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I- INTRODUCTION :

L’otite moyenne chronique cholestéatomateuse est une pathologie fréquente. Il s'agit

d'une otite chronique qualifiée de dangercuse, doué d’un triple potentiel de
desquamation, de migration, et d’érosion, avec un risque ¢levé de complications
potentiellement graves, justifiant pleinement le recours exclusif a un traitement
chirurgical. Le diagnostic est le plus souvent otoscopique. Le scanner a pour but
d’apporter des arguments diagnostiques positifs quand 1'examen clinique n’est pas
concluant, de faire le bilan d’extension pré-operatoire, de rechercher les
complications et de préciser certaines variantes anatomiques.

La dangerosité du cholestéatome réside également dans la lyse osseuse survenant
dans le voisinage immédiat de sa matrice. Elle est responsable de lésions
ossiculaires mais également, par extension progressive a tout 1’environnement
osseux de oreille moyenne, de I’atteinte éventuelle du nerf facial, de I’oreille interne
voire des structures neuro-méningees.

Chez les patients opérés, I'imagerie joue un role croissant dans la recherche d’une
récurrence cholestéatomateuse, en complément de 1’examen clinique.

Le but de ce travail est de présenter une mise au point sur I’apport des moyens
d'imagerie dans la prise en charge de I'otite moyenne chronique.



I1- Historique :

De nombreuses définitions existent dans la littérature: Présence d’épithélium
malpighien desquamant dans les cavités tympaniques, peau a la mauvaise position
(« skin in wrong position » H. Gray, 1964), kyste epithélial contenant de la kératine.
Sa premiére description remonte 4 1829 par Cruveilhier et le responsable de sa
dénomination fut J. Miller en 1838. Ce dernier a surtout retenu une masse
desquamante d’aspect graisseux d’ou ce nom qui entretient la confusion avec le
granulome a cholesteérol, bien different. On a cependant rapidement reconnu le role
central de la présence d’un épithélium malpighien kératinisant au sein de oreille
moyenne, mais cette mauvaise dénomination a été retenue de facon universelle.
Pendant toute la fin du 19e et le début du 20e siécle, les otologistes ont hésité dans
I’attribution de la responsabilité premiére a cette peau dans I’oreille moyenne ou a
I’infection quasi toujours présente. Cette derniére était la plus préoccupante,
responsable de trés nombreuses complications parfois mortelles.



111- RAPPEL ANATOMIQUE ET _ RADIOANATOMIE

NORMALE :
A- RAPPEL ANATOMIQUE :

La pathologie de I’oreille et principalement de 1’oreille moyenne nécessite une
bonne connaissance de 1’anatomie du rocher pour effectuer un
diagnostic le plus précis possible.

L’appareil auditif est un organe pair et symétrique, occupe des cavités creusées

dans le rocher (os du crane), il est constitu¢ de trois parties : 1'oreille externe, 1’oreille

moyenne et 1’oreille interne.
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a- L’oreille externe :

Elle est composée de:
* Un pavillon : Placé latéralement sur le crane, en arriére de la branche montante du
maxillaire inférieur formé de reliefs et de creux d'origine cartilagineuse.

* Un conduit auditif externe : II relie le pavillon au tympan, il est tapissé d’une fine

peau recouverte de poils.

* Un tympan : c’est une membrane fine, étendue, élastique et résistante de 1cm de
diamétre et de 10 um d’épaisseur. La membrane tympanique a longtemps été
considérée comme non radiologique, étant par ailleurs parfaitement étudiée par
otoscopie. Elle est divisée en deux parties : la pars tensa dans les 4/5 inférieurs est
constituée de 3 couches: externe cutanée, intermédiaire fibreuse, et interne
muqueuse, et la pars flaccida dans le 1/5 supérieur constituée de deux couches

cutanée et muqueuse, donc plus fragile car dépourvue de composante fibreuse.




Membrane du tympan droil
vue otoscopique

b- L’oreille movyenne :

L’oreille moyenne ou cavité tympanique se situe entre la membrane tympanique et
loreille interne en forme de sablier. Elle contient la chaine ossiculaire. Elle
communique en arriére avec les cavités mastoidiennes dont la principale cellule est
l'antre par 1’aditus ad antrum.

La cavité tympanique ou caisse du tympan est anatomiquement divisée en trois

étages qui sont de haut en bas dans le plan frontal:

* L’épitypman ou attique se situe au dessus du plan horizontal passant par le toit du
méat auditif externe (MAE), limité en dehors par le mur de la logette. Il contient
larticulation uncudomaléaire.

* Le mésotympan ou atrium s’étend jusqu’au plan passant par le plancher du MAE. 1l

contient la branche verticale de I’enclume, 1’étrier, le manche du marteau et la 2€me

portion du nerf facial.



* L’épitypman est la partie déclive de la caisse, il communique avec le cavum par la
trompe d’Eustache.
- Les parois de la caisse du tympan :

* Paroi latérale de la caisse : Au-dessus de la membrane tympanique, le mur de la

logette appelé également mur de I’attique constitue la paroi externe de lattique. Il
donne insertion a la pars flaccida. Son extrémité est typiquement effilée et
symétrique et constitue le sillon tympanique sur lequel s’insére la membrane
tympanique (C’est un repére essentiel de la chirurgie de 1'oreille moyenne).

* Paroi supérieure de la caisse : Elle correspond au tegmen tympani et tegmen antri,

d’épaisseur variable.

* Paroi postérieure de la caisse: Elle comprend des structures nobles qui devront

étre respectées lors de la chirurgie. Certaines dépressions peuvent étre le siége de
rétention difficile a explorer cliniquement. On retiendra :

- L’aditus ad antrum qui permet la communication en arriére avec 1’antre.

- Eminence pyramidale contenant la 3éme portion du nerf facial, le muscle de 1’étrier
et la corde du tympan.

- Récessus du facial se situe immeédiatement en dehors.

- Sinus tympani est en dedans, au contact de la fenétre ronde. Un dépét
cholestéatomateux est difficile a énucléer sur le plan chirurgical et peut de ce fait étre
une source de réecidive.

- Golfe de la jugulaire, jamais symétrique

* La paroi antérieure de la caisse: Appelée également protympan contient a sa partie
supérieure les cellules sus tubaires de pneumatisation variable, la fossette sus
tubaire et la saillie du bec de I’attique antérieure. Dans a sa partie inférieure on
identifie la trompe d’Eustache, la carotide, le muscle du marteau au dessus duquel
se trouve la partie proximale du V112,

* La paroi interne de la caisse : Ou labyrinthique, contient de haut en bas et d’avant
en arriere:

- Le relief du canal semi-circulaire latéral.

- Le canal de la 2éme portion du nerf facial.

- Canal du muscle du marteau.

- La fenétre ovale ou vestibulaire, elle répond a la platine de | étrier.

- Le promontoire: cogue osseuse recouvrant la cochlée

- La fenétre ronde ou cochléaire.



La chaine ossiculaire :

La chaine ossiculaire est composée de trois osselets de dehors en dedans
permettant de transmettre les vibrations sonores de la membrane tympanique a la
fenétre ovale.

1- Le marteau ou (malléus): Le marteau est 1’osselet le plus antérieur et externe,

présentant un manche et une téte qui s’articule avec le corps de I’enclume formant
I'articulation uncudo-malléaire.

2- L’enclume : L’enclume est 1’osselet le plus fragile, situe en position intermédiaire
entre le marteau et I’étrier, composée d’un corps, courte apophyse horizontale et
longue apophyse verticale. II s’articule avec 1’étrier formant 1’articulation stapédo-
vestibulaire.

3- Etrier: L’étrier est composé d’un bouton qui s’articule a angle droit avec la longue
apophyse de I’enclume une branche antérieure, une branche postérieure et la platine
qui ferme la fenétre ovale.

La chaine est par ailleurs reliée aux parois de la caisse par les ligaments

physiologiques qu’il ne faut pas confondre avec des fixations pathologiques.

Paroi laterale de la caisse du tympan : vue mediale

U malléus—

Membea yinpaniu
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c- L’oreille interne :

L’oreille interne est composée de cavités osseuses (labyrinthe osseux) creusees
dans 1’épaisseur du rocher doublé a I’intérieur de cavités membraneuses (labyrinthe

membraneux) a partir desquelles prennent naissance les ramifications du nerf auditif
(VH.
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B- RADIOANATOMIE NORMALE :

Coupes axiales passant par le conduit auditif externe

Coupes axiales montrant la membrane tympanigue (Fléche rouge)
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Coupes axiales passant par I'antre mastoidien et montrant le rapport avec
le sinus latéral

Attique
Aditus as antrum

Antre

Coupes axiales montrant les trois étages de haut en has de la caisse du tympan
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Coupes coronales montrant la par oi supérieure de la caisse du tympan

Coupes coronales montrant la paroi externe de la caisse dutympan

15
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Recessus e
dufacal Sinus

Coupe axiale montrant I'éminence pyramidale (nerfVI13), le sinus tympani en dedans etle

J’ recessus du facial en dehors
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Coupes axiales montrant la 2éme portion du nerf facial VIl 2
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Coupes axiales montrant Articulation uncudo-
= 2 *
stapedienne et la platine{”)

Coupes axiales montrant Articulation uncudo-

stapedienne et la platine{”}
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Coupes axiales montrant le canal cochléaire dont le diamétre

narmal =3m
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Coupes TDM montrant les différentes portion du canal facial

20

20



C- VARIANTES DE LA NORMALE

N

.
Procidence du sinus sigmoide

Golfe de la jugulaire haut situé {procidence)

21
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Asymétrie des qolfes des jugulaires

22
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Sinus tympani profond

Procidence du canal du facial dans la fenétre ovale
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Trajet aberrant de |a carotide

Déhiscence du galfe de la jugulaire

24
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IV: PATHOGENIE :
La pathogénie du cholestéatome reste encore imparfaitement expliquée. Deux

théories sont couramment invoqueées :

A- La métaplasie épithéliale :

Des phénoménes de métaplasie du revétement muqueux de 1’oreille sont
fréquemment observés au cours des otites chroniques. Mais il s’agit essentiellement
d’une métaplasie épidermoide aboutissant a un épithélium malpighien pavimenteux
stratifié dépourvu de couche cornée.

B- La migration épithéliale :

Cette théorie est la plus vraisemblable.

L’épithélium kératinisant pénétre dans la caisse du tympan selon deux mécanismes.
1- La migration épidermique directe a partir des berges d’une perforation tympanique
le plus souvent marginale. L'inclusion épidermique est responsable d’une
colonisation progressive de la muqueuse apres franchissement du bord libre d’une
perforation définissant ainsi 1’épidermose.

2- La migration épidermique a partir d’une poche de rétraction tympanique atriale ou
atticale évolutive (La poche de rétraction est considérée comme un état « pré-
cholesteatomateux »).

L’évolution d’une poche de rétraction qui rend compte de la trés grande majorité des
cas, s’associe a des degrés divers, un trouble de |I’aération de I’oreille moyenne
responsable d’une dépression rétrotympanique, une perte souvent localisée de
I'armature de la membrane tympanique (couche fibreuse), une adhérence de la

poche aux structures osseuses ou ossiculaires de I’oreille moyenne rendant
irréversible la rétraction. La présence de lésions inflammatoires aigues et
chroniques, des troubles de la migration tant de 1’épithélium malpighien que
muqueux avec alteration de la fonction muco-ciliaire, cette derniére entraine une
perte de I’autonettoyage aboutissant a une accumulation de la kératine. Les

squames s’accumulent et entrainent macération et surinfection, responsable a leur
tour t6t ou tard d’une rupture du fond de la poche induisant une bréche épithéliale. A
ce niveau, le tissu conjonctif entre en contact avec les débris de Keératine et avec les
effusions de I’oreille moyenne, ce qui provoque et entretient 1’inflammation
muqueuse, la production d’enzymes ostéolytiques, 1’érosion osseuse, ainsi que la

probable stimulation antigénique des cellules de langerhans présentes dans

25



I’épithélium tympanique. Les antigenes en cause ne sont pas encore connus mais
sont vraisemblablement la kératine ou les débris cellulaires. 1l y a alors une
augmentation de I’activité sécrétoire des cellules de Langerhans, accolement de
celle-ci a des cellules (lymphocyte-like), déclenchement d’une réaction immunitaire
de type cellulaire avec production de lymphokines et de facteurs chimiotactiques.
En particulier, on note alors la production d’OAF (Osteoclast activating factor) qui
rend compte de I’importance des 1ésions ostéo- et ossiculolytique, ainsi que celle de
PGEZ2 qui stimule la prolifération épitheéliale. Le processus cholestéatomateux, avec
son cortége infectieux et ostéitiques, est des lors déclenche.

De nombreux travaux de recherche sont encore nécessaires afin de dénombrer les
multiples facteurs qui vont conduire au cholestéatome, 1’enjeu est ici de déterminer
les éléments d’une politique pour éviter sa constitution mais aussi sa récidive. Si le
traitement attentif des otites sero-muqueuses a permis de diminuer son incidence,
dans de nombreux cas I’évolution inéluctable malgré toutes les tentatives
thérapeutiques confirme que nous sommes encore loin de maitriser tous les facteurs

en cause.
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V- NOTRE SERIE :

a. Patients et méthodes

11 s’agit d'une étude rétrospective, étalée sur 5 ans, depuis janvier 2003 jusqu’a
décembre 2007, et comportant 30 patients, répartis comme suit :

b- La répartition selon les années :
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c. La répartition selon l'age

L’age des patients variait entre 6 ans et 50 ans avec un pic d’age entre 11 ans et 30

ans.
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d. La répartition selon le sexe

Une discréte prédominance masculine est retrouvée dans notre série

16,5
16 ~

155 +— [—

15 S
O Repartition selon le
14,5 — sexe

14

13,5 | .,
13 - , | N

Homme Femme

29



d. Motif de consultation:

L’'examen otoscopique et |’exploration radiologique des patients était motivée par un

tableau clinique variable et dominé par ’hypoacousie et I’otorrhée.

L’ensemble des signes cliniques est représenté sur le diagramme suivant :

0 Signes diniques

p—y
=

Signmes
cliniques
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Certains patients ont consultés a I'occasion de signes en rapport avec des

complications comme le montre le diagramme suivant :
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e. Examen otoscopique :

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen otoscopique minutieux, qui a confirme
le diagnostic dans 16 cas en montrant directement le cholestéatome et suspecté le
diagnostic dans les autres cas. Les résultats de I’examen otoscopique sont

représentés sur le diagramme suivant.

— 48

Perforation Perforaton | choléstormato Sécrétion

Polipes |

totale Subtotale > | purgente

Images otoscopique montrant une perforation tympanique
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f. Audiogramme :

L’audiogramme a été réalis¢ chez tous les patients de notre série pour évaluer

l'audition et par la suite le type de surdité.

T\

i
i

Surdité de transmission Surdité mixte Surdité de perception

| OAudiogramme |
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g. exploration scannographique :

Le scanner des rochers a été réalisé chez tous nos patients pour établir le bilan
d’extension dans les 16 cas confirmés pas 1’otoscopie, et pour établir le diagnostic
positif et le bilan d’extension dans les cas suspects a I’examen otoscopique.

Un complément scanner cérébral a été réalisé dans certains cas.

Le protocole adopté :

- L’appareil est un scanner GE monobarette.

- Acquisition séquentielle en coupes fines de 1mm centrées sur le rocher en coupes
axiale et coronale en fenétre osseuse.

Une acquisition séquentielle en coupes axiales de 5 mm jointives en sous et en sus
tentoriel, avec parfois des coupes plus fines de 3 mm, sur la fosse postérieure.
L’injection du produit de contraste n’était pas réalisée qu’en cas de suspicion de

complications intracraniennes.

1- Plan d’analyse des rochers étudiés comparativement :

- Conduit auditif externe

- Analyse de la membrane tympanique (épaisseur, perforation, rétraction).

- Contenu de la cavité tympanique (aspect et localisation de 1’opacité)

- Chaine ossiculaire (continuité de la chaine, aspect des différents osselets,
recherche d’une lyse, déplacement de la chaine ossiculaire).

- Etude des parois osseuses (En particulier étude du mur de I’attique, de 1’antre, du
tegmen, de la coque osseuse du canal semi-circulaire latéral, et du canal facial).

- Etude des fenétres ovale et ronde, du sinus tympani

- Etude du labyrinthe, de I'aqueduc du vestibule et de la cochlée, du conduit auditif
interne.

- Position du golfe de la jugulaire, du canal carotidien et du sinus latéral.
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2- Résultats :

Répartition selon la localisation :

On note dans notre série la prédominance de [atteinte

unilatérale

Unilatérale Bilatérale

Résultats du scanner avec confrontation aux données opératoires

O Repartition
selon la
localisation
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VI: DISCUSSION :
A: LE DIAGNOSTIC POSITIF :

Le diagnostic positif d'une otite moyenne chronique cholestéatomateuse repose sur

un faisceau d’arguments cliniques (symptémes ressentis, examen otoscopique) et
paracliniques (audiogramme, examen tomodensitométrique).

a- Le motif de consultation:

1- Otorrhée chronique constitue le signe principal motivant habituellement la
consultation. Il s’agit d’un écoulement volontiers chronique, purulent de couleur
jaunatre, indolore, peu abondante, fétide en raison de la présence de germes
anaérobies et/ou de pyocyanique, peut étre unilatéral ou bilatéral, elle peut étre
permanent ou intermittent a type de poussées de réchauffement.

2- Hypoacousie voir surdité : dont I’importante et le type seront appréciés par la
réalisation d’un bilan audiométrique, il s’agit souvent d’une surdité de perception.

3- Otalgie, otorragie sont plus rarement au premier plan mais doivent étre
systématiquement recherchés.

4- Ailleurs, c'est a I'occasion de complication que le patient est examine. Ces
complications signent la progression de 1’'affection au dela de I’oreille moyenne, dans
le rocher, dans la capsule moyenne ou postérieure et parfois dans la fosse cérébrale
moyenne ou postérieure ceci améne a souligner quelques points :

* Toute otorrhée est suspecte de cholestéatome.

* Tout vertige associe doit faire craindre la présence d’une fistule labyrinthique

* Toute paralysie faciale compliquant une otorrhée chronique évoque en premier lieu

I'otite cholestéatomateuse.

b- L’examen clinique :

L’examen clinique doit étre complet et minutieux.

La recherche d'une menace de complications doit étre systématique, elle peut étre
flagrante ou a I’inverse insoupconnée derriére des symptémes que le patient néglige
et qu’il faut savoir rechercher.

* Cephalées signe de valeur surtout si elles sont récentes, tenaces, et

homolatérales.

* Bourdonnement d’oreille, surdité recente

* Vertiges
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* Douleurs atypiques telle que des cervicalgies hautes, profondes, faisant craindre
une mastoidite ou encore douleurs rétromastoidiennes évoquant une extension vers
les muscles de la nuque surtout si elles s’accompagnent de torticolis.

* Signes vestibulaires, spontanés, recherchés systématiquement au méme titre d’un
signe de la fistule, (apparition d’un nystagmus horizontorotatoire battant vers I’oreille
interrogée et d’un vertige intense lors de manceuvres d’hyperpression-depression de
I'air enfermé dans le CAE par pressions digitales sur le tragus au spéculum de
siégle.

* Etudes des paires craniennes a la recherche d’un déficit discret du facial.

*La recherche de complications neuro-méningées.

* L'examen clinique doit concerner aussi du conduit auditif externe qui doit étre fait
de fagon trés soigneuse. La présence d’un polype sentinel ou crotte brunatre
peuvent masquer une otite chronique cholestéatomateuse. La recherche d’une

€rosion de sa paroi postérieure doit étre systématique, ainsi que 1’'appréciation de

son calibre afin de prévoir un temps de canaloplastie lors du traitement chirurgical.

c- Examen otoscopique :

Le diagnostic positif de cholestéatome repose, habituellement, sur le seul examen
otoscopique. L’examen otoscopique minutieux est la clé du diagnostic soit au
microscope opératoire avec une aspiration contrélée, soit sous contrdle oto-
endoscopique. Il met en évidence des squames épidermiques au niveau du

Shrapnell ou une perforation le plus souvent postéro supérieure. La perforation
tympanique est plus rarement antéropostérieure ou totale. Elle posséde deux
caractéres essentiels : elle est haute au niveau de la pars flaccida ou la région

postéro supérieure de la pars tensa et elle est marginale. Elle peut étre difficile A
mettre en évidence lorsqu’elle est petite, punctiforme au niveau du Shrapnell ou plus
facile lorsqu’elle est large et qu’elle érode le mur de l'attique, ce qui permet de voir le

cholestéatome.

Certains aspects otoscopiques sont éminemment évocateurs, on peut
schématiquement distinguer :
e Le cholestéatome épitypmanique ou attical pur : on a une destruction du mur

de lattique avec parfois inflammation atticale. Le cholestéatome peut étre
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visible sous la forme d’une masse blanchatre brillante. Le plus souvent, il
n’est pas visible et la région de la membrane de shrapnell est recouverte par
une crolte épidermique ou par un polype inflammatoire de grande valeur

diagnostique.

e Le cholestéatome mésotympanique: La membrane tympanique est
habituellement perforée laissant apparaitre des débris épidermiques, la
destruction ossiculaire est fréquente. La région du rétrotympanique est
fréguemment envahie au cours de la progression du cholestéatome.

e Lecholestéatome a tympan fermé : I’examen otoscopique montre une masse

blanc-jaunatre bombant en arriére d’un tympan normal.

e La poche de rétraction tympanique : Le caractére irréversible de cette poche
en particulier lors d’une manceuvre de Valsalva, I'absence de visibilité du font
Pd caché sous le rebord osseux et la présence de squames épidermiques
14 attestent de son devenir cholestéatomateux.

B- EXAMENE PARACLINIQUES :

a- Audiogramme:

L’examen audiométrique fait partie integrante du bilan d’un cholestéatome de 1’oreille
moyenne. Il existe habituellement une surdité de transmission due principalement a
l'atteinte ossiculaire. Il n’y a pas de corrélation systematique entre I'importance du
Rinne et I’extension du cholestéatome. II existe ainsi des cholestéatomes étendus

avec un Rinne peu important. Dans d’autre cas, il existe une surdité mixte avec

effondrement de la réserve cochléaire, voire d’une cophose.

Au total, dés examen clinique et I'examen audiométrique 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.
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b- Exploration tomodensitométrique :

b-1 : Indication :

Au terme de I’examen clinique, 1’otologiste demande le plus souvent un bilan
tomodensitométrique, que le cholestéatome soit diagnostiqué ou simplement
suspecté. La TDM des rochers occupe actuellement une place primordiale et
indispensable dans le bilan pré-opératoire, elle apparait comme un élément clé de la

stratégie chirurgicale d’un cholestéatome de 1’oreille moyenne.

- Etablir le diagnostic positif dans les cas ou le cholestéatome ne peut étre

formellement affirmé par 1I’examen otoscopique, c'est-a-dire :
* En cas de suspicion d’otite chronique atypique
* Oreille unique ou nettement meilleure sur le plan fonctionnel

* Cholestéatome a tympan ferme

- Préciser I’extension du cholestéatome en pré-opératoire autorisant ainsi a choisir la

technique chirurgicale la plus adaptée a chaque cas.

- Rechercher d’éventuelles complications.

- Permet le bilan des variantes anatomiques de I’oreille moyenne a risque chirurgical.

- Permet un suivi moins invasif en post-opératoire, cependant le scanner peut ne pas

etre suffisant ¢’est l'utilisation de 1'[RM.

b-2 : Technique :

L’exploration tomodensitométrique des rochers nécessite un centrage parfait du
patient, la symétrie des rochers facilitant la lecture comparative des coupes.
Les incidences de base sont l'incidence axiale et I’incidence coronale en contraste

spontané. L’injection de produit de contraste n'est pas indiquée.

*Incidence dans un plan coronal :
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Le patient est en décubitus dorsal, la téte, est placée dans une tétiére, en hyper
extension (Parfois le patient est en procubitus afin d’obtenir une hyper extension
nécessaire), le centrage est effectué, grace au centreur lumineux, de facon

parfaitement symétrique, sur les tragus.

Le plan de coupes doit étre perpendiculaire au plan orbito-méatal (Celui-ci passe par
l'angle externe de I’orbite et le tragus), globalement tangeant a la troisiéme portion
du canal facial. Les coupes s’étendent de la 3eme portion du canal de Fallope et de
I’antre en arriére jusqu'a I’orifice tympanique de la trompe d’eustache et la région du

ganglion géniculé en avant.

Parfois s'il n'est pas possible d’obtenir des coupes coronales (cervicarthrose,
enfant..), celles-ci peuvent étre obtenues par reconstruction a partir des coupes

axiales fines.

L’incidence coronale est I’incidence de choix dans |’exploration de 1’oreille moyenne,
elle permet une excellente étude de ses cavités, des osselets, de la fenétre ovale.
Quasi perpendiculaire aux tegmens, elle en apprécie 1’épaisseur. La troisiéme portion
du canal de Fallope est étudiée sur les coupes postérieures, la deuxiéme sur les
coupes moyennes, la premiére et la région du ganglion géniculé sur les coupes
antérieures. L’épaisseur et le siége du tympan doivent étre précisées, seules les

vastes perforations sont visibles.

L’incidence coronale peut suffire a I’étude de I’oreille moyenne.

* Incidence dans un plan axial :

Cette incidence est de réalisation facile, le patient repose est en décubitus dorsal,

téte du patient repose sur une tétiére, le centrage se fait a I'aide d’un centreur
lumineux sur les tragus de facon symétrique, le plan de coupe est paralléle au plan
orbito-meatal, c'est-a-dire paralléle au palais dur (afin de diminue la dose d’irradiation
au niveau du cristallin en passant en dehors de celui-ci et ce sans perte

d'information). Elle constitue incidence complémentaire a I’incidence coronale pour
I'étude de I’oreille moyenne et permet une meilleure analyse de I’aditus, de I’antre et

des cellules mastoidiennes. La paroi interne de I’oreille moyenne, les recessus

épitympanique et hypotympanique ainsi que I’origine de la trompe d’Eustache sont
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mieux analysés qu’en incidence coronale. Sont aussi mieux visibles la courte
apophyse de 1’enclume et les rapports incudo-malléaires. Cette incidence permet une

étude globale du CAE et surtout de ses parois antérieure et postérieure.

* L’¢épaisseur de coupes soit en incidence coronale soit en incidence axiale est

inférieure ou égale a Imm.

* Un espacement des coupes de 1mm est habituellement suffisant.

* On utilise un algorithme de reconstruction osseux. La fenétre de visualisation doit

étre large d’environ 4000UH avec un niveau de 400a 800.

Actuellement avec les scanners multibarettes, des reconstructions axiales,
coronales, sagittales et méme obliques, d’épaisseur millimétriques et de trés grande

qualité, sont obtenues a partir d’une acquisition hélicoidale d’un incrément de

0,75mm.

Parfois pour compléter I’étude, en a recours a certaines reconstructions :

(Figures n°1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10)

- Reconstructions sagittales strictes : plan de coupe sagittal de maniére stricte
sans aucune obliquité.

- Reconstructions sagittales obliques paralléle a la branche courte de I’enclume :
c'est-a-dire paralléle a la deuxiéme portion du canal facial ou au muscle tenseur
du tympan en cas de lyse de la branche courte de I’enclume.

- Reconstructions sagittales obliques paralléles au manche du marteau : c'est-a-
dire paralléle a la position de la membrane tympanique en cas de lyse de la
branche du marteau.

- Ces reconstructions sagittales s’avérent étre supérieures aux coupes axiales et
coronales pour la visualisation du processus latéral du marteau, de la branche
longue et du corps de I’enclume, de la troisiéme portion du canal facial, et elle
sont complémentaires des coupes classiques pour |’étude des autres structures

de I’oreille moyenne et les autres parties du canal facial. Elles sont trés utiles
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pour avoir une autre approche visuelle de ces ¢léments permettant d’avoir une

meilleure compréhension de I"'anatomie de 1’oreille moyenne.

- Reconstructions axiales oblique dans I’axe de |’étrier : c'est-a-dire paralléle aux
branches de 1’étrier et perpendiculaire a la fenétre ovale. Ces reconstructions
sont, quant a elles, supérieures aux reconstructions axiales et coronales
classiques pour la visualiser des branches et de la base de I’étrier ainsi que pour

la fenétre vestibulaire.

- Un complément scanner cérébral en coupes axiales en sus et sous tentoriel g
avant est aprés injection de produit de contraste est de réalisation systematique

et en urgence devant toute suspicion d’une complication endocranienne.

Fia. 1. — Repérage du plan paraliéle & la branche courte Fia. 2. — Repéraga du plan paralidio au manche du mal-
da l'incus, lous

Fia. 1. — Location of the plane parafie! o the short process Fio, 2, — Location of the plane parafiel fo the manubrium
of the incus. of the mafleus.
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Fia. 3. — Repérage du plan paralléle & I'axe du stapes. Fic. 4. — Reconstruction sagittale oblique paralléle a I'axe

Fig. 3. — Location of the plane parallel to the stapes axis. du manche du malleus.
Fia. 4. — Oblique sagittal reconstruction parallel to the ma-

nubrium of the malleus.

Fia. 5. — Reconstruction sagittale oblique paralléle a la Fic. 6. — Reconstruction sagittale stricte.

branche courte de I'incus. Fig. 6. — Strict sagittal reconstruction.
Fic. 5. — Oblique sagittal reconstruction parallel to the

short process of the incus.
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Fic. 7. — Reconstruction axiale oblique paralléle a I'axe du Fia. 8. — Reconstruction sagittale oblique paralléle a la
stapes. branche courte de I'incus.

Fia. 7. — Oblique axial reconstruction parallel to the long Fic. 8. — Oblique sagittal reconstruction parallel to the
axis of the stapes. short process of the incus.

Fic. 9. — Reconstruction sagittale oblique paralidle a la Fic. 10. — Canal facial : reconstruction coronale.

branche courte de I'incus. Fia. 10. — Facial canal : coronal reconstruction.
Fic. 9. — Oblique sagittal reconstruction parallel to the
short process of the Incus.
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b-4- Signes sémiologigues :

Le diagnostic du cholestéatome de loreille moyenne repose dans la majorité des cas
sur le seul examen otoscopique sous microscopique. Néanmoins, il y a des formes
ou le seul examen clinique ne permet pas de conclure formellement : Poche de
rétraction non contrélable, cholestéatome a tympan fermé, ou se situe dans une
région difficilement explorée cliniquement, c'est le cas par exemple, du sinus
tympani, du recessus du facial ou de I’attique antérieure et I’hypotympan, ou encore
de la fenétre ovale. Dans ces cas le scanner peut apporter des arguments
supplémentaires en faveur du diagnostic positif.

La nature cholestéatomateuse d’une masse des parties molles de 1’oreille moyenne
ne peut jamais étre affirmée sur 'examen TDM. Ce n’est que sur des signes de
déplacement ou de lyse ossiculaire, des images d’érosion osseuse des parois de
foreille moyenne que la nature expansive de la masse de parties molles pourra étre

précisee.

1- masse de ’oreille moyenne :

Il s'agit de masse dans la cavité tympanique et/ou dans la mastoide qui peut étre de
densité tissulaire, homogene, non calcifiée. Si cette masse ne comble pas toutes les
cavités aérique de I’oreille moyenne, elle se presente comme une opacité en boule
ou nodulaire, bien limitée, dont les contours sont soit polylobés, ou convexe soit
irréguliers ou hérissés, ménageant des espaces aériques entre la masse et les

parois de la caisse du tympan (Figure n°11, 12). Elle siége typiquement dans
l'attique externe, mais d’autres localisations plus rares, peuvent également se

rencontre (Hypotympan, mastoide, antre et la régions des fenétres ovale et ronde).

Parfois si forme géante elle peut se présenter comme une pseudotumeur, qui se
traduit en TDM par une vaste lacune de plusieurs centimetres aux parois lisses avec
possibilité d’ouverture de la face postérieure du rocher témoignant d’une dénudation

méningée (Figure n° 13, 14, 16, 17, 18, 23,24, 25)).
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2- Atteintes osseuses:

L’ostéolyse traduit le caractére agressif et expansif des otites chroniques
cholestéatomateuses. Elle interesse préférentiellement la chaine ossiculaire et les

parois des cavités tympano-mastoidiennes.

Déplacement et lyse de la chaine ossiculaire :

La destruction ossiculaire est souvent rapide et fréquente, en raison de leur taille
réduite et de leur faible vascularisation. Le mode |lésionnel ossiculaire repose
essentiellement sur I'ostéonécrose induite par action collagénolytique du
cholestéatome et de I’ostéite. Les trois osselets peuvent étre touchés. La structure
ossiculaire la plus frequemment lysée, en effet, du fait de sa fragilité, est la longue
apophyse (ou branche ascendante) de I’enclume (Figure n° 13, 14,15, 16, 17, 18,
19). Cette lyse peut étre partielle ou totale, et elle se traduit par la disparition du
nodule dense situe en arriére du marteau sur les coupes axiales. L’étrier est la
deuxiéme structure ossiculaire atteinte par ordre de fréquence. La platine est en
général respectée.

L’atteinte du marteau est peu frequente et souvent tardive mais plus évocatrice de
cholestéatome. II s’agit d’une érosion de la face interne de la téte du marteau, avec
bascule en dedans de celle-ci vers la paroi interne de 1’attique.

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 le scanner. En cas
de perte de I’effet columellaire, une surdité de transmission est habituellement
présente.

La lyse ossiculaire a elle seule ne permet pas de poser le diagnostic du

cholestéatome :

- Les osselets au contact du cholestéatome sont moins discernables que dans une
cavité normalement aérée. Le rapprochement des densités du manche du marteau,
de la longue apophyse de I’enclume avec celle du cholesteatome rend leur limite
moins nette et peut faire croire abusivement a une lyse ossiculaire. 1l faut donc

observer une amputation franche de élément ossiculaire pour étre affirmatif.
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- Elle peut étre observée dans de nombreuses pathologies otitiques chronigues.
11 faut souligner qu’une chaine ossiculaire normale n’élimine pas le diagnostic de

cholestéatome car ce dernier peut assurer un effet columellaire.

Atteinte du mur de ’attique :

Sa constatation est un bon signe, fiable et frequente. Son observation dépend, bien

sur, du siége attical du cholestéatome.

L’atteinte du mur de Ilattique est variable allant d’un simple émoussement de son
bord inférieur, &€ une amputation franche du mur de lattique entrainant un
¢largissement de I’attique. Cette derniére est tres évocatrice du diagnostic. Elle doit
étre recherché de facon comparative, avec le coté opposé lorsque celui-ci est sain,
sur les coupes coronales réalisées au niveau ou juste en avant de la téte du

marteau. Elle peut parfois n’étre visible que sur une ou deux coupes (Figure n° 13,

16, 18, 19).

Ostéolyse des tegmens tympani et antri:

Elle ne peut étre affirmée que sur les coupes coronales. Les coupes axiales créent
souvent de fausses images de rupture par effet de volume partiel sur le lobe
temporal sus jacent ou du fait de I’inclinaison marquée du tegmen. Elle peut étre
déhiscente au niveau de la fissure pétro-squameuse supérieure, mettant en contact
la cavité tympanique avec la dure-mére de la fosse temporale moyenne. Le tegmen
peut apparaitre spontanément trés mince sur les coupes antérieures, au-dessus du
marteau, une lyse sera évoquée s’il existe une interruption brutale de son liseré

dense (Figure n° 15, 17,20).
En cas de solution de continuité au contact d’un comblement des cavités, toujours
évoquer la possibilité d’une méningo (encéphalo) céle. Ce qui modifie la prise en

charge chirurgicale. L'IRM peut étre trés utile

b- 5- Extension du cholestéatome :

1- Extension antrale et mastoidienne :
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L’extension progressive du cholestéatome entraine classiquement un lissage des
parois avec perte du festonnement antral. Cette atteinte est assez évocatrice mais
non spécifique puisqu’elle peut se voir en cas d’otite chronique non

cholestéatomateuse (Figure n°25).

2- Le sinus tympani :

C’est une extension du cholestéatome au rétrotympanum qui doit impérativement
étre recherché car elle peut étre méconnue en per-opératoire et étre a 1I’origine de

récidive (Voir variante anatomique)

3- Partie postérieure du rocher et apex pétreux :

L’extension postérieure du cholestéatome peut aller jusqu’au sinus latéral et expose
a une thrombophlébite. Une éventuelle procidence du sinus latéral ou du golfe de la
jugulaire doit étre précisée sur le compte-rendu afin d’éviter une 1ésion traumatique

de l'une de ces structure (Figure n. °23,24).
L’atteinte de l'apex pétreux est une complication rare du cholestéatome secondaire
mais qui peut poser des problémes étiologiques essentiellement avec le granulome a

cholestérine et la mucocéle.

C- Le diagnostic différentiel :

Le probleme de diagnostic différentiel se pose surtout devant des opacités diffuses

de ’oreille moyenne.

En effet, la TDM ne permet pas de différencier un cholestéatome d’un tissu
inflammatoire ou fibreux, les mesures de la densité comprises entre 30 et 60 UH
n’étant pas significativement différentes. D’autres part, une opacité peut
correspondre a plusieurs structures (tissu fibreux, chez un patient opére,
épaississement muqueux inflammatoire, rétention liquidienne) tendant le plus
souvent a surestimer 1’extension du cholestéatome. L’IRM, en raison de la possibilité
d’acquisition multiparamétrique permet souvent de différencier le cholestéatome de

tissu inflammatoire.



Le diagnostic différentiel avec des formations tumorales de loreille moyenne
(paragangliome, neurinome, hémangiome) ne se pose en général pas. La prise de
contraste est habituellement majeure au scanner, et leur mode de présentation

clinique est généralement trés différent.

D- Complications du cholestéatome :

L’évolution naturelle du cholestéatome se fait inéluctablement vers I’extension avec
aggravation des destructions osseuses notamment ossiculaire et la menace
permanente de complications parfois redoutables représentant la gravité de cette
entité. Ces complications peuvent étre classées en fonction de leur localisation en
complications extracraniennes ou intra temporales telles que fistule labyrinthique et
labyrinthite, mastoidite, pétrosite, et une fistule du canal de Fallope et complications
endocraniennes essentiellement méningo-encéphaliques infectieuses telle que
méningites, suppurations intra craniennes et thrombophlébite. Ces complications
peuvent mettre en jeu le pronostic fonctionnel de 1’oreille et vital ou laisser de graves

séquelles, d’ou I’intérét d’un diagnostic le plus précoce et le plus vite possible.

a- complications intratemporales :

1-Fistule labyrinthique :

L’atteinte labyrinthique au cours des cholestéatomes reléve essentiellement des
fistules labyrinthiques qui correspond a une communication anormale entre oreille
moyenne et I’oreille interne. Sa fréquence varie en fonction des séries de 5 a plus de
10% des cas de cholestéatomes allant d’une simple €rosion de la coque osseuse a

la destruction compléte avec mise a nu du labyrinthe membraneux. Le canal semi-
circulaire latéral est le premier touché par ordre de fréquence (10% des cas), les
autres localisations sont par ordre de fréquence décroissante: Le canal semi-
circulaire supérieur, le canal semi-circulaire posterieur, le promontoire, la fosse
ovale. Mais elles ne sont pas toujours visibles sur I’examen tomodensitométrique et
seront alors une mauvaise surprise lors de I’intervention chirurgicale. Cette lyse doit
6tre recherché sur les coupes axiales et coronales de fagon comparative pour éviter

les faux positifs par effet de volume partiel (Figure n°21, 22).
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2-Les labyrinthites aigues:

Les labyrinthites pourraient se définir comme des otites internes. Elles se voient
essentiellement dans les mastoidites secondaires a un cholestéatome, mais elles
peuvent compliquer aussi une fistule labyrinthique par rupture de la matrice
cholestéatomateuse. On en distingue classiquement deux stades: D’abord la
labyrinthite séreuse, qui en I’absence de traitement médical évolue vers la
labyrinthite suppurée, cette derniére est irréversible et expose au risque de
complications neuro-méningées. L’imagerie est indispensable pour faire le diagnostic

de labyrinthite et éliminer les autres hypotheses diagnostiques.

L’¢évolution est variable est peut se faire vers d’autres complications notamment :

méningite, abcés du cervelet, pétrosite.

3- Mastoidite aigue extériorisée :

La relation étroite qui existe entre la caisse du tympan et les cellules antro-
mastoidiennes suggérent que la plupart des suppurations de 1’oreille moyenne soient

accompagnées d’une inflammation des cellules mastoidiennes.

La TDM des rochers permet d’affirmer ou d’infirmer la présence d’abces mastoidien
en cas de mastoidite aigue extériorisée. Il existe un épaississement des parties
molles rétro auriculaires, en regards d’une déhiscence plus au moins importante de
la mastoide. Il existe une déminéralisation voire une lyse osseuse de la mastoide

avec prise de contraste hétérogéne (Figure n°23).

4- La pétrosite :

La pétrosite est une osteite profonde du rocher. Elle est pratiquement toujours
secondaire A une otite moyenne chronique. Sur le plan épidémiologique, les
pétrosites sont exceptionnelles, elles sont en general associées a d'autres
complications du cholestéatome en particulier une thrombose du sinus caverneux.
L’inflammation gagne de proche en proche la partie du rocher située en dedans de
loreille moyenne ou en arriére et en dedans. L’examen tomodensitométrique met en
évidence la destruction osseuse. Il faut compléter I'examen TDM par des coupes

passant au dessus et au dessous du rocher.
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préexistant), par voie néoformée (Le long d’un trajet crée par le cholestéatome), ou

par voie vasculaire (Le plus souvent veineuse).

1- Méningite purulente :

La méningite est la complication endocranienne la plus grave et la plus frequente de
I'otite moyenne chronique cholestéatomateuse, le mécanisme physiopathologique le
plus fréquent est la voie néoformée, le cholestéatome se trouvant ainsi au contact de
la dure-mére aprés lyse des tegmens tympani ou antri. La propagation de I’infection
peut se faire également par voie labyrinthique ou par voie sanguine. Le tableau
clinique est trés évocateur prédominé par le syndrome méningé. La ponction
lombaire est nécessaire pour affirmer le diagnostic et rechercher le germe
responsable. Le scanner cérébral montre un épaississement avec prise de contraste
méningée prédominant dans la fosse cérébrale postérieure au contact du rocher

atteint.
Le scanner peut toutefois étre normal et ¢’est I"'IRM qui permet de faire le diagnostic
au stade précoce. Le scanner montre un foyer d’encéphalite sous forme d’une

hypodensité parenchymateuse avec ou sans prise de contraste.

2- Encéphalite présuppurative :

L’encéphalite présuppurative correspond a un oedéme et une nécrose cérébraux
associes ou non a une thrombose veineuse. La localisation temporale se manifeste
par des céphalées, une fiévre élevée, des crises temporales et des signes
neurologiques déficitaires. La localisation cérébelleuse est trompeuse du fait de la
pauvreté des signes cliniques qui sont ceux de I’hypertension intracranienne. Au
scanner, la Iésion donne une image homogéne hypodense. Le traitement est médical
avec une surveillance rigoureuse (Porter sur la clinique et sur la répétition des

imageries) car risque d’évolution vers un abcés cérébral.

3- Abcés intra-parenchymateux :

Les abcés intra-parenchymateux sont fréquents dans 1’évolution des cholestéatome
(20% des complications méningo-encéphaliques), et de localisation plus souvent

temporale (75% des cas), que cérébelleuses (25 %). Ceci s’explique certainement
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par le mode d’extension des cholestéatomes qui empruntent généeralement la région

attico-antrale avant d’atteindre le sinus latéral et la fosse postérieure

Les abcés temporaux:

Ils sont développés dans la grande majorité des cas a la suite d’une diffusion par
voie néoformée, 1’abeés étant directement en continuité avec le cholestéatome. Le
diagnostic est suspecté cliniquement devant la présence d’un syndrome méningg,
des signes d’hypertension intracranienne, et confirmé par une TDM cérébrale, celle-
ci permet de diagnostic dans 80 a 90% des cas dés le premier examen. Elle montre
typiquement une zone hypodense homogeéne, arrondie, plus au moins étendue et
refoulant les structures voisines, entourée d’un liseré hyperdense se renforcant aprés
injection de produit de contraste, associe a un halo d’oedeme cérébral et
éventuellement a un refoulement des ventricules. Elle peut en outre faire suspecter
l'origine otogéne de 1’abcés si celui-Ci est au contact du tegmen antri ou tympani
(Figure n°25).

Les abcés cérébelleux:

Les abces de localisation cérébelleuse présentent de nombreux points communs
avec les abcés temporaux en ce qui concerne la bactériologie, I'imagerie, le
traitement et le pronostic. Leur particularites provient de leur mode de diffusion
pouvant étre soit par voie néoformée a partir d’une bréche ostéo-duremérienne
comme dans le cas des abcés temporaux, ou bien par voie veineuse, a partir du

sinus latéral ou de veines émissaires mastoidiennes. La clinique est en rapport avec
le site atteint et va se révéler par un syndrome cérébelleux le plus souvent fruste ou
un syndrome méning¢ atypique. Un geste d’€vacuation de 1’abcés est le plus souvent
réalisé en extréme urgence compte tenu du blocage ventriculaire rapide dans cette

localisation et du risque majeur d’engagement (Figure n° 27).

Empyemes sous duraux:

Les empyémes sous duraux otogenes sont beaucoup plus rares (moins de 20% des
cas). Comme dans le cas des abcés cérébraux, ils peuvent faire suite a la
constitution d’une voie néoformée, et se développer a proximité immédiate d’un

cholestéatome, en région temporale ou cérébelleuse. Il arrive cependant
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frequemment que le mode de diffusion soit vasculaire a partir d'une thrombose
septique d’une veine de 1'oreille moyenne. Le symptéme qui doit y faire penser est
I'altération de la conscience, les signes infectieux ne sont pas tres marqués. La TDM
réalisée en urgence montre une collection extra cérébrale, hypodense, en forme de
croissant entourée lors de injection de produit de contraste par une mince zone
hyperdense correspondant a I’enkystement ou a I’arachnoidite réactionnelle. C’est
une urgence neurochirurgicale, du fait du risque de compression mettant en jeu le

pronostic vital (Figure n° 28).

5- Thrombophlébite cérébrale :

Thrombophlébite du sinus latéral :

La propagation veineuse de [infection peut conduire a des tableaux de
thrombophlébite infectieuse, le plus souvent du sinus latéral. La thrombophlebite du
sinus latéral lors des otites moyennes chroniques cholestéatomateuses, survient le
plus souvent par propagation directe de l'infection au sein de la mastoide. Plus
rarement, il s’agit de thrombophlébite extensive des veines de 1’oreille moyenne

communiquant avec le sinus.

Elle est souvent asymptomatique ou se manifeste par des signes peu spécifiques.
Son diagnostic doit étre évoqué devant des céphalées persistantes et rebelles et

des douleurs du bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien.

L’examen tomodensitométrique montre en contraste spontané une hyperdensité
spontanée du sinus veineux latéral, et aprés injection de produit de contraste, le
classique signe de « delta vide »correspondant a I’'absence d’opacification de la
lumiére avec une prise de contraste des parois des sinus. Des signes indirects
peuvent également se manifester: une augmentation de calibre des vaisseaux
collatéraux et controlatéraux par modification du flux sanguin, un oedéme cérébral et

signes d’infarctus (Figure n® 23,24).

La thrombose de la veine jugulaire interne :

La thrombose septique de la veine jugulaire interne ou syndrome de Lemierre est

une complication des cholestéatomes infectés. La symptomatologie est celle d'une



infection aigue de I’oreille moyenne, la palpation du cou retrouve du coté de 1’otite
moyenne un empatement douloureux. C’est I'imagerie qui apporte le diagnostic en
montrant des signes de thrombose plus ou moins étendue du sinus latéral et de la

partie haute de la veine jugulaire interne.

E- BILAN ANATOMIQUE PREOPERATOIRE « variante anatomique »

Le volume et la pneumatisation des cavités tympano-mastoidiennes doivent étre

appréciées sur le scanner pré-opératoire, car ils peuvent influer sur le choix de la

technique chirurgicale.

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 1’accés a 1’antre ou
a l'attique, procidence du canal facial dans sa deuxiéme portion ou variante du trajet
de sa troisiéme portion, procidence et/ou déhiscence de la coque osseuse du golfe

de la jugulaire ou de la carotide intra pétreuse, epaisseur des parois osseuses du

méat auditif externe en cas d’étroitesse du conduit pouvant nécessiter la réalisation

d'une canaloplastie (\Voir chapitre variante anatomique de la normale).

F- TRAITEMENT

a- Principes et objectifs du traitement :

Le traitement du cholestéatome est exclusivement chirurgical. 1l a pour objectifs :

I'exérése complete des lésions épidermiques et la prévention des récidives, la

préservation des structures neurosensorielles de I’oreille, la restauration de 1’audition.

Dans la plupart des cas, les cholestéatomes bénéficient de 2 temps opératoires : Le
premier temps comprend 1’ablation du Cholestéatome, le deuxiéme temps réalise
une révision de la caisse et permet une plastie ossiculaire.

Parmi les différentes classifications des techniques chirurgicales utilisees, nous

retiendrons la plus simple, qui distingue deux types d’intervention.

b- La tympanoplastie en « technique ouverte » (TTO) :
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C’est une variante de la cavité d’évidement pétro-mastoidienne indiquée en cas de
Cholestéatome étendu. L’exérése du Cholestéatome est réalisée aprés antro-attico-
mastoidectomie interrompant le cadre osseux du conduit auditif externe, en fin
d’intervention, I’atrium est habituellement fermé par un greffon, réalisant une « mini

caisse ».

c- La tympanoplastie en « technigue fermée » (TTF) :

11 s’agit d’une antro-attico-mastoidectomie conservant le cadre osseux du conduit
auditif externe, La membrane tympanique est reconstruite, il pourra y étre associé
une ossiculoplastie a 1’aide des reliquats d’osselets du patient, de cartilage ou d’une

prothése synthétique.

Les indications de ces deux techniques chirurgicales sont en fonction de nombreux
parametres (La taille du cholestéatome, sa localisation, 1’extension initiale du
cholestéatome, caractére récurent, état de I’audition, existence de complications, le
degré de pneumatisation de la mastoide ou la possibilité d’une surveillance itérative

du patient).

Quelle que soit la technique utilisée, une surveillance 4 long terme s’impose en

raison du risque de récurrence du cholestéatome.

La TDM permet d’identifier facilement les modifications post-opératoires de 1’oreille
aprés une TTO ou une TTF: en technique fermée, la paroi postérieure (sur les

coupes axiales) et la paroi supérieure (sur les coupes coronales) du conduit auditif
externe sont préservées, alors qu’en technique ouverte, ces parois osseuses sont

absentes.

G- SURVEILLANCE POST OPERATOIRE:

La surveillance en imagerie, aprés exérése d un Cholestéatome de 1’oreille, est un
examen courant permettant principalement de rechercher une récidive de
Cholestéatome mais aussi d’analyser la plastie ossiculaire.

L’objectif principal de la surveillance est de détecter :
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Un Cholestéatome résiduel qui correspond a une lésion cholestéatomateuse
développée a partir d’un reliquat épidermique laissé en place le plus souvent
involontairement lors de I'intervention précédente. Son diagnostic est trés 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.

Une récidive cholestéatomateuse c¢’est-a-dire apparition d’un nouveau
cholestéatome, secondaire a une récidive de la poche de rétraction ou par migration
€pidermique au travers d’une nouvelle perforation de la membrane tympanique.
Dans I’immense majorité des cas, la récidive est diagnostiquée ou fortement

suspectée cliniguement grace au seul examen otoscopique.

L'imagerie est trés importante, notamment dans les cas ou un greffon cartilagineux a
été mis en place pour renforcer la membrane tympanique ou pour « reconstruire » le

conduit auditif externe : ce greffon est opaque et géne I'examen otoscopique.

Il n'y a pas de consensus arrété sur la durée de surveillance des cholestéatomes
opeéré, mais la plupart des équipes recommandent un suivi prolongé et il nous parait
légitime de préconiser une surveillance a vie dans la plupart des cas (sans préjuger
de la technique opératoire employée). La TDM est I'examen a réaliser en premiére
intention, en régle générale 12mois apres I’intervention chirurgicale. Mais
malheureusement elle n’apporte souvent que des arguments insuffisants en faveur
d'une récidive ou d’un cholestéatome résiduel. La sémiologie radiologique des
récidives est théoriqguement Superposable a celle du cholestéatome initial mais
I'interprétation tomodensitométrique post-opératoire est souvent rendue difficile par
les remaniements chirurgicaux et en particulier par la présence de tissu cicatriciel ou
d'hyperplasie muqueuse. Elle est habituellement facilitée par la lecture du compte-

rendu opératoire. Schématiquement, on peut distinguer trois situations:

Pas de récidive cholestéatomateuse en TDM :

La TDM de loreille a une excellente valeur prédictive négative : s’il n’y a aucune
Opacité suspecte dans la caisse, la probabilité d’un Cholestéatome résiduel ou

récidivant est extrémement faible, sa spécificité est de 93%.
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On considére, en imagerie, qu’il y a pas de suspicion de récurrence de
Cholestéatome s'il n’'y a aucune opacité suspecte dans la caisse ou s'il n” y a qu'un
simple épaississement tissulaire régulier, en cadre de la muqueuse, a bords
concaves, dans tous les plans au sein de la cavité de tympanoplastie, qu’est
parfaitement aérée, cet épaississement correspond a des remaniements fibro-
inflammatoires (Figure n° 29).

Une surveillance clinique ultérieure reste indispensable, éventuellement compléter
par un contréle TDM ultérieurement.

Comblement tissulaire partiel de la caisse :

Il faut analyser les contours de ce comblement :

a) Soit il s’agit d'une opacité en boule isolée correspondant a une perle de
Cholestéatome (Bords convexes dans tous les plans), cet aspect pose peu de
probléme diagnostique. Le scanner, grace a ces coupes trés fines, permet méme de

détecter de trés petites perles de Cholestéatome jusqu’a 2mm.

b) Soit il s’agit d’une opacité en plage, a bords convexes dans tous les plans souvent
antro-atticale. Dans ce cas, cette opacité est suspecte d’étre une récidive surtout si
elle s”'accompagne d’une lyse du tegmen ou des canaux semi-circulaires ou d’un
déplacement de la plastie ossiculaire. On soulignera 1’intérét de pouvoir comparer
avec un scanner de référence.

Ce type d’opacité en plage, a bords convexes, nécessite une nouvelle intervention
confirmant dans la plupart des cas la récidive, parfois cette opacite peut
correspondre a un granulome a cholestérine (Figure n° 30,31).

Il faut étre prudent si ce type d’opacité de l'attique s’accompagne d’une déhiscence
importante du tegmen en regard et dans ce cas réaliser une IRM pour éliminer une

méningo-encéphalocéle.

¢) Soit il s’agit d’une opacité nodulaire A bords convexe au contact de la greffe
cartilagineuse. Il faut savoir analyser la greffe cartilagineuse dans tous les plans car

sur une coupe axiale la greffe peut avoir un aspect en boule mais, le plus souvent,
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en coronale, elle prend un aspect allongé caractéristique. Parfois une organisation
de la greffe cartilagineuse peut prendre un aspect nodulaire méme dans le plan
coronal, ceci pose probléme pour différentier cette organisation de la greffe d’une

perle de Cholestéatome au contact de la greffe.

Soulignant, la encore, I’intérét d’avoir un scanner de référence ou sinon,
éventuellement, de pratiquer un contréle TDM a 3 mois ou encore de proposer une

IRM si I’opacité est de taille suffisante.

d) Soit il s’agit d’une opacité en plage a bords concaves dans tous les plans.
L’aspect n’est pas en faveur d’une récidive, surtout s’il n’y a aucune lyse apparue et
pas de bascule de 1’ossiculoplastie, on effectuera un scanner de controle 6 mois plus

tard pour vérifier I'absence d’évolutivité.

Comblement diffus non spécifique la cavité d’évidement

Un comblement diffus et non spécifique de la cavité de tympanoplastie, sans image
d’ostéolyse associée serait rencontré dans 20 a 30% des cas. Schématiquement, ce
comblement peut correspondre soit A une muqueuse inflammatoire hyperplasique,
soit a du tissu granulomateux, soit a du tissu cicatriciel post-opératoire, soit enfin a
un cholestéatome récurrent. Dans ce cas La TDM est souvent insuffisant ne
permettant pas de distinguer ces différents tissus sauf si 1I’on dispose d’un examen
de référence qui montre I'augmentation de la taille de la lésion ou I'apparition de lyse
confirmant la récidive cholestéatomateuse. Si on ne dispose pas d’éléments de
comparaison, I’'IRM devient un examen trés intéressant pour analyser ces opacités :
L'IRM est I’examen déterminant dans le suivi post opératoire du cholestéatome. La
séquence T1 tardive apres injection de gadolinium est la sequence de reférence,
associée a la séquence de diffusion dont e rble majeur de a été démontré par

plusieurs études sur des imageurs 1.5 Tesla.
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i Algorithme de surveillance d’un cholestéatome opéré

Surveillance clinique

révidive

M

(" alsence de récidie
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12 18 mos.

TEM de contriile

TRM de contriile
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V1I- Particularités de I’enfant:

L’incidence annuelle est de 3 a 6 pour 100000 enfants. La plupart des séries
retrouvent un age moyen au moment du diagnostic entre 8 et10 ans. Chez I'enfant
les cholestéatome tant par leurs caractéristiques cliniques que par leur évolution et
leur prise en charge, constituant une entité a part. Ainsi certains aspects
anatomiques sont spécifiques a I’enfant : tegmen oblique pendant la jeune enfance,

mastoide progressivement pneumatisée, déhiscence plus fréquente de la portion

tympanique du nerf facial, et superficialisation de la portion mastoidienne. En plus il

existe des enfants a risque devant faire I'objet d'une surveillance particuliére dés la
premiére année de vie (Fentes vélaires ou vélopalatines, malformations cranio-
faciales, trisomie 21, retards psychomoteur, syndrome de Turner...), ces terrains
particuliers sont responsables de la grande prévalence des otites moyennes
chroniques cholestéatomateuse.

Les particularités cliniques pédiatriques comportent: Complications méningo-
encéphaliques moins fréquentes, grande fréquence des cholestéatomes de la pars
tensa (entre 70 et 85% en moyenne), oreille controlatérale saine dans seulement

33% des cas (dont 40% d’otites chroniques dangereuses).

Le taux de résiduels, aprés exérése, est systematiquement plus élevé chez I'enfant
que chez I’adulte, ceci est du a plusieurs facteurs : 1’age de 1'enfant, 1’¢tat de la
mugqueuse de ’oreille moyenne, le nombre de sites envabhis, l'interruption de la
chaine ossiculaire, I'envahissement du rétrotympanum, et le manque d’expérience

relatif du chirurgien.
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VII- CONCLUSION :

Le cholestéatome de ’oreille moyenne reste une otite chronique dangereuse pouvant
potentiellement engendrer des complications sérieuses et dont la prise en charge
thérapeutique demeure exclusivement basée sur une attitude chirurgicale.

Les techniques d’exérése et de réhabilitation auditive ont relativement peu évolué
ces 20 derniéres années par rapport a I’enseignement qui nous a été prodigué par
nos Maitres. Les principales avancées de ces derniéres années nous semblent
relever de I'imagerie moderne, de utilisation plus réglée et mieux codifiée du
cartilage et de I’introduction des optiques d’otoendoscopie.

Les optiques d’otoendoscopie permettent dans certains cas d’optimiser le contréle et
le cas échéant I’exérése des 1ésions €pidermiques au niveau des régions difficiles
d’accés en vision directe au microscope, concourrant ainsi a diminuer le risque de
Iésion résiduelle.

La généralisation de I'utilisation du cartilage comme matériau de reconstruction du
cadre et du tympan a entrainé une réduction significative du taux de récidive
cholestéatomateuse.

L’imagerie moderne (scanner et parfois IRM) permet d’effectuer un bilan pré-
opératoire plus précis afin de proposer une stratégie chirurgicale plus personnalisée.
L’imagerie permet également, avec une fiabilité croissante, une surveillance moins

invasive des cholestéatomes opérés.
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IX- ILLUSTRATIONS CLINIQUES

Scanner haute résolution sans
injection de produit de contraste
iodé centré sur |'os temporal :

A, coupe sagittale ablique
B, coupe axiale oblique
C, coupe coronale obligue

Opacité tissulaire atticale externe en
boule (fleche) et lyse du tegmen (téte
de fleche)

Figure 11
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Figure n°12 : Coupes coronales comparatives en fenétre osseuse passant par la caisse du tympan,
aspect normal a droite et & gauche on a un comblement tissulaire de I’attique avec érosion du mur de
I’attique . Ce matériel tissulaire se continue travers dans le CAE a une perforation tympanique
probable.
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Figure n® 13: Coupe coronale en fenétre osseuse montrant un comblement
tissulaire de la caisse du tympan avec émoussement du mur de l'attique et
lyse totale des osselets.
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Figure n° 14 : Coupes coronales en fenétre osseuse montrant un comblement de la caisse du
tympan et les cellules mastoidiennes qui sont élargit avec lyse totale des osselets et lyse de la
paroi postérolatérale du rocher.
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Figure 15 : TDM oreille droite (coupe coronale) permettant de visualiser une
lyse du tegmen au contact d'une opacité épitympanique. On peut également
noter I'aspect déminéralisé de la coque osseuse de la 2e portion du canal
facial, ainsi que I'envahissement de la fosse ovale et I'absence de structure
ossiculaire identifiable.
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Figure n°16: TDM oreille gauche (coupe coronale) : aspect typique d’un
cholestéatome épitympanique avec érosion du mur de la logette, opacité
nodulaire de densité « tissulaire » polylobée, aux contours irréguliers et
bords convexes exergant un effet de masse sur la chaine ossiculaire.
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Figure n° 17: Tomodensitométrie des rochers en coupe coronale. Cholestéatome
extensif gauche. Lyse du tegmen tympani. Probable dénudation de la portion
tympanique du nerf facial.
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Figure n° 18: Coupes coronales en fenétre osseuse montrant un Comblement
quasitotal de l'oreille moyenne gauche et des cavités antro-mastoidiennes par un
matériel tissulaire de faon bilatérale avec lyse totale des osselets, érosion du mur de
I'attique, et extension aux conduit auditif externe.
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Figure n°19: Comblement du CAE droit, de la caisse du tympan, de
I'antre et des cellules mastoidiennes avec déminéralisation de la chaine
ossiculaire, émoussement du mur de l'attique
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Figure n°20: Coupe coronale en fenétre osseuse montrant une OMC cholestéatomateuse
droite avec destruction de la mastoide, lyse de la paroi externe et du tegmen antri.

Figure n°21 : TDM oreille droite ; a. coupe axiale, b. coupe coronale, mettant en évidence une
érosion du déme du canal semi-circulaire latéral.
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Figure n°22: Examen tomodensitométrique en coupe axiale
montrant une large fistule du canal semi-circulaire externe (otite
chronique cholestéatomateuse).
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Figure n°23: Scanner en coupes axiales en fenétre parenchymateuse montrant un
comblement cholestéatomateux de l'oreille moyenne gauche avec lyse des parois
postérieure et latérale de la mastoide et épaississement et prise de contraste des parties
molles de loreille correspondant & une mastoidite. Noter Iassociation a une
thrombophlébite du sinus sigmoide gauche.
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Figure n°24 : Scanner en coupes axiales en fenétre osseuse a droite et parenchymateuse a
gauche pour I'étude du contenu de la fosse cérébrale postérieure montrant I'absence
d’pacification du sinus sigmoide droit au contact d’une lyse de la paroi postérieure du rocher
traduisant une thrombophlébite cérébrale.
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Figure n°25 : Tomodensitométrie cérébrale avec injection de produit de
contraste. Masse arrondie temporale gauche hypodense, homogéne,
entourée d'un liseré hyperdense apres injection de produit de contraste,
associée a un halo d’oedéme cérébral. Aspect caractéristique d'abcés intra-
parenchymateux temporal gauche dont I'origine est un cholestéatome antro-
attical
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Figure n°26: coupe coronale montrant un comblement cholestéatomateux de I’oreille
moyenne gauche et absence d’individualisation de la coque osseuse externe de la 2eme
portion du canal de Fallope faisant suspecter sa lyse avec éventuellement atteinte du nerf
facial.
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Figure n°27 : coupes axiales en fenétre parenchymateuse aprés injection de produit de contraste
montrant une lésion parenchymateuse cérébelleuse gauche a centre hypodense de rehaussant en
périphérie de fagon annulaire par le produit de contraste en rapport avec un abeés cérébelleux. Noter
I’association d’une thrombophlébite du sinus sigmoide gauche.
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Figure n°28 : Tomodensitométrie cérébrale avec injection de PC. Cholestéatome antro-
attical compliqué d’'empyémes sous-duraux multiples par diffusion veineuse a partir d’'une
thrombophlébite du sinus pétreux supérieur.

En haut. Aspect de trombophlébite et d'empyeme au contact du sinus pétreux supérieur
gauche.

En bas. Empyémes a distance le long de la faux du cerveau et de la convexité
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Figure n°29: Cavité d'évidement pétro-mastoidiennne droite totalement comblé par un
matériel tissulaire qui comporte quelques petits fragment osseux. Ce comblement
intéresse I'antre et I'attique et particulierement la caisse du tympan, avec absence
d’individualisation de la chaine ossiculaire (I'exploration chirurgicale a monté juste du
matériel inflammatoire)

88

86



Figure n° 30: Tympanoplastie en technique fermée. Coupe coronale a gauche sur l'oreille droite. Aspect

normal de la cavité opératoire sans opacité visible.
A droite, Cholestéatome récurrent sur oreille opérée en technique fermée.

Coupe coronale sur l'oreille droite. Opacité atticale a bords inférieurs convexes faisant évoquer un

cholestéatome récurrent confirmé chirurgicalement.
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Figure n° 31: A, Le scanner sans injection de produit de contraste retrouve en
coupe axiale 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 (astérisque).

B, La séquence axiale d'IRM SE pondérée en T2 montre une masse en
hypersignal au niveau de l'oreille droite (fleche).

C, La séquence axiale d'IRM SE pondérée en T1 avec injection de gadolinium
et acquisiton & 45 mi montre I'absence de rehaussement de cette image
(fleche).

D, La séquence axiale de diffusion montre un hypersignal franc de la Iésion.
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