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Liste des abréviations

ATCD : Antécédents

CAE : Conduit auditif externe

CSCE : Canal semi circulaire externe

DB : Dicibel

EPM : Evidement pétro-mastoidien

IRM : Imagerie par résonance magnétique
MAE : Méat auditif externe

oD : Oreille droite

oG : Oreille gauche

OM : Oreille moyenne

OMC : Otite moyenne chronique

ORL : Oto-rhino-laryngologie

OSM : Otite séro-muqueuse

PFP : Paralysie faciale périphérique

RA : Rinne audiométrique

ST : Surdité de transmission

TDM : Tomodensitométrie

TOCM : Tympanoplastie en technique ouverte avec comblement musculaire
TPSL : Thrombophlébite du sinus latéral
TTF : Tympanoplastie en technique fermée
TTO : Tympanoplastie en technique ouverte
IC : intracranien

EC : extracranien

PF : parlysie faciale
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L’otite chronique cholestéatomateuse est souvent qualifiée d’otite chronique
dangereuse pour la distinguer des autres entités d’otite chronique. Ce danger est liée
aux propriétés ostéolytiques et au caractere évolutif du cholestéatome qui est une
source potentielle de complications graves (labyrinthique,neurologique et vasculaire)
pouvant mettre en jeu le pronostic fonctionnel mais surtout vital du patient.

Le diagnostic est principalement clinique, et repose sur la mise en évidence a
I’examen otoscopique ( ou otoendoscopique) de squames épidermiques au niveau de
I’oreille moyenne. Parfois le diagnostic est moins évident et le recours a I’imagerie est
nécessaire.

La tomodensitométrie des rochers est actuellement I’examen de choix pour
évaluer en préopératoire I'extension de la maladie et les éventuelles complications
intra et extra-pétreuses mais aussi pour un suivi non invasif en post
opératoire.neamoins ,IRM garde certzines indications préopératoires et surtout unr
place indéniable dans le suivi post opératoire des malades opérés pour cholesteatomr
de I'oreille moyenne).

Le traitement est chirurgical, Il consiste a réséquer le cholestéatome et a assurer
le plus souvent une reconstruction d’ une oreille moyenne fonctionnelle . Il existe
deux types d’intervention en fonction de la conservation (ou de la reconstruction) ou
non du conduit auditif externe osseux. Les techniques conservatrices (ou
reconstructrices) du conduit auditif externe osseux comportent une mastoidectomie
ou une masto-antro-atticotomie, avec ou sans tympanotomie postérieure. Ce sont les
techniques dites fermées qui correspondent aux - canal wall up procedure - de la
littérature anglo-saxonne. Les techniques avec sacrifice du conduit auditif externe
osseux : ce sont les cavités d’évidement dénommées encore tympanoplasties en

technique ouverte ou canal wall down procedure.

Docteur M’JAHAD NADIA 16
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L’imagerie par résonance magnétique (IRM) permettra probablement dans les
prochaines années d’augmenter la fiabilité de I'imagerie. L’otoendoscopie rigide a fait
diminuer significativement le taux de cholestéatomes résiduels et rend possible, dans
certains cas sélectionnés, des abords chirurgicaux mini-invasifs. Alors que jusqu’a
présent les cavités d’évidement étaient la seule option face aux récidives, les
techniques de comblement représentent une nouvelle alternative.

Pourtant, la pathogénie du cholestéatome de I’oreille moyenne reste encore en
grande partie méconnue, ce qui explique I’absence de traitement médical curatif ou
préventif efficace [1].

Le but de notre travail est de comparer les données radiologiques aux
constatations per-opératoires, chez les patients opérés pour un cholestéatome de
I’oreille moyenne au service d’oto-rhino-laryngologie de CHU HASSAN Il Fes. Aussi
nous avons |’objectif d’étudier I'apport du scanner par I’étude sélective de sa
sensibilité (Se), sa spécificité (Sp) et ses valeurs prédictives pour les différentes

structures anatomiques impliquées.

Docteur M’JAHAD NADIA 17
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. Définition

L’otite chronique cholestéatomateuse, connue comme étant « peau en mauvaise
position, skin in wrong position » (H. Gray, 1964) peut se définir par la présence d’une
matrice épidermique au sein de l'oreille moyenne, siege d’une accumulation de
squames par trouble de la migration épidermique [2]. Le terme d’otite est souvent
justifié par la présence d’une inflammation de la muqueuse ou de la matrice
épidermique. La terminologie de cette entité est explicite, dans la mesure ou elle attire
I’attention sur la double polarité de cette pathologie qui associe processus
inflammatoire d’une part et maladie de I’épiderme avec troubles de la migration
d’autre part.

Le terme de cholestéatome peut porter a confusion, en particulier avec le
granulome a cholestérine qui est une entité bien différente, car ce n’est pas I’aspect
graisseux parfois observé au sein du cholestéatome ou a sa périphérie qui le

caractérise, mais la présence d’épiderme.

Il. Historigue

Dans le vaste chapitre des otites chroniques, les otites cholestéatomateuses
tiennent une place a part. Cette « peau en mauvaise position, skin in wrong position
» (H. Gray, 1964) qui se développe dans I'oreille moyenne (OM) est surtout redoutée
pour son caractere évolutif pouvant conduire a des complications parfois majeures.

Cruveilhier est le premier qui a décrit en 1829 au niveau de I’angle ponto-
cérébelleux la tumeur perlée, appelée ainsi en raison de son aspect blanc nacré, puis
Miller en 1838 donna a celle-ci, au niveau de l'oreille moyenne, le nom de
cholestéatome du fait de I'aspect graisseux de la masse, qui entretient la confusion

avec le granulome a cholestérine, bien différent [3 et 4]. On a cependant rapidement
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reconnu le role central de la présence d’un épithélium malpighien kératinisant au sein
de l'oreille moyenne, mais cette mauvaise dénomination a été retenue de facon
universelle [5].

Les grands pionniers de I'otologie de la fin du 19eme et du début du 20eéme
siecle, voulant répondre a la question d’ou vient le cholestéatome, ont hésité dans
I’attribution de la responsabilité premiere a cette peau dans I’OM ou a I'infection quasi
toujours présente. Cette derniére était la plus préoccupante, responsable de tres
nombreuses complications parfois mortelles. C’est I'infection qui était au centre de la
thérapeutique chirurgicale basée sur les principes de drainage appliqués aux abces et
aux infections profondes. Ce sont les techniques d’évidement (véritable
marsupialisation de I’OM dans I'oreille externe) qui ont permis de sauver un grand
nombre de patients. La révolution due a l'arrivée des antibiotiques a entrainé la
diminution puis la quasi disparition de ces complications infectieuses majeures [6].

Le développement de la chirurgie du tympan s’est réalisé sur 150 années
d’expériences chirurgicales et au travers de nombreuses innovations médicales et
technologiques. La premiere chirurgie de I'oreille pour infection mastoidienne fut
réalisée avec succes par Jean Petit de Paris au 18eme siecle [7].

Un siecle plus tard, la technique de mastoidectomie va s’affiner et devenir le
traitement de choix de la mastoidite. En parallele, la physiologie du systeme tympano-
ossiculaire comme moyen de transmission du son et I’adaptation de I'impedance entre
I’oreillz moyenne et interne et la protection de I'oreille interne fut décrite pour la
premiere fois par Herman von Helmotz en 1853 et modifiée en 1952 par les travaux
de Wullstein et Zollner. De son application, découlent les fondements de la chirurgie
fonctionnelle tympano- ossiculaire [8].

Les progres techniques ont également joué un role majeur dans I’évolution de
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I’otochirurgie. En 1921, Nylen utilisa pour la premiere fois un microscope lors d’une
opération d’oreille ; ainsi que l'utilisation des instruments microchirurgicaux qui a

commencé des les années 50 [9,10,11].

l1l.  RAPPEL ANATOMIQUE DE L’OREILLE MOYENNE

A. ANATOMIE DESCRIPTIVE ET CHIRURGICALE :

L’oreille moyenne est une cavité aérienne comprise entre les trois constituants
de I'os temporal. Sa partie centrale, plus communément appelée caisse du tympan,
contient le systéme tympano-ossiculaire qui transmit I'onde sonore du monde
extérieur jusqu’a I'oreille interne, prolongée en arriere par l'antre mastoidien et en
avant par la trompe d'Eustache. Elle est séparée en dehors de l'oreille externe par la
membrane tympanique. En dedans, elle s’ouvre sur l'oreille interne par la fenétre
ronde et la fenétre ovale. Elle contient a sa partie supérieure une chaine d'osselets qui
s’articulent entre eux et réunissent le tympan en dehors a la fenétre ovale en dedans.
Les trois cavités de I' oreille moyenne : antre mastoidien, caisse du tympan et trompe
d'Eustache sont situées dans le prolongement les unes des autres selon un axe
sensiblement parallele a I'axe du rocher. Normalement remplies d'air, ces cavités
s'ouvrent au niveau du nasopharynx par l'orifice de la trompe, elles sont tapissées par
une muqueuse respiratoire avec quelque variations histologiques liées a la
prédominance de cellules ciliés ou des cellules calciformes en fonction de la

localisation[12].
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1. L’os temporal : [13]

Piece importante du squelette cranien, I’os temporal participe a la fois a la
constitution de la voute cranienne et de la base du crane. C’est un os complexe, formé
de trois pieces qui se sont soudées au cours du développement :

- La partie pétreuse ou rocher : C'est la portion la plus complexe, elle a la

forme d'une pyramide quadrangulaire dont le grand axe est oblique en avant
et en dedans. Sa base, située en dehors et en arriere, forme l'apophyse
mastoide et son apex tronqué est dirigé vers I’avant et en dedans.

- La partie squameuse ou écaille : Elle est située en avant et superficiellement

par rapport a la partie pétreuse. Elle se présente sous la forme d'une lame
osseuse, avec une portion supérieure verticale et une portion inférieure
horizontale qui fusionne avec le rocher.

- La partie tympanique de I'os temporal : C’est le plus petit élément de I'os

temporal, elle a la forme d'un demi-cornet ouvert vers le haut et dirigée
selon le méme axe que le conduit auditif externe. Elle forme les parois
antérieures, inférieure et une portion de la paroi postérieure du conduit
auditif externe. Son extrémité antérieure forme I’apophyse tubaire qui prend
part a la constitution de la trompe d’Eustache.et qui forme le condyle et la

cavité glénoide du temporal.
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pétrosquameuse
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mastoide prolongement inférieur
du tegmen tympani
partie panique
: < fissure pétro-
processus tympano-squameuse
styloide (scissure de Glaser)

Figure 1 : Os temporal droit, vue latérale [14]

Docteur M’JAHAD NADIA 23



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de I’oreille moyenne

2. La caisse du tympan : [15]

2.1. Les parois de la caisse

La caisse du tympan a la forme d’un parallélépipéde irrégulier d'un diametre de
13 a 15 mm. On lui décrit six faces. Cinqg de ses faces sont osseuses et la sixieme est
en grande partie membraneuse, composée par le tympan.

2.1.1. La paroi externe ou tympanique:

Elle est formée essentiellement par la membrane du tympan enchassée dans
Une partie osseuse périmyringienne qui atteint son maximum de développement a sa
partie supérieure ou il onstitue le mur de la logette qui present un obrod
transméatique de certaines formes localisé du cholesteatome.

2.1.2. La paroi interne ou labyrinthique :

Séparant la caisse du tympan des cavités de l'oreille interne, elle présente a
['union de son tiers antérieur et de ses deux tiers postérieurs, une saillie arrondie dont
le sommet est situé approximativement en regard de l'ombilic du tympan : le
promontoire celui-ci correspond a la saillie du premier tour de spire du limacon. En
avant du promontoire, une saillie osseuse antéro-supérieure légerement recourbée
en dedans : le bec de cuiller qui prolonge en arriere le canal du muscle du marteau.
En arriere du promontoire, la paroi interne de la caisse présente de haut en bas, la
saillie du canal semi-circulaire externe, la saillie du deuxieme segment de 'aqueduc
de Fallope, immédiatement au-dessous s'ouvre la fenétre ovale dont l'aqueduc de
Fallope forme en quelque sorte le linteau I’abord de cette fenetre . Normalement
obturée par la platine de I'étrier, la fenétre ovale fait communiquer la cavité de la
caisse avec la cavité vestibulaire. Plus bas et plus en arriere, la fenétre ronde
normalement obturée par une membrane fibreuse, le tympan secondaire, établit une

communication entre la caisse et la rampe tympanique du limacon. Tout a fait en
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arriere se trouve une dépression: la cavité sous-pyramidale séparé de la région des

fenetres par le sinus tympani +/-profond .
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Figure 2 [14] : paroi médiale de la caisse du tympan. 1. Aditus ad antrum ; 2. saillie
du canal semi-circulaire latéral ; 3. canal facial (deuxiéme 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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2.1.3. La paroi supérieure ou cranienne :

Elle est formée d'une mince lamelle osseuse large de 5 a 6 mm, le tegmen
tympani.

Croisé par la suture pétro-squameuse interne, il est immédiatement au contact
du sinus pétreux supérieur et a proximité immédiate du lobe temporal du cerveau.
Parfoit dehisente spontanement ou lyse par le chelesteatome .

2.1.4. La paroi postérieure ou mastoidienne :

Elle est marquée a sa partie tout a fait supérieure par un orifice : l'aditus ad
antrum ou canal tympano-mastoidien qui fait communiquer la caisse avec |’antre
mastoidien.

Immédiatement au-dessous de l'aditus, une petite facette articulaire donne
appuie a la branche horizontale de I'enclume la fossa incudis qui présente un repére
de la 3 em portion du VIl lors d’'une mastoidectomie . Plus bas, une lame osseuse
saillante : la lame arquée pré-mastoidienne sépare la cavité de la caisse du segment
vertical de I'aqueduc de Fallope. Sur la lame arquée s'implante une saillie osseuse
dirigée en haut en avant et en dedans : la pyramide dont le sommet tronqué donne
issue au muscle de I'étrier. En dehors de la pyramide s'ouvre l'orifice du canal
postérieur de la corde du tympan. Le récessus facial, situé dans la région supéro-
externe, est un méplat situé entre la créte cordale et versant externe du canal facial
c’est le siege de la tympanotomie postérieur. Le sinus tympani, situé dans la région
inférointerne, est limité par le promontoire en dedans, I’éminence pyramidale
supérieure en dehors, le ponticulus et la créte tympanique supérieure en haut et le

subiculum du promontoire en bas.
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Figure 3 [14] : Paroi mastoidienne ou postérieure de la caisse du tympan. 1.Fosse de
I’enclume ; 2. récessus facial ; 3. éminence cordale ; 4. Créte cordale ; 5. éminence
pyramidale ; 6. fossette prépyramidale de Grivot ; 7. créte pyramidale ; 8. sillon
tympanique ; 9. aditus ad antrum ; 10. Canal semi-circulaire latéral ; 11. canal facial
; 12. étrier dans la fossette de la
fenétre vestibulaire ; 13. sinus tympani posterior de Proctor ; 14. Ponticulus ; 15.
sinus tympani ; 16. fenétre cochléaire ; 17. subiculum du promontoire ; 18.

proéminence styloide.
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2.1.5. La paroi inférieure ou plancher de la caisse :

Large seulement de 4 mm, elle est située plus bas que le podle inférieur du
tympan. Tres mince, elle est formée par une fine lamelle osseuse qui sépare la cavité
de la caisse du golfe de la jugulaire interne qui peut etre procidente .

2.1.6. La paroi antérieure ou tubo-carotidienne :

A sa partie toute supérieure, elle est caractérisée par la présence de l'orifice du
canal du muscle du marteau, qui se prolonge sur la paroi interne de la caisse par la
saillie du bec de cuiller. Plus bas, s'ouvre I'orifice tympanique de la trompe d'Eustache
qui fait communiquer la caisse avec la trompe et le pharynx. Immédiatement en
dehors de

I' orifice tubaire se trouvent I’ extrémité de la scissure de Glaser et I'orifice du
canal antérieur de La corde du tympan. Plus bas, la paroi antérieure de la caisse,
formée par une tres mince lamelle osseuse, répond au canal carotidien qui contient la
carotide interne. C'est a ce niveau que s'ouvre le canal caroticotympanique que
traverse une anastomose du nerf de Jacobson avec le plexus sympathique carotidien.
Le canal carotidien peut etre dehiscent a la partie proximale du protympanum

2.2. La chaine des osselets de |’oreille moyenne :

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

: le muscle du marteau et le muscle de I|'étrier.
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a. Les osselets :

a.1 Le marteau (Malléus) :

Le plus volumineux et le plus externe des trois, il présente :

- Un manche allongé verticalement, aplati d'avant en arriere, dirigé en bas et
en arriere, et inclue dans I'épaisseur de la membrane fibreuse du tympan.

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

- Une téte ovoide et lisse qui présent a sa partie postéro-interne une surface
articulaire pour l'enclume , c’est la partie la plus fragile de la chiane
ossuiculaire .

a.2. L’enclume (Incus) :

Située en arriere de la téte du marteau a la partie supérieure de la caisse, elle
présente, un corps aplati transversalement avec une surface articulaire légerement
concave pour la téte du marteau, une branche supérieure qui se dirige en arriere et va
fixer son extrémité sur la fossette de la paroi postérieure de la caisse et une branche
inférieure, plus longue et plus gréle, qui s'écarte a 90° de la précédente, descend dans
la caisse et se recourbe a sa partie interne en se terminant par une extrémité arrondie
I' apophyse lenticulaire qui s 'articule avec I'étrier c’est la partie la plus fragile de la
chaine ossiculaire ,de part son diamétre réduit et la vascularisation précaire . De ce
fait elle est la siege de prédelection des lyses par processus inflammatoire ou de

fracture.
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a.3. L’étrier (Stapes) :

Situé horizontalement entre l'enclume et la paroi interne de la caisse, il
comprend de dehors en dedans :

- Une téte articulée avec la branche inférieure de I'enclume.

- Deux branches antérieure et postérieure.

- Une platine ovale articulée avec la fenétre ovale.

b. Les muscles des osselets :

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

2.3. Le revétement muqueux et la topographie générale de la caisse :

La muqueuse tapissant les cavités de l'oreille moyenne est recouverte d’un
épithélium réspiratoire comportant cing types de cellules : des cellules ciliées, des
cellules non ciliées dépourvues de granules sécrétoires, des cellules non ciliées avec
des granules sécrétoires ou cellules a mucus, des cellules intermédiaires et des
cellules basales. La répartition respective de ces différents types cellulaires variant

beaucoup selon les différentes zones de [|'oreille moyenne. Au niveau du
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protympanum, les cellules ciliées et les cellules a mucus sont tres nombreuses alors
gu’elles sont rares au niveau du promontoire et en regle absentes au niveau de la
mastoide, zone ou I’épithélium est formé de cellules aplaties. Cette muqueuse tapisse
et engaine la chaine des osselets et leurs ligaments en formant un certain nombre de
replis qui cloisonnent plus ou moins la cavité de la caisse.

2.4. Le cloisonnement de la caisse du tympan :

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

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

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

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

golfe de la jugulaire.
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2.5. Rapports de la caisse :

a. La paroi externe :

La zone prémyringienne répond superficiellement a la portion rétroglasérienne
de la avité glénoide. La zone sus-myringienne répond en dehors au CAE et en dedans
a I'attique. La rétro-myringienne est en rapport avec le rétrotympanum en dedans
alors que la sous myringienne répond a I’hypotympanum en dedans.

b. La paroi interne :

Elle répond en dehors au systeme tympano-ossiculaire et en dedans au
labyrinthe membraneux et aux liquides péri labyrinthiques.

c. La paroi antérieure :

On trouve I’atrium en arriere et la trompe en avant. Cette paroi est en rapport
avec le coude de la carotide interne en bas et avec le sommet de la cochlée en dedans.

d. La paroi postérieure :

Elle répond en arriéere :

En haut ; avec I’antre mastoidien via I’aditus ad-antrum
En bas avec le massif facial et son contenu :

- 3éme portion du canal facial

- canal osseux du muscle de I’étrier

- canal postérieur de la corde du tympan.

e. La paroi supérieure :

Elle est en rapport avec les méninges et la 3éme et la 4éme circonvolutions

temporales.

f. La paroi inférieure :

Cette paroi est en rapport en avant avec |’espace intercarotido-jugulaire et en

arriere avec le golf de la jugulaire.
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3. Cavités mastoidiennes : [16]

En arriere de la caisse du tympan l'oreille moyenne est formée d'une série de
cavités osseuses communiquant avec la caisse par I'aditus ad antrum et creusées dans
I'épaisseur de la mastoide : I'antre mastoidien et les cellules mastoidienne.

3.1. L’antre mastoidien :

C'est une cavité de forme triangulaire a base supérieure. Sa paroi supérieure est
formée par une lame osseuse mince qui la sépare de la loge cérébrale moyenne. Sa
paroi antérieure s'ouvre en avant par lI'aditus ad antrum, canal osseux d'environ 3 mm
de diametre et 3 a 5 mm de long qui fait communiquer I'antre avec la caisse. La paroi
externe de I'aditus est formée par le mur de la logette, la paroi inférieure répond au
deuxieme coude du facial dont elle est habituellement séparée par la lame arquée pré
mastoidienne. La paroi interne répond au canal semi-circulaire externe. Au-dessous
de l'aditus, la paroi antérieure de l'antre répond au massif osseux du facial et au
troisieme segment, mastoidien, de I'aqueduc de Fallope. La paroi postéro-interne de
I'antre, développée aux dépens du rocher, est en rapport avec le sinus latéral. La paroi
externe enfin, formée d'une lame d'os compact, sépare la cavité antrale des plans
superficiels.

Classiquement, I' antre se projette au niveau de la face externe de la mastoide
dans une zone d'environ 1 cm2 située au-dessous de I'horizontale passant par le pole
supérieur du conduit auditif externe, et a 5 mm en arriere de ce conduit.

3.2. Les cellules mastoidiennes :

Ce sont des cavités de petite dimension, de nombre et de forme extrémement
variables communiquant avec l'antre, et que |I'on peut ranger en 5 groupes différents:
- Des cellules superficielles situées en dehors de I'antre.

- Des cellules sous-antrales situées au niveau de la pointe de la mastoide ou
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de la rainure du digastrique.
- Des cellules pré-antrales ou péri-faciales.
- Des cellules rétro-antrales situées au voisinage du sinus latéral.
- Enfin des prolongements cellulaires qui peuvent se développer dans I'écaille

du temporal ou méme de l'occipital.

4. Trompe d’Eustache : [17]

La trompe d'Eustache fait communiquer la cavité de la caisse du tympan avec
celle du rhino-pharynx. C'est un canal long de 35 a 45mm, oblique en avant, en
dedans et en bas, évasé a ses deux extrémités, rétréci au contraire a l'union de son
tiers postérieur et de ses deux tiers antérieurs au niveau de l'isthme tubaire. Son
diametre de 8 /5 mm au niveau de l'orifice pharyngien ou pavillon tubaire, n'est que
de 1T a 2 mm au niveau de l'isthme et de 5 / 3 mm au niveau de l'orifice postérieur ou
tympanique. Au niveau du tiers postérieur, la trompe possede un squelette osseux
formé de deux gouttieres accolées, creusées, l'interne aux dépens du rocher, I'externe
aux dépens de l'apophyse tubaire du tympanal.

Au niveau de ses deux tiers antérieurs la trompe est fibro-cartilagineuse. Sa
paroi est formée en dedans par une gouttiere cartilagineuse recourbée en bas en
crochet, adhérente en haut a la suture sphénopétreuse.Tout en avant cette lame
cartilagineuse s'écarte de la base du crane pour venir s'appuyer sur l'aile interne de
I'apophyse ptérygoide.

La portion fibrocartilagineuse de la trompe joue un réle actif en s’ouvrant lors
de la déglutition et du baillement sous I'action notamment du muscle tensor veli
palatini permettant la ventilation, le drainage et I’équipression de la caisse et des

annexes pneumatiques.
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5. Vascularisation : [18]

5.1. Les arteres :

La vascularisation de la caisse et de I’antre mastoidien est assurée par les
arteres tympanique et méningée moyenne branches de I’artere maxillaire interne et
par I’artere stylomastoidienne branche de 'auriculaire postérieure. La vascularisation
de la trompe est assurée, d’une part par la méningée moyenne et I'artere vidienne,
branches du maxillaire interne, d’autre part, par I’artére pharyngienne ascendante,
branche de la carotide externe. Intérét d’embolisation des branches du systeme
carotidien lors de la prise en charge des paragangliomes tympanique

5.2. Les veines :

Le drainage veineux de I'oreille moyenne s’effectue dans trois directions : en
avant pour les veines de la caisse et de la trompe vers les plexus ptérygoidiens et
péri-pharyngés. En bas pour les veines de la partie inférieure vers le golf de la
jugulaire, et en arriere et en dedans pour les veines de la paroi interne de la caisse et
de I'antre vers le sinus latéral et le sinus pétreux.

5.3. Les lymphatiques :

IIs se drainent en avant pour les lymphatiques de la caisse et de la trompe vers
les ganglions rétro-pharyngiens et les ganglions jugulaires, et en dehors pour les

lymphatiques du tympan, vers les ganglions prétragiens et parotidiens.
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B. ANATOMIE CHIRURGICALE : [19]

L’oreille moyenne est devisée chirurgicalement en six régions :

1. La cavité tympanique :

Elle comprend le mésotympanum, [’hypotypanum, le protympanum, le
rétrotympanum et I’épitympanum.

Le mésotympanum est situé médialement par rapport a la membrane
tympanique, au-dessous du canal du muscle du marteau et de la deuxieme portion
du nerf facial intra-pétreux et en avant de la troisieme portion du facial. C’est la partie
fonctionnelle de I'oreille. Elle doit étre préalablement explorée avant toute chirurgie
des cavités postérieures pour otite chronique pour vérifier la continuité de la chaine
ossiculaire et redresser un bilan de I’extension du cholesteatome.

2. L’attique :

Il fait partie de la cavité tympanique mais constitue une entité a part entiere sur
le plan chirurgical. Il est situé juste au-dessus de I’atrium, c’est-a-dire au-dessus du
canal du muscle tenseur du marteau et de la deuxieme portion du facial. C’est aussi
une zone fonctionnelle qui comprend la téte du marteau et le corps de I'’enclume.
L’enclume est un excellent repére chirurgical qui permet de se situer par rapport au
facial grace a sa courte apophyse, et par rapport a |I’étrier grace a sa longue apophyse.
L’attique antérieur pose des difficultés dans la chirurgie de I’oreille moyenne car il est

masqué par une cloison osseuse descendant du tegmen tympani.
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3. L’antre :

Il est constamment présent. Il est limité en haut par le tegmen antri, en arriére
par le sinus latéral et médialement par le labyrinthe osseux. L’aire triangulaire qui se
situe en arriere de I’antre entre le sinus latéral, la méninge temporale et le labyrinthe
osseux, est appelée triangle de Trautmann. Latéralement, 'antre est séparé des
cellules superficielles par la lame pétro-squameuse. C'est la zone sus et

rétrotympanique qui correspond a la zone d’attaque de mastoidectomie.

4. La pointe de la mastoide :

Elle est occupée par deux groupes cellulaires d’importance variable, séparés par
la créte digastrique qui présente I'insertion mastoidienne du muscle digastrique. La
créte digastrique marque plus ou moins profondément le relief de la pointe
mastoidienne. Elle forme I’émergence du nerf facial au niveau du trou stylomatoidien
se situe au niveau de I'extrémité antérieure de la créte digastrique. Le groupe

cellulaire profond de la pointe est en relation avec le groupe cellulaire sous-facial.
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C. ANATOMIE RADIOLOGIQUE : [20]

Dans l'imagerie en coupe, le plan de référence est le plan axial orbito-méatal
qui se fait de I'apex du processus mastoide en bas a la partie inférieure du lobe
temporal en haut. La totalité du canal semi-circulaire latéral doit étre vue sur une
coupe reconstruite : il s’agit d’un critere de qualité essentiel. Les coupes axiales sont
particulierement adaptées a I'étude de la caisse tympanique, de la pyramide de ['étrier,
du rétrotympanum, des osselets, du mur de I'attique des trois portions du canal facial,
des vaisseaux carotidiens et jugulaires. Les reconstructions multiplanaires coronales
permettent de compléter I'exploration et notamment d'accéder au tegmen, a la 3éme
portion du canal facial, au canal semi-circulaire externe et aux osselets. Les coupes
frontales obliques perpendiculaires a la platine ont aussi un intérét dans I’appréciation
de l'articulation incudo-stapédienne. Les reconstructions sagittales étudient les
canaux semi-circulaires, alors que les curvilignes sont destinées pour I’étude du nerf
facial et de la chaine ossiculaire.

En incidence axiale, la premiere coupe est effectuée sous le manche du marteau,
dans la partie inférieure du méat acoustique externe et la derniére au niveau du toit
de la pyramide pétreuse. Dans le plan coronal direct, les coupes s’étalent d’avant en
arriere, la premiere coupe doit étre faite en avant de la téte du marteau et la derniere
en arriere du canal facial.

Avec la technologie actuelle du scanner, des coupes volumétriques HRCT de
0.6mm d’épaisseur de I’os temporal peuvent étre réalisées en moins de 40 secondes
avec plus de confort et sans recours a l'injection intraveineuse du produit de
contraste.

Des reconstructions dans des plans arbitraires peuvent étre obtenues si

nécessaire a partir des coupes initiales.

Docteur M’JAHAD NADIA 39



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de I’oreille moyenne

IV. Pathogénie

La pathogénie du cholestéatome a de tout temps été I'objet de nombreux
débats passionnés et demeure toujours un sujet d’actualité en otologie [4].

On en distingue deux grandes formes : le cholestéatome congénital ou primitif
et le cholestéatome acquis

L’otite chronique cholestéatomateuse est une pathologie acquise, ce qui la
différencie du cholestéatome congénital ou primitif. Le cholestéatome congénital de
I’oreille moyenne qui est beaucoup plus rare que I'otite cholestéatomateuse et dont

la pathogénie est différente sera exclu de ce travail.

A. Cholestéatome congénital :

I correspond a I'absence de résorption des cellules embryonnaires
épidermiques comme cela semble avoir été démontré par Michaels en1986. Le
cholestéatome congénital se développe, en tout cas au début, derriere une membrane
tympanique intacte et le plus souvent en I’absence de pathologie inflammatoire
muqueuse. Lors des premieres années de la vie, ce cholestéatome a une taille limitée
et occupe habituellement le quadrant antérosupérieur de la caisse du tympan. En
I’absence de diagnostic précoce, il peut se révéler beaucoup plus tardivement chez

I’adulte par une complication [3].

B. Cholestéatome acquis :

Plusieurs théories ont été décrites pour expliquer la pathogénie de [I’otite
cholestéatomateuse acquise :
- la métaplasie de la muqueuse de l'oreille moyenne par un processus
inflammatoire ;

- la théorie de I'inclusion épidermique ;
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la théorie de la migration latérale ;

la prolifération papillaire ;

et enfin la théorie de la poche de rétraction.

1. Théorie de la métaplasie

Cette théorie est actuellement controversée. En effet les premieres observations
anatomopathologiques ont suggéré que le revétement de I'oreille moyenne sous
I'effet de I'inflammation et de l'infection pouvait se transformer en épithélium
pavimenteux et kératinisant comme au niveau des voies respiratoires et bronchiques
[21]. Cette théorie n’a pas pu étre confirmée par les données expérimentales ou
cliniques. De plus, les données d’études en microscopie optique et électronique
opposent formellement le cholestéatome a la simple métaplasie malpighienne de la
mugueuse respiratoire. En effet, un des éléments essentiels qui caractérisent le
cholestéatome est le caractére brutal de la transition entre I’épiderme du
cholestéatome et la muqueuse adjacente de l'oreille moyenne, alors que dans la
métaplasie ce passage se fait progressivement.

D’autre part, les études morphologiques microscopiques et histochimiques
confirment la similitude entre I’épiderme du cholestéatome et I’épiderme du fond du

conduit auditif externe [22,25].

2. Théorie de I'inclusion épidermique

L’inclusion épidermique correspond a I'incarcération de fragments d’épiderme
dans I'oreille moyenne a la suite d’une fracture du rocher ou d’un geste chirurgical.
Les cholestéatomes post-traumatiques représentent une entité clinique particuliere,
dont la principale caractéristique est une révélation clinique tardive, plusieurs années

apres le traumatisme déclenchant [1].
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3. Théorie de la migration latérale

Cette théorie repose sur I’observation d’une migration épidermique anormale a
partir des berges d’une perforation tympanique marginale vers les cavités de I'oreille
moyenne. Cette migration peut se développer au niveau du cadre tympanique, mais
également au contact du manche du malleus. Elle réalise dans ce dernier cas un aspect
assez caractéristique d’épidermose malléaire. Dans des cas plus rares, cette migration
épidermique peut se développer sur les berges d’une perforation non marginale et

évoluer sur la face profonde de la membrane tympanique résiduelle [26,27].

4. Théorie de la prolifération papillaire

Proposée par Lange en 1925, elle a été développée par Ruedi (1959) [28]. La
prolifération papillaire correspond a une prolifération épithéliale profonde qui infiltre
le tissu conjonctif sous—jacent et qui franchit toute I’épaisseur de la membrane
tympanique. Des papilles épidermiques vont former des inclusions épidermiques dans
I’oreille moyenne, réalisant un véritable cholestéatome [29]. Cette théorie repose sur
les observations de cholestéatomes induits par des applications de substances

irritantes au niveau de la membrane de Shrapnell chez des modeles animaux [28].

5. Théorie de la rétraction et de I’'invagination

C’est I’évolution d’une poche de rétraction qui rend compte de la grande
majorité des cas d’otite chronique cholestéatomateuse [30]. Cette filiation entre poche
de rétraction et otite cholestéatomateuse est souvent observée en clinique [31]. Il
n’est pas rare de voir chez un patient une petite poche de rétraction tympanique qui
évolue progressivement au fil des années vers un authentique cholestéatome, et cela
parfois malgré la mise en place d’aérateurs transtympaniques. L’origine de la poche
de rétraction est trés probablement multifactorielle. A la dépression au niveau de la

caisse du tympan causée par le dysfonctionnement tubaire ou par I'inflammation de
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I’oreille moyenne s’associe une altération de la migration épidermique de la peau du
fond du conduit auditif externe. En effet, la correction de la dépression tympanique
par la mise en place d’un aérateur ne suffit pas toujours a stopper I’évolution d’une
poche de rétraction, preuve que la dépression tympanique ne suffit pas au
développement d’une poche de rétraction. Le passage de la poche a [lotite
cholestéatomateuse comporte encore de nombreuses étapes inconnues. Rentrent en
jeu probablement I’aggravation des troubles de la migration épidermique qui favorise
I’laccumulation de squames et la surinfection, et d’autre part ’apparition de breches
épidermiques exposant le tissu conjonctif, source de bourgeonnement et

d’inflammation favorable a la prolifération du cholestéatome [32].
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V. Anatomopathologie

A. Aspect macroscopique :

Macroscopiquement il est possible de distinguer trois formes de

cholestéatome :

- Le cholestéatome sac est le plus classique et le plus fréquent chez I’adulte.
Il est volontiers attical ou antroattical. Il forme un sac arrondi de consistance
« marron cuit », limité par une membrane blanche et brillante. Son diameétre
est variable, de quelques millimetres a quelques centimetres. Ce sac rempli
de débris épidermiques est ouvert sur le conduit auditif externe. L’incision
du cholestéatome sac montre des cavités pleines d’amas de kératine plus
ou moins mélangés a des sécrétions purulentes. Ce sac est décollable des
parois osseuses sous-jacentes.

- La forme racémeuse est une forme moins bien limitée. On observe de
nombreuses expansions digitiformes dans les cellules aériennes de I'oreille
moyenne. Le clivage chirurgical est relativement aisé, mais il existe des
risques de laisser en place une fusée épidermique masquée par les
cloisonnements cellulaires de la mastoide.

- L’épidermose envahissante correspond a un feuillet épidermique extensif
qui tapisse la muqueuse de l'oreille moyenne a partir d’une poche
d’invagination postérieure ou atticale. Ce tapis épidermique infiltre souvent
tres a distance les récessus de |'oreille moyenne. Son identification
peropératoire, et surtout son décollement sont difficiles. Son exérese est
souvent incomplete. Une des caractéristiques du cholestéatome est son

évolutivité. Celui-ci va s’étendre de maniere centrifuge de la caisse du
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tympan vers les cavités postérieures de la mastoide. Cette extension est

facilitée par le pouvoir ostéolytique de la matrice cholestéatomateuse.

B. Aspect microscopique :

En microscopie, la matrice du cholestéatome a la méme structure histologique
et cellulaire que I’épiderme qui tapisse le fond du conduit auditif externe. En effet, au
sein du cholestéatome tous les stades de maturation des kératinocytes sont
parfaitement visibles. On peut identifier aussi les cellules de Langerhans et la cellule
de Merkel. Le chorion sous-jacent est caractérisé par la présence de nombreuses
cellules inflammatoires dont les cellules de Langerhans et également des lymphocytes
et en particulier des lymphocytes T activés. Au sein du cholestéatome, les cellules de
Langerhans présentent des modifications quantitatives et qualitatives [33 ,34]. Ces
cellules sont non seulement trés augmentées en nombre et sont aussi groupées en
amas. Cette infiltration de I’épithélium malpighien peut intéresser aussi le chorion
sous-jacent.

La présence de nombreuses cellules de Langerhans et de lymphocytes T activés
oriente vers une explication immunopathologique du développement du
cholestéatome. La libération d’une grande quantité de cytokines par les lymphocytes
et la présence dans le cholestéatome de nombreux facteurs de croissance va dans le
sens d’un emballement du processus de cicatrisation de I’épiderme déclenché par une

réaction inflammatoire de type hypersensibilité retardée [35 ,36].
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Figure 4 : Coupe histologique; Centre amorphe formé par les lames de kératine de
I’épithélium malpighien kératinisant et du tissu conjonctif [service anatomo-

patologie CHU HASAN Il a Fes]
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VI. Diagnostic

A. Données Epidémiologiques :

L’otite moyenne chronique cholestéatomateuse représente a peu preés un tiers
des otites moyennes chroniques suppurées, elle peut étre bilatérale dans 10 a 13%
des cas [3].

Le cholestéatome reste une pathologie fréquente selon plusieurs auteurs. Selon
Toran [37], la fréquence du cholestéatome représente 32,81% des OMC et selon
Berman S [38], elle représente 41%, alors qu’elle atteint 43,93% selon Bouaity et al
[39].

La prévalence du cholestéatome dans les pays développés peut étre de I'ordre
de 0,07%. La prévalence varie aussi entre les populations ; plus élevée chez les
Caucasiens, suivie par les Africains et tres basse chez les Asiatiques [36].

En Europe, I'incidence du cholestéatome est variable, 12 pour 100 000 d’apres

Tos [40] et 9 pour 100 000 d’apres Kemppainen [51].

1. Répartition selon I’age :

On reconnait un pic d’atteinte entre I’age de 10 et 30 ans, selon certains
auteurs, il s’ettend jusqu’a 40 ans [8].

2. Répartition selon le sexe :

La répartition selon le sexe est tres variable dans la littérature méme si dans la

majorité des séries on retrouve une légere prédominance masculine.
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B. Données Cliniques :

1. Délai de consultation :

Le délai est anormalement long, peut étre expliqué par la sous médicalisation
et une banalisation totale de I’otorrhée puisque on a encore des patients qui ne

consultent gu’au stade de complications [42,43].

2. Signes fonctionnels

Le principal motif de consultation est I'otorrhée fétide, souvent minime, plus
rarement abondante. Parfois c’est une otorragie ou une hypoacousie qui amene le
patient a consulter. Enfin, les complications du cholestéatome peuvent révéler ce
dernier, vertiges, paralysie faciale, méningite ou abceés cérébral, thrombophlébite,
fistulisation cutanée. L’otalgie doit faire évoquer de prime abord une complication,
car I'otite cholestéatomateuse non compliquée n’est pas douloureuse.

Plus rarement, |’otite cholestéatomateuse est une découverte fortuite lors de la
réalisation d’un examen otoscopique, d’'un examen d’imagerie, ou d’une intervention

chirurgicale sur I’oreille moyenne [1].

3. Examen clinique

L’examen otoscopique est I’examen clé du diagnostic. Il doit étre réalisé sous
microscope assisté d’une aspiration, suivi en cas de besoin d’'un examen oto-vidéo-
endoscopique.

Le diagnostic est confirmé devant la présence de squames épidermiques dans
I'oreille moyenne qui émergent d’une perforation ou d’une poche de rétraction
tympanique.

La perforation ou la poche de retraction ont les caractéristiques suivantes : elles
sont situées typiquement au niveau de la pars flaccida (membrane de Shrapnell) ou

au niveau de la région postéro-supérieure. Lorsqu’il s’agit d’une perforation, elle est
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marginale, mordant sur le mur de la logette ou sur le cadre tympanique postérieur. Il
est fréquent d’observer au niveau de cette margelle des granulomes inflammatoires
sources d’infection, qui aggravent I’ostéolyse du cadre tympanique. Il est probable
que ces perforations marginales puissent correspondre dans bon nombre de cas au
collet d’une poche de rétraction qui s’est perforée secondairement.

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

cholestéatomateux, ou d’une otite chronique cholesteatomateuse confirmée [44].
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Figure 5 : A/Aspect otoscopique typique d’un cholestéatome de I'oreille moyenne
avec présence de squames épidermiques dans I'oreille moyenne qui émergent d’une
perforation ou d’une poche de rétraction tympanique. B/Cholestéatome attical sur

une poche de rétraction stade Ill (Iconographie Service ORL Pr. Alami).
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L’examen clinique doit comporter la recherche de complications labyrinthiques,
faciales ou neurologiques. L’acoumétrie permet d’orienter vers une surdité de
transmission, ou au contraire vers une surdité de perception, parfois une cophose.

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

Le testing du nerf facial cherche une paralysie faciale périphérique débutante
qui peut étre objectivée par la présence d’un signe des cils de Souques.

Le méat auditif externe doit également étre soigneusement inspecté a la
recherche d'une fistule de Gellé (érosion de la paroi postérieure du conduit auditif
externe osseux). L'examen de l'oreille opposée est systématique, révélant souvent des
lésions analogues ou des lésions d'otite chronique non cholestéatomateuse.

L'examen régional, rhino-pharyngé, voire général permettra d'apprécier la
présence ou non de facteurs étiologiques ou favorisant un état inflammatoire
chronique qu'il faudra aussi prendre en compte [45].

Au total, des I’examen clinique, le diagnostic d’otite chronique
cholestéatomateuse est habituellement arrété ou évoqué, et doit conduire a réaliser
d’autres investigations, notamment d’imagerie afin de juger de son extension [45-

471].

Docteur M’JAHAD NADIA 51



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de I’oreille moyenne

C. Données Paraclinigues :

1. Explorations fonctionnelles : L’audiométrie tonale liminaire

L’audiométrie fait partie intégrante du bilan du cholestéatome de ['oreille
moyenne. Elle permet de quantifier la perte auditive et de suivre le devenir fonctionnel
du patient. Il n’y a pas de corrélation systématique entre I'importance du Rinne et
I’extension du cholestéatome.

L’examen audiométrique peut révéler une audition strictement normale, méme
si la chaine ossiculaire est lysée. En effet, dans certains cas, le cholestéatome assure
I’effect columellaire .

Habituellement, elle révele une surdité de transmission due principalement a
I’atteinte ossiculaire. Dans d’autres cas, on peut constater une surdité mixte du fait
d’une labyrinthisation associée, qui peut aboutir a la cophose en cas de labyrinthite
suppurée [48, 49].

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

Aussi comme document médicolégal vis-a-vis d’un cophose ou d’une
composante peceptionenelle qui pourrait étre imputée a une eventuelle labyrinthite
per op.

2. Bilan d’imagerie pré-opératoire

L’imagerie moderne occupe actuellement une place primordiale dans la prise en
charge des cholestéatomes de I’oreille moyenne .
Bien que le cholestéatome soit souvent identifié a I'histoire clinique et a

I’examen otoscopique, son diagnostic positif et I’évaluation de son extension peuvent
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parfois s’avérer difficiles. Ceci a longtemps posé un véritable challenge au chirurgien
otologiste aussi bien sur le plan diagnostique que thérapeutique [50].

Depuis son introduction au début des années 1980, la tomodensitométrie haute
résolution (HRCT) est le « Gold standard » dans le bilan radiologique du
cholestéatome.

La HRCT demeure la modalité de choix dans le bilan anatomique osseux
notamment ossiculaire et du mode de pneumatisation de la mastoide. Le scanner
s’avere alors tres utile dans I’évaluation des extensions du cholestéatome qui se
caractérise sur le scanner par la présence d’une opacité tissulaire anormale associée
a des érosions osseuses. |l reste cependant limité dans la distinction entre une opacité
tissulaire au sein de I’os temporal d’une autre opacité liquidienne souvent retrouvée
au cours des otites moyennes chroniques. Le développement récent qu’ont connu les
techniques de diffusion en imagerie par résonnance magnétique (DW-MRI) a permis
une meilleure identification des petites lésions contenant des lamelles de kératine au
sein de 'oreille qui ne pourraient étre différentiés d’un liquide ou d’une muqueuse
cedématiée sur le scanner. Dans ces cas-la, I'utilisation sélective de HRCT ou DW-MRI
fournit des informations complémentaires qui permettent de guider le chirurgien
otologiste dans la prise en charge du cholestéatome

2.1. Tomodensitométrie

Le point fort du scanner HRCT est son remarquable résolution pour I’os [50].

En période post-opératoire, la HRCT a une haute valeur prédictive négative
quand elle met en évidence une bonne aération des cavités de |I’oreille moyenne sans
opacité tissulaire décelable [16,51].

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

mastoidectomie, la valeur diagnostique des érosions osseuses est perdue, vu que la
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différenciation entre les modifications liées a la chirurgie et les destructions osseuses
pathologiques liées au cholestéatome évolutif s’avere impossible. Dans ce cas
particulier, la sensibilité de la HRCT et sa spécificité sont de 43% et de 42-51%
respectivement dans la détection d’un résiduel ou d’une récidive avec une valeur
prédictive positive de 28% [52].

Le développement des scanners en « cone-beam » (CBCT) réalisables en
consultation a rendu I'imagerie du cholestéatome plus pratique et mieux disponible
gu’elle ne I’était avec les scanners conventionnels [53].

Ils sont caractérisés par un plus faible taux d’irradiation et un volume plus
compact ce qui permet de les installer dans des chambres de consultation sans besoin
de mesures de radioprotection.

Sur le plan technique, les rayons X ont une géométrie sous forme de cone entre
la source (apex du cone) et le détecteur (base du cone) en contraste avec les scanners
conventionnels qui ont une géométrie sous forme de « fan beam »[54]. Le taux
d’irradiation de ces scanners est 60% celui des scanners conventionnels pour
I'imagerie des structures de I'oreille moyenne [54,55]. Les deux techniques ont une
résolution semblable dans la visualisation des structures osseuses de I'oreille
moyenne et interne [56]. Les CBCT ont comme limite leurs champs relativement limité,
ce qui signifie que des anomalies de l'oreille interne ou mastoidiennes distales
peuvent passer inapercues.

L’inconvénient majeur des techniques de scanner en haute résolution HRCT est
le fait qu’elles utilisent des radiations ionisantes et de ce fait présentent un risque
potentiel de cancers radio-induits [57,58]. C’est pour cette raison que I'indication du
scanner doit toujours étre bien pesée par le clinicien, particulierement chez I’enfant

qui est plus sensible au risque d’irradiation
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Lors du bilan pré-opératoire, I’exploration radiologique repose essentiellement
sur le scanner. Le scanner permet de préciser les extensions et de rechercher
d’éventuelles complications du cholestéatome. Le scanner est également I’examen de
choix pour visualiser la configuration anatomique des cavités de 'oreille moyenne
(volume, pneumatisation, rapports anatomiques), participant ainsi a I’élaboration de
la stratégie chirurgicale. Enfin, I'imagerie peut également apporter des arguments
sémiologiques en faveur du diagnostic positif de cholestéatome, dans les cas ou
I’examen otoscopique est insuffisamment contributif. Le scanner des rochers apparait
donc actuellement comme un examen systématique et indispensable au bilan initial
d’un cholestéatome de I'oreille moyenne [59].

a. Sémiologie tomodensitométrigue des cholestéatomes de I’oreille moyenne

Le diagnostic positif de cholestéatome de I'oreille moyenne repose dans la
majorité des cas sur le seul examen otoscopique sous microscope ou otoendoscpie.
Néanmoins, il est des formes ou le seul examen clinique ne permet pas de conclure
formellement (poche de rétraction non controlable, cholestéatome a tympan fermé...).
Dans ces cas, le scanner peut apporter des arguments supplémentaires en faveur du
diagnostic de cholestéatome.

Les deux signes tomodensitométriques cardinaux (mais non
pathognomoniques) en faveur du diagnostic de cholestéatome sont une masse
tissulaire des cavités tympano-mastoidiennes et une ou plusieurs zones d’ostéolyse.
Ces deux signes sont le plus souvent associés.

La masse tissulaire des cavités de I'oreille moyenne se présente comme une
opacité de densité homogene, non calcifiée. Si cette opacité ne comble pas tous les
espaces aériques des cavités tympano-mastoidiennes, elle se présente comme une

opacité nodulaire, souvent polylobée, aux contours convexes. Elle peut également

Docteur M’JAHAD NADIA 55



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de I’oreille moyenne

exercer un effet de masse sur la chaine ossiculaire, entrainant un déplacement en
dedans de celle-ci, vers la paroi médiale de la caisse.

L’ostéolyse, témoignant du caractere agressif des otites chroniques
cholestéatomateuses, doit étre recherchée au niveau des parois des cavités tympano-
mastoidiennes et de la chaine ossiculaire. La lyse des structures de la chaine
ossiculaire est fréquemment observée dans de nombreuses pathologies otitiques
chroniques et donc non spécifiques du cholestéatome. Néanmoins, I’évaluation de
I’état de la chaine ossiculaire fait partie des éléments intervenant dans la stratégie
chirurgicale.

L’érosion de la paroi latérale de I'attique (lyse du mur de la logette) est classique
et évocatrice d’un cholestéatome. Lorsque cette érosion est limitée et difficile a
affirmer, il convient de comparer cette structure au coté opposé lorsque celui-ci est
sain. Les autres zones d’ostéolyse des parois des cavités tympano-mastoidiennes
témoignent habituellement d’une certaine extension du cholestéatome voire de
complications : lyse du tegmen, érosion du canal facial, fistule labyrinthique.

Quand une lyse ossiculaire ou une érosion mastoidienne est associée a une
opacité tissulaire, la HRCT peut poser le diagnostic positif du cholestéatome avec une
spécificité entre 80 et 90% [60].

b. Extension et complications des cholestéatomes de |’oreille moyenne

L’extension d’un cholestéatome peut étre approchée grace au scanner, mais cet
examen connait des limites pour la détermination exacte de ces zones d’extension.
En effet, la masse cholestéatomateuse est fréquemment accompagnée d’un
épanchement ou de tissu fibro-inflammatoire, que le scanner ne peut distinguer. Si
une petite opacité nodulaire atticale ou attico-antrale entourée d’air est

habituellement bien corrélée aux constatations chirurgicales, une opacité complete
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des cavités tympano-mastoidiennes ne permet pas de préjuger des extensions
exactes du cholestéatome. Néanmoins, I’examen otoscopique et ['analyse
tomodensitométrique permettent souvent d’appréhender le point de départ et les
voies d’extension du cholestéatome, aidant ainsi le chirurgien a décider de la voie
d’abord la plus adaptée (voie trans-canalaire, atticotomie ou épitympanotomie trans-
méatique, voie trans-mastoidienne...).

La recherche de complications fait partie intégrante de I’analyse pré-opératoire
du scanner. Les aspects tomodensitométriques et le recours éventuel a une imagerie
par résonance magnétique nucléaire (IRM) en cas de lyse du tegmen, de fistule
labyrinthique ou cochléaire, ou d’érosion de la coque du canal facial seront détaillés
plus loin.

c. Bilan anatomique des cavités tympano-mastoidiennes

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

Enfin, les variantes anatomiques pouvant occasionner des risques
supplémentaires lors de I'intervention doivent étre dépistées en pré-opératoire : sinus
sigmoide superficiel ou procident, tegmen procident pouvant rendre délicat I’acces a
I’antre ou a I’attique, procidence du canal facial dans sa deuxiéme portion ou variation
du trajet de sa troisieme portion, procidence et/ou déhiscence de la coque osseuse

du golfe de la jugulaire ou de la carotide intra-pétreuse, épaisseur des parois
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osseuses du méat auditif externe en cas d’étroitesse du conduit pouvant nécessiter la
réalisation d’une canaloplastie. Le scanner des rochers apparait donc comme un
élément clé de la stratégie chirurgicale d’un cholestéatome de I’oreille moyenne en
évaluant I’extension des lésions, en identifiant des modifications ou des particularités
anatomiques sources possibles de complications, ou en mettant en évidence des
complications.

Mais si I’examen tomodensitométrique apporte des informations importantes,
il ne permet pas de tout prévoir, et I'opérateur doit pouvoir s’adapter a tout type de

situations.
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Coronal Sagittal

Figure 6 : TDM des Rochers en Cone Beam chez un patient avec cholestéatomede
I’oreille gauche, montrant une mastoide sclérotique avec un cholestéatome érosif
(C), érosion du tegmen tympani (S), une déminéralisation de la chaine ossiculaire
(0), une déhiscence du tegmen tympani (T) avec une tympanoscléroseen dedans de
la chaine. Le facial (FN) parait déhiscent en regard de la fenétreovale en coupes

coronales. La corde du tympan apparait sur les coupes sagittales (CT). [12]

Figure 7 : TDM de rocher coupe coronale : comblement total de I'oreille moyenne
avec un aspect érodé du mur de la logette, lyse du tegmen tympani en regard de la

masse et lyse partielle de la chaine ossiculaire en faveur d’un cholestéatome. [61]
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Figure 8 : TDM des Rochers montrant érosion du tegmen tympani (fleche) associée a

une opacité nodulaire (*) en faveur d’un cholestéatome de I'oreille droite . [61]

Figure 9 : TDM des Rochers en coupes axiales et coronales montrant une lyse de la
coque osseuse du canal semi-circulaire externe et lyse de la paroi supérieure du

rocher. (Iconographie service ORL. Pr AL Alami. CHU HASSAN IIDE Fes).
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Figure 10 : TDM des rochers en coupes axiales montrant une large lyse des cavités
postérieures avec lyse de la paroi postérieure du rocher et de la paroi postérieure du
conduit auditif externe. Elle montre par ailleurs une lyse de la coque osseuse du
canal du facial au niveau de sa 2éme et 3éme portion (Iconographie service ORL. Pr

AL Alami. CHU HASSAN IIDE Fes).

Figure 11 : TDM des rochers en coupes axiales en fenétre osseuse et

parenchymateuse, sans et avec injection du produit de contraste: montrant une
déhiscence du sinus latéral avec lyse de la paroi postérieure du rocher, pas de
thrombose veineuse du sinus latéral apres injection du produit de contraste.

(Iconographie service ORL. Pr AL Alami. CHU HASSAN IIDE Fes).
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2.2. Imagerie par résonance magnétique

L’'imagerie par résonance magnétique (IRM) a un intérét dans le bilan
préopératoire de I'otite cholestéatomateuse. Elle est indispensable pour le diagnostic
et le bilan d’extension des complications encéphaliques. En cas de lyse du tegmen, il
est important d’éliminer une méningoencéphalocele qui peut présenter les mémes
caractéristiques tomodensitométriques qu’un cholestéatome (opacité tissulaire a
bords convexes associée a une lyse osseuse). L’IRM est également utile pour préciser
I’extension d’une fistule labyrinthique et prévoir les risques labyrinthiques du
traitement chirurgical [62].ou encore pour le diagnostic d’une eventuelle extension
endolabyrinthique su cholesteatome.

Dans de tres rares cas, la clinique et les données de I'’examen [65]
tomodensitométrique ne sont pas assez parlantes et laissent persister un doute
diagnostique. Devant une opacité tissulaire a I’examen tomodensitométrique, il n’est
pas possible de trancher de maniere formelle entre un simple épanchement liquidien,
du tissu cicatriciel fibro-inflammatoire ou un cholestéatome. L’'IRM peut montrer une
différence entre tissu cicatriciel et cholestéatome. Deux techniques paraissent utiles
dans ce cas, I'IRM avec injection de gadolinium et clichés tardifs en séquences T1
apres injection, et I'IRM avec séquence de diffusion. [63, 65]

L’IRM, contrairement a la HRCT, ne permet pas d’analyser les structures
osseuses qui constituent une carte de route pour le planning de la chirurgie.
Cependant certaines techniques IRM ont un avantage par rapport au scanner de
pouvoir donner des informations précieuses sur la présence ou non du cholestéatome,
sa taille et sa localisation approximative. C’est une technique dénouée de risque
d’irradiation méme si elle requiere un temps d’acquisition prolongé comparé au

scanner ainsi qu’une immobilité du patient qui peut la rendre de réalisation difficile
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chez I’enfant. [66]

Sur les séquences traditionnelles, le cholestéatome apparait hyposignal en
séquences pondérées T1, hypersignal en séquences T2 et ne prends pas le contraste.
Ceci le rend non différenciable des autres opacités. Afin de contourner cette limite,
I'utilisation des temps tardifs est d’'une grande aide. Cette technique est utilisée dans
le diagnostic du cholestéatome récidivant et se base sur le fait que d’autres tissus
(muqueuse inflammatoire, tissu de granulation, fibrose) vont prendre le contraste de
maniere tardive contrairement au cholestéatome. Des séquences T1 sont alors
acquises

30-45 min apreés injection de gadolinium. La non prise de contraste d’une |ésion
suggere son origine cholestéatomateuse. La sensibilité et la spécificité de I'IRM
injectée en temps tardif dans la détection du cholestéatome est de 56.7 et 67.6%
respectivement selon De Foer et al [67]. La valeur prédictive positive était de 88% et
négative de 27%. Les principaux inconvénients de I'IRM injectée en temps tardifs sont
. le codt, la morbidité qui peut étre liée a I'injection de Gadolinium, la fibrose calcifiée
et les matériaux en silicone ou en plastique qui peuvent mimer un cholestéatome; des
acquisitions précoces peuvent conduire a des faux positifs, la non détection des petits
cholestéatomes de moins de 3mm, les résultats nécessitent d’étre interprétés par un
expert, une sédation est nécessaire pour les enfants vu le temps prolongé de
I’acquisition. L’IRM injectée avec temps tardifs n’est pas utilisée en routine pour le
diagnostic du cholestéatome résiduel ou récidivant.

Durant la derniere décennie, I'utilisation des techniques de diffusion a amélioré
considérablement le diagnostic du cholestéatome. Il s’agit d’une variation des
séquences d’IRM conventionnelles basée sur le principe de diffusion moléculaire : le

mouvement Brownian [68]. La diffusion moléculaire fait référence aux mouvements
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des molécules d’eau qui sont restreints lors de certaines conditions pathologiques
notamment I'ischémie, les néoplasies et la présence de débris de kératine comme
c’est le cas en cas de cholestéatome [69]. L’hypersignal localisé au niveau des régions
ou la diffusion de I’eau est limitée est appelé restriction de la diffusion. Les débris de
kératine associés au cholestéatome limitent la diffusion d’eau et produisent un
hypersignal comparé au cerveau et aux tissus mous adjacents. Le tissu de granulation,
fibrose et hypertrophie muqueuse restreignent moins la diffusion des molécules d’eau
et produisent alors un hyposignal en IRM en diffusion.

Deux techniques de diffusion peuvent étre utilisées pour la détection d’un
résiduel ou d’un cholestéatome récidivant : echo-planaire et non-echo-planaire. Le
premier algorithme qui a été développé est I’echo-planaire IRM en diffusion (EPI DWI)
et il s’agit de séquences « single-shot spin echo pulse ». Plusieurs articles ont décrit
son intérét dans la détection du cholestéatome [70,71]. Les séquences non-EPI
consistent en soit des séquences « single-shot turbo-spin » (HASTE : Half Fourier
Acquisition Single

Shot Turbo Spin Echo, (Siemens Systems, Germany)) ou bien « multishot turbo-
spin » (PROPPELLER : Periodically Rotated Overlapping ParallEL Lines with Enhanced
Reconstruction ; BLADE Siemens Systems, Germany).

Cependant, une limite a I'IRM en diffusion est qu’elle peut générer des artéfacts
de susceptibilité magnétique au niveau de l’interface entre les différents tissus
anatomiques. Ces artéfacts sont dus a une magnétisation des tissus adjacents due au
champ magnétique externe. Quand deux tissus avec une susceptibilité magnétique
différente se juxtaposent, ils causent une distorsion locale du champ magnétique.
C’est malheureusement le cas au niveau de l'oreille, ou la mastoide et la caisse

produisent des artéfacts de susceptibilité secondaire a I'interface naturelle air-os ce

Docteur M’JAHAD NADIA 64



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de I’oreille moyenne

qui peut causer des distorsions de I'image. Ceci a été rapporté dans plusieurs études
qui ont démontré l'incapacité de I'IRM a détecter des cholestéatomes de taille
inférieure a 5 mm ,Plusieurs études ont montré la supériorité de la non-EPI DWI par
rapport a I’ EPI DWI dans le diagnostic du cholestéatome résiduel ou d’une récidive
[72,73]. La non-EPI DWI est devenue le standard dans I'imagerie par résonnance
magnétique dans le cholestéatome [74-82].

Le colt de I'IRM est nettement plus élevé que de celui du scanner en haute
résolution. Cependant, le bénéfice gagné en évitant au patient une chirurgie
inutiledans le cadre du suivi du cholesteatome opére en TF et par la prévention du
retard diagnostique justifie son utilisation malgré son impact économique. Plusieurs
études récentes [73 ,83-93] dont une méta-analyse (63) ont évalué I'intérét de la DW-
MRI dans la détection du résiduel ou de la récidive du cholestéatome. Dans la méta-
analyse, la sensibilité générale était de 94% avec une spécificité de 94%. La majorité
des faux-négatifs rapportés était dii a des perles de moins de 3mm de taille. Les faux
positifs rapportés dans cette étude étaient dii a des artéfacts de susceptibilités, des

granulomes a cholestérine, des abces ou de la poudre d’os.
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Figure 12 : Coupes axiale (A) et coronale (B) T1 injectées tardives (45 min apres
injection de Gado) montrent une prise de contraste de |’oreille moyenne avec une
image ovalaire de I'attique ne se rehaussant pas apres injection. La coupe coronale
montre I'absence de prise de contraste méningée. La coupe axiale en séquence de
diffusion B 1000 (C) met en évidence un franc hypersignal tres évocateur du

diagnostic de cholestéatome.
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3. Indications de I'imagerie :

Les experts peuvent étre en désaccord sur les indications de I'imagerie et
jusgu’a quel point elle assiste le chirurgien dans la décision thérapeutique [94,95].
Certains otologistes demandent un bilan d’imagerie de routine chaque fois qu’un
cholestéatome est diagnostiqué ou bien suspecté alors que d’autres le demandent
avec une grande réserve. La majorité s’accorde sur son indication dans les révisions
et en cas de complications intracraniennes ou intratemporales.

3.1. Evaluation préopératoire :

Dans le bilan préopératoire du cholestéatome, I'imagerie a un grand intérét
dans l'identification des difficultés chirurgicales et dans I'obtention d’une carte de
route pour le planning chirurgical. Ceci est particulierement intéressant dans les
structures universitaires ou le dossier est revu en préopératoire dans un but
d’enseignement.

HRCT est également trés utile avant une chirurgie de révision, surtout si le
chirurgien n’a pas effectué la premiere intervention. Dans ces cas-la, I'anatomie
radiologique peut étre altérée par la chirurgie premiere, ce qui limitera I'utilité des
reperes anatomiques et pourra présenter un challenge pour le chirurgien.

HRCT peut révéler les modes de pneumatisation de la mastoide, la position du
sinus latéral et du tegmen qui peuvent modifier I'indication chirurgicale. Elle permet
un planning de la voie d’abord, est ce qu’une mastoidectomie est nécessaire ou une
voie du conduit est suffisante. Elle permet aussi de préciser I’état de la mastoide, si
elle est bien pneumatisée permettant un bon acces par technique fermée ou bien elle
est sclérotique imposant une technique ouverte [50]. Elle permet la recherche d’une
érosion du canal du facial, d’une déhiscence du canal carotidien ou bien du bulbe de

la jugulaire qui peuvent constituer des dangers chirurgicaux lors de la dissection

Docteur M’JAHAD NADIA 67



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de I’oreille moyenne

peropératoire. Elle permet de rechercher une lyse du canal semi-circulaire externe et
une déhiscence du canal du facial qui peuvent étre cliniquement latentes [96]. Ces
constats préopératoires peuvent alerter le chirurgien sur les zones qui requiérent une
attention peropératoire particuliere. Elle peut aussi prédire la nécessité d’une
ossiculoplastie méme si la lyse ou non de la chaine ossiculaire est difficilement évaluée
au scanner.

HRCT peut également montrer des variations anatomiques comme un trajet
anormal du canal du facial [97].

Méme si I'IRM est supérieure au scanner dans la différentiation entre
cholestéatome et autres lésions de densités tissulaires au sein de I'oreille moyenne,
elle a peu d’intérét en préopératoire. Le diagnostic est souvent évident et la HRCT est
plus performante en matiere d’anatomie radiologique du rocher. La DW-MRI est par
contre de plus en plus utile dans le bilan post-opératoire et la surveillance du
cholestéatome a la recherche d’une récidive ou bien d’un résiduel. C’est dans ces cas-
la ou le cholestéatome se développe dans des zones inaccessibles a I’examen
otoscopique que la DW-MRI trouve tout son intérét.

Cependant, tous les hyper signaux en DW-MRI ne signent pas le cholestéatome,
plusieurs faux-positifs peuvent étre liés a des granulomes a cholestérine. Dans ces
cas-la, d’autres séquences IRM peuvent étre utiles.L’interprétation doit prendre en
compte toutes les séquences T1 gado tardif -T2-Diffusion

3.2. Surveillance postopératoire :

La question qui se pose en post-opératoire est y a-t-il une alternative au «
second look ». Sila HRCT réalisée a 6 ou 9 mois en post-opératoire apres la premiere
chirurgie ne montre pas de densité tissulaire au sein de rocher, un second look peut

étre différé et une stratégie de surveillance peut étre adoptée. Cependant, il est rare

Docteur M’JAHAD NADIA 68



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de I’oreille moyenne

que la HRCT ne montre aucune opacité tissulaire au sein de I’oreille moyenne en post-
opératoire. Par ailleurs les lyses osseuses au scanner ne peuvent constituer un critere
de différenciation entre un cholestéatome et d’autres opacités tissulaires liées a une
fibrose, un cedeme de la muqueuse ou un liquide au niveau de I’oreille moyenne d’ ou
I’ excellente indication d’ un protocole d’IRM de surveillance du cholesteatome opéré
incluant diffusion et autres séquences nécessaires au diagnostic différentiel [50].

Aprés 9-12 mois apres la chirurgie, la majorité des cholestéatomes résiduels
auront une taille supérieure a 3 mm et seront alors visible en DW-MRI. Une DW-MRI
négative dans ce cas-la permet d’éviter la morbidité et le colt d’'une deuxieme
chirurgie inutile.

3.3. Cholestéatome compligué :

Un bilan d’imagerie est systématiquement demandé en cas de cholestéatome
compliqué. L’IRM est meilleure dans le bilan des complications intracraniennes alors
qgue les complications intra-temporales sont mieux étudiées au scanner. Cependant
le couple TDM-IRM est souvent utile en cas de cholestéatome compliqué pour le bilan

diagnostique et thérapeutique.
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VIl. Formes cliniques

L’aspect du cholesteatome differe selon qu’il s’agit d’une poche de rétraction,
véritable état précholestéatomateux, ou d’une otite chronique cholesteatomateuse

confirmée [41].

A. Poche de rétraction :

Il convient de préciser les critéres traduisant I'évolution de la poche de rétraction
vers le Cholestéatome, notamment le siege de la poche, son caractére mobile ou fixé,
contrblable ou non et d’évaluer si possible son caractére auto-nettoyant.

Les poches de rétraction peuvent étre localisées ou globales. La classification
établie par R. Charachon distingue les poches mobiles (stade 1), les poches fixées et
controlables (stade Il) et enfin les poches fixées et non contrdlables (stade Ill). L'auto-
insufflation par le Valsalva, la douche d'air de Politzer ou l'insufflation tubaire
permettent de mieux apprécier la mobilité et le contrble de la poche, aidé par 'usage

d'une optique au cours de I'examen otoscopique [44].

B. Otite chronique cholestéatomateuse :

1. Formes otoscopiques :

1.1. Cholestéatome épitympanique attical ou atticite cholestéatomateuse :

Le cholestéatome peut étre visible sous la forme de squames blanchatres
situées au niveau de la région de la membrane de Shrapnell. 1l existe souvent une
destruction plus ou moins importante du mur de la logette. Parfois le cholestéatome
est masqué par une crolite ou un polype attical. Il est donc important d’assurer un
nettoyage parfait du conduit auditif externe, car une crolite d’apparence banale peut

masquer un volumineux cholestéatome.
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1.2. Cholestéatome postérosupérieur :

Il correspond a I’évolution d’une poche de rétraction postérosupérieure. Dans
ces cas, |’atteinte de la chaine ossiculaire est fréquente et la région du rétrotympanum
est souvent envahie.

Il n’est pas rare que cholestéatomes épitympanique et postérosupérieur soient
associés.

1.3. Cholestéatome mésotympanique

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

étre perforée ou intacte.

2. Formes pseudotumorales

Le cholestéatome peut parfois étre totalement masqué par un volumineux
polype inflammatoire obstruant le conduit auditif externe. La présence d’un tel polype
inflammatoire est trés évocatrice d’une otite cholestéatomateuse. Une tumeur du
conduit auditif externe doit étre évoquée, bénigne ou maligne, ou plus rarement une
autre tumeur de l'oreille moyenne comme un paragangliome tympanique dont

I’aspect lisse et rosé ressemble parfois a un polype réactionnel.

3. Cavité d’évidement spontanée

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

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

4, Cholestéatome masqué

Le cholestéatome peut étre masqué par un polype. La topographie atticale du
polype doit faire évoquer en priorité le diagnostic de cholestéatome. Celui-ci peut étre
masqué par une crodte ou un fragment de cérumen. Il est indispensable de réaliser
I'exérese de cette crolite pour s’assurer de I'absence de lésion cholestéatomateuse

sous—jacente.
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Un volumineux cholestéatome a développement intrapétreux peut parfois étre
caché derriere une petite poche de rétraction atticale bien tolérée, mais mal controlée

en otoscopie.

5. Cholestéatome a tympan fermé

Il correspond typiquement a un cholestéatome congénital, mais il peut
également s’agir d’un cholestéatome acquis. L’examen otoscopique montre une
masse blanchatre qui bombe plus ou moins derriere une membrane tympanique
intacte. Une des caractéristiques du cholestéatome congénital est sa topographie
antérieure et supérieure, derriere une membrane tympanique parfaitement normale.
La distinction entre cholestéatome et myringosclérose n’est pas toujours évidente.
Parfois il est nécessaire d’avoir recours a une paracentése ou a lI'imagerie pour lever

le doute diagnostique.

6. Cholestéatome bilatéral

Les cholestéatomes bilatéraux représentent a peu pres 10 % dans les séries
rapportées. Chez I’enfant ce pourcentage ne semble pas plus important que chez
I’adulte mais I'oreille controlatérale n’est normale que dans 33 % des cas. Il s’agit le
plus souvent de cholestéatomes acquis, les cholestéatomes congénitaux bilatéraux
étant tres rares. Chez I'adulte le cholestéatome bilatéral est plus fréquent chez
I’lhomme a un age relativement jeune. Ces données justifient la réalisation d’un
examen otoscopique bilatéral aussi bien au moment du diagnostic que pour la

surveillance a long terme d’un patient opéré.
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7. Cholestéatome post-traumatique

Le cholestéatome post-traumatique de I'oreille moyenne représente une entité
rare puisque le nombre d’observations de la littérature est tres limité [46]. Le
mécanisme le plus souvent en cause est I'incarcération d’épiderme dans un foyer de
fracture. Chez ces patients, le foyer de fracture est trés souvent visible lors de la
chirurgie d’exérése du cholestéatome, au niveau de la région postérosupérieure du
conduit osseux. D’autres mécanismes ont pu étre évoqués, comme [|’'inclusion
d’épiderme apres un blast ou un traumatisme balistique.

Le cholestéatome de l'oreille moyenne se distingue par certains points des
autres cholestéatomes de I'oreille moyenne : I’'absence d’antécédent d’otite chronique
et de dysfonction tubaire, le délai entre le traumatisme et le diagnostic qui est de
plusieurs années, parfois 10 ans ou plus. Il apparait sur une mastoide bien
pneumatisée. Le trait de fracture est souvent visible sur le scanner préopératoire et
lors de I’exploration chirurgicale. Cette entité doit étre connue ainsi que son impact
médicolégal.

8. Cholestéatome et histiocytose X

L’histiocytose X est une maladie systémique qui peut potentiellement atteindre
I’oreille moyenne et I’os temporal. Elle serévele par une otorrhée profuse a tympan
ouvert associée a unesurdité. Les lésions inflammatoires de I'oreille moyenne sont
majeures avec ostéolyse du rocher. Elles sont le plus souvent bilatérales. Apres
guérison, il est fréquent d’observer a distance [I'apparition d’otites
cholestéatomateuses, qui sont tres volontiers bilatérales, comme |’atteinte initiale de

I’histiocytose [47].

Docteur M’JAHAD NADIA 73



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de I’oreille moyenne

VIIl. Complications des cholestéatomes

Elles peuvent étre révélatrices de I'otite cholestéatomateuse. Ce sont les
complications qui font la gravité de cette pathologie qui reste potentiellement
mortelle.

Depuis I'avenement de I’antibiothérapie et I’apparition des nouvelles molécules,
la fréquence des complications de ’'OMC ne cesse de diminuer passant de 10 % dans
les années 70 a 0,15 % dans les années 90. Classiquement, il est d’'usage de
différencier entre les complications IC et EC vu I'aspect évolutif et pronostique tres
différent. En effet, la mortalité est totalement imputable aux complications
intracraniennes [98].

I y a 30 ans encore les complications du cholestéatome étaient souvent le
premier symptome ayant conduit le patient chez le médecin. Le vertige par arrosion
du canal semi circulaire latéral, une parésie faciale lentement évolutive (ou fluctuante),
la surdité (diapason latéralisé vers I|’oreille controlatérale) et une dégradation rapide
de I’état général avec abces cérébral progressif ou une TVC sont actuellement de
rares complications directes du cholestéatome. Cependant, elles restent toujours
présentes avec une prévalence toujours élevée dans les pays en voie de

développement [99].
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A. Complications intratemporales :

1. Lyse ossiculaire

La destruction ossiculaire est souvent rapide, en raison de leur taille réduite et
de leur faible vascularisation. Le mode lésionnel ossiculaire repose essentiellement
sur I’ostéonécrose induite par I’action collagénolytique du cholestéatome et I’ostéite.
Les trois osselets peuvent étre touchés, méme si I’atteinte la plus frégquente concerne
la longue apophyse de I’enclume. La platine de I’étrier est presque toujours respectée.
Les stades évolutifs vont de la lyse partielle a la destruction complete avec disparition
totale de I'osselet ; elle est en général bien visible sur I'imagerie. Ces destructions
ossiculaires sont responsables d’une surdité transmissionnelle.Mais dans certains cas,
I’audition peut étre normale car le cholestéatome retablie I'effet columellaire.

2. Mastoidite :

La mastoidite est une atteinte infectieuse des cavités de |'oreille moyenne
associée a des lésions destructives de I’os mastoidien réalisant une ostéite. Elle est
extériorisée ou latente. Depuis la généralisation des traitements antibiotiques et
I’lamélioration des conditions de vie, sa fréquence a été divisée par un facteur 100.
Cette complication serait plus fréquente en cas d’antécédent de tympanoplastie en
technique fermée et sur les mastoides fortement pneumatisées. Son extériorisation
temporo-zygomatique se présente comme une infiltration volumineuse, rapidement
fluctuante de la région temporo-zygomatique et prétragienne, qui décolle et refoule
le pavillon de l'oreille vers le bas. Les extériorisations cervicales résultent de

I’effraction de la corticale de la pointe de la mastoide réalisant I’abceés de Bezold [100].
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Figure 13 : Mastoidite rétro-auriculaire (Iconographie service ORL Pr Alami).
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3. Fistule labyrinthique

C’est la deuxiéme complication par ordre de fréquence apres [|’atteinte
ossiculaire.

L’atteinte labyrinthique au cours des cholestéatomes releve essentiellement des
fistules labyrinthiques [101]. Sa fréquence varie en fonction des séries de 5 a plus de
10 % des cas de cholestéatomes allant de la simple érosion de la coque osseuse a la
destruction compléte avec mise a nu du labyrinthe membraneux [10]. Le canal semi-
circulaire latéral (CSCL) est le premier touché par ordre de fréquence (10% des cas),
suivi par le canal semi-circulaire postérieur et le vestibule (1% des cas). Le canal semi-
circulaire supérieur et la cochlée sont exceptionnellement atteints. Le diagnostic de
fistule du CSCL n’est pas toujours évoqué par les signes d’appel clinique. En effet,
seul environ un patient sur deux présentant une fistule du CSCL a des vertiges en pré-
opératoire. Elle doit étre systématiquement recherchée a I’examen clinique avec
recherche de signe de fistule qui correspond a un vertige declenché par la pression
du tragus obturant le méat, ou au Spéculum de Siegle ou a la tympanométrie. La
surdité est presque systématique sous la forme d’une surdité de transmission ou

mixte, plus rarement d’une cophose.
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4. Paralysie faciale

Sa fréquence est estimée a 1-2 % des otites chroniques cholestéatomateuses
[18]. Elle est habituellement d’installation rapide au cours d’une poussée de
réchauffement. C’est le cholestéatome lui-méme qui est I’agent de I’érosion osseuse
meéme si ce processus est parfois favorisé par une déhiscence spontanée du canal de
Fallope. Elle peut étre soit partielle ou totale, brutale ou progressive et constitue
rarement le premier symptome de la maladie. Dans tous les cas, la présence d’une
paralysie faciale constitue une indication opératoire d’urgence. Selon les données de
la littérature, la PF représente la deuxieme complication extra-cranienne apres la

mastoidite.
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Figure 14 : Paralysie faciale droite chez une patiente présentant une otite

cholestéatomateuse droite (Iconographie service ORL Pr Alami).
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5. Labyrinthite aiqué :

Elles représentent I’évolution ultime de la fistule labyrinthique par rupture de la
matrice cholestéatomateuse, mais peuvent survenir de novo sans fistule préalable. Le
diagnostic est a évoquer devant un tableau vestibulaire aigu et fébrile. On distingue
classiguement la labyrinthite séreuse, qui correspond a une inflammation
potentiellement réversible de la labyrinthite purulente qui correspond a une infection
irréversible et qui expose au risque d'extension cérébro-méningée et de cophose.

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

traitement chirurgical rapide de I'otite cholestéatomateuse [102].

B. Complications endocraniennes :

Les complications intracraniennes représentent les complications les plus
dangereuses qui peuvent engager le pronostic vital en absence de prise en charge.
Elles sont devenues rares et rarement révélatrices grace au diagnostic précoce de
I’otite chronique cholestéatomateuse. Elles sont passées de 2,4 % en 1965 a moins de
0,15 % en 1995 [103]. La plus fréquente d’entre elles est la méningite bactérienne, les
autres complications étant par ordre décroissant les abces intra parenchymateux
temporaux et cérébelleux, les thrombophlébites du sinus latéral et les empyemes sous
duraux et épiduraux.

Leur diagnostic est le plus souvent facilement suspect sur I’association de
signes neurologiques et infectieux généraux dans un contexte d’otite chronique non
diagnostiquée ou négligée. En revanche, le choix de la prise en charge résulte d’un
difficile compromis entre traitement rapide de la complication et prise en charge de
la pathologie cholestéatomateuse causale. Parmi les facteurs susceptibles d’influencer

I'ordre de priorité de ces deux traitements, le mécanisme physiopathologique de la
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complication semble un élément déterminant. Il sera suspecté sur I’histoire clinique
du patient et surtout précisé par une imagerie a la fois cérébrale et pétreuse,
comportant idéalement une tomodensitométrie et une IRM [98].

En théorie, la diffusion d’une infection depuis un cholestéatome de |'oreille
moyenne vers I’endocrane peut se faire par trois voies : (1) préformée, le long d’un
trajet anatomique préexistant, (2) néoformée, le long d’un trajet créé par le
cholestéatome ; et (3) vasculaire, le plus souvent veineuse.

o Diffusion par une voie préformée :

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

o Diffusion par une voie néoformée :

Dans ce cas, I'infection diffuse au travers d’une solution de continuité osseuse
produite par le cholestéatome. La nature de I'infection est dans ce cas différente selon
le degré de pénétration de celui-ci dans I’endocrane, et peut aller de la méningite en
cas de simple dénudation dure-mérienne, a '’empyeme sous-dural. Les collections
résultant de ces infections sont toujours localisées a proximité immédiate du
cholestéatome, et le plus souvent en situation temporale en raison du mode de
développement habituel du cholestéatome vers la face supérieure du rocher.

o Diffusion par voie veineuse :

Dans ce cas, l'infection va se développer alors méme qu’il n’existe pas de voie
préformée évidente, et que le cholestéatome n’est pas responsable d’une solution de

continuité osseuse.
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C’est le réseau veineux qui sert alors de voie de diffusion, transportant les
germes par le biais de thrombophlébites extensives. Celles-ci peuvent intéresser des
veinules mastoidiennes et s’étendre ensuite dans des réseaux veineux de plus gros
calibre comme le sinus latéral, la veine émissaire mastoidienne, ou les veines
corticales et diploiques. Les conséquences pathologiques de ces thrombophlébites
peuvent étre ensuite de deux types : purement veineuses comme dans le cas de la
thrombophlébite du sinus latéral, ou méningo- encéphaliques en «cas
d’ensemencement a distance, vers les espaces sous duraux ou le parenchyme
cérébral, plus rarement dans I’espace épidural. Les nombreuses anastomoses entre le
réseau veineux osseux temporal et le réseau cérébral superficiel expliquent ainsi la
survenue d’une infection apparemment séparée du cholestéatome par un os sain,

voire des localisations tres a distance (faux du cerveau, convexité) [98].

1. Méningite purulente :

Il s’agit de la complication méningo-encéphalique du cholestéatome la plus
fréquente [104]. Bien que des diffusions veineuses soient possibles, le mécanisme
physio-pathologique le plus fréquent est la voie néoformée.

Le traitement repose sur |'antibiothérapie intraveineuse apres prélevements
bactériologiques adaptée secondairement a [|'antibiogramme. Le traitement
chirurgical du cholestéatome est le plus souvent réalisé dans un second temps, des
lors que sa relation causale avec la méningite a été établie par une imagerie du rocher
et consiste en une exérese du cholestéatome en technique fermée chaque fois que

cela est possible [9].
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2. Abcés intra-parenchymateux :

Les abceés intra-parenchymateux sont fréquents dans [’évolution du
cholestéatome, ils représentent 20 % des complications méningo-encéphaliques. Leur
localisation est le plus souvent temporale (75 % des cas) que cérébelleuse (25 % des
cas) [105]. Ceci s’explique certainement par le mode d’extension des cholestéatomes
gui empruntent généralement la région attico-antrale avant d’atteindre le sinus latéral

et la fosse cérébrale postérieure [107].

3. Thrombophlébite du sinus latéral :

La TPSL représente 19% des complications intracraniennes, elle survient le plus
souvent par propagation directe de I’infection au sein de la mastoide. Plus rarement,
il s’agit de thrombophlébites extensives des veines de [I'oreille moyenne
communiquant avec le sinus.

Précédée par un stade de périphlébite, la TPSL entraine une obstruction
veineuse habituellement bien tolérée du fait des suppléances (sauf s’il s’agit d’un
sinus latéral unique ou dominant), qui peut s’étendre aux veines cérébrales ou a la
veine jugulaire interne. Au stade de thrombophlébite suppurée, le foyer infectieux
peut étre responsable d’une septicémie et de métastases septiques, notamment

pulmonaires.
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4. Empyeéme intracranien :

Les empyemes sous-duraux ont une origine otogéne dans moins de 20 % des
cas [107].

Comme dans le cas des abces parenchymateux, ils peuvent faire suite a la
constitution d’une voie néoformée. Il arrive cependant fréquemment que le mode de
diffusion soit vasculaire (thrombophlébite septique d’une veine de I’oreille moyenne).
Quel que soit le mécanisme en cause, I'empyéme est responsable d’un tableau
septique et neurologique marqué.

Le traitement médical encadre le geste chirurgical en urgence et repose sur une
antibiothérapie associant une céphalosporine de troisieme génération a un imidazole
pour une durée minimale de six semaines. Le traitement chirurgical repose sur un
drainage de I’empyeme par trépanation ou craniotomie associé au traitement du
cholestéatome [108]. La mortalité des empyemes sous-duraux otogenes est estimée
a environ 12 %, le pronostic semblant dépendre avant tout du statut neurologique du

patient lors de sa prise en charge [108].
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Figure 15 : A. Aspect de thrombophlébite et d’empyeme au contact du sinus pétreux
supérieur gauche (fleches noires). B. Empyemes a distance le long de la faux du

cerveau et de la convexité (fleches blanches) [39].
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IX. Diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel avec une poche de rétraction isolée n’est pas toujours
facile. Une poche de rétraction bien controlée sous microscope ou en otoendoscopie
rigide permet d’éliminer le diagnostic. En revanche, une poche de rétraction non
controlée, méme si elle est bien tolérée sur le plan fonctionnel (c’est-a-dire en
I’absence de surdité ou d’otorrhée), peut masquer un volumineux cholestéatome.
L’imagerie est alors indiquée. Devant une otorrhée chronique, il faut évoquer le
diagnostic d’otite externe chronique et d’otite moyenne chronique a tympan ouvert.
Le diagnostic différentiel ne pose généralement pas de difficulté. En cas d’otite
externe chronique il n’existe pas de perforation ou de poche de rétraction de la
membrane tympanique. En cas d’otite moyenne chronique a tympan ouvert, la
perforation n’est pas marginale, et il n’existe pas d’épiderme au niveau de l'oreille
moyenne.

Les diagnostci differentiel de la forme pseudotumorale : cancer du CAE ,tumeur

de I'oreille moyenne .
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X. Particularités pédiatrigues des cholestéatomes de l’oreille

moyenne

Le cholestéatome de I'oreille moyenne chez I’enfant représente un sujet
d’actualité et de controverse. La particularité de cette pathologie chez la population
pédiatrigue ne se résume pas uniquement a la présence de cholestéatomes
congénitaux. Les cholestéatomes acquis, tant par leurs caractéristiques cliniques que
par leur évolution et leur prise en charge, constituent une entité a part [45].

L’incidence annuelle du cholestéatome de I’oreille moyenne chez I’enfant est de
3 a 6 pour 100 000 [104].

L’age moyen dans la plupart des séries est compris entre 8 et 10 ans au moment
dudiagnostic [104].

La forme acquise du cholestéatome chez I’enfant ressemble a celle de I’adulte,
elle estdevenue moins fréquente ces dernieres années grace a la progression de
traitement des otites moyennes chroniques notament de I’OSM. Par contre, le
cholestéatome congénital est actuellement mieux diagnostiqué. Les données
cliniques et histologiques confirment une agressivité accrue du cholestéatome chez
I’enfant mais sans pouvoir, a I’heure actuelle ; d’annoncer une explication précise a
ce constat.

Les infections ORL répétées de I’enfance, la grande prévalence de I’"OSM et
’existence de certains facteurs de risque particuliers (fente vélo-palatine,
malformations cranio-faciales trisomie 21) incitent a une surveillance otologique car
le risque d’otite cholestéatomateuse est accru .

En pratique, I'otoscopie est parfois plus difficile et le moindre doute peut

imposer la réalisation d’un examen sous sédation, en particulier si I'imagerie n’est
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pas contributive L’obtention d’une audiométrie au casque a oreilles séparées est
parfois difficile, nécessitant alors la collaboration d’un audio-phonologiste
expérimenté et éventuellement la pratique de potentiels évoqués auditifs
préopératoires si les données de I'audiométrie sont insuffisantes.

Le risque infectieux postopératoire est majoré par I'incidence des pathologies
infectieuses ORL. En outre, la présence plus fréquente d’épanchements rétro-
tympaniques associés au cholestéatome peut modifier les résultats fonctionnels.
Enfin, il existe de particularités de soins postopératoires propres a la population
pédiatrique : les soins peuvent étre difficiles chez I’enfant jeune ou l'utilisation de fils
résorbables est conseillée, ainsi que [lutilisation systématique de pansements
siliconés, moulant le lambeau tympano-méatal, et évitant ainsi des difficultés

d’extraction du calibrage postopératoire [45].

A. Particularités anatomiques pédiatriques :

Certains aspects anatomiques sont spécifiques a I’enfant :

- Le conduit auditif externe est plus étroit et s’ossifie progressivement ;

- Les osselets peuvent présenter une hypodensité centrale correspondant a la
moelle hématopoiétique jusqu’a I’age de 2 ans ;

- Déhiscence plus fréquente du canal du facial au-dessus de la fenétre ovale;

- Superficialisation de la portion mastoidienne du canal du facial ;

- Tegmen oblique pendant la petite enfance ;

- L’os tympanal est peu développé a la naissance expliquant le risque de
paralysie faciale obstétricale traumatique lors de I'utilisation du forceps ;

- Le méat auditif interne est court a la naissance et s’allonge pendant les 10
premieres années ;

- Structures labyrinthiques : il peut persister un liseré péri-cochléaire jusqu’a
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4-5 ans [45,110].

B. Cholestéatomes congénitaux

Plusieurs théories éthiopathogéniques ont été évoquées dans ce type de
cholestéatome a partir de 1854 avec Von Remak, Teed en 1936 et la plus
communément reconnue est celle de Michaels en 1986 supposant la non résorption
d’un reliqguat épidermoide normalement présent dans la cavité tympanique de
I’'embryon.

Il s’agit donc d’un kyste épidermoide dont la stricte définition correspond aux
criteres de Derlacki et Clemis : tympan normal, masse blanche rétro tympanique,
absence d’antécédents d’otite, d’otorrhée ou de perforation tympanique et absence
d’antécédents d’intervention chirurgicale otologique.

Devant I'incidence importante de I’otite dans la population concernée, Levenson
et al ont retiré 'absence d’antécédents otitiques comme critére de diagnostic [18].

Il représente 5 a 10% des cholestéatomes de I’enfant [111]. L’incidence annuelle
est estimée a 0,12 pour 100 000 enfants. L’age moyen au moment du diagnostic était
de 5,6 ans pour Nelson et al.

Les circonstances de découverte sont variables : hypoacousie, otorrhée, examen
otoscopique systématique, myringotomie pour otite séreuse, rarement une
complication.

L’aspect otoscopique habituel est celui d’'une masse blanche rétro-tympanique,
le plus souvent localisée dans le quadrant antéro-supérieur du tympan.

L’image TDM peut étre caractéristique avec une opacité sphérique antéro-
supérieure, ou plus difficile a différencier d’une image de cholestéatome acquis
lorsqu’elle se situe en postérieur ou lorsque les lésions sont plus étendues.

Le traitement chirurgical doit tenir compte de deux impératifs qui sont
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I’éradication complete du cholestéatome et la restauration de la fonction auditive chez
un enfant en cours d’apprentissage. L’exérese chirurgicale par technique fermée ou
par voie trans—canalaire pure en cas de lésion limitée, est souvent privilégiée [9]. Le
risque de résiduel augmente avec le nombre d’osselets lysés ou retirés et avec
I’extension atticale ou mastoidienne .Le risque de récidive est plus important
comparativement a I’adulte, les facteurs les plus incriminés sont : un cholestéatome
étendu en dehors de la caisse, une muqueuse inflammatoire et la lyse de la chaine

ossiculaire.

C. Cholestéatome acquis :

Plusieurs classifications ont été proposées pour ce type de cholestéatome chez
Ienfant [33, 112], mais aucune n’est utilisée de facon universelle et pourtant ; la
classification de Tos, basée sur la localisation du processus pathologique, semble la
plus employée. Elle distingue trois types : cholestéatome attical, cholestéatome du
sinus tympani a point de départ sous ligamentaire postérieur et le cholestéatome de
la pars tensa avec une grande fréquence de ce dernier type (entre 70 % et 85 % en
moyenne) comparativement au cholestéatome de I’adulte ou les lésions prédominent
au niveau de la pars flaccida .

On assiste a une diminution de la prévalence depuis 40 ans, corrélée a I'usage
de plus en plus répandu des aérateurs trans-tympaniques [113]. L’oreille
controlatérale est saine dans seulement 33 % des cas.

Méme si le cholestéatome est plus agressif chez I’enfant, le nombre des
complications locales (fistule labyrinthique et paralysie faciale) et régionales

(méningo-encéphaliques) est plus bas [99].
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D. Attitude chirurgicale :

Il existe des controverses quant a la nécessité d’une approche univoque pour la
chirurgie du cholestéatome chez I’enfant. A l’instar de Darrouzet et al [11]; de
nombreuses équipes privilégient la tympanoplastie en technique fermée chez I’enfant.

La plupart des auteurs préconisent d’emblée deux temps opératoires, compte
tenu de l'incidence élevée des résiduels [114]. Pour d’autres, la nécessité d’'un
deuxieme temps doit étre déterminée par des criteres radiologiques préopératoires
et les découvertes opératoires. La décision pour une technique en un temps est
déterminée par I’extension de la pathologie et une évaluation de la ventilation de
I'oreille moyenne. Ceci entraine pour certains un pourcentage plus grand de
techniques ouvertes d’emblée [9]. D’autres utilisent une combinaison des deux
techniques pour faciliter I’exposition sans retirer completement le mur osseux du
conduit en un seul temps comportant une reconstruction du conduit [115].

Le recours a une tympanoplastie en technique ouverte ne met pas a I’abri de
cholestéatomes résiduels ou récidivants, en particulier chez I’enfant [11]. Une révision
chirurgicale est donc parfois indiguée méme en cas de technique ouverte, en fonction
de la qualité de I’exérese, et surtout des sites anatomiques concernés par I’extension
de la maladie (en particulier le récessus postérieur de la caisse du tympan, I’extension

vers le rétro-tympan et le sinus tympani).
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E. Cholestéatomes résiduels et récidivants

Le taux de résiduels est systématiquement plus élevé chez I’enfant que chez
I’adulte. La mise en évidence de facteurs prédictifs de maladie résiduelle a permis de
mieux sélectionner les candidats a un deuxieme temps chirurgical. Une étude de
Gristwood et Venables, en analyse univariée [105], avait mis en évidence trois facteurs
prédictifs de résiduel : I’age, I’état de la muqueuse de I’oreille moyenne, et le nombre
de sites envahis. Pour Roger et al [7], lors d’une étude en analyse multivariée, les
facteurs prédictifs de survenue d’un résiduel étaient l'interruption de la chaine
ossiculaire, I'’envahissement du rétrotympanum, le manque d’expérience relatif du
chirurgien, et I'impression d’exérese incompléte, alors que le risque de résiduel
semblait indépendant de I’extension initiale, de I’age de I’enfant, de la nature exacte
de la pathologie (congénitale, acquise, iatrogéne, cholestéatome ou poche de
rétraction evoluée) et du type de technique chirurgicale utilisée. La récidive du
cholestéatome est une éventualité plus rare que le résiduel, située aux alentours de

10 a 20% selon les séries [11,116].
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Xl. Traitement du Cholestéatome

En fait, '’exérese et la prévention de la récidive sont régies par des principes
différents et méme contradictoires : étre radical vis-a-vis du cholestéatome et
conservateur vis-a-vis de I'oreille moyenne [117, 118].

A. But:
Le traitement de I'otite chronique cholestéatomateuse est chirurgical. Les

objectifs de cette chirurgie sont [45]:

éradiquer définitivement le cholestéatome par une dissection soigneuse de

la matrice et de la muqueuse sous-jacente,

- éviter la récidive par le respect ou la reconstruction du cadre osseux lors
des tympanoplasties en technique fermée et le renforcement tympanique
grace aux greffons cartilagineux,

- permettre une amélioration de I’audition par une éventuelle ossiculoplastie,

- permettre l'introduction d’eau dans I'oreille.

Lors de l'information du patient, I’éradication du cholestéatome doit rester

I’objectif prioritaire (primant sur les considérations fonctionnelles).
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B. Moyens :

1. Traitement médical :

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

2. Traitement chirurgical :

2.1. Techniques d’exérese

Le choix de la technique d’exérese dépend de nombreux parametres : état de
I'oreille malade et de l'oreille controlatérale, audition, antécédents otologiques et
généraux, terrain naso-sinusien, tomodensitométrie pré-opératoire. Plusieurs
techniques sont a notre disposition [119]. :

Il existe classiguement deux grands types d’intervention en fonction de la
conservation (ou de la reconstruction) ou non du conduit auditif osseux ; Les
techniques conservatrices du conduit osseux comportent une mastoidectomie ou une
masto-antro-atticotomie, avec ou sans une tympanotomie postérieure et /ou
supérieure. Ce sont les techniques dites fermées. En fin d’intervention, le conduit
osseux conservé ou reconstruit a des dimensions quasi-normales. Elles sont
indiquées en cas de cholestéatome peu étendu.

A coté de ces deux techniques de base, il faut citer une intervention plus rare ;
I’épitympanotomie trans-canalaire, qui s’adresse a de petits cholestéatomes sac
strictement limités a I’attique, tout le reste de I'oreille moyenne étant normal [120] .
Les techniques avec sacrifice du conduit auditf osseux sont les cavités d’évidement
dénommeées encore tympanoplastie en technique ouverte avec ou sans comblement
postérieur [13]. Elles sont réservées au cholestéatome étendu ou compliqué, ou si

échec de la TTF.
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Les techniques d’exclusion de l'oreille moyenne sont de moins en moins
réalisées.

a. Latympanoplastie en technique fermée :

La TTF est essentiellement une chirurgie réparatrice de I’oreille atteint associant
au temps d’éradication des lésions, un temps non seulement fonctionnel mais aussi
de reconstruction anatomophysiologique de I'oreille moyenne et de I'oreille externe.
Le principe de cette technique réside en un abord de la cavité tympanique en
respectant (ou en restaurant) la totalité du conduit auditif externe, de telle sorte qu’en
fin d’intervention, il existe un conduit osseux aux dimensions voisines de la normale
[99].

Les otologistes ont donné les noms variés a cette technique en fonction du
temps chirurgical qui leur paraissait le plus original. Pour Sheehy (1967), c’est le
respect des parois osseuses du conduit auditif externe « intact canal wall
tympanoplasty » ou « canal wall up » par opposition au « canal wall down » des
techniques radicales. Pour Jansen (1967), c’est I’échancrure dans le mur postérieur de
la caisse : « tympanotomie postérieure ». Pour Smith (1967), c’est le temps
d’exploration et d’éradication des lésions par la voie trans-mastoidienne et la voie du
conduit « combined approach tympanoplastie » [121].

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

La réalisation d’une canaloplastie, remodelant la portion osseuse du MAE, est
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un temps préparatoire important pour plusieurs raisons : il optimise souvent la qualité
de I'exérese lésionnelle, il facilite le positionnement des greffons de reconstruction
du cadre et du tympan, il améliore la qualité de cicatrisation des greffons et la
surveillance otoscopique ultérieure.

La mastoidectomie sus et rétro-méatique sera par définition conservatrice des
parois supérieure et postérieure du MAE. En fonction de I’extension du cholestéatome,
la réalisation d’une large épitympanotomie trans mastoidienne nécessite bien souvent
I’ablation du corps d’enclume et de la téte du marteau. Ceci permet d’améliorer
I’exposition de la partie antérieure de [I’épitympanum, siege fréquent de
cholestéatomes résiduels [99].

La dissection du cholestéatome suit toujours le méme principe. L’exérése est
menée dans un sens rétrograde par rapport a celui de la formation du cholestéatome,
c'est-a-dire de la périphérie vers le point de départ, de la mastoide et I'attique vers
le conduit réservant pour la fin les zones risquées (fosse ovale, nerf facial dénudé,
fistules labyrinthiques) tout en évitant la rupture de la matrice. La micro-rugine et
crochet boutonné sont particulierement adaptés au décollement de la matrice
cholestéatomateuse et on peut s’aider de petits fragments de coton chirurgical pour
décoller I'épiderme. La taille de la mastoidectomie sera adaptée au volume de la
mastoide, a I'extension du cholestéatome, ainsi qu’a I'importance de la réaction
inflammatoire de la muqueuse souvent associée.

Plusieurs moyens, parfois combinés, permettent d'accéder au rétrotympanum,
siege d'extension fréquent des cholestéatomes : encoche osseuse du cadre postéro-
supérieur du MAE (qui devra étre impérativement reconstruite par un fragment de
cartilage), utilisation d'otoendoscopes a vision latérale ou tympanotomie postérieure

ouvrant le récessus facial. Une fois I'exérese lésionnelle terminée, certains mettent
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systématiquement en place une lame de silastic, couvrant d'un seul tenant le
protympan, le mésotympanum, ['épitympanum et la mastoide, pour guider la
cicatrisation de la muqueuse de l'oreille moyenne et favoriser 'aération des cavités
pendant la cicatrisation, permet d’éviter la fibrose postopératoire génant
I'identification du cholestéatome résiduel et la récupération d’une caisse normale
permettant un résultat auditif correct. Pour d'autres, cette attitude n'est réservée qu'a
certaines situations (atélectasie importante, cavité atriale virtuelle par hyperplasie
muqueuse réactionnelle), en limitant le recouvrement par silastic au protympanum et
mésotympanum.

La reconstruction du défect de la paroi latérale de I'épitympanum (atticotomie)
fait appel a un greffon cartilagineux ou chondro-périchondral dont la forme et la taille
seront adaptées a l'importance de la perte de substance osseuse. La stabilité de ce
greffon de reconstruction du cadre est essentielle pour limiter les risques de récidive.
Cette stabilité sera au mieux obtenu en faisant reposer la périphérie du greffon
cartilagineux affiné ou son périchondre sur la paroi latérale de I'épitympanum en
débordant les limites de la perte de substance osseuse et éventuellement en appuyant
la partie profonde du greffon sur le col du marteau si celui-ci est encore utilisable
[3,5]. La reconstruction tympanique fera également volontiers appel a un greffon
chondro-périchondral, pour ses propriétés de renforcement, en particulier dans la
région postéro-supérieure (ou antéro-supérieure si les lésions atteignent le
protympanum ou la partie antérieure de I'épitympanum). Le greffon est positionné en
underlay, c'est a dire en dedans des reliquats tympaniques et de I'annulus [9].

Le deuxieme temps chirurgical (ou second look) a pour but de vérifier I'absence de
cholestéatome résiduel et/ou de réaliser une ossiculoplastie en muqueuse saine. Le

délai optimal dépendra de I’extension du cholestéatome initial et de I'inflammation

Docteur M’JAHAD NADIA 97



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de I’oreille moyenne

lors du premier temps, de la surveillance otoscopique et radiologique postopératoire
et de I’état de I'oreille contro-latérale. Il est habituellement de 12 a 18 mois pour les
adultes et de 9 a 15 mois pour les enfants (délai plus court en raison du potentiel de
croissance cholestéatomateuse plus rapide). Il peut étre pratiqué par voie trans-
canalaire lorsque le cholestéatome est limité a I’atrium et que le bilan d’imagerie ne
montre pas d’image de lésion mastoidienne, ou lorsque I'indication de révision est
une ossiculoplastie. Dans les autres cas, la révision sera effectuée par voie rétro-
auriculaire [3].

Avantages/Inconvénients de la TTF :

= Avantages : [12]

o L’aération du conduit auditif externe.

o L'obtention d'une cavité autonettoyante bien drainée et bien aerée.

o Une audition socialement satisfaisante et proche de la normale.

o La possibilité de contact avec I'eau.

= |nconvénients : [122]

o La nécessité d'une bonne observance et d'un long suivi.

o La ptose du bord antérieur du conduit auditif externe.

o L’existence du risque de développement de cholestéatome résiduel qui
résulte d'une exérese incomplete. Le cholestéatome résiduel est souvent
retrouvé dans des régions d'acces difficile comme l'attique antérieure, le
récessus facial, le sinus tympani et la fossette sus-tubaire.

b. Tympanoplastie en technigue ouverte :

C’est la création d’une cavité unique qui réunit ’ensemble des cavités antro-
attico-mastoidiennes avec le conduit auditif externe, par suppression de la paroi

postérieure et du mur de la logette. Elle a une double finalité : d’'une part permettre
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la surveillance otoscopique de I'ensemble de I'oreille moyenne, et d’autre part éviter
tout récessus pouvant entretenir une zone de rétention épidermique. Pour I’abord des
tissus mous, on a le choix entre une voie rétro-auriculaire ou une voie endaurale
prolongée.

L’intervention peut étre décomposée en sept temps :

- Masto-atticotomie qui doit étre suffisamment large pour pouvoir explorer
I’ensemble des cavités postérieures ;

- Suppression du mur de la logette et de la paroi postérieure du conduit
0SSeux;

- Régularisation du bec du facial ;

- Abaissement des berges mastoidiennes postérieures et supérieures ;

- Exclusion ou régularisation de la pointe. Dans le cas ou la mastoide est tres
éburnée, une simple régularisation de la région de la pointe suffit. Dans les
autres cas, la corticale mastoidienne de la pointe doit étre effondrée jusqu’a
I'insertion du muscle digastrique. La pointe est alors complétement mise a
plat ;

- Abaissement du mur du nerf facial ;

- Régqularisation de I'attique antérieure. La fossette supra-tubaire doit étre
largement ouverte ;

- Régularisation des parois antérieures et inférieures du conduit osseux. En
fin d’intervention, la cavité ne doit présenter aucun relief ou récessus.

L’exérese du cholestéatome obéit aux mémes regles que celles des techniques

fermées.

L’épidermisation de la cavité est assurée en partie par le lambeau tympano-

meéatal qui est redéployé en fin d’intervention.Une épidermisation directe a partir de
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I’os est souvent de mauvaise qualité. Il est donc indispensable de tapisser les parois
osseuses dénudées par un tres large fragment d’aponévrose temporale qui forme un
support a I’épidermisation. La cicatrisation peut étre accélérée par l'utilisation de
greffes de peau type greffe de Davis ou un lambeau rétro-auriculaire.

La méatoplastie constitue la derniere étape de l'intervention mais elle va
déterminer en grande partie la bonne tolérance de la cavité. La voie endaurale élargie
donne un acces tres facile au méat, permettant de réaliser soit une méatoplastie
extra-cartilagineuse respectant le cartilage conqual, soit une méatoplastie trans-
cartilagineuse, plus large, emportant un fragment de conque.

Les cavités d’évidement et tympanoplastie ne sont pas contradictoires. Une
myringoplastie réalisée avec un fragment de cartilage assure I’étanchéité tympanique
et prévient I’otorrhée tubaire. Une ossiculoplastie peut étre réalisée, soit d’emblée,
soit dans un deuxieme temps opératoire. L’utilisation d’une autogreffe ossiculaire, et
surtout des nouvelles prothéses en bio-matériaux, est souvent possible. Le résultat
fonctionnel dépend le plus souvent du degré d’aération de I'oreille et de I’état de la
muqueuse [45].

b.1 TTO avec comblement postérieur :

Le comblement de cavités postérieures peut s’appliquer aussi bien aux
techniques fermées qu’aux cavités d’évidement.

Au décours d’un d’évidement, le comblement de la cavité permet de réduire son
volume et a I’extréme d’obtenir un conduit auditif externe de taille quasi normale. La
diminution de la taille de la cavité facilite la cicatrisation et la migration épidermique
latérale, les capacités d’auto-nettoyage, et donc supprime quasiment tous les
problémes de tolérance cutanée qui peuvent étre observés apres la cavité

d’évidement.
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Différents matériaux ont été proposés pour réaliser ce comblement :

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

- comblement par les matériaux autologues et «bone» pate.

- comblement par les bio-matériaux, qui représentent une alternative
intéressante, en particulier les granules de céramique phosphocalcique [13].

b.2. TTO sans comblement postérieur :

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

Avantages/Inconvénients de la TTO :

. Avantages :

o Diminuer le risque de récidive ;

o Dépistage plus précoce de récidive ;

o Disparition des otorrhées d'origine tubaire, grace a la fermeture de la
caisse ;

o Meilleur résultat auditif grace a la possibilité de restauration ossiculaire.
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. Inconvénients :
o Risque de formation de bouchons épidermiques ou de suppurations ;
o Nécessité d'une surveillance annuelle ou bi-annuelle a vie ;
o Un deuxieme temps chirurgical semble nécessaire si le cholésteatome
initial s'étend a l'atrium ( region des fentres ,sinus tympani profond).
o Toute baignade est a proscrire puisqu’elle risque de provoquer une
surinfection [42].

c. Epitympanotomie trans—canalaire avec reconstruction :

Cette intervention s’adresse a des petits cholestéatomes sacs strictement
limités a I’attique, tout le reste de I'oreille étant la encore normale. L’atticotomie est
effectuée a la fraise diamantée ou a la curette donnant une exposition suffisante sur
les lésions et sur la chaine ossiculaire. La dissection est délicate en cas de chaine
continue, pouvant conduire a une désarticulation incudo-stapédienne temporaire,
voire a une exéreése de l'enclume et de la téte du marteau en cas de cholestéatome
tres adhérent. Les optiques permettent de s'assurer de I'absence d'épiderme résiduel
en fin d'exérese. La reconstruction de I'épitympanotomie par cartilage est la méme
que dans une technique fermée .

2.2. Techniques de réhabilitation auditive :

a. Ossiculoplastie :

Les interruptions de chaine ossiculaire sont fréquentes, soit spontanément par
le cholestéatome, soit au cours de la chirurgie. La réalisation d’une ossiculoplastie
n’est pas systématique lors du premier temps d’exérese d’un cholestéatome car le
résultat fonctionnel sera meilleur sur une oreille bien cicatrisée en I’absence

d’inflammation muqueuse .
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En cas d'étrier complet et mobile, on privilégiera l'utilisation de matériaux
autologues (corps d'enclume, téte de marteau, corticale osseuse ou double plateaux
cartilagineux). Si les matériaux autologues ne sont pas utilisables ou ne paraissent
pas adaptés a la situation locale, on utilisera une prothese partielle (PORP), avec une
préférence actuelle pour les protheses titane du fait de leur légereté, de leur rigidité
et de leur facilité de mise en place, a condition de les positionner sous un cartilage de
renforcement [99].

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

(TORP) représentent le matériel de choix. Les matériaux offrant la meilleure
biocompatibilité sont I'hydroxyapatite et le titane. Actuellement, notre choix se porte
plutot sur les protheses en titane, pour leur facilité de mise en place. Une platine de
I'étrier fragile peut étre renforcée par un greffon conjonctif (périchondre, aponévrose,

graisse écrasée) [124].
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Figure 16 : Traitement chirurgical du cholestéatome : les trois principales stratégies
thérapeutiques.

A. Tympanoplastie en technique fermée : conservation de la paroi postérieure du

conduit osseux, greffon cartilagineux attical, ossiculoplastie avec prothese.

B. Cavité d’évidement (ou tympanoplastie en technique ouverte) : suppression de la

paroi postérieure du conduit osseux, ossiculoplastie.

C. Tympanoplastie en technique fermée avec technique de comblement : macroporous

biphasic calcium phosphate (MBCP), ossiculoplastie par prothese partielle [1].
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b. Prothéses Auditives :

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

Les prothéses auditives en conduction osseuse, essentiellement représentées
par la

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

2.3. Les nouvelles instrumentations :

a. Les optiques d’otoendoscopie : [123]

Les optiques d'otoendoscopie offrant une vision latérale ont été introduites il y
a quelques années en complément de la chirurgie otologique classique sous
microscope. Le but et l'intérét de ces optiques sont de rechercher des reliquats

l[ésionnels dans des régions difficiles d'acces afin de compléter l'exérese du
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cholestéatome et de permettre un moyen de révision moins invasif apres
tympanoplastie en technique fermée.

Thomassin et al ont montré que l'utilisation d'otoendoscopes permettait de
réduire de facon significative le taux de lésions résiduelles.Tarabichi utilise
exclusivement les otoendoscopes pour l'exérese de certains cholestéatomes limités,
['utilisation des endoscopes est actuellement limitée en cas de saignement per-
opératoire ou en présence de tissu inflammatoire volontiers hémorragique, ce qui est
freqguemment le cas dans la chirurgie du cholestéatome.

Quant au second look endoscopique exclusif, qui apparaissait comme une
technique peu invasive prometteuse, il n’est suffisamment fiable, si elle n'est pas
intégrée dans une procédure comportant une analyse clinique radiologique et une
révision chirurgicale classique le cas échéant.

b. La surveillance électro—physiologique per-opératoire du nerf facial: [124]

Plusieurs  publications nord-américaines recommandent ['utilisation
systématique d'un monitoring facial lors de la chirurgie otologique.

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

Le monitoring facial dans la chirurgie du cholestéatome n'est utile que dans un
nombre relativement limité de cas pour I'otologiste expérimenté, alors qu'au

contraire, il peut constituer une fausse sécurité pour I'otologiste débutant.
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L’indication du monitoring du nerf facial est basée sur les données de I'examen
clinique et du bilan d'imagerie pré-opératoires. Les principales indications du
monitoring facial dans la chirurgie du cholestéatome de l'oreille moyenne sont
représentées par :

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

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

facial, surtout si elle est associée a un cholestéatome surinfecté,

- examen tomodensitométrique montrant des rapports intimes entre I'opacité

tissulaire et le canal facial, en particulier si sa coque osseuse apparait érodée
(et également en cas de fistule du canal semi-circulaire latéral qui a été
trouvée associée a un taux d'exposition du nerf facial plus important),

- la reprise opératoire, si les conditions de l'intervention précédente ne sont

pas connues et si le scanner laisse présager d'éventuels rapports entre les

[ésions cholestéatomateuses et le nerf facial.

C. Indications :

La prise en charge du cholestéatome de I'oreille moyenne reste quasi-
exclusivement chirurgicale, mais ne se résume plus a une opposition obsolete de 2
techniques, ouverte ou fermée. Les données de |’examen clinique, du bilan
audiométrique et du bilan d’imagerie (dominé par le scanner) permettent le plus
souvent de planifier la stratégie chirurgicale paraissant la plus adaptée. On peut
distinguer la stratégie chirurgicale d’exérese du cholestéatome et la stratégie de

restauration chirurgicale de I'audition (indications d’ossiculoplastie).
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1. Stratégie chirurgicale d’exérése du cholestéatome

Plusieurs approches chirurgicales peuvent étre décidées a I'issue du bilan pré-
opératoire [45]:

Abord transcanalaire pur d’un cholestéatome atrial, épitympanotomie trans-
canalaire (anciennement appelée atticotomie trans-méatique) .

Abord combiné trans-canalaire et trans-mastoidien avec ou sans conservation
du cadre osseux (respectivement tympanoplastie en TF ou tympanoplastie en TO).
Naturellement, le chirurgien sera a méme de modifier sa stratégie chirurgicale si les
constatations per-opératoires n’étaient pas corrélées aux extensions lésionnelles
suspectées en pré-opératoire.

Apres plus d'un siecle de chirurgie du cholestéatome, les indications
opératoires sont I’objet d’une controverse intarissable opposant technique fermée-
technique ouverte [125].

Les tenants de la technique fermée restaurent les conditions « anté-
pathologiques » (Aboulker), c’est-a-dire I’anatomie normale de 'oreille moyenne et
du conduit auditif externe, afin de rétablir des conditions optimales de cicatrisation.
Les tenants de la technique ouverte créent un nouveau statut anatomo-physiologique
de l'oreille, afin d’en modifier les conditions locales qui ont engendré la maladie
cholestéatomateuse. Entre ces deux extrémes, il existe de nombreuses techniques et
attitudes intermediaires.

La stratégie opératoire est établie en fonction des différents parametres loco-
régionaux et parfois généraux ainsi que les possibilités de surveillance post op
prolongé.

Une pratique globale et progressive privilégie des techniques conservatrices

(technique fermée), surtout s'il s'agit d'un cholestéatome présentant une extension
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postérieure développée au sein de cavités antro-mastoidiennes pneumatisées.
L'existence d'une fistule labyrinthique nous conduit également a privilégier la
tympanoplastie en technique fermée, avec exérese complete de la matrice
cholestéatomateuse et colmatage de la fistule effectué en fin d'intervention. Chez
I’enfant, les tendances se font plutot vers une technique fermée, ainsi qu’en cas
d’oreille moyenne pneumatisée.

Un cholestéatome purement atrial sans extension ou lésions associées
épitympanique ou mastoidiennes peut étre retiré par voie trans—canalaire exclusive.

Une canaloplastie peut étre réalisée chaque fois que nécesaire afin d'élargir le
champ opératoire pour faciliter l'exérese des lésions et la réalisation de la
reconstruction tympanique.

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

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

La réalisation d'un évidement pétro-mastoidien avec exclusion de l'oreille
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moyenne est devenue une situation tres rare, parfois réalisée chez des patients
cophotiques, souvent multio-pérés présentant des poussées otorrhéiques a répétition
ou désireux de se baigner, ou devant un cholestéatome intra-pétreux a extension
majeure. Le recours a cette technique ne se concoit que si I'éradication définitive du
cholestéatome est certaine.

En ce qui concerne les états pré-cholestéatomateux (poches de rétraction),
I’attitude a adopter est peu sujette a discussion. Martin et Florant la rappellent : en
cas de poche réversible, outre le traitement rhino-sinusien, I'opportunité, mise en
doute par certains, de la mise en place d’un aérateur sera discutée. En cas de poche
fixée stable, non desquamante, I’expectative simple sous surveillance est la regle.

En revanche, toute poche desquamante et surinfectée reléeve de la chirurgie,
pour certaines d’entres elles, localisées et peu profondes, un simple abord de caisse
suffit. Pour les autres, une technique fermée classique avec ou sans tympanotomie
postérieure s’impose [126].

Il est intéressant de noter que sur 83 cholestéatomes opérés par Florant : il a
été obligé, pour cinq d’entre eux, de renoncer a la technique fermée en faveur d’une
cavité d’évidement avec tympanoplastie par suite de dispositions anatomiques
défavorables.

Pour Pourtmann, I'indication idéale de la technique fermée est le cholestéatome
de volume modéré avec conduction osseuse correcte, trompe d’eustache fonctionnelle
et mastoide encore pneumatisée .

Rondinni Gilli, est partisan de la TO pour trois raisons [127] :

- Controler en permanence une récidive diffluente du cholestéatome ;

- Eviter une poche de rétraction en cas notamment de large atticotomie

spontanée, bien que | 'utilisation du cartilage diminue cette possibilité ;

Docteur M’JAHAD NADIA 110



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de I’oreille moyenne

- En cas de mastoide condensée a la TDM ;

Gersdorff réalise une cavité d’évidement dans les cas suivants :

- Cholestéatomes tres invasifs avec destruction large de I’os temporal ;

- Nécessité d’opérer en un seul temps parceque le suivi du patient ne peut
étre assuré ou parceque son état général défectueux contre-indique
I’anesthésie générale ;

- Récidives massives de cholestéatomes opérés en technique ouverte.

Jackson [29] , dans une publication traitant des indications des cavités
d’évidement, distingue les indications absolues et les indications relatives : Parmi les
indications absolues, il cite :

- l’exérése incontournable, incompléte du cholestéatome ;

- le suiviimpossible du patient pour causes divers (refus du deuxieme temps);

- causes psychiques, géographiques, socio-économiques) ;

Parmi les indications relatives, il énumere :

- I'oreille unigue ou cophosée ;

- un état général défectueux ;

- la survenue de graves complications.

Kos et Coll [128] sont aussi partisans de la TTO et ont démontré que cette
technique possede des résultats anatomiques et fonctionnels satisfaisants a condition
que le chirurgien soit capable de réaliser un long suivi postopératoire.

Lesinskas [129] préfere la TTF car malgré le fait qu’elle expose a un plus grand
risque de récidive, elle permet de préserver une audition adéquate et libére des
problemes postopératoires de soin de la cavité en comparaison avec la TTO.

Magnan est lui aussi partisan de la TTF et a démontré qu'il est possible de

pratiquer
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I' exérese de toutes les tailles de cholestéatome des cavités de I' oreille moyenne
tout en respectant ou reconstruisant le conduit osseux détruit soit par la maladie soit
par le chirurgien. Dans sa série de 1670 patients qui ont été tous traités par TTF quel
que soit leur age et I'extension du cholestéatome, la TTF a permis d’aboutir a une
éradication du cholestéatome en un temps chez 40 % des enfants et 66% des adultes
: en deux temps chez 82% des enfants et 83% des adultes [117, 130].

Moriniere [124] est aussi partisan de TTF avec la reconstruction du tympan et
du cadre tympanique par un greffon chondro-périchondral du tragus car ceci a réduit
le taux de récidive de 8% a 22,5% dans sa série, mais une révision chirurgicale dite de
« second look» s’avere nécessaire vu que |' opacité du greffon géne la surveillance
postopératoire de la cavité tympanique.

Pour HO [131], le traitement chirurgical doit étre individualisé et une seule
technique ne doit pas étre utilisée de facon exclusive pour gérer un cholestéatome,il
a aussi démontré qu’une tympanotomie postérieure est une technique efficace qui
offre un grand potentiel pour la préservation et la restauration de l'audition [3, 131].

Pour Lerosey, le but prioritaire du traitement du cholestéatome chez I'enfant
comme chez l'adulte est l'exérése totale et définitive des lésions, le résultat
fonctionnel et la sauvegarde de l'architecture ne vient qu'en second. Il est partisan
d'un traitement adapté a chaque cas et non de |'utilisation d'une technique chirurgicale
unique [124].

Gaillardin et Hasbellaoui [42] pratiquent la technique fermée dans 100% et 94%
respectivement. Selon les séries de Dumon [132] et Bouaity, la pratique de la TTF
(dans 81 % et 62,06 % des cas respectivement), est favorisée par rapport a la TTO

pratiquée seulement dans 19 % et 31,72 % des cas respectivement.
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2. Stratégie de réhabilitation chirurgicale de I'audition

La réalisation de moins en moins systématique de temps de révision
chirurgicale, grace a I'amélioration des techniques opératoires et a |'apport de
I'imagerie, doit souvent faire considérer les possibilités d’ossiculoplastie des le
premier temps opératoire. Bien que de nombreux facteurs conditionnent le succes
d’une ossiculoplastie, les deux principaux éléments décisionnels dans la chirurgie du
cholestéatome sont le siege des lésions cholestéatomateuses, I’état de la muqueuese
et I’état de la superstructure de I’étrier.

En 'absence de superstructure de I’étrier, I’ossiculoplastie est reporté a un
temps ultérieur si la fosse ovale est envahie. Par contre, si les Iésions
cholestéatomateuses étaient situées a distance de la fosse ovale le temps fonctionnel
peut etre réalisé d’emblée, surtout si la muqueuse atriale est peu inflammatoire, en
privilégiant 'utilisation d’une prothese synthétique.

Si I'étrier est complet et mobile, mais envahi par les lésions épidermiques,
I’ossiculoplastie est deffere a un temps ultérieur, surtout si la dissection de I’étrier a
été appuyée. Néanmoins, si cette situation survient chez un patient présentant une
hypoacousie controlatérale, la réalisation d’une ossiculoplastie est proposé en
privilégiant des matériaux autologues (cartilage, corticale osseuse ou osselet).

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

Le blocage platinaire, quel que soit I’état de la superstructure de |’étrier, contre-
indigue formellement tout geste fonctionnel tant que la pathologie
cholestéatomateuse n’est pas définitivement éradiquée et que I'oreille moyenne n’est

pas parfaitement stable et aérée. Si ces conditions sont réunies, une stapédectomie
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(ou une stapédotomie) peut parfois étre pratiquée chez un patient motivé, refusant
les solutions audio—prothétiques et conscient des risques labyrinthiques accrus en
post-opératoire immédiat ou a distance. Dans cette situation, la prudence conduit le

plus souvent a proposer une prothese auditive (conventionnelle ou implantable).

La figure 17 résume la stratégie opératoire en fonction des différents

parametres locorégionaux et parfois généraux.
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Figure 17 : Principaux criteres de choix de la technique opératoire
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D. Résultats :

Les résultats de la chirurgie du cholestéatome prennent en compte le taux de
guérison de la maladie, mais aussi les résultats fonctionnels sur I'audition. Ills varient
considérablement en fonction des séries. Cette variabilité s’explique par : la définition
méme du cholestéatome, technique opératoire adoptée,la révision chirurgicale
systématique ou non, distinction entre cholestéatome résiduel ou récidivant,la durée
de suivi, criteres de succes ou d’échec des techniques de réhabilitation auditive.

Dans une série de Kos [133] traitée par TTO, une cavité seche et autonettoyante
a été obtenue dans 95 % des cas et I’audition a été améliorée ou préservée dans 70 %
des cas.

Lesinskas dans une étude comparative a retrouvé que le taux d'otorrhée apres
une TTO est plus important qu'aprés une TTF et que la fréquence d'oreille seche est
de 89,7 % apres une TTF. La possibilité de préserver ou d'améliorer l'audition est la
particularité de la TTF. Les résultats de Lesinskas montrent que le Rinne aprés 12 mois
post-opératoire est inférieur a 25 dB dans 38,46 % apres la TTF alors qu'on ne retrouve
pas d'amélioration aprés LaTO [16].

Magnan apres |'étude d'une large et homogene série de 1670 patients a pu
démontrer que la TTF permet d'aboutir a une éradication du cholésteatome en un
temps chez 40% des enfants et 66 % des adultes, en deux temps chez 82 % patients
ont eu a subir une autre intervention au-dela de 10 ans de suivi. Mais entre-temps,
I’oreille était saine sans otorrhée ni nécessité de soins particuliers [9]. Des facteurs
prédictifs de cholestéatome résiduel semblent avoir été identifiés. En dehors de I’age,
il s’agit de I’état inflammatoire de la muqueuse de I'oreille moyenne, du nombre des
sites envahis, de I'interruption de la chaine ossiculaire, de I’envahissement du rétro-

tympanum et de I'impression d’exérese incomplete. Pour Roger et al. L’extension
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initiale ne semble pas étre un facteur prédictif de résiduel.

Ho et Kveton [134] rapportaient un taux de récurrence cholestéatomateuse de
26 % (incluant résiduel et récidive), se situant dans la moyenne puisque d'apres leur
revue de la littérature la fourchette variait de 4 a 70 % en fonction des séries.

Ch Martin et al [135] ont montré que le taux de cholestéatome récidivant avait
diminué de facon statistiquement significative, passant de 26,9 a 8,5 %, grace a un
renforcement cartilagineux plus étendu (associé a une exérese du marteau et a une
ossiculoplastie par prothése synthétique). D’autre part, Thomassin a rapporté une
diminution significative du taux de cholestéatome résiduel grace a I'utilisation de
I’oto-endoscopie per-opératoire lors du premier temps chirurgical, avec des taux
passant de 47 % (sans endoscopie) a 6 % en utilisant I’oto-endoscopie. L’utilisation
des lasers, et en particulier du laser KTP, réduit considérablement le taux de

cholestéatome résiduel dans une étude comparative réalisée par Hamilton et al [136].

E. Surveillance et Evolution :

Il n'y a pas de consensus arrété sur la durée de surveillance des cholestéatomes
opérés, mais la plupart des équipes recommandent un suivi prolongé en raison de la
probabilité d’un cholestéatome résiduel ou récidivant [45, 137], d’autant plus
gu’aucune guérison ne peut étre affirmée avant cinqg ans. Malheureusement, on
rencontre encore dans la littérature un nombre non négligeable de perdus de vue
allant jusqu'a 50% aprées 2 ans de suivi. Si ’émergence d’un résiduel est exceptiennelle
au-dela de 5 ans,la récidive peut étre plus insidieuse et a distance. Les récidives
retardées au-dela de 5 ans représentent 30 % des cas, que cela soit par technique
fermée ou en technique ouverte [134, 138]. Une surveillance otoscopique chaque
année sur 10 ans est donc la regle minimale, notamment chez I’enfant.

Toutefois, un nouvel acte chirurgical anatomique ou fonctionnel apres un
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espace libre de 10 ans n’est pas rare (6% des cas selon Magnan).

La récidive cholestéatomateuse vraie est ['apparition d'un nouveau
cholestéatome, habituellement secondaire a une récidive de poche de rétraction ou
par migration épidermique au travers d'une perforation tympanique. Dans l'immense
majorité des cas, la récidive cholestéatomateuse est diagnostiquée ou fortement
suspectée grace au seul examen otoscopique au microscope.

Les mécanismes de récidive différent selon le type d’intervention chirurgicale,
pour les techniques ouvertes, les récidives ont lieu soit au niveau de la musculoplastie
postérieure, soit au niveau de la reconstruction du conduit auditif externe, car la peau
peut passer par les interstices osseux, soit par défaut d’aération de la cavité
d’évidemment. Dans les techniques fermées, les récidives peuvent se rencontrer soit
au niveau de la mise en place de la greffe dans son lit, soit au contact avec le marteau,
soit par greffon trop court en arriere [123]. Ce taux de récidive est de 4 % a 15 % en
casde TTO etde 9a 70 % en cas de TTF [48].

Le cholestéatome résiduel est une lésion cholestéatomateuse développée a
partir d'un reliquat épidermique laissé en place, le plus souvent involontairement, lors
de l'intervention précédente. Le diagnostic de cholestéatome résiduel est tres difficile
a porter par le seul examen clinique, car ce type de lésion se développe habituellement
au sein de cavités opératoires inaccessibles a I'examen otoscopique. C'est pour cette
raison que la révision chirurgicale était préconisée de facon systématique pour
certains ou au moindre doute d'exérése incomplete pour d'autres, essentiellement
lors des tympanoplasties en technique fermée.

Le taux de résiduels est systématiquement plus élevé chez I’enfant que chez
I’adulte.

Une étude de Gristwood et Venables, en analyse univariée , avait mis en évidence
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trois facteurs prédictifs de résiduel : I’age, I’état de la muqueuse de I'oreille moyenne,
et le nombre de sites envahis. Pour Roger et al [45], lors d’une étude en analyse
multivariée, les facteurs prédictifs de survenue d’un résiduel étaient I'interruption de
la chaine ossiculaire, I’envahissement du retrotympanum, le manque d’expérience
relatif du chirurgien, et I'impression d’exérese incomplete, alors que le risque de
résiduel semblait indépendant de I’extension initiale, de ’age de I’enfant, de la nature
exacte de la pathologie (congénitale, acquise, iatrogene) et du type de technique
chirurgicale utilisée. La récidive du cholestéatome est une éventualité plus rare que le
résiduel, située aux alentours de 10 a 20 % selon les séries .

Les révisions chirurgicales systématiques pour détecter une lésion résiduelle
conduisent souvent a des interventions « blanches », mais elles ont néanmoins le
mérite de la fiabilité.

Actuellement, en dehors des rares cas ou de I'épiderme a volontairement été
laissé en place, imposant une nécessaire révision chirurgicale environ 12 mois apres
le premier temps, l'indication d'un second look chirurgical peut étre orientée par
I'imagerie et en particulier par le scanner réalisé environ 12 a 18 mois apres le premier
temps chirurgical.

On peut distinguer trois situations :

- le scanner apparait strictement normal, avec des cavités tympano-
mastoidiennes parfaite-ment aérées: dans ce cas la découverte d'une Iésion
résiduelle est fort peu probable et I'on peut se contenter de poursuivre une
surveillance clinique voire tomodensitométrique, sans intervention
chirurgicale.

- le scanner montre une opacité en boule fortement évocatrice d'un résiduel

cholestéa-tomateux: dans ce cas l'indication de révision chirurgicale est
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formelle.

- le scanner montre une opacité diffuse et non spécifique des cavités tympano
mastoidiennes: dans ce cas, le scanner ne permet pas de trancher entre otite
séro-muqueuse, tissu cicatriciel fibro-inflammatoire et résiduel
cholestéatomateux. Dans cette situation, la révision chirurgicale était encore
récemment formelle, mais l'introduction récente de nouveaux protocoles
d'IRM semble pouvoir apporter des renseignements précieux pour
différencier tissu cicatriciel et résiduel cholestéatomateux.pouvant étre
observés apres une tympanoplastie en technique fermée.

Deux techniques semblent émerger pour différencier le tissu cicatriciel fibro-
inflammatoire et le tissu cholestéatomateux: I'IRM avec injection de gadolinium en
clichés tardifs et séquence T1 (45 min apres l'injection) et I''lRM avec séquences de
diffusion.

Le principe de I'IRM avec injection de gadolinium et clichés T1 retardés est basé
sur le fait que le cholestéatome est totalement avasculaire, alors que le tissu cicatriciel
fibro—inflammatoire est faiblement vascularisé. Il en résulte qu’une prise de contraste
pourra étre observée de facon retardée apres injection de gadolinium en cas de tissu
cicatriciel, alors qu’aucune prise de contraste ne surviendra en cas de lésion
cholestéatomateuse.

Ayache et al [63] ont rapporté les résultats du protocole de I'IRM avec injection
et clichés tardifs chez 41 patients présentant une opacité diffuse des cavités
tympano-mastoidiennes sur le scanner réalisé un an apres le premier temps
chirurgical, en les comparant aux constatations de l'intervention chirurgicale de
révision. Le diagnostic de cholestéatome résiduel était suspecté dans17 cas sur 41

par le bilan d'imagerie et fut réellement objectivé chirurgicalement dans 19 cas sur
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41. Les deux cas non dépistés a I''IRM (faux-négatifs) correspondaient a des perles
cholestéatomateuses de moins de 3 mm de diametre. La suspicion de résiduel
cholestéatomateux sur I'lRM avec séquences retardées (17 cas) fut toujours confirmée
chirurgicalement (absence de faux-positif).

En pratique, seul le tissu cholestéatomateux apparait hyper-intense (gris clair
ou blanc) en séquence de diffusion, alors que les autres tissus apparaissent
hypointenses (gris sombre). Cette technique d'imagerie prometteuse est rapide et ne
nécessite pas l'utilisation de produit de contraste, mais elle est encore limitée par une
trop faible résolution spatiale et par la présence fréquente d'artefacts [5].

Actuellement, I'imagerie fait partie intégrante des protocoles de surveillance des
cholestéatomes opérés en particulier en technique fermée. A I'heure actuelle le
scanner reste I'examen de premiere intention éventuellement complété par I'lRM, mais
I'évolution devrait se faire vers une amélioration de la fiabilité de I'lRM (meilleurs seuils
de détection, moins d'artefacts) qui pourrait dans un avenir proche devenir I'examen
de choix pour la surveillance post-opératoire des cholestéatomes.

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

En cas d'hypoacousie notamment transmissionnelle non expliquée par I'histoire
clinique (absence de rétablissement de |'effet collumellaire lors des temps opératoires
précédents), ou par I'examen otoscopique (perforation tympanique, extrusion d'une
prothése ossiculaire), I'imagerie, et plus particulierement le scanner, peut apporter
des arguments diagnostiques et éventuellement pronostiques [138]. On préconisera
la réalisation d'un scanner sans injection avec acquisition hélicoidale permettant des
reconstructions multiplanaires. On cherchera a apprécier 1'état de la chaine

ossiculaire, le positionnement d'une éventuelle prothése et le degré d'aération de
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I'oreille moyenne (une opacité muqueuse atrio-atticale témoignant d'un
dysfonctionnement tubo-tympanique persistant peut a elle seule expliquer un échec
d'ossiculoplastie et doit faire émettre des réserves quant aux possibilités de

réhabilitation fonctionnelle par une éventuelle reprise chirurgicale) [139].

Figure 1 8 : TDM de contrdle apres la réalisation d’'une TORP (iconographie service

ORL Pr Al Alami)

Figure 19 : TDM des rochers montrant un résiduel aprées la réalisation d’une TORP

(Iconographie service ORL. Pr AL Alami. CHU HASSAN IIDE Fes).
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Figure 20 : IRM en coupe axiale. [140]

A (T1) : plages tissulaires en hyposignal au niveau de |'oreille moyenne gauche

(fleches).

B (T1 gadolinium tardif) : rehaussement du tissu fibreux (petite fleche) et absence de

rehaussement du cholestéatome récurrent (grosse fleche).
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Figure 21 : Cholestéatome récurrent 6 mois apres la chirurgie [140].
A : TDM de rocher coupe axiale montre une plage tissulaire au sein de la cavité
d’évidement (fleche). Notez la présence d’air (densité mesurée a -1000 UH) au centre
de cette opacité (étoile).
B : Séquence axiale d’IRM SE pondérée en T2 montre une masse en hypersignal au
niveau de I'oreille droite (fleche).
C : Séquence axiale d’IRM SE pondérée en T1 avec injection de gadolinium et
acquisition a 45 min montre I’absence de réhaussement de cette image (fleche).
D : Séquence axiale de diffusion montre un hypersignal franc de la Iésion avec un

aspect en donut.
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Figure 22 : a: TDM de rocher coupe coronale montrant un comblement sub-total de
I’oreille moyenne gauche (fleche) et partiel de la mastoide (téte de fleche).

b: EP IRM en diffusion (EPI DWI) coupe coronale montre un hypersignal au niveau de
I’oreille moyenne gauche en faveur d’un cholestéatome (fleche).

c: IRM SE pondérée en T1 séquence axiale avec injection de gadolinium et acquisition
a 45 min montre I'absence de rehaussement de cette image (fleche noire) et
rehaussement du tissu inflammatoire (tete de fleche).

d: Cholestéatome en per-opératoire (fleche noire) + granulome de cholestérine (fleche

blanche). [141].
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MATERIEL ET METHODES
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A. Type d’étude et population

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive et analytique, étalée sur une
période de 08 ans, de Janvier 2012 au Décembre 2019, portant sur 100 cas de
cholestéatome de l'oreille moyenne opérés au service d’oto-rhino-laryngologie et
chirurgie cervico-faciale du CHU Hassan Il de Fes. L’étude a été approuvée par le
comité d’éthique de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fes. On s’est intéressé
dans cette étude a la corrélation radio-chirurgicale entre les données de I’'imagerie

pré opératoire et les constatations chirurgicales per-opératoires.

B. Ciriteres d’inclusion et d’exclusion

Les criteres d’inclusion étaient les suivants :
- Diagnostic de cholestéatome confirmé ou fortement suspecté cliniguement

a I'otoscopie

Bilan d’imagerie disponible fait de TDM des Rochers en coupes fines de
bonne qualité avec des plaques ou un CD disponibles pour analyse
radiologique

- Délai entre imagerie et chirurgie ne dépassant pas les 3 mois

Compte rendu opératoire détaillé sur les extensions du cholestéatome et les

différentes lyses des structures de I’oreille moyenne , Checklist etablie en
concertation avec le radiologue réferent .

Les criteres d’exclusion :

- Le cholestéatome congénital de I’oreille moyenne qui est beaucoup plus rare
que l'otite cholestéatomateuse et dont la pathogénie est différente sera
exclu de ce travail.

- Imagerie de mauvaise qualité ou ancienne

- Dossier inexploitable
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C. Méthodes :

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

- Une premiere concernant les caractéristiques épidémiologiques : age, sexe
et origine ;

- Une deuxieme concernant les données cliniques : antécédents, coté atteint,
signes fonctionnels, signes otoscopiques, examen neurologique, examen
rhinologique, examen vestibulaire et acoumétrie au diapason ;

- Une troisieme analysant les données paracliniques : audiométrie tonale
liminaire, bilan radiologique (tomodensitométrie et/ou imagerie par
résonnance magnétique) ; Ces deux derniéres permettent de poser le
diagnostic et faire le bilan d’extension du cholestéatome. La TDM des
rochers en coupes axiales et coronales a été analysée d’une maniére avengle
en collaboration avec le service de radiologie avant de s’acquérir des
renseignements peropératoires. On a relevé les données suivantes
I’épaisseur des coupes, la présence ou hon d’un comblement hypodense des
cavités de I'oreille moyenne, le siege du comblement au niveau de la caisse

attique, mésotympanum, hypotympanum, région des fenétres,
comblement de I’antre et des cavités postérieures. On a recensé la présence
ou non d’une lyse des structures suivantes qui devrait étre retrouvée sur au
moins 2 coupes jointives : le conduit auditif externe, le tegmen tympani, le
canal du facial, le canal semi-circulaire externe, la lyse totale ou partielle de
la chaine ossiculaire, I’état du malleus, de I'incus et du stapes. On a aussi
analysé la présence ou non d’un risque chirurgical notamment une
déhiscence du sinus latéral ou bien une procidence du golf de la jugulaire.

- Une quatrieme concernant la conduite thérapeutique : une analyse des
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comptes rendus opératoires pour chaque patient inclus dans I’étude de
maniere aveugle par rapport aux données de la radiologie. On a collecté les
données suivantes: la voie d’abord, le type de chirurgie : tympanoplastie en
technique fermée ou ouverte, la présence en peropératoire de lamelles de
cholestéatome ou pas, la présence ou non d’une lyse du tegmen tympani
avec méninges déhiscentes, d’une érosion de I'attique, d’une lyse du canal
de Fallope avec mise a nu du facial, d’'une lyse du canal semi-circulaire
externe et la présence ou non d’une fistule labyrinthique, I’état de la chaine
ossiculaire, présence d’une lyse totale ou partielle, I’état de chaque ossicule
(malleus, incus et stapes) et la présence ou non d’une déhiscence du sinus
latéral ou du golf de la jugulaire. On a également collecté les données
concernant la technique de reconstruction : reconstruction de I'attique ou
non, du conduit auditif externe ou non, le type de matériel utilisé, la
réalisation ou non au méme temps opératoire d’un temps fonctionnel.

- La derniere concernant les caractéristiques évolutives (a court et a long
terme, anatomiques/ fonctionnels) Afin d’éviter la duplicité des données, les
cas opérés plus qu’une fois (récidive et/ou second look) ont été inclus une

seule fois dans I’étude.
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D. Analyse statistique

Les données collectées ont été saisis sur tableau EXCEL (Microsoft office, 201 3).
L’analyse statistique a été faite par SPSS Statistics (version 21 pour Windows).
L’analyse descriptive a calculé les moyennes et les dérivations standards pour les
variables numériques et les fréquences pour les variables nominales et ordinales. On
a calculé la sensibilité et la spécificité ainsi que les valeurs prédictives positives et
négatives de la TDM dans la détection de chacune des atteintes étudiées par tableaux
Croisés.

La sensibilité, ou la probabilité que le test soit positif si la maladie est présente,
se mesure chez les malades seulement. Elle est donnée par pourcentage. Une mesure
de la sensibilité s'accompagne toujours d'une mesure de la spécificité. Cette derniere
se mesure chez les non-malades seulement. Ainsi, la spécificité, ou la probabilité
d'obtenir un test négatif chez les non-malades, est donnée par pourcentage. La valeur
prédictive positive est la probabilité que la maladie soit présente lorsque le test est
positif. La valeur prédictive négative est la probabilité que la maladie ne soit pas
présente lorsque le test est négatif.

Se=VP/VP+FN ;

Sp=VN/VN+FP ;

VPP=VP/VP+FP ;

VPN=VN/VN+FN

Le degré d’accord entre les données radiologiques et peropératoire a été évalué
en calculant le coefficient kappa (k) pour chacune des anomalies étudiées. Le
coefficient Kappa n’est pas interprété comme significatif ou non. C’est un coefficient
qui peut prendre des valeurs allant de -1 a +1. L’accord est d’autant plus élevé que

la valeur de Kappa est proche de +1, et I’accord maximal est atteint si K=1. Lorsqu’il
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y a indépendance des jugements, le coefficient Kappa est égal a zéro, et en cas de
désaccord total entre les juges le coefficient Kappa prend la valeur -1. Landis et Koch
ont proposé une classification du coefficient Kappa présentée sur le tableau suivant

(Tableau 1).

Tableau 1: Degré d’accord et valeur de Kappa proposé par Landis et Koch

Excellent 0,81-1
Bon 0,80-0,61
Modéré 0,60-0,21
Mauvais 0,20-0,0
Trés mauvais < 0,0
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RESULTATS

Docteur M’JAHAD NADIA 132



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de I’oreille moyenne

A. Etude descriptive

Cent cas de cholestéatome secondaire, répondants aux criteres d’inclusion et

d’exclusion définis par notre étude ont été inclus.

1. Données Epidémiologigues :

1.1. Répartition selon I’'age :

L’age des patients de notre série se situait entre 9 et 64 ans. La moyenne d’age
était de 37 ans. Les tranches d’age comprises entre 20 et 30 ans et entre 30 et 40 ans
ont été les plus touchées avec un taux de 25% et 28 % respectivement

1.2. Répartition selon le sexe :

Dans notre série, une légere prédominance masculine a été notée avec 61%

d’hommes et 39 % de femmes et un sex-ratio de 1,56 .

SEXE

B MASCULIN
® FEMININ

Figure 23 : Répartition des patients selon le sexe
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1.3. Répartition selon les antécédents :

Dans notre série, I’otorrhée a répétition étant la plus présente, on la retrouve
dans 89 cas, soit 89 %, dont le type n’a pas été déterminé. On retrouve aussi :

- 11 cas de chirurgie otologique du cholestéatome de I'oreille moyenne
controlatérale

- 20 cas de pathologie naso-sinusienne (soit 20 %) : ’allergie a été retrouvée
dans 13 cas (soit 13 %) et la sinusite chronique dans 7 cas (soit 7 %).

- 12 cas d’angines a répétition (soit 12 %).

- 7 cas de traumatisme du tympan (soit 7 %)

Tableau 2: Répartition des antécédents pathologiques.

Otorrhée a répétition 89 89%

Cholestéatome opéré :
- Homolatéral 16 16%

- Controlatéral 4 4%

Pathologie rhino-sinusienne :

- Allergique 13 13%
- Sinusite chronique 7 7%
Angines a répétition 12 12%
Traumatisme du tympan 7 7%
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2. Données Cliniques :

2.1. Délai de consultation :

La plupart de nos patients ne consultaient un spécialiste qu’au bout de plusieurs
années d’évolution. Le délai variait de 1 an a 26 ans avec une moyenne de 7 ans.

2.2. Signes Fonctionnels : figure 24

Les principaux signes cliniques qui ont incité les patients a consulter étaient par
ordre de fréquence comme suit :
- L’otorrhée fétide et récidivante : rencontrée dans 96 cas, elle était le signe
le plus fréquent (soit 96 %), suivie de I’hypoacousie qui a été rapportée par
89 malades (soit 89 %).
- Les complications du cholestéatome étaient le mode de découverte chez 27
cas (soit 27 %) :
o Mastoidite chez 4 cas (soit 4 %)
o Fistule labyrinthique chez 10 cas (soit 10 %)
o Suppurations cérébrales chez 6 cas (soit 6 %)

Paralysie faciale périphérique chez 6 cas (soit 6 %)

o

Méningite chez un cas (soit 1 %)

o

o

Thrombophlébite du sinus latéral por un cas (soit 1 %) .
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Figure 24 : circonstances de découverte : Symptomatologie clinique et complications

2.3. Topographie : tableau

Dans notre série, la répartition topographique était la suivante :

- Le coté atteint était le c6té gauche chez 60 cas (60%) et le coté droit chez
40 cas (40%).

- Le coté controlatéral était sain chez 80 patients (80 %) alors que I’atteinte
était bilatérale chez 20 patients (20 %).

Tableau 3: La répartition selon la topographie.

Oreille Gauche 60 60%
Oreille Droite 30 30%
Bilatérale 10 10%

Docteur M’JAHAD NADIA 136



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de I’oreille moyenne

Parmi nos patients, 65 cas ont été opérés du coté gauche (soit 65 %), alors que

I’oreille droite a été opérée dans 35 cas (soit 35 %).

M coté droit

M coté gauche

Figure 25 : répartition selon le coté opéré.
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2.4. ’examen clinique :

a. L’examen otoscopigue sous microscope :

L’examen sous microscope a montré les résultats suivants :

A I’examen otoscopique, 63 patients (63 %) avaient une perforation tympanique,
15 patients (15 %) un polype sentinelle du conduit auditif externe. Le siege de la
perforation était postérieur chez 23 cas (23 %). Une atticite a été retrouvée chez 28
cas (2 8 %). A I’examen clinique, une lyse ossiculaire a été rapportée chez 75 patients

(75 %) ,celle-ci a été Jugée partielle chez 55 cas (55 %) et totale chez 20 cas (20 %) .

Figure 26 : L’examen otoscopique sous microscope.

B Poche de rétraction stade IlI

M Lésions polyploides

Perforation tympanique
postéro-supérieure

Débris épidermiques

M Perforation totale et/ou sub-
totale

M Atticite

B Néotympan normal

b. L’examen rhinologique :

- Une rhinite chronique a été notée chez 11 cas (soit 11 %)
- Une déviation septale a été retrouvée chez 4 cas (soit 4%)
- Des végétations adénoides ont été diagnostiquées chez 3 cas (soit 3 %),

pour qui une adénoidectomie a été réalisée.
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c. L’examen vestibulaire :

Un syndrome vestibulaire a été noté chez 10 patients ayant eu une fistule
labyrinthique.

d. L’examen neurologigue :

Cet examen avait mis en évidence, une paralysie faciale périphérique
homolatérale au cholestéatome pour 6 cas (soit 6 %), graduée selon la classification

de House Brackmann en grade Il chez 5 malades et en grade lll chez le sixieme.

3. Données Para-cliniques :

3.1. L’audiométrie tonale liminaire :

Les résultats se répartissaient comme suit :

- Une surdité de transmission pure avec un Rinne audiométrique supérieur a 35
db chez 48 cas (soit 48 %).

- Une surdité de transmission pure avec un Rinne audiométrique inférieur a 35
db chez 32 cas (soit 32 %).

- Une surdité mixte chez 17 cas (soit 17 %).

- Une cophose chez 2 cas (soit 2 %).

- Un audiogramme normal chez un seul patient.

B ST avec RM sup a 35Db
B ST avec RM inf a 35Db
S.mixte
Cophose

B Normal

Figure 27 : Résultats de 'audiométrie.
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3.2. Tomodensitométrie : figure 28-29

Tous nos patients ont bénéficié une TDM des rochers en coupes fines (en
moyenne de 0.66 mm) réalisée avant chirurgie du cholestéatome. L’analyse des
coupes tomodensitométriques en coupes axiales et coronales a objectivé un
comblement hypodense a bords convexes de la caisse du tympan chez 92 cas (92 %).

En analysant la caisse par étage : un comblement attical a été retrouvé chez les
96 patients (96 %), mésotympanique chez 90 patients (90 %) et hypotympanique chez
83 patients (83%).

Un comblement de I’antre et des cavités postérieures a été retrouvé chez 83

patients (83 %) (Figure 25).

100

95
90
85
80
75

Attical Mesotympanique 2 Hypotympanique Antre et cavités
postérieures

Figure 28 : Comblement des cavités de I’oreille moyenne sur la TDM.

Le conduit auditif externe était lysé chez 10 cas (10 %), le tegmen était érodé
chez 16 cas (16%). Le facial était jugé a nu secondairement a une lyse de son canal
sur le scanner chez 25 patients (25 %). Une lyse de la coque osseuse du canal semi-
circulaire externe a été retrouvée chez 10 cas sur la TDM (10%) (Figure 26).

Une lyse ossiculaire a été objectivée sur le scanner chez 78 cas (78 %), le malleus
était lysé chez 33 cas (33 %), I'incus chez 61 cas (61 %), et le stapes chez 55 cas (55%)

(Figure 27).
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Figure 29 : Lyse osseuse par site sur la TDM.
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Figure 30 : Lyse de la chaine ossiculaire sur la TDM

Une procidence du sinus latéral a été objectivée chez 13 patients (13 %) et un

golf de la jugulaire procident a été rapporté chez un seul cas (1 %).
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3.3. Imagerie par résonance magnétique :

Dans notre série, I'IRM préopératoire a été réalisée chez 8 patients . Il s’agissait
d’un cas de cholestéatome treés étendu avec extension endocranienne sans infiltration
intra parenchymateuse, 6 cas de suppurations intracraniennes, et un cas de

thrombophlébite du sinus latéral.

4. Données thérapeutiques :

4.1. Traitement médical :

a. Pour les formes non compliquées :

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical afin de traiter la
surinfection dans le but d’une préparation a la chirurgie a base d’une antibiothérapie
faite d’amoxiciline+acide clavulanique, ou d’une quinolone et d’une antibiothérapie
locale a base de fluoroquinolone en gouttes auriculaires pendant 10 jours associée a
des aspirations otologiques.

b. Pour les formes compliguées :

Les patients étaient hospitalisés et un prélevement otologique du pus était
réalisé de maniere systématique. Ensuite, ils étaient mis sous une antibiothérapie
parentérale associant une céphalosporine de 3eme génération, un aminoside
L’antibiothérapie a été adaptée par la suite en fonction de I’antibiogramme. Une
corticothérapie a été indiquée dans le cadre de la paralysie faciale en raison de
1mg/Kg/j de prédnisolone pendant une dizaine de jours.

4.2. Traitement chirurgical :

a. Technique chirurgicale :

Dans le choix de la technique chirurgicale, la préoccupation dominante était
I'exérese totale du cholestéatome, la fonction auditive ne venait qu’en deuxiéme

intention.
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i. Tympanoplastie en technigue fermée :

La tympanoplastie en technique fermée a été réalisée chez 71 malades (soit 71
%). Une reconstruction tympanique par du cartilage et de I’aponévrose temporale a
été réalisée dans 71 cas (soit 71 %) Le mur de la logette lysé a été reconstruit par du

cartilage. La lyse du tegmen tympani a été réparée par reconstruction en associant le

cartilage et ’aponévrose temporale.

Cholestéatome

Figure 31 : Tympanoplastie en technique fermée (A, B).

A : Antro-atticotomie rétro et sus-méatique.
B : Exérese du cholestéatome.

(Iconographie service ORL Pr Alami).
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ii. Tympanoplastie par technique ouverte :figure 32

La tympanoplastie en technique ouverte a été réalisée dans 29 cas (soit 29 %) :

12 cas avaient des complications (soit 12 %) dont 2 cas de paralysie faciale,

4 cas de mastoidite, 6 cas de suppurations cérébrales ;

- 10 cas présentaient une lyse spontanée du CAE par du cholestéatome (soit
10 %) ;

- 3 cas de cholestéatome étendu et extensif (soit 3 %) ;

- 4 cas avaient cas une cavité mastoidienne de petit volume ;

Tegmen tympani

Coude du nerf facial

Antérieur

Haut

Postérieur

Figure 32 : Tympanoplastie en technique ouvertedconographie service ORL Pr

Alami).

Docteur M’JAHAD NADIA 144



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de I’oreille moyenne

Technique chirurgicale : tympanoplastie
technique fermée versus ouverte

M Technique fermée

M Technique ouverte

Figure 3 3 : Technique chirurgicale utilisée : Tympanoplastie technique fermée
versus ouverte.

b. Constatations per-opératoires : figures (34 ,35)

Le diagnostic de cholestéatome a été retenu en peropératoire chez 93 cas (93%),
alors que dans 7 cas (7 %) il s’agissait d’un granulome a cholestérine.

En peropératoire, une déhiscence du tegmen tympani avec procidence des
méninges a été notée chez 13 cas (13 %), une procidence du sinus latéral dans 13 cas
(13%) alors qu’un golf de la jugulaire procident a été rapporté chez un cas (1 %).

La fréquence de la lyse du canal du facial en peropératoire dans notre série est
de 23 % (23 cas) ; il s’agissait de la deuxieme portion du nerf facial dans 20 cas (soit
20 %), alors que la troisieme portion a été lésée dans 3 cas seulement (soit 3 %) ;
parralleurs une lyse du canal semi-circulaire externe a été rapportée chez 13 cas
(13%). L’exploration de la chaine ossiculaire en peropératoire a montré une lyse

ossiculaire chez 79 cas (79 %), totale chez 25 cas (25 %).
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Constatations per opératoires
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déhisence du procidence du procidence du lyse du canal lyse du CSC  Lyse ossiculaire
tegmen sinus latéral golf jugulaire facial
tympani

Figure 34 : Constatations peropératoires concernant le statut ossiculaire, la présence
des différentes lyses des structures de I'oreille moyenne et les anomalies
anatomiques.

Le statut ossiculaire était comme suit : lyse du malleus chez 41 cas (50 %), lyse

de I'incus chez 67 cas (67 %) et lyse du stapes chez 50 cas (50 %).

Lyse de la chaine ossiculaire (peropératoire)

Malleus
Incus

Stapes

o

10 20 30 40 50 60 70 80

Figure 35 : Le statut ossiculaire par osselet en peropératoire.
On a eu recours a une reconstruction du conduit auditif externe chez 10 cas
(10%), alors qu’une reconstruction de I'attique a été préconisée chez les 67 patients

opérés en technique fermée (67 %). Le cartilage a été utilisé chez tous nos patients
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(100%) comme matériel de reconstruction. Un geste fonctionnel durant le méme temps
opératoire a été préconisé chez 59 cas (59 %) alors qu’i fut différé dans les autres cas
en raison d’une extension du cholestéatome a la niche ovale ou d’un état défavorable
de la muqueuse.

c. Ossiculoplastie :

L’ossiculoplastie a été réalisée au premier temps opératoire dans 59 cas (soit
59 %) opérés par technique fermée :
- 33 cas (soit 33 %) d’ossiculoplastie type Il
- 26 cas (soit 26 %) d’ossiculoplastie type I
L’ossiculoplastie a été différée dans 41 cas (soit 41 %), et ce temps fonctionnel
a été remis au second look dans :
- 23 cas (soit 23 %), la muqueuse de la caisse était tres inflammatoire ;
- 12 cas (soit 12 %), le cholestéatome était étendu et son exérese n’avait pas
été jugée satisfaisante ;
- 6 cas (soit 6 %), la superstructure de I’étrier était absente avec la fosse ovale
envahie.

d. Second Look:

L’extension du cholestéatome initial ainsi que le suivi otoscopique et
radiologique, ont conditionné la pratique d’un deuxiéme temps opératoire dans 12
cas (soit 12 %). Le délai moyen entre les deux temps opératoires a été de 14 mois.

Le deuxiéme temps a été nécessaire pour :

- une poche de rétraction chez 2 cas (soit 2 %) ;

- suspicion de cholestéatome résiduel chez 8 cas (soit 8 %)

- une perforation tympanique chez 2 cas (soit 2 %).
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Durant ce second temps, le passage d’une TTF a une TTO a été nécessaire dans
9 patients .

4.3. Traitement des complications :

Les mastoidites retrouvées chez 6 cas ont été traitées par antibiothérapie avec
incision et mise a plat chez 4 cas, alors que I’abces rétro-auriculaire était fistulisé
chez 2 cas.Un seul cas de méningite a été traité par antibiothérapie. Une prise en
charge neurochirurgicale a été nécessaire chez 6 patients ayant présenté une
suppuration cérébrale. Le cas de thrombophlébite du sinus latéral pour lequel la
patiente était hospitalisée au service de réanimation pendant 7 jours et traitée par une
tri—antibiothérapie en intraveineux faite de Céftiazidine, Métronidazole et Amikacine,
sans avoir recours aux anticoagulants, suivi d’un traitement chirurgical du
cholestéatome apres transfert au service d’ORL.

La procidence des méninges a été traitée par renforcement du tegmen tympani
en utilisant I’aponévrose temporale. Aucune décompression du nerf facial n’a été
nécessaire.

En présence d’une fistule du canal semi-circulaire externe retrouvée chez 3 cas,

un colmatage de la fistule par I’aponévrose temporale a été réalisé.
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Figure 36 : Fistule du canal semi-circulaire externe (A et B).

A : Fistule du canal semi-circulaire externe.

Fistule du canal
semi-circulaire

Recouvrement de
la fistule par
I’aponévrose

B : Colmatage de la fistule par de I’aponévrose temporale
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4.4. Suites post-opératoires immédiates :

Tous les malades opérés ont bénéficié d’une prescription médicale par voie
générale a base d’antibiothérapie générale (amoxicilline-acide clavulanique) et d’un
antalgique (paracétamol) et d’une antibiothérapie locale en gouttes auriculaires apres
ablation de I'otowick. La levée précoce a été préconisée des le lendemain avec une
sortie possible a J2 postopératoire. La durée moyenne d’hospitalisation a été estimée
a 2.5 jours avec des extrémes entre 2 et 5 jours pour les cas de cholestéatome non
compliqué alors que cette durée s’est prolongée a 19 jours avec des extrémes entre
5 et 23 jours pour les cas de cholestéatome compliqué.

Les suites immédiates étaient généralement simples. 7 cas avaient présenté une
complication infectieuse locale jugulée par des soins locaux quotidiens, 46 cas de
vertige transitoire ayant disparu sous traitement médical, et 31 cas de paralysie faciale
mis sous corticothérapie et ayant bien évolué.

Aucun cas d’acouphenes ni d’hémorragie ou cophose post op n’a été noté.

La mortalité opératoire a été nulle.

5. Données évolutives :

5.1. Suites a moyen et a long terme :

Le suivi a été réalisé chez 85 patients (soit 85 %) de notre série, alors que 15
patients (soit 15 %) ont été perdus de vue.

a. Les suites Fonctionnelles :

i. Otorrhée :

Une évaluation a moyen terme de I’évolution de I'otorrhée a été effectuée chez
les malades : 76 cas (soit 76 %) des patients ont été améliorés avec une disparition de
I’otorrhée, tandis que 09 patients (soit 09 %) ont eu une évolution stationnaire avec

une persistance de I’otorrhée.
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ii. Fonction auditive :

L’audiogramme de controle a été réalisé chez tous les patients suivis a un mois,
a trois mois et un an apres l'intervention.

L’audition a été améliorée ou préservée et aucun cas d’aggravation ou de
cophose iatrogene n’a été constaté. On note un gain transmissionnel moyen de 12.8
dB dans 42 cas de cholestéatome opérés par TTF complétée par une ossiculoplastie
lors du premier temps opératoire. Ce gain moyen était de 5.4 dB chez 25 patients
bénéficiant d’'une TTF mais sans ossiculoplastie associée, alors que pour les 12 cas
de cholestéatomes pris en charge par une TTO, le gain moyen était de 4.2 dB.

Pour tous les patients dont |'oreille a été stabilisée avec une perte auditive
supérieure a 30 dB, un aide auditif a été proposé.

iii. Paralysie faciale périphérique :

Une récupération complete de la paralysie faciale a été notée dans 3 cas.

b. Imagerie postopératoire :

i. TDM postopératoire :

La TDM postopératoire a été réalisée dans un délai compris entre le 12eme et
le 18éme mois en cas de TTF chez 77 patients (soit 57 %). Elle a mis en évidence :

- 11 cas de suspicion de cholestéatome résiduel ;

- 9 cas avec un comblement total de la caisse non significatif ;

- 57 cas avec une cavité bien aérée sans signes de cholestéatome résiduel.

ii.IRM :

L’IRM a été réalisée dans 8 cas (soit 8 %) ou la TDM a été douteuse. Elle a

confirmé la récidive du cholestéatome.
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B. Etude analytique

En confrontant les données de la TDM des rochers aux constatations

Peropératoires (Figures 34 et 18) pour les 100 cas inclus dans I’étude, on a calculé la

sensibilité et la spécificité de I’examen tomodensitométrique ainsi que sa valeur

prédictive positive et négative pour la détection des différentes lyses des éléments de

I'oreille moyenne et des risques chirurgicaux dans la particuliere chirurgie du

cholestéatome.
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Figure 37 :

déhisence du procidence du procidnece du lyse ducanal Lyse ducanal Lyse ossiculaire
tegmen tympani sinus latéral golf jugulaire facial

M Colonne2 W Constataions peropératoires

Confrontation des constatations peropératoires versus TDM concernant

les différentes lyses des structures de I'oreille moyenne et des anomalies

anatomiques a risque chirurgical.
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Figure 38 : Confrontations des données de la TDM versus données peropératoires
concernant la lyse ossiculaire.

Pour la lyse du tegmen, la spécificité du scanner est de 90,4 % avec une valeur
prédictive négative de 87,3 % alors que la sensibilité est de 31,2 %. Dans la détection
de la lyse du canal du facial, la sensibilité du scanner est de 52 %, la spécificité est de
86,6 % et la VPN est de 84,4 %.

Le scanner des rocher a une sensibilité de 40 % dans le diagnostic de la lyse du
canal semi-circulaire externe alors que la spécificité est de 90 % avec une VPN de
93,1%. Concernant la lyse de la chaine ossiculaire, le scanner est sensible a 69 ,6 % et
spécifique a 73,1 % pour le diagnostic de la lyse du malleus avec une VPP de 56 % et
une VPN de83 %. Pour 'incus, la sensibilité est de 62,2 % alors que la spécificité est
de 25,6 %, la VPP est de 56 ,7% alors que la VPN est de 30,3 %. Pour le stapes, le
scanner est sensible a 52 % alors que la spécificité est de 53% .

Le scanner est sensible (100%) et spécifique (100%) dans notre série dans le
diagnostic de la procidence du golf de la jugulaire et la procidence du sinus latéral.

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

données TDM et données peropératoires pour le diagnostic de la procidence du golf
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de la jugulaire (k=1) ,pour la procidence du sinus latéral (k=1), Pour la déhiscence du
tegmen tympani (k=0.81), et pour du canal semi-circulaire externe (k=0.85),/’ecart
est bon pour la lyse du canal du facial (k=0.78) Et pour la lyse du malleus (k=0.72)
alors qu’il est modéré pour I'incus (k=0.48), et stapes (k=0,53)

Tableau 4: Confrontation radio—chirurgicale entre les données de la TDM des

rochers et Constatations peropératoires (n=100)

5 8
11 76
13 10
12 65
4 9
6 81
23 18
10 49
38 29
23 10
29 21
26 24
87 0
0 13
99 0]
0 1
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Tableau 5: Fiabilité de la TDM des rochers dans I’évaluation des différentes

structures de I’oreille moyenne
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Quelques cas cliniques de notre série :
Nous rapportant quelques cas illustrant les différentes anomalies objectivées au

scanner des rochers dans notre série.

Figure 39 : Coupe TDM coronale montrant masse tissulaire atticale avec ostéolyse

du mur de la logette, et du tegmen tympani (Iconographie service ORL Pr Alami).

2
L'.A v - d
Figure 40 : Fistule du canal semi-circulaire latéral gauche.( Iconographie service ORL

Pr Alami).
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Figure 41 : Coupe TDM coronale objectivant une masse tissulaire atticale a contours
inférieurs polylobés, une ostéolyse de la coque osseuse de la deuxieme portion du
nerf facial (fleche) ; associée a une lyse du tegmen tympani (Iconographie service

ORL Pr Alami).

Figure 42 : Coupe TDM axiale objectivant un comblement attico-antral par une
masse tissulaire englobant la chaine ossiculaire ; une ostéolyse subtotale de la téte

du marteau et du corps de I’enclume (Ilconographie service ORL Pr Alami).
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Figure 43 : TDM en coupe axiale passant par les deux rochers montrant une otite
cholestéatomateuse avec une image tissulaire comblant toute la caisse étendue a la
région des fenétres du coté droit, alors que le c6té gauche est sain (iconographie

service ORL Pr El Alami).

g ——

Figure 44 : TDM en coupe axiale passant par les deux rochers montrant une otite
cholestéatomateuse droite avec des cellules mastoidiennes éburnées, alors que le coté

gauche est sain (iconographie service ORL. Pr AL Alami. CHU HASSAN Il FES).
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DISCUSSION
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Notre étude ne discute pas l'intérét du scanner, mais tente, moyennant des
données chiffrées, d’évaluer le degré de fiabilité réel des résultats
tomodensitométriques quant aux différents éléments anatomiques étudiés dans le
but d’évaluer le degré de précision prodigué au chirurgien lors du bilan radiologique
préopératoire.

Les principaux signes tomodensitométriques sont le comblement tissulaire des
cavités de I'oreille moyenne et les zones d’ostéolyse et ces deux signes sont dans la
majorité des cas associés [45]. Le scanner est utile aussi pour préciser I’anatomie des
cavités tympano-mastoidiennes et détecter d’éventuelles variantes anatomiques
spontanées ou secondaires au pouvoir destructeur du cholestéatome, et qui peuvent
compliquer le geste chirurgical.

On a fait appel a une étude de la corrélation radiochirurgicale en utilisant le
coefficient kappa pour mieux évaluer le niveau d’accord entre les données de la
radiologie et les données peropératoires dans notre formation.

Depuis I'avéenement du scanner en haute résolution, plusieurs études se sont
intéressées a étudier le niveau de corrélation entre les données de I'imagerie et les
constats peropératoires dans la chirurgie du cholestéatome et tout particulierement
dans la détection des différents risques chirurgicaux et les lyses des structures de
I’oreille moyenne a implication chirurgicale.

Afin de comparer nos résultats aux données de la littérature, nous avons réalisé
une revue systématique de la littérature publiée sur le sujet en utilisant le moteur de
recherche Pubmed pour Medline. Les mots-clés combinés étaient les suivant :

« cholesteatoma, surgery, facial nerve, CT, operative findings, correlation ».
Nous avons limité les résultats de la recherche aux articles publiés les 15 dernieres

années (2004 a
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2019). Un total de 11 articles sur les 91 retrouvés et répondant a notre sujet
ont été retenus pour analyse.
Le type d’études retrouvé était comme suit : deux études prospectives, sept

études rétrospectives et deux études transversales.

. Comblement tissulaire des cavités de I’'oreille moyenne :

Ce comblement apparait sous forme d’une masse dans la cavité tympanique
et/ou la mastoide, de densité tissulaire, homogene, non calcifiée et ne prenant pas le
produit de contraste. Elle est tres évocatrice d’un cholestéatome lorsqu’elle présente
une ou plusieurs des caractéristiques suivantes : opacité nodulaire en « boule » dont
les contours sont convexes ou polylobés ; contours irréguliers ou « hérissés »
ménageant des espaces aériens entre la masse et les parois de la caisse avec un effet
de masse de la lésion sur la chaine ossiculaire qui est refoulée en dedans [142].

Dans notre série, cet aspect scannographique évocateur du cholestéatome a été
rencontré dans 94 cas seulement parmi les 100 patients inclus dans notre étude. Cet
aspect typique est rencontré dans 15 a 28,5% des cas selon les données de la
littérature [15,139]. Sethom et al [71] dans une étude rétrospective publiée en 2011,
portant sur 60 patients suivis et traités pour une otite moyenne chronique
cholestéatomateuse sur une période de 5 ans, a trouvé 10 cas seulement sur 60 ou le
scanner a pu montrer l'aspect évocateur du cholestéatome ; c’est a que la
tomodensitométrie parait peu spécifigue dans le diagnostic positif de la masse
cholestéatomateuse. Une autre étude portant sur 50 patients, menée Par Thukral et al
[143] a révélé une sensibilité dans la détection des cholestéatomes de 92%, Ganaha et
al [144]. a trouvé une sensibilité, spécificité et des valeurs prédictives positives et
négatives de 71,1%, 78,5%, 93,3% et 39,2%, respectivement. Pour Selwyn et al [145]sur

une etude de 106 patients ,la sensibilité et la spécificité du cholestéatome étaientt
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respectivement de 79% et 81% alors que La valeur prédictive positive était de 90% et
la valeur prédictive négative était de 65% pour Gomaa et al [146], la corrélation
radiochirurgicale a été étudiée sur un échantillon de 56 patients, les auteurs ont

rapporté une sensibilité de 92.8% de la HRCT dans le diagnostic du cholestéatome.

Il. Ostéolyse :

A. Ostéolyse du mur de la logette :

Il s’agit d’un signe précoce, fréquemment rencontré dans la pathologie
cholestéatomateuse voire méme trés évocateur mais peut se limiter a un simple
émoussement de son bord inférieur, d’ou la nécessité de comparer cette structure
avec le coté controlatéral [147, 148]. Le scanner permet de mieux visualiser cette lyse
sur les coupes coronales [178].

Dans notre étude, la sensibilité du scanner pour la mise en évidence de cette

//////

...........

dans d’autres séries [148].

B. Ostéolyse des tegmens tympani et antri:

L’ostéolyse des tegmens tympani et antri en regard d’'une masse tissulaire
atticale est également suspecte, toutefois, ces tegmens sont parfois spontanément
treés minces, d’ou la nécessité de comparer avec le coté controlatéral sain. Leur étude
radiologique montre des difficultés variables, en effet, la lyse de I'un ou de I'autre est
souvent prédictive risque de breche ostéoméningée (BOM) et donc de I’éventualité
de fuite de LCR. Les conséquences de cette BOM imposeraient une prudence

peropératoire et impliqueraient une réparation chirurgicale d’ou I'importance d’un
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diagnostic préopératoire précis [148].

Dans ce sens, les résultats du scanner demeurent insuffisants notamment pour
le tegmen tympani qui constitue une fine lame osseuse parfois naturellement
déhiscente imposant alors des coupes tomodensitométriques tres fines avec
chevauchement pour la visualisation de la breche [35, 149].

Dans notre étude, la sensibilité du scanner dans la détection d’une érosion du
tegmen tympani est relativement basse de 31,2 % avec une VPP faible de 38,4 % ,
une spécificité relativement élevée de 90,4 % et une VPN de 87,3 %, Ce qui contraste
avec les données des études récentes, dont les résultats montrent une sensibilité et
une spécificité tres satisfaisante de la TDM dans I’étude de la lyse du tegmen tympani.
Kanotra.S et al [150] a trouvé une sensibilité de 100% et une spécificité de 95,45 %
avec un degré d’accord bon (Kappa : 0,711). Jia Hui et al [149] a trouvé une sensibilité
de 80% et une spécificité de 96% avec un degré d’accord également bon (Kappa :
0,760). Rogha et al [151] trouve une sensibilité de 75% et une spécificité de 96,9%
avec un degré d’accord bon (Kappa : 0,710). Alors que Sethom et al [71] ne trouve
gu’une sensibilité de 63% et une spécificité de 80%. Gomaa et [146] ont trouvé une
spécificité de 94.4%. chez Rai et al [152] La sensibilité de I'HCTR était faible valeur (p

<0,05) dans la érosions tympaniques de tegmen .

C. Ostéolyse de la chaine ossiculaire :

La lyse de la chaine ossiculaire, bien que fréquente, en raison du potentiel érosif
du processus cholestéatomateux, est peu spécifique car pouvant se voir aussi dans
d’autres affections otitiques chroniques [18, 45]. En effet, du fait de sa fragilité, la
longue apophyse (ou branche descendante) de I’enclume peut étre lysée dans toutes
les formes d’otite chronique. En revanche, une destruction du corps de I’enclume, de

la téte du marteau ou de la superstructure de I’étrier est moins souvent observée,
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mais beaucoup plus suspecte, surtout si cette destruction s’associe a d’autres signes
évocateurs de cholestéatome. On observe fréquemment une déminéralisation de la
partie supérieure du marteau et de I'enclume . Cet aspect a la méme valeur
sémiologique que I'ostéolyse franche d’un osselet.

Cette lyse a été mise en évidence a la TDM préopératoire chez 78 sur 100 de
nos patients avec une sensibilité de 79,4%, une spécificité basse de 22,7%, une valeur
prédictive positive de 78,4% et une valeur prédictive négative de 23%. Une sensibilité
presque similaire a celle de Sethom et al [38] qui retrouve une sensibilité de 90% ;
alors qu’on constate une différence tres remarquable en matiere de spécificité qui est
de I'ordre de 66%. Alors que dans des autres etudes [143,152] la sensibilité est de
(83%)(98%) respectivement. Pour mieux étudier la lyse de la chaine ossiculaire dans
notre série, on a procédé a une analyse beaucoup plus précise en faisant la
confrontation scanno-chirurgicale pour chaque osselet et on a trouvé une sensibilité
de la TDM pour la lyse du marteau de 69,6 %, 62,2% pour celle de I’enclume et de 52%
pour I’étrier. La TDM dans notre série était moins sensible par rapport a la lyse de
Ilenclume en comparant nos résultats avec de Rogha et al [151] qui a trouvé une
sensibilité de 90,6%.Gomaa et al [146]lqui a objéctivé une spécificité de 96%;
cependant, la sensibilité était nettement faible (78%).

Les résultats de notre étude ont montré un niveau de corrélation moderé pour
la lyse de chacun des osselets; Kappa de 0,48 et 0,53 pour I’enclume et |'étrier
respectivement, alors qu il est bon pour le marteau (Kappa :0,72) .Comparativement
on retrouve un niveau d’accord qui est bon pour la lyse du marteau selon Rogha et al
(Kappa de 0,610) alors qu’il est modéré pour la lyse de I’enclume et de I’étrier [151]

(Kappa de 0,360 et 0,270 respectivement)
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D’autres études plus récentes, ont conclu a des résultats plus importants a
savoir Kanotra.S et al [150] et Jia Hui et al [149] qui ont trouvé des chiffres de
sensibilité et de spécificité plus élevés atteignant ,méme une spécificité de 100% pour
la lyse du marteau et de I’étrier selon Kanotra.S et al [150] et une sensibilité avoisinant
les 100% pour les 2 études citées avec un degré de corrélation radio-chirurgicale bon
a excellent.

La TDM multibarette offre, sans doute, par les possibilités des images de
reconstruction, une étude plus performante de la continuité de la chaine ossiculaire.
Les machines multibarettes de nouvelle génération permettent, en effet, I’obtention
d’images reconstruites d’excellente qualité et évitent ainsi la multiplication des
acquisitions. Les parametres adéquats de lecture de I'image nécessitent une

expansion de fenétre de 4000 unités Hounsfield (UH) pour un centre a 400 UH.

D. Ostéolyse de la cogue osseuse de la deuxieme portion du nerf facial:

Dans notre série, cette lyse a été objectivée par la TDM avec une sensibilité
relativement

basse de 52 %; ce chiffre est sensiblement similaire a celui de Rogha et al [151]
qui était de 66,7%.

D’autres auteurs ont conclu a une sensibilité basse.Ainsi pour Kanotra.S et al
[150] cette sensibilité était de 33,33%, 42% pour Stehom et al [38] et 33% pour Thukral
CL [143]. D’autre part, d’autres études ont révélé des chiffres plus élevés de
sensibilité notamment 79% selon Jia Hui et al [149], 75% selon eljihani et al [153] et
83.3% selon Gomaa et al[146]. Par contre, la spécificité du scanner dans I’étude de la
dénudation du nerf facial, dans notre série, était élevée de 86 % et globalement
similaire a celle retrouvée dans la littérature a savoir Kanotra.S et al [150],Jia Hui et al

[149] et gomaa et al [146] [153], dont les chiffres étaient de 100%, 94% ,99% et 96.4%
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respectivement.

Le degré d’accord dans notre série était BON (Kappa: 0,78) similaire a celui
retrouvé selon Jia Hui et al [149] (Kappa : 0,740). Néamoins ,le degré de corrélation
était mauvais selon Rogha et al [151] (Kappa : 0,200).

Cette sensibilité relativement faible peut étre expliquée par le fait qu’a I’état
normal, la coque osseuse de la deuxiéme portion du nerf facial apparait tres fine,
voire souvent méme déhiscente : il est donc souvent difficile d’affirmer ou, au
contraire, d’éliminer formellement une ostéolyse localisée de cette structure. D’autre
part, I’étude tomodensitométrique du nerf facial (VIl) se heurte a des difficultés liées
aux particularités anatomiques du VII. Sur les 25 patients chez qui la lyse du canal
facial a été visualisée a la TDM, I’anomalie n’a été objectivée en peropératoire que
dans 23 cas. Les faux négatifs sont liés aux difficultés techniques rencontrées en
exploration TDM ne permettant pas toujours d’explorer le canal facial sur toute son
étendue, en raison de I’anatomie complexe du nerf facial.

La 2eme portion suit un trajet horizontal et émerge de dedans en dehors sur la
face interne de la caisse jusqu’a réaliser le linteau de la fenétre ovale. Elle est repérée
en coupes coronales passant au niveau de la région stapédo-vestibulaire. Les parois
du canal de Fallope sont fines a ce niveau imposant une exploration
tomodensitométrique millimétrique

A noter également, que I'exploration tomodensitométrique en coupes coronales
ne permet pas toujours de réaliser des coupes jointives et que I’absence
d’immobilisation absolue du malade au cours de I’examen entraine souvent une
discontinuité de I’étude [20]. A partir de la région stapédo-vestibulaire, le facial initie
déja sa courbure décrivant un angle obtus autour de 120° par rapport a I’horizontale

et de 10° avec le CSCL. C’est justement a ce niveau du coude que le cholestéatome

Docteur M’JAHAD NADIA 166



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de I’oreille moyenne

dénude le plus souvent la gaine nerveuse. Puis, le nerf se noie dans le massif de Gellé
décrivant sa troisiéme portion.

Cette architecture tridimensionnelle du nerf facial est difficilement explorable
par la TDM conventionnelle. En dépit de ses possibilités de reconstructions
tridimensionnelles, la TDM offre, en effet, une meilleure exploration topographique
bidimensionnelle, car elle est réalisée essentiellement dans deux plans de coupes :
axial et coronal. Pour toutes ces raisons, I’appréciation tomodensitométrique du facial

est peu concluante et faiblement contributive.

E. Ostéolyse de la cogue osseuse du canal semi-circulaire latéral :

Il s’agit d’un signe souvent tardif mais hautement spécifique du cholestéatome.
Son étude demeure I'une des impératives majeures dans le bilan lésionnel
préopératoire permettant au chirurgien de prévoir un geste de colmatage de la fistule
labyrinthiqgue en méme temps opératoire. Le canal semi circulaire latéral est le plus
fréquemment touché [45, 154, 155]. L’érosion de la corticale se traduit par un
amincissement, voire une disparition totale de celle-ci. Son diagnostic nécessite
impérativement I’association de coupes axiales couplées a des coupes coronales, car
une lyse peut étre méconnue sur une coupe axiale et n’étre visualisée que sur les
coupes coronales [156-159] de plus, I'interprétation des clichés doit étre faite de
facon comparative afin d’éviter les faux positifs par effet de volume partiel [160].

Dans notre série, la lyse du CSCL a été reconnue a I’examen TDM avec une
sensibilité de 40 %. Dans la littérature, cette sensibilité varie entre 42% pour Sethom
etal [71], 66,66% pour Kanotra.S et al [150] et 75% pour Rogha et al [151] alors qu’elle
atteint les 100% pour Jia Hui et al [149]. Quant a la spécificité qui était élevée de 90%
elle concorde avec les données des autres auteurs notamment celles de I'orde

Kanotra.S et al 95,74% [150] et Jia Hui et al 96% [149],et Gomaa et al 100 % [146];
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Cette étude a permis de conclure en un niveau d’accord scanno-chirurgical excellent
(Kappa: 0, 85) pour la lyse de la coque osseuse du canal semi-circulaire latéral ; alors
qgue celui-ci était modéré pour Rogha et al [151] (Kappa: 0,470) et excellent pour Jia
Hui et al [149] (Kappa: 0,890).

Ng et al [61]ont corrélé rétrospectivement les données du HRCT en coupes fines
aux données peropératoires de 36 oreilles opérées pour cholestéatome et ceci pour
les différentes lyses ossiculaires, du CSC latéral, du canal du facial et du tegmen
tympani. Le degré de corrélation radiochirurgical était excellent pour la lyse du CSC
(k=0.89), du canal du facial (k=0.76) et du tegmen (k=0.76) alors qu’il était bon pour
la lyse du malleus (k=0.71) et du stapes (k=0.63). Les résultats de cette étude
montrent une excellente corrélation radiochirurgicale dans le diagnostic de I’état des
différentes structures de I'oreille moyenne franchement supérieure aux données des
études précédentes. Cette nette amélioration de la fiabilité du scanner par rapport
aux études antérieures est liée selon les auteurs a |'utilisation de scanner en coupes
fines (0.5mm), a la réalisation de reconstructions axiales et coronales, a I’expérience
du neuroradiologiste dans I'imagerie de l'oreille et des rochers et a I’étroite
collaboration avec le service d’otorhinolaryngologie mais aussi a des détails
techniques comme ['utilisation d’une fenétre de base de 4000 Hounsfield Units (HU)

et une fenétre centrale de 700 HU avant tout ajustement pour les structures étudiées.
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lll. Anatomie des cavités tympano-mastoidiennes et variantes a

risque chirurgical:

A. Pneumatisation des cavités mastoidiennes :

Le scanner est fort utile pour préciser I'anatomie des cavités tympano-
mastoidiennes. Il existe différents types de pneumatisation. L’os temporal est
pneumatique quand la pneumatisation est complete, diploique quand elle est partielle
et sclérotique ou compacte quand elle est absente [161, 162].

L’absence de cellules aériennes tegmentales sus-méatiques et rétro-méatiques
entraine un risque d’atteinte chirurgicale d’une fosse cranienne moyenne bas située
lors de la voie d’abord endurale élargie ou postérieure rétro-auriculaire [161, 163].

Ainsi, le degré de pneumatisation de la mastoide doit étre indiqué : une
mastoide « éburnée », ivoire, géne I’abord de I’antre et peut intervenir directement
dans le choix de la technique opératoire. Schématiquement, le recours a une
tympanoplastie en technique ouverte sera plus facilement décidé en cas de mastoide
de petite taille et faiblement pneumatisée, alors que I’'on optera habituellement pour
une tympanoplastie en technique fermée devant une mastoide de grande taille et
fortement pneumatisée. Ainsi, Pour Portmann [164], la cavité d'évidement sera
pratiquée de préférence en cas de mastoide éburnée, Pour Ayache D. [45] une
mastoide condensée de petit volume surtout en cas de procidences associées du sinus
sigmoide et/ou du tegmen justifie le recours a la tympanoplastie en technique ouverte

avec ou sans comblement mastoidien.
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Figure 45 : TDM des rochers en coupe axiale. Hyperpneumatisation du rocher

gauche. [165]

Figure 46 . TDM du rocher droit en coupe axiale. Eburnation de la mastoide droite.

[165]
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B. Variantes anatomiques :

L’os temporal présente plusieurs variantes anatomiques dont certaines peuvent
avoir un impact chirurgical. La chirurgie de 'oreille est non dénuée de risques, d’ou
I'intérét de les rechercher et les dépister systématiquement sur le bilan d’imagerie

préopératoire mis a la portée du chirurgien otologiste.

1. Déhiscence du golfe de la jugulaire :

Le bulbe est dit déhiscent quand le septum osseux séparant le golfe jugulaire
de I’hypotympan est absent partiellement ou completement. Il existe un risque
hémorragique avec issue de sang veineux si un abord classique a la partie inférieure
du cadre tympanal dans la chirurgie du cholestéatome a été adopté [166].

L’otoscopie objective une masse vasculaire derriere le quadrant postéro-
inférieur de la membrane tympanique. L’analyse osseuse tomodensitométrique
redresse facilement le diagnostic en montrant cette déhiscence et la continuité de la
pseudo-masse avec le bulbe jugulaire [167].

Parmi les 100 patients inclus dans notre série, seul un patient avait une
déhiscence du golf de la jugulaire ; selon une série rétrospective de 19 patients
répertoriés sur une période de 6 mois (Juillet a Décembre 2011) au service d’imagerie
médicale a I’Hopital Ibn El Jazzar de Kairouan, le pourcentage de cette variante

anatomique retrouvé ,était de 5,26% [165].
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Figure 47 : TDM du rocher gauche en coupe axiale. Déhiscence du golf jugulaire

gauche. [165]

Docteur M’JAHAD NADIA 172



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de I’oreille moyenne

2. Procidence du sinus sigmoide :

Le sinus sigmoide peut étre tres antérieurement situé, arrivant jusqu’a I’antre
mastoidien.

Cette variante risque de compliquer la chirurgie notamment dans les approches
rétro-auriculaires dans I’abord de I’antre [168, 169].

Dans notre série, 13 cas ont été retrouvés (soit 4,4%); tandis que, selon Aissa et

al [165], cette variante a été constatée chez 3 patients sur 19 (soit 15,7%).

Figure 48 : TDM du rocher droit en coupe axiale. Procidence du sinus sigmoide

droit. [165]
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3. Procidence du canal du nerf facial dans sa deuxiéme portion:

D’autres études recensées lors de notre revue de la littérature se sont
particulierement intéressées au diagnostic de la déhiscence du nerf facial au cours de
la chirurgie du cholestétaome, constituant I’une des principales hantises du chirurgien
otologique lors de la chirurgie de I'oreille moyenne. Yu et al[170] dans leur étude
rétrospective se sont intéressés au réle du scanner dans le diagnostic de la lyse de la
portion mastoidienne du canal du facial. Le scanner en haute résolution a permis de
localiser la lyse chez les 9 cas revus rétrospectivement soit 100% des cas. Les auteurs
ont mis l'accent sur l'intérét des coupes coronales dans I’analyse de la portion
mastoidienne du nerf facial. Une autre étude rétrospective par Magliulo et al [171] a
rapporté une sensibilité du scanner de 69% et une spécificité de 87% dans la détection
de la lyse du canal du facial, ceci sur une population de 336 patients. Le risque de
déhiscence est plus augmenté s’il s’agit d’une révision, de patients agés de plus de
16 ans et si il y a d’une fistule du canal semi-circulaire externe. Cette derniere
augmenterait significativement le risque de retrouver une lyse du canal du facial. Des
résultats similaires ont été rapportés par I’étude de Ozbek et al [172], qui ont retrouvé
une incidence plus élevée de la lyse du facial chez ’adulte de sexe masculin et quand
elle est retrouvée elle intéresserait plus fréquemment la portion tympanique (0<0.01)
et elle serait significativement associée a une fistule labyrinthique,aussi elle serait
12.6 fois plus fréquente si la dure-mere est exposée et 1.26 fois plus fréquente s’il
s’agit d’une chirurgie de révision.

Selon la série de Moody et al [173], la déhiscence du facial intéresse le segment
tympanique dans 18.8% des cas, elle est localisée dans la niche ovale dans 80% des
cas, en avant du processus cochléariform dans 12% des cas et elle est

significativement plus fréquente chez I'adulte (p=0.0003) une association avec une
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fistule labyrinthique (p=0.0118). Lin et al [174] ont retrouvé une déhiscence du canal
du facial dans 33.3% des cas sur une série de 117 tympanoplasties. Cette déhiscence
était présente dans 33% des cas au cours d’une premiere chirurgie, dans 37.5% des
cas au cours d’une révision et était localisée au niveau du segment tympanique dans
87.2% dans cas,par ailleurs 7.7% au niveau du segment vertical et pou 5.1% des cas
dans les deux segments.

Gulustan et al [180] ont évalué dans leur étude rétrospective le niveau de
corrélation entre la déhiscence du canal du facial et les autres constatations
peropératoires sur une série de 334 oreilles. Les auteurs ont relevés les facteurs
suivants comme étant fortement associés a une déhiscence du canal du facial : la
fistule du canal semi-circulaire lateral (24.2 fois), lyse de la paroi postérieure du
conduit auditif externe (4.1 fois), lyse de I’incus et du stapes. Le type de chirurgie
(technique ouverte, fermée, premiere chirurgie ou bien chirurgie de révision) ne
semble pas avoir un effet sur I'incidence de la déhiscence du facial. La présence de
I'une de ces constatations radiologiques devrait alerter le chirurgien otologiste sur
une déhiscence ou une lyse probable du canal du facial [180] .

En effet les valeurs prédictives positives et négatives dépendent de la prévalence
des anomalies étudiées ce qui peut expliquer la variation entre les différentes séries
concernant la lyse du canal du facial et la lyse du canal semi-circulaire externe.

Une autre étude qui nous semble avoir des résultats intéressants a rapporter
est celle de Di Martino et al [175], qui a comparé les données peropératoires de 357
oreilles, cette fois-ci non pas aux données de la radiologie mais aux données
anatomiques sur dissection de 300 os temporaux. Les auteurs ont rapporté que la
prévalence réelle de la déhiscence du canal de Fallope est significativement plus élevée

que laissent supposer les données peropératoires, la niche ovale étant le principal
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siege des déhiscences.

Yu et al [176]ont souligné dans leur étude transversale évaluant les données de
I’imagerie dans 76 oreilles opérées pour tympanoplastie, que I’analyse combinée des
trois types de coupes axiales, coronales et sagittales permet augmenter la valeur
prédictive positive du scanner en haute résolution dans le diagnostic de la déhiscence
du canal du facial. Les coupes axiales permettent d’analyser la paroi latérale du canal,
les coupes coronales la circonférence osseuse alors que les coupes sagittales

permettent de mieux étudier la paroi inférieure du canal .

Figure 49 : TDM du rocher gauche en reconstruction coronale. Canal facial

normalement positionné (gauche) + Procidence du canal facial (droite). [165]
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4. Procidence et/ou déhiscence du canal carotidien :

Sa reconnaissance est une nécessité absolue pour le chirurgien otologiste afin
de prévenir tout geste tympanique aux conséquences désastreuses [177].

Il s’agit d’une disposition rare dont le diagnostic est parfaitement établi au
scanner, I’IRM et plus particulierement I’angioMR apparaissent également contributive
dans le bilan vasculaire ou I’angiographie conventionnelle n’est plus indispensable

[178].

5. Sinus tympani profond:

La taille du sinus tympani est variable selon les individus. Il peut étre parfois
tres volumineux ou au contraire étre de petite taille. La bilatéralité est fréquente. Cette
variante doit étre signalée dans un compte rendu TDM préopératoire d’un
cholestéatome car elle constitue une zone aveugle pour le chirurgien ORL, source de
résiduel [179]. Dans la série de Aissa et al [165], cette variante a été retrouvée dans

5,26%, alors qu’aucun cas n’a été identifié parmi les patients inclus dans notre étude.
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Figure 20 : TDM du rocher gauche en coupe axiale. Sinus tympani gauche profond.

[165]
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6. Récessus épitympanigue antérieur:

Il s’agit d’une cellule pneumatique de taille variable siégeant antéro-
médialement a la téte malléaire. La portion proximale du segment tympanique du nerf
facial siege immédiatement en dedans de ce récessus. A ce niveau, le
cholesteatomeest en contact étroit avec nerf facial. L’éperon osseux, délimitant
latéralement cet espace, correspond a l'extrémité proximale de la suture pétro-

squameuse [168].

Figure 51 : TDM du rocher gauche en coupe axiale. Récessus épitympanique

antérieur gauche. [165]
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7. Hypoplasie de I'oreille moyenne :

La largeur de la cavité tympanique est mesurée du promontoire jusqu’a sa paroi
latérale.

Cette mesure doit étre réalisée dans un plan coronal. Une largeur inférieure a 3
mm rend la chirurgie de I'oreille moyenne inadéquate [167]. Un développement
insuffisant de la cavité tympanique et de I’antre mastoidien peut poser des difficultés
au chirurgien en limitant ’espace du champ opératoire [169]. Cette anomalie s’associe

souvent a des anomalies de la chaine ossiculaire.

Figure 52 : TDM du rocher droit en reconstruction coronale. Mesure de la largeur de
la cavité tympanique sur une coupe coronale TDM du promontoire jusqu’a la paroi

latérale de la caisse. Hypoplasie de I’oreille moyenne droite. [165]
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8. Lame osseuse pré malléaire :

Elle sépare le récessus épitympanique antérieur du reste de I'épitympan. Cette
lame osseuse tombe du tegmen tympani et elle est située en avant de la téte du
malleus. La connaissance de cette variante est tres importante vu qu’une exérese
complete de cette lame est indispensable pour une mise a plat complete des
cholestéatomes. Cependant, ce geste chirurgical doit étre prudent car juste sous le
rebord inférieur de cette créte osseuse (en position chirurgicale) se situe la deuxiéme

portion du canal du nerf facial [279].

Figure 53 : TDM du rocher droit en reconstruction coronale. Lame osseuse pré-

malléaire droite.

9. Etroitesse du conduit auditif externe : [165]

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

augment le risque chirurgical ceci peut nécessiter la réalisation d’une canaloplastie.
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CONCLUSION
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Le cholestéatome de I'oreille moyenne est une otite chronique potentiellement
dangereuse a I'origine de complications pouvant mettre en jeu le pronostic vital du
patient. La prise en charge thérapeutique demeure exclusivement basée sur une
attitude chirurgicale.

Nos résultats concernant la confrontation radio-chirurgicale ont permis de
conclure que la tomodensitométrie offre une excellente approche topographique du
cadre osseux de |'oreille moyenne et en particulier de I’anatomie des cavités
postérieures grace au développement des techniques de scanner en haute résolution.
Elle visualise surtout les variantes anatomiques et avertit donc le chirurgien sur les
difficultés morphologiques a rencontrer. Quant a I'étude du contenu, la valeur
prédictive de la tomodensitométrie varie en fonction de la structure anatomique
analysée. Cette fiabilité est excellente pour le diagnostic des procidences du sinus
latéral et du golf de la jugulaire alors qu’ elle reste modeste pour la lyse du facial et
du canal semi-circulaire externe. De ce fait, I'apport de la tomodensitométrie est, sans
aucun doute, indispensable en préopératoire. Ses intéréts sont multiples a cette étape
convergeant vers une seule optique, celle de procurer le maximum de confort au
chirurgien otologiste.

Nos résultats sont concordants avec ceux de la littérature qui rapportent une
amélioration considérable du niveau de corrélation entre les données radiologiques
et les données opératoires grace au développement des techniques de scanner en
haute résolution. Cependant, une parfaite maitrise de I’anatomie chirurgicale et
I’expérience du chirurgien otologiste restent incontournables particulierement pour
le repérage du nerf facial.

On conclut donc que l'imagerie peut étre contributive pour la chirurgie si elle

est bien faite si non ca sera a I’origine d’une discordance, d’ou I'intérét de faire sortir
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des recommandations ou checklists standarisées qui visent a uniformiser I'exploration

radiologique de l'oreille selon une technique standardisée surtout en matiere de
cholestéatome.
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rocher.
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injection de Gado) montrent une prise de contraste de I'oreille moyenne avec une
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Figure 15 : A. Aspect de thrombophlébite et d’empyeme au contact du sinus pétreux
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Figure 1 8 : TDM de controle apres la réalisation d’'une TORP (iconographie service

ORL Pr Al Alami)
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Figure 19 : TDM des rochers montrant un résiduel apres la réalisation d’'une TORP
(Iconographie service ORL. Pr AL Alami. CHU HASSAN IIDE Fes).

Figure 20 : IRM en coupe axiale. A (T1) : plages tissulaires en hyposignal au niveau
de I'oreille moyenne gauche (fleches).

B (T1 gadolinium tardif) : rehaussement du tissu fibreux (petite fleche) et absence de
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Figure 21 : Cholestéatome récurrent 6 mois apres la chirurgie [140].

A : TDM de rocher coupe axiale montre une plage tissulaire au sein de la cavité
d’évidement (fleche). Notez la présence d’air (densité mesurée a -1000 UH) au centre
de cette opacité (étoile).

B : Séquence axiale d’IRM SE pondérée en T2 montre une masse en hypersignal au
niveau de I'oreille droite (fleche).

C : Séquence axiale d’IRM SE pondérée en T1 avec injection de gadolinium et
acquisition a 45 min montre I’absence de réhaussement de cette image (fleche).

D : Séquence axiale de diffusion montre un hypersignal franc de la lésion avec un
aspect en donut.

Figure 22 : a: TDM de rocher coupe coronale montrant un comblement sub-total de
I’oreille moyenne gauche (fleche) et partiel de la mastoide (téte de fleche).

b: EP IRM en diffusion (EPI DWI) coupe coronale montre un hypersignal au niveau de
I’oreille moyenne gauche en faveur d’un cholestéatome (fleche).

c: IRM SE pondérée en T1 séquence axiale avec injection de gadolinium et acquisition
a 45 min montre ’absence de rehaussement de cette image (fleche noire) et
rehaussement du tissu inflammatoire (tete de fleche).

d: Cholestéatome en per-opératoire (fleche noire)+granulome de cholestérine (fleche

blanche).
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nerf facial (fleche) ; associée a une lyse du tegmen tympani (Iconographie service ORL
Pr Alami).

Figure 42 : Coupe TDM axiale objectivant un comblement attico-antral par une masse
tissulaire englobant la chaine ossiculaire ; une ostéolyse subtotale de la téte du
marteau et du corps de I’enclume (Iconographie service ORL Pr Alami).

Figure 43 : TDM en coupe axiale passant par les deux rochers montrant une otite
cholestéatomateuse avec une image tissulaire comblant toute la caisse étendue a la
région des fenétres du coté droit, alors que le c6té gauche est sain (iconographie
service ORL Pr El Alami).

Figure 44 : TDM en coupe axiale passant par les deux rochers montrant une otite
cholestéatomateuse droite avec des cellules mastoidiennes éburnées, alors que le coté
gauche est sain (iconographie service ORL. Pr AL Alami. CHU HASSAN Il FES).

Figure 45 : TDM des rochers en coupe axiale. Hyperpneumatisation du rocher gauche.
Figure 46 : TDM du rocher droit en coupe axiale. Eburnation de la mastoide droite
Figure 47 : TDM du rocher gauche en coupe axiale. Déhiscence du golf jugulaire
gauche.

Figure 48 : TDM du rocher droit en coupe axiale. Procidence du sinus sigmoide droit
Figure 49 : TDM du rocher gauche en reconstruction coronale. Canal facial
normalement positionné (gauche) + Procidence du canal facial (droite).

Figure 40 : TDM du rocher gauche en coupe axiale. Sinus tympani gauche profond

Figure 51 : TDM du rocher gauche en coupe axiale. Récessus épitympanique antérieur
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gauche.

Figure 52 : TDM du rocher droit en reconstruction coronale. Mesure de la largeur de
la cavité tympanique sur une coupe coronale TDM du promontoire jusqu’a la paroi
latérale de la caisse. Hypoplasie de I’oreille moyenne droite

Figure 53 : TDM du rocher droit en reconstruction coronale. Lame osseuse pré-

malléaire droite.
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RESUME

Introduction :L’otite moyenne chronique cholestéatomateuse représente une

entité fréquente en chirurgie d’oto-rhino-laryngologie (ORL). Douée d’un potentiel
érosif important, elle peut engendrer des complications fonctionnelles, et surtout
d’ordre vital, d’ou sa qualification d’otite chronique dangereuse.

Le bilan radiologique pré-opératoire repose principalement sur la TDM des
rochers, qui constitue un outil indispensable pour le chirurgien otologiste dans la
planification de la chirurgie du cholestéatome et une carte de route au moment de la
chirurgie. Il a bénéficié du développement des techniques de scanner en haute
résolution (HRCT).

Le but de ce travail est de mettre le point sur le degré de corrélation entre les
données radiologiques et les constatations per-opératoires concernant les différentes
structures de 'oreille moyenne au cours de cette pathologie .

Matériels et méthodes :

Il s’agit d’une étude rétrospective de 100 cas de cholestéatome secondaire de
I'oreille moyenne opérés au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU
Hassan Il de Fes entre Janvier 2012 et Decembre 2019. Les critéres d’inclusion étaient
les suivants : Diagnostic de cholestéatome confirmé ou fortement suspecté
cliniquement,Bilan d’imagerie disponible fait de TDM des Rochers en coupes fines de
bonne qualité disponibles pour analyse radiologique ,Délai entre imagerie et chirurgie
ne dépassant pas les 3 mois, Compte rendu opératoire détaillé sur les extensions du
cholestéatome et les différentes lyses des structures de I'oreille moyenne. Les critéres
d’exclusion etaient Cholestéatome congénital, Imagerie de mauvaise qualité ou
ancienne ou dossier inexploitable.Pour chaque dossier, nous avons recueilli les

données concernant I’age, le sexe, les antécédents otologiques, les données de
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I’examen clinique, les résultats des bilans audiométriques et radiologiques, les
constatations opératoires, ainsi que le traitement envisagé.Les données radiologiques
ont été confrontées aux données opératoires de maniere aveugle et concernaient I’état
des différentes structures de 'oreille moyenne : le tegmen tympani, le canal du facial,
le canal semi-circulaire externe, les ossicules et la présence ou non d’une procidence
du sinus latéral et du golf de la jugulaire.Nous avons calculé la sensibilité, la
spécificité, les valeurs prédictives positives (VPP) et négatives (VPN) de la TDM dans la
détection de la lyse des différentes structures de I'oreille moyenne et des risques
chirurgicaux. La corrélation entre TDM des rochers et données peropératoires a été
analysée en calculant le coefficient kappa (k).

Résultats :L’age moyen de nos malades au moment de la chirurgie était de 28
ans. Une prédominance masculine a été notée. Le motif de consultation majeur était
I’otorrhée purulente, et I’hypoacousie. Tous les patients ont bénéficié d’un examen
otologique sous microscope.Les résultats de la TDM ont montré une opacité de
densité homogene de la caisse du tympan avec signes d’érosion osseuse chez 88 cas ;
Dans notre série, la TDM des rochers a une excellente sensibilité et spécificité dans la
détection de la procidence du golf de la jugulaire (sensibilité et spécificité de 100%)
et du sinus latéral sensibilité et spécificité de 100%). Pour le statut ossiculaire, le
scanner a une spécificité réduite dans la détection de la lyse de I'incus (25%) et du
stapes (53%) alors qu’il a une bonne sensibilité(69%) et spécificité (73%) pour la lyse
du malleus avec une VPP de 89% et VPN de 91%. Le scanner est spécifique mais non
sensible dans le diagnostic de la lyse du canal du facial (sensibilité = 52%, spécificité
= 86%) alors qu’il est spécifique mais non sensible pour la lyse du canal semi-
circulaire externe (sensibilité = 40%, spécificité = 90 %). La TDM des rochers dans

notre série a globalement une bonne VPN pour I’érosion du tegmen (87 %), la
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déhiscence du facial (84%) et la lyse du canal semi-circulaire externe (93 %). le degré
d’accord est excellent entre données TDM et données peropératoires pour le
diagnostic de la procidence du golf de la jugulaire (k=1) ,pour la procidence du sinus
latéral (k=1), Pour la déhiscence du tegmen tympani (k=0.81), et pour la lyse du canal
semi-circulaire externe (k=0.85), I’accord est bon pour la lyse du canal du facial
(k=0.78) Et pour la lyse du malleus (k=0.72) alors qu’il est modéré pour I'incus
(k=0.48), et stapes (k=0,53)

Conclusion :

Le scanner reste I’examen de routine pour I’étude et I’évaluation préopératoire
des otites moyennes chroniques .Les résultats de notre série montrent une tendance
vers une amélioration de la fiabilité du scanner des rocher dans la détection de la lyse
des différentes structures de I'oreille moyenne et le repérage des risques
chirurgicaux. Ceci est particulierement vrai pour le diagnostic des procidences du
sinus latéral et du golf de la jugulaire alors que sa fiabilité reste modeste pour la lyse
du facial et du canal semi-circulaire externe.

Nos résultats concordent avec ceux de la littérature qui rapportent une
amélioration considérable de la corrélation entre les données radiologiques et les
données opératoires grace au développement des techniques de scanner en haute

résolution.
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