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INTRODUCTION




L’oto-neurochirurgie est une discipline qui s’intéresse aux pathologies
chirurgicales de la base du crane.

Elle a grandement bénéficié des progrés de la tomodensitométrie, I’imagerie

par résonance magnetique, le monitoring du facial, les techniques de microchirurgie
et l'utilisation du microscope opératoire avec une nette diminution de la morbidité
et de la mortalité des affections de cette région.

Les dissections anatomiques et 1’observation de chirurgiens expérimentés

restent des préalables nécessaires et irremplacables pour cette chirurgie.

Cette discipline dont les voies d’abord sont actuellement bien codifiées,

nécessite une grande coopération entre otorhinolaryngologistes et neurochirurgiens.
Dans ce travail, on va commencer par un bref rappel anatomique de la région
temporale, et de I’angle ponto-cerebelleux avant de détailler I’anatomie chirurgicale
des principales voies d’abord en otoneurochirurgie ; la voie translabyrinthique, la
voie rétrosigmoide et la voie suspétreuse) a partir d’un travail de dissection réalisé¢
sur des cadavres au sein du laboratoire d’ Anatomie de la Faculté de Médecine et de
Pharmacie de Fés sous la tutelle du Professeur EI Alami et du professeur Khalid
Chakour.



RAPPEL ANTOMIQUE




Les principales voies d’abords en oto-neurochirurgie ne peuvent étre
envisagées sans une bonne connaissance des différents repéres anatomiques a

savoir : la région temporale, 1’os temporal ainsi que 1’angle ponto-cérébelleux :

* REGION TEMPORALE : (1, 2)

Située latéralement en avant du pavillon de I’oreille, limitée en avant par
I’apophyse orbitaire externe et par I’arcade zygomatique, la région temporale est
dominée a son niveau par la présence du muscle temporal qui s’insére en haut au
niveau de la ligne semi-courbe temporale inférieure et se termine en bas au niveau

de I’apophyse coronoide de la mandibule (Fig. 1).

Supérieur

I—t Antérieur

Région I

temporal

Fig. (1) : Vue latérale de la région temporale.



La région temporale est constitué de la superficie a la profondeur par :

|. Peau et tissu sous-cutané, VVaisseaux et nerfs superficiels :

La peau est fine et glabre dans sa partie antérieure, résistante et peu mobile
dans sa partie postérieure. Le tissu sous-cutane devient lache et permet le
glissement de la peau sur I’aponévrose épicranienne sous-jacente. Dans cette
couche sous-cutanée cheminent:

e [ artére temporale superficielle.

e veines temporales superficielle.

e Branche temporo-faciale du nerf facial (VII).

Il. Aponévrose épicranienne et muscles auriculaires :

La conche de tissu sous-cutané est limitée profondement par le prolongement
latéral de 1I’aponévrose €picranienne et par les muscles auriculaires antérieur et

supérieur qui se détachent de cette aponévrose. (Fig. 2).
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Fig. (2) : Vue latérale des muscles auriculaires

I1l. Aponévrose temporale :

L’aponévrose temporale sous-jacente a 1’aponévrose €picranienne, d’aspect
blanc nacré, €paisse et trés résistante, s’étend de la ligne courbe temporale
supérieure et de I’espace compris entre les deux lignes courbes, a ’arcade

zygomatique.(Fig. 3).
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Fig. (3) : Vue latérale de I'insertion aponévrotique du muscle temporale.
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1V. Muscle temporal : (Fig.4)

Le temporal représente |’élément principal de la région, il remplit presque
entierement la loge temporale. 1l s’insére sur la paroi osseuse de cette loge et aussi

sur la moitié supérieure de la face interne de I’aponévrose temporale.

Supérieur
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Suture I
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Fig. (4) : Vue latérale de I'insertion osseuse du muscle temporale.



V. Plan squelettique :

Il est parcouru par les sutures qui unissent entre elles les piéces osseuses de
la région. Ces piéces sont : la facette latérale du frontal, la partie inférieure pariétal,
1’€caille du temporal et la partie temporale de la grande aile du sphénoide. Leur

point de jonction est appelé ptérion.

V1. Méninges :

La dure-mére, trés peu adhérente a la paroi osseuse, contient dans son
épaisseur les branches terminales de 1’artére méningée moyenne et leurs veines

satellites.

VII. Hémisphéres cérébraux :

La région temporale répond a la face externe des hémisphéres cérébraux.

Dans la zone de surface hémisphérique en rapport avec la région temporale, on voit
I'extrémité inférieure de la scissure de Rolando et le segment externe de la scissure
de Sylvius. Or c'est au voisinage de ces deux scissures que sont groupés la plupart

des centres moteurs et sensoriels de I'écorce.
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* Os Temporal (3, 4, 5)

Piéce importante du squelette cranien, il participe tout a la fois a la
constitution de la voute cranienne et a la base du crane. (Fig. 5-6)

IL est constitué de plusieurs parties :

* Partie pétreuse ou rocher (pars petrosa) :

Portion la plus complexe de I’os temporal, elle a la forme d’une pyramide
quadrangulaire, oblique en avant et médialement; on lui reconnait, une face
supérieure, une face inférieure de laquelle se détache le processus styloide en

arriére duquel s’ouvre le foramen stylo-mastoidien par ot émerge le nerf facial

(VI1); et une postérieure qui présente un peu en avant de sa partie moyenne,

I’orifice du conduit auditif interne dans lequel passent, les nerfs cochléo-vestibulaire
(V11), facial (V1) et intermédiaire de Wrisberg (V11 bis). En arriére, la base du rocher
se prolonge par la partie mastoidienne de I’os temporal, située en arriére de I’écaille
et I’os tympanal. La face latérale de la mastoide est rugueuse et se prolonge en bas
par le processus mastoide dont la face médiale présente I’incisure mastoidienne
(rainure digastrique). Sa face médiale ou endocranienne est marquée par une large

dépression, déterminée par le sinus latéral .

* Partie squameuse ou écaille :

Il s’agit d’une lame osseuse, semi-circulaire, aplatie qui présente deux faces :
- Une face latérale exocranienne, a la partie inférieure de laquelle se détache le
processus zygomatique. En bas et en arriére de la base d’implantation de ce

processus se trouve, la fosse mandibulaire pour le condyle mandibulaire.
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- Une face mediale endocranienne concave, marquee par des dépressions en
rapport avec les circonvolutions cérébrales, et des sillons vasculaires creusés
par les rameaux de I’artere méningée moyenne. Ces deux faces sont

séparées par un bord circonférentiel.

* Partie tympanique de I’os temporal :

Il s’agit d’une lame osseuse courbe ; elle forme en partie les parois du conduit

auditif externe.

14



Fig. (5) : Vue latérale de I'os temporal droit.

1. Fissure pétro-squameuse. 6. Fissure pétro-tympano- squameuse.

2. Epine supra-méatique. 7. Prolongement inférieur du tegmen tympani.
3. Méat acoustique externe. 8. Canal carotidien.

4. Créte vaginale. 9. Fosse mandibulaire.

5. Processus styloide. 10. Processus zygomatique.
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Fig. (6) : Vue inférieure de I’os temporal droit.

. Partie squameuse de I’os temporal. 7. Prolongement inférieur du tegmen tympani.
. Fissure pétro-squameuse. 8. Canal carotidien.

. Fosse mandibulaire. 9. Fosse jugulaire.

. Fissure tympano-squameuse. 10. Fissure pétro-tympanique.

. Partie tympanique de I'os temporal. 11. Artére tympanique antérieure.

. Partie pétreuse de I'os temporal. 12. Corde du tympan.
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* Cavités de I'os temporal :

Les cavités de I'os temporal sont constituées du dehors vers le dedans par

I'oreille externe, moyenne et interne.

1. Oreille externe :

Constituée par un cylindre orienté vers I'avant et le dedans, formée
essentiellement par I'os tympanal au niveau de sa paroi antérieure, inférieure et une

partie de sa paroi postérieure.

2. Oreille moyenne :

L'oreille moyenne est formée d'avant en arriére par la cavité tympanique ou
caisse du tympan, qui débouche sur I'antre mastoidien par un fin défilé constitué
par lI'aditus ad antrum. Elle communique en avant avec le nasopharynx par la trompe
auditive.
Elle est subdivisée en trois étages : de haut en bas I'épi-, le méso- et I'hypo-
tympan selon deux plans passant par le bord supérieur et le bord inférieur du meat
acoustique externe. Elle a la forme d'un parallélépipéde plus haut que large, étriqué
dans sa partie moyenne. Cette cavité comporte six parois :

e Paroi latérale ot labyrinthique.

e Paroi supérieure : paroi tegmentale.

e Paroi inférieure : paroi jugulaire.

e Paroi antérieure : paroi carotidienne.
Elle assure la transmission des vibrations sonores de la menbrane tympanique
a la fenétre ovale grace a la chaine ossiculaire formée par trois osselets (le marteau,

lenclume et I’étrier.)

3. Oreille interne :

L'oreille interne (Ol) ou labyrinthe comprend en fait 2 organes sensoriels : la

cochlée (ou labyrinthe antérieur, pour I’audition) et le vestibule (ou labyrinthe
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postérieur, pour |’équilibre) constitué par le vestibule et par les canaux semi-
circulaires.

L'Ol est constituée d'une série de cavités osseuses, le labyrinthe osseux

(Fig.7), a I'intérieur desquelles est contenu le labyrinthe membraneux, siege des
récepteurs sensoriels de 1’audition et de |’équilibre. Le labyrinthe membraneux est
rempli d'un liquide appelé endolymphe. Entre labyrinthes osseux et membraneux
s'interpose un autre liquide labyrinthique, la périlymphe. Le labyrinthe membraneux
donne naissance aux voies nerveuses acoustiques (nerf cochléaire) et vestibulaires
(nerf vestibulaires) qui vont se réunir pour former la Ville paire cranienne (nerf
auditif).

Canaux semt

- circulaires

Fig. (7) : Vue de face montrant le vestibule osseux.

4. Cavités mastoidiennes (Fig.8).

On décrit quatre groupes de cellules : cellules de la région mastoidienne :
cellules périlabyrinthiques ; cellules de I'apex pétreux ; groupes cellulaires
accessoires.
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5. Cellules de la région mastoidienne.

A. Antre mastoidien : 1l constitue la cavité centrale de la mastoide a partir de
laquelle se développe la majeure partie de la pneumatisation de I'os

temporal

B. Coulée cellulaire mastoidienne centrale.

C. Cellules mastoidiennes périphériques : lls se regroupent autour du sinus
latéral, autour de la troisieme portion de I'aqueduc de Fallope et au niveau

de la pointe de la mastoide.

D. Cellules périlabyrinthiques.

E. Cellules de I'apex pétreux peuvent s’étendre jusqu'a la pointe du rocher.

F. Groupes cellulaires accessoires

Fig. (8) : Schéma des cellules mastoidiennes

1. Cellules tegmentales. 6. Coulée cellulaire mastoidienne centrale.
2. Antre mastoidien. 7. Cellules de la pointe de la mastoide.

3. Aditus ad antrum. 8. Cellules faciales.

4. Caisse du tympan. 9. Cellules de I'apex pétreux.

5. Cellules sinodurales. 10. Trompe auditive.
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6. Canaux de l'os temporal :

A. Méat acoustique interne :

Le méat acoustique interne se singularise par la forme de son contenant et
importance de son contenu qui est essentiellement nerveux, forme de deux étages
séparés par une mince lame osseuse, la créte falciforme.

L'étage supérieur contient en avant le nerf facial, en arriére le nerf utriculo-
ampullaire.

L'étage inférieur du méat acoustique interne est occupé en avant par le nerf
cochléaire, en arriére par le nerf sacculaire et le nerf ampullaire postérieur.

B. Aqueduc du vestibule.

C. Aqueduc de la cochlée.

7. Le nerf facial: (6)

Il prend origine a partir de cing noyaux bulbo-protubérantiels.

Il chemine son dans I'angle ponto-cérébelleux dans le Paquet acoustico-
faciale
Il traverse le rocher avec ses trois portions labyrinthique, tympanique et

mastoidienne avant sa sortie par le trou stylo mastoidien et sa division

extracranienne jusqu'aux muscles peauciers du visage. Durant ce trajet, le nerf facial

donne cing collatérales intra-pétreuses et cing collatérales extra-pétreuses.

20



* Espace ponto-cérébelleux :(7)

Cet espace est forme par (Fig. 9, 10) :

L’angle diédre ponto cérébelleux, ouvert en avant et en dehors ;
L’étage postérieur de la base du crane qui ferme 1’angle diédre :
En avant et en dehors, le rocher.

En bas par I’occipital.

L’extrémité inferieure de I’espace s’effile vers le trou occipital et I’artére vertébrale.

L’extrémité supérieure est large; elle est fermé par le cervelet et la tente du
cervelet.
IL est constitué de plusieurs parois.
A. Paroi antéro-latérale.
B. Paroi inferieure.
C. Paroi postéro-interne.
D. Paroi supérieure.
Cet espace est composé de nombreux éléments vasculo-nerveux importants
contractants des rapports étroits avec les méninges (La dure mére, la pie mére et
I'arachnoide) :
e Le nerf trijumeau.
e Le paquet acoustico-facial (VII, VII bis, VIII, Artére labyrinthique).
e Laveine auditive interne.
e Les nerfs mixtes (IX, X, XI).
e Lartére cérébelleuse antéro-inferieure.
e Les veines cérébelleuses antérieures.
e L’artére cérébelleuse postéro-inferieure.
e Les veines cérébelleuses inférieures.

e Les artéres protubérantielles.

21



Protubérance

Flocculus
Plexus choraidien
Hemisphére cérébelleux lateral
‘ N

Pédoncule cérébel-
—leux moyen
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VI
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téral ant.

Jugulaire interne
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XIr e
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condylien ant,

Dure-meére

Fig. (9) : Vue postéro-interne I’espace ponto-cérébelleux.
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Fig. (10) : Nerfs et vaisseaux de I’espace ponto cérébelleux.

23

23



LA VOIE
TRANSLABYRINTHIQUE.



*INTRODUCTION :

La voie translabyrinthique ot « translabyrinthine approach » pour les Anglo-
saxons est une voie d’abord postéro-latérale du rocher qui consiste en une
craniotomie passant au travers de la mastoide et du labyrinthe postérieur et

permettant un accés au conduit auditif interne et a I’angle ponto-cérébelleux.

Décrite et codifiée en 1964 par W.House, elle représente actuellement la voie
d’abord élective pour I’exérése des neurinomes de |’acoustique en permettant un

abord externe de la tumeur.

Initialement réalisée pour un accés limité au conduit auditif interne, ses

indications étaient alors les petits neurinomes de |’acoustique et les neurectomies
vestibulaires sur oreilles cophotiques. Elle fut ensuite rapidement élargie a la totalité
du conduit et méme a |’angle ponto-cérébelleux. C’est sous cette forme que nous la

détaillerons ici.

Cette voie permet un abord large du conduit auditif interne au détriment du
labyrinthe postérieur et de fait, de la fonction auditive. Elle permet un excellent
contréle des structures neurovasculaires du conduit auditif interne, une exérése

totale du labyrinthe membraneux et I’identification du nerf facial dans 1’ensemble de

son trajet intra-pétreux et méatal.
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* Le temps extralabyrinthigue :

Le temps extralabyrinthique de la voie translabyrinthique élargie, comprend
les étapes préliminaires a la destruction du labyrinthe postérieur.

Il réalise en fait une mastoidectomie dite « élargie » qui dépasse les limites

habituelles de cette intervention, et permet le refoulement de I’ensemble des
structures adjacentes a 1’extrémité postéro-latérale du rocher.

I L’abord des tissus mous :

A. Exposition chirurgicale :

Le patient est en décubitus dorsal, plan de la mastoide horizontalisé. La téte

doit étre en position otologique, épaule dégagée (angle épaule-téte> 90°).

Antericar

|—‘ Supérienr

Fig. (11): Position opératoire.
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B. Incision cutanée :

Sterkers (8, 9) préconise une incision plus proche du sillon, a un travers de

doigt (2cm), mais commengant plus haut soit 2 travers de doigt au-dessus de
linsertion du pavillon. Cette technique consiste en la réalisation d’ un lambeau
musculo-périosté a charniére supérieure et permettrait un maintien plus ferme des

téguments aprés suture par I’ attache cutanée au conduit auditif externe.

Sanna (10) propose une incision rétro-auriculaire en « C », située 4 a5 cm
derriére le sillon, débutant 2 a 3 cm au-dessus de I’insertion de | oreille pour se
terminer au-dessous de la pointe de la mastoide. Nous retiendrons cette derniére
incision.

Antérienr

Fig.(12) : Tracé de I'incision.

27



C. Réalisation d’un lambeau cutanée a charniére antérieure:

Fig. (13): Relevement du lambeau cutanée.

D. Réalisation du lambeau musculo-périosté :
Le muscle temporal est désinséré selon les opérateurs soit de son bord supérieur ou
inférieur et relevé ; la mastoide est ruginée et son périoste conservé a part.

Antériear

L‘ Supericar

Fig. (14): Relévement du lambeau musculo-périosté.
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Il. Abord du plan osseux :

A. Exposition de la face latérale de la mastoide :

Il consiste essenticllement en la réalisation d’une mastoidectomie dont les
limites seront élargies. Celle-ci commence de maniére classique avec le repérage
des balises chirurgicales habituelles:

> Linea temporalis (ligne rouge),

> Sinus sigmoide (ligne bleue),

> Epine de Henlé.

> Bord postérieur du conduit auditif externe,

> Pointe de la mastoide.

Antericar

(—‘ Supérieur

Fig. (15): Exposition de la face latérale de la mastoide.

B. mise en place des limites de la mastoidectomie élargie (11, 12, 13):
Une fois ces balises mises en place, il convient de déterminer les limites du
fraisage de la voie d’abord. Cette phase est le plus souvent réalisée a 1’ceil nu, avec

une grosse fraise coupante (type fraise « ananas » ou « toupie conique »), le
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microscope etant uniquement utilisé pour les finitions aux abords du nerf facial et

de I’angle sinuso-dural.

La limite supérieure dans une mastoidectomie classique, est la linea
temporalis qui représente le plancher de la fosse cérébrale moyenne. Celle-ci

devient, dans ce cas, une paralléle située 2cm au-dessus de cette ligne temporale.

La limite postéro-inférieure, représentée par le sinus sigmoide, se trouve ici

élargie 2 a 3 cmen arriére de celui-ci, découvrant la dure-mére rétro-sigmoide.

La limite antérieure suit le méme axe pour les deux variantes de |’intervention,
mais différe sur la longueur de celle-ci. Elle est représentée par une ligne paralléle
au bord postérieur du conduit auditif externe qui part au-dessus de la linea
temporalis et qui descend jusqu’a la pointe de la mastoide. En profondeur, cette
limite est celle du bord postérieur de la portion mastoidienne du nerf facial.
L’angle sinuso-dural est largement exposé, car il indique la position du sinus
pétreux supérieur et sera suivi tout au long de I’intervention.

Antéricar

l—‘ Supéricur

—-bl

Fig. (16): Limites de la mastoidectomie élargie.
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C. Mise en évidence des limites postérieures de la mastoidectomie :

La dure-mére temporale moyenne est repérée par transparence au travers de

la corticale mastoidienne et squelettisée sur toute sa longueur.

Le sinus sigmoide est annoncé sur le cadavre par la présence d’une infiltration
de caillots sanguins dans les cellules mastoidiennes adjacentes. 1l est squelettisé
jusqu’a I’angle sinusodural.

Enfin la dure-mére rétrosigmoide est mise en évidence puis squelettisée a son

tour.

Antéricar

Dure-mére temporal vue ‘
en transparence. ‘

Sinus sigmoide vue en
lransparence.

Fig. (17): Limites postérieurs et supérieurs de la mastoidectomie élargie.

D. Limites antérieures de la mastoidectomie :

Comme pour la mastoidectomie classique, 1’axe passant par le mur postérieur

du conduit auditif externe est fraisé longitudinalement et progressivement abaisseé.
Cet axe de fraisage s’étend de la pointe de la mastoide pour se terminer 2cm

au-dessus de la linea temporalis.
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Epine de Henlé

Sinus sigmoide

Fig. (18): Limites antérieure de la mastoidectomie.

La zone présomptive de |’antre est rapidement atteinte en longeant la dure-
mére temporale au point de croisement avec |’axe du mur postérieur. Le chirurgien
ne court aucun risque vis-a vis du nerf facial tant qu’il reste latéral au canal semi-

circulaire latéral.

l— Supéricar

Antre

A o Dome du canal
ot ' | semi circulaire

Fig. (19): L'antre et le dome du canal semi-circulaire latéral.
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L’antre est alors élargi vers ’avant sans toutefois réaliser une véritable
épitympanotomie. La paroi supérieure du conduit auditif externe est affinée sans
effraction. Cette exposition donne du jour dans I’antre sans risque pour les
structures nobles et permet le repérage du canal semi-circulaire latéral et du bord
postérieur de I’enclume. Certains auteurs comme Fisch (14) Pech et Cannoni (11)
préconisent d’exposer aussi le marteau par une atticotomie prolongeant

I’antrotomie.

Antériear

|— Supérieur

Amorce d’épitympanotomie

Incus

Fig. (20): Ouverture compléte de I’antre et visualisation de I'enclume.

La découverte de I’antre permet de positionner d’une part le canal semi-

circulaire latéral, et donc le labyrinthe postérieur, et d’autre part précise le niveau de
profondeur de la portion mastoidienne du nerf facial.

Cependant, la recherche d’un second repére capital dans la_ voie

translabyrinthique : la rainure du digastrique, permettra I’estimation précise de

emplacement du nerf facial.
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Antérienr

L— Supérienr

Mur postérieur du conduit
auditif externe

Corde du tympan

: . : Nerf facial
Rainure du digastrique

Fig. (21): Nerf facial et Rainure du digastrique.

Comme nous avons pu le voir, il correspond a impression intramastoidienne
des fibres d’insertion du ventre postérieur du muscle digastrique : le nerf facial se

trouvant immédiatement en dedans d’elle.

E. Découverte du nerf facial :

Il est donc possible de tracer une droite passant par la zone comprise entre

courte apophyse de 1’enclume et bord antérieur du canal semi-circulaire latéral et
joignant la rainure du digastrique. Cette droite correspond a la portion mastoidienne
du nerf facial. Celui-ci est recherché par un fraisage longitudinal, en utilisant le «
ventre » de la fraise plut6t que son extrémité, et en faisant des mouvements
similaires a ceux d’une gomme effacant des coups de crayon (9). La fraise employée
sera volontiers diamantée, de gros calibre, avec une irrigation / aspiration efficace.
La corde du tympan est toujours repérée avant le nerf facial, en avant de lui et
superficiellement : elle annonce sa présence de facon fiable. Le nerf facial est

squelettisé et laissé dans une gangue osseuse protectrice.

34



Antérienr

]— Supérienr

Corde du tympan

Nerf facial

Fig. (22): Nerf facial avec la corde du tympan.

Dans cette dissection une tympanotomie postérieure peut étre amorcé pour
deux raisons :

e Tout d’abord, pour un souci de clarté, elle permet de visualiser rapidement
corde du tympan, nerf facial, fossa incudis et canal semi-circulaire latéral.

e Ensuite, certains auteurs comme Pech et Cannoni (15,16) ont préconisé sa
réalisation afin de sectionner ’articulation incudo-stapédienne et retirer
I’enclume par I’antre. L’oreille moyenne est ensuite comblée au moyen de
greffons musculo-aponévrotiques. Cette manoeuvre assure, selon les auteurs,
I’étanchéité de la voie d’abord et prévient la survenue de rhinorrhée cérébro-
spinale.

La valeur de la tympanotomie postérieure dans cette intervention n’est pas

admise par les autres auteurs.

F. Mise a nu des éléments profonds :
Une fois les éléments profonds repérés, I’exérése des cellules mastoidiennes

restantes est complétée, notamment au niveau inter-sinuso-facial.
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Sanna (10) préconise la mise a nu totale du sinus sigmoide et de la dure-mére
temporale de la fosse cérébrale moyenne pour permettre une rétraction optimale de
ces éléments et ainsi une meilleure exposition.

La conservation d’une pellicule osseuse sur le sinus sigmoide ou méme d’un

simple « ilot » osseux de protection (« Bill’s island ») peut en effet géner la rétraction
du sinus et éventuellement le blesser. L’angle sinuso-dural est lui aussi déenude

superficiellement.

Antérienr

L Supérienr

auditif externe

Mur postérieur du conduit

Dure mere temporal a nu

Angle sinuso-durale

Sinus sigmoide a nu

Fig. (23): Mise a nu du sinus sigmoide et de la dure-mére temporale.

Il faut noter le degré de procidence du sinus sigmoide qui vient surplomber le

nerf facial. Cette présentation nécessite une rétraction sinusale rendue optimale par
la mise a nu du sinus sigmoide et de la dure-mére en arriére de celui-ci. Elle est
complétée par I’exérése de la corticale inter-sinuso-faciale.

La dure-mére temporale peut étre, elle aussi, écartée pour faciliter I’accession

au carter labyrinthique.
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Canal semi
circulaire latéral

Nerf facial

Bloc labyrinthique

Angle sinuso-dural

Sinus sigmoide

Fig. (24): Sinus sigmoide et dure mére temporale a nu.

G. Libération du labyrinthe postérieur :
Une fois les éléments importants de la région repérés, le labyrinthe postérieur
est mis a jour par I’exérése des cellules osseuses comprises entre :

e [L’antre et le facial en avant,

e Ladure-mére temporale en haut,

e L’angle sinuso-dural en arriére.
Cette dissection doit se faire en gardant a I’esprit la disposition spatiale des
canaux semicirculaires car la pneumatisation du rocher peut étre réduite et la

distinction entre os labyrinthique (dense) et os pétreux difficile.
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Canal semi-circulaire supérieur.

Canal semi-circulaire latéral.

Canal semi-circulaire postérieur.

Fig. (25): Libération du labyrinthe postérieur et visualisation des trois canaux semi-

circulaires.

Le fraisage des cellules mastoidiennes doit préserver une pellicule osseuse de
protection recouvrant la dure-mére temporale, le sinus sigmoide et surtout le sinus
pétreux supérieur longeant 1’angle sinuso-dural. Cet angle est constitué¢ d’une aréte
0sseuse qui ne devra étre retirée qu’aprés un amincissement important, sous peine

de blesser le sinus pétreux supérieur.
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* Le temps labyrinthique :
I. Fraisage des canaux semi-circulaires :

L’ordre d’ouverture des canaux semi-circulaires est variable selon les auteurs
et n’a pas de véritable incidence sur la réalisation de cette voie d’abord. || s’effectue
ala fraise coupante de moyen calibre.

A. Ouverture du canal semi-circulaire postérieur :

I ne présente aucun danger particulier pour peu que 1’on ait conservé une
coque protectrice (10) des éléments vasculo-nerveux adjacents (sinus sigmoide,
dure-mére temporale, sinus pétreux supérieur).

11 se présente perpendiculaire a 1’axe du canal semi-circulaire latéral. Cette

direction est visible par un fraisage prudent et la découverte de la ligne bleue.

Antériear

L Supériear

Canal postérieur ouvert

Fig. (26): Ouverture du canal semi-circulaire postérieur.

B. Ouverture du canal semi-circulaire latéral :
L’abord du canal semi-circulaire latéral est plus délicat car le nerf facial
effectue son coude immédiatement sous lui. De plus, la portion dite pyramidale du

nerf facial est variable dans sa position.
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Antériear

]—. Slpe'!'itll'

Canal postérieur ouvert

Fig. (26): Ouverture du canal semi-circulaire postérieur.

C. QOuverture du canal semi-circulaire supérieur :
C’est le canal semi-circulaire qui est rencontré en dernier lors de la réalisation

de cette voie d’abord. II est traversé en son centre par le canal antro-cérébelleux.

Antériear

l——. Supérienr

Canal semi-circulaire
Supérieur ouvert

Fig. (28): Ouverture du canal semi-circulaire supérieur.
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Antériear

Sunéri

Canal antro-cérébelleux

Fig. (29): Canal antro-cérébelleux avec canaux semi-circulaires ouverts.

Antériear

Supérienr

Ampoule antérieur du
canal semi-circulaire
latéral.

Ampoule antérieur du
canal semi-circulaire

Partie initiale de la
crus commune des

canaux supérieur et
postérieur

Fig. (30): Ampoules des Canaux semi-circulaires ouverts.
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Antériear

Fig. (31): Ouverture de I'utricule.

Ouverture de la portion
antéro-supérieure de
I"utricule.
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Ouverture du vestibule :

Les canaux semi-circulaires sont complétement fraisés pour ne_ laisser
subsister que la silhouette du labyrinthe postérieur, soit :

e En haut, la paroi médiale du canal semi-circulaire supérieur,

e Enarriére, la paroi médiale de la crus commune du canal semi-circulaire

supérieur et postérieur,

e Enavant, la paroi antérieure du canal semi-circulaire latéral préservee
pour protéger le coude du nerf facial.
Médialement et en regard de la crus commune (14) des canaux semi-
circulaires supérieur et postérieur, un élément blanchatre et tubulé part de la
face interne du vestibule vers la dure- mére de la fosse postérieure: ¢’est
'aqueduc endolymphatique qui s’abouche au sac endolymphatique.
L’aqueduc endolymphatique est la voie de drainage commune de |’endolymphe
du labyrinthe antérieur et postérieur et résulte de la réunion d’un canal issu de
I’utricule et d’un autre issu du saccule (17).
Comme nous I’avons vu sur cette dissection, il chemine dans la _paroi
osseuse de la crus commune des canaux semi-circulaires supérieur et
postérieur sur une longueur de 8mm et se termine a la face cérébelleuse du

rocher au niveau de la fossette unguéale par le sac endolymphatique.
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Silhouette du canal semi-
circulaire supérieur.

Aqueduc endolymphatique.

Sac endolymphatique.

Fig. (32): Vestibule ouvert aprés fraisage complet des canaux semi-circulaires.

Une fois le vestibule largement ouvert, il faut prendre garde a respecter son
plancher médial derriére lequel repose le conduit auditif interne. La vision
obtenue du vestibule permet de mettre en évidence a |’ extrémité vestibulaire du
canal endolymphatique une formation grisee : la fossette hémisphérique. Celle-ci

correspond en profondeur au nerf vestibulaire inférieur (9).

Créte unissant les canaux
supéricur ct latéral.

Fossette hémisphérique

Fig. (33): Fossette hémisphérique.
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L’ensemble des reliefs du labyrinthe postérieur sont fraisés ; seule la

silhouette du canal semi- circulaire supérieur est conservee et le nerf facial est
squelettisé sur sa portion pyramidale.

La labyrinthectomie postérieure s’achéve enfin par la mise a nu de la dure-

mére temporale, du sinus sigmoide, et de 1’angle sinuso-dural. Celle-ci s’effectue
au rongeur, aprés libération des structures vasculo-nerveuses de la corticale
osseuse au décolleur mousse.

Ces manceuvres réalisent une pétrectomie postérieure.

Antériear

L; Supérienr

Créte ampullaire

Dure mére temporale

Dure mére présinusienne

Fig. (34): Vestibule complétement ouvert.
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* Le temps canalaire :

I. Identification du conduit auditif interne :

A. Identification du bord supérieur du conduit :
Le bord supérieur du conduit auditif interne est repéré par une ligne
passant par la créte des ampoules et le porus (extrémité médiale du conduit) situé
sous le sinus pétreux supérieur. 1l se recherche par un fraisage prudent, paralléle
a la direction estimée de I’axe du conduit, a distance du coude du facial.

Le sens de fraisage du bord supérieur du conduit auditif interne est
représenté par une double fléche noire.

Antérienr

l—‘ Supérienr

Bord supérieur du conduit
auditif interne

Sens du fraisage

Fig. (35): Position du bord supérieur du conduit auditif interne.

B. Identification du bord inférieur du conduit :

Il se recherche en fraisant les cellules rétrofaciales comprises entre le
bord supérieur du conduit auditif interne et le golfe de la jugulaire. Celui-ci doit
étre complétement libéré a son péle supérieur avant de commencer la mise a nu du

bord inférieur du conduit auditif interne.
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Le fraisage de cette zone permet d’identifier aqueduc cochléaire qui est un
repere capital pour localiser le nerf glossopharyngien ou neuvieme paire de nerfs
craniens. Celui-ci est situé immédiatement en dessous et en avant de ce repere
avant sa pénétration dans le trou déchireé postérieur (N.A. foramen jugulaire).
L’aqueduc cochléaire ou agueduc du limagon est un fin canal osseux s’ouvrant
sur la rampe tympanique de la cochlée vers la fossette pyramidale, située sur le

versant interne de la créte jugulaire.

Antériear

l—. Supérieur

Golfe de la jugulaire

Bord supéricur du conduit
interne

Bord inférieur du conduit
interne

Fig. (36): Position du bord inférieur du conduit auditif interne.

Le golfe de la jugulaire est découvert sur son pole supérieur et délicatement

récliné vers le bas aprés ’avoir séparé de son canal osseux au décolleur mousse.
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Zone de recherche du bord
inféricur du conduit

Golfe de la jugulaire
récliné

Fig. (37): Position du bord inférieur du conduit auditif interne aprés réclinaison du

golfe de la jugulaire.

Le bord inférieur du conduit auditif interne est recherché avec prudence

entre le golfe de la jugulaire et le bord supérieur.

Anterieur

-

Bord inféricur du conduit
auditif interne.

Acquedue endolymphatique.

Fig. (38): Bord inférieur du conduit auditif interne.
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C. Identification du porus acousticus (extrémité médiale du conduit auditif
interne) :

Une fois le conduit auditif interne identifié, 1’os compris entre celui-ci et la
dure-mere de la fosse cérébrale moyenne est fraisée.

La libération du bord supérieur nécessite au niveau du fundus, une

prudence accrue pour préserver le nerf facial lequel quitte le conduit pour
pénétrer dans la portion labyrinthique de 1’aqueduc de Fallope.(10)

Le porus acousticus est squelettisé sur 270° de sa circonférence par la
réalisation de deux tranchées supérieure et inférieure. L’anneau osseux autour du
porus est délicatement fraisé par de petits mouvements de fraise circulaires. La
squelettisation du porus débute au niveau de |’extrémité supérieure, puis descend

en arriére de lui, et termine sur ’extrémité inférieure.

Antérienr

I—— Supériear

Tranchée supérieur

Tranchée inférieur

\

Fig. (39): Position du porus acousticus.

La libération du porus est achevée par le décollement de la pellicule
osseuse recouvrant la dure-meére du conduit auditif interne.

Le conduit auditif interne est ensuite mis progressivement en utilisant le

Porus squeletisé
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décolleur.

Dure-mére du conduit
auditif interne

Fig. (40):Visualisation de la dure-mére du conduit auditif interne.

Il.Identification du nerf facial :

A. Fraisage du fundus du conduit auditif interne :

Il commence par le bord inférieur du fundus ou repose le rapport le moins
dangereux :le nerf vestibulaire inférieur.

Le fraisage se poursuit en « glissant » vers le bord supérieur du

conduit, permettant d’identifier la créte transversale ou créte falciforme ou
horizontale.

Elle sépare nerf vestibulaire inférieur et nerf vestibulaire supérieur, mais
aussi nerf facial et nerf cochléaire.

B. Identification du contenu du conduit auditif interne (18, 19, 20):

Une fois le fond du conduit auditif interne a nu, la section de I'enveloppe

de dure-mere est faite paralléle au conduit.
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On identifie de bas en haut :

e Le nerf vestibulaire inférieur.

e Le nerf singulaire ou ampullaire postérieur, branche inférieure du nerf
vestibulaire inférieur. Il s’individualise t6t en pénétrant dans un étroit
canal osseux a I’écart du point de dispersion des autres ¢léments du
paquet acoustico-facial., et justifiant son nom « orifice isolé ». Fisch
utilise ce nerf comme repere pour trouver la_ limite inférieure du
conduit auditif interne.

e Le nerfsacculaire , branche supérieure du nerf vestibulaire inférieur qui
s’épanouit en fibres terminales dans la fossette vestibulaire inférieure.

e Lacréte transverse ou falciforme.

e Le nerf vestibulaire supérieur dont on identifiera les branches ci-apreés.

e Le segment méatal du nerf facial.

Anterienr

l— Supérienr

Nerf vestibulaire
supérieur.

Nerf sacculaire.

Créte transverse.

Nerf vestibulaire o e g
. B o Nerf Facial
inférieur.

(Segment meatal).

Fig. (41):Contenu du conduit auditif interne.
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Le nerf vestibulaire supérieur est suivi latéralement a sa sortie du fundus du
conduit auditif interne. Le nerf chemine alors dans un canal de petit calibre qui se
dirige vers I’ampoule du canal semi-circulaire supérieur et devient le nerf

ampullaire supérieur.

Nerf utriculaire.

Nerf ampullaire
supérieur,

Créte transverse.

Fig.(42): Position de la créte transverse par rapport au paquet acoustico-facial.

Antérienr

L.

Nerf sacculaire,

Nerf utriculaire supéricur.

Nerf ampulaire supérieur.

Nerf singulaire

Nerf facial.

Fig.(43): Subdivision des nerfs vestibulaires supérieur et inférieur.
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Le nerf vestibulaire supérieur donne deux branches principales:

e Le nerf ampullaire supérieur et latéral, branche supérieure du nerf

vestibulaire supérieur. U.Fisch I’utilise comme le nerf singulaire pour

repérer le bord supérieur du conduit auditif interne

e Le nerf utriculaire, branche inférieure du nerf vestibulaire supérieur.

C. Neurectomie vestibulaire inférieure :

Le nerf vestibulaire inférieur est tracté par un crochet vers I’opérateur et

récliné vers I’arriére. (21)

Créte transverse.

Nerf vestibulaire
inférieur récliné.

Fig. (44): Réclinaison du Nerf vestibulaire inférieur.

On individualise en dedans le nerf cochléaire qui pénétre en branches

terminales dans la fossette cochléaire.
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Nerf cochléaire.

Nerf vestibulaire
inférieur récliné.

Fig. (45): Nerf cochléaire visualisé aprés réclinaison du nerf vestibulaire inférieur.

D. Neurectomie vestibulaire supérieure :

Le crochetage du nerf vestibulaire supérieur ne peut se faire de la méme
fagon que celui du nerf vestibulaire inférieur, car en dedans de lui repose le nerf
facial.

Sanna (22) utilise le nerf ampullaire supérieur pour identifier avec certitude
le nerf vestibulaire supérieur et le différencier du nerf facial.
Le nerf ampullaire supérieur est crocheté dans son canal osseux
propre et récliné vers I’opérateur. Cette manoeuvre évide ce canal et révéle en

dedans la Bill’s bar qui permet avec certitude 1’identification du nerf facial.
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Nerf ampullaire
supérieur.

Créte transverse.

Fig. (46): Nerf vestibulaire supérieur et nerf ampullaire supérieure.

Bill’s bar.

Nerf vestibulaire supérieur,

Créte transverse.

| Nerf ampullaire supéricur.

. Nerf facial,

Fig. (47): Position des nerfs entre la créte transverse et la bill's bar.

Brackmann (23,24) s’assure avant de manipuler le nerf vestibulaire
supérieur présumé, qu’il existe un contact osseux en dedans de lui identifiant la

Bill’s bar qui le sépare du nerf facial. Ce contact est obtenu par une pointe simple.
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Bill's bar.

Créte transverse.

Fig. (48): Nerf facial et bill's bar aprés section du nerf vestibulaire et ampullaire.

Nerf facial.

56



* APPLICATION THERAPEUTIQUE :

e Indications de la voie translabyrinthique :

» Exérése de neurinome du conduit auditif interne avec audition utile nulle.

» Exérése de tumeurs du conduit auditif interne dont le grand axe mesure plus
de 20mm (malgré une audition utile conservée).

» Méningiome et autres tumeurs de I’angle ponto-cérebelleux localisée au
niveau du conduit auditif interne avec audition utile nulle.

» Neurectomie vestibulaire, si la préservation de I’audition n’est pas la priorité.
» Lexploration de I’ensemble du nerf facial intrapétreux avec audition utile
nulle.

Voici une imagerie par résonance magnétique (IRM) en coupe transversale
d’un shwanome vestibulaire nécessitant une prise en charge par voie

translabyrinthique :

IRM en coupe axiale T1 avec injection de gadolinium montrant une tumeur de
I’angle ponto-cérébelleux droit en hypersignal comprimant le tronc cérébral avec

extension arrivant a la moitié du fond du conduit auditif interne
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e Les limites de cette voie sont:

» La perte totale de |’audition.
» Le contréle limité du nerf trijumeau, des nerfs mixtes (IXeme, Xéme et Xlame

paires craniennes), et de la face antérieure de 1’angle ponto-cérébelleux.

e Les contre-indications a cette voie d’abord sont :
» Intervention sur oreille fonctionnelle unique.
» Otite moyenne chronique.
» Fracture transversale du rocher.
» Faible pneumatisation de I’os temporal (indication préférentielle de « transotic

approach » selon Fisch (25).
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1I-ABORD DES TISSUS MOUS :

A-Position opératoire :

Infériem

Postérieur

Fig. (49) : Position opératoire.

B. Incision cutanée :
De nombreuses variétés d’incisions ont été décrites, cependant, toutes
s’attachent a respecter le nerf facial, a limiter le saignement et a permettre
exposition large de la région.
D’aprés Fisch (14, 25), L’incision cutanée doit préserver I’émergence du nerf
facial au foramen stylomastoidien et la branche frontale de celui-ci.
Elle doit donc présenter quelques caractéristiques :

e Commencer sous la racine du zygoma, sans dépasser en bas 1’insertion
antérieure du tragus.

e Elle peut étre inter-trago-hélicéenne (26) (voie de Shambaugh) ou
immédiatement pré-tragienne car la branche frontale du nerf facial est située
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sur I’apophyse zygomatique deux a trois centimétres en avant de I’insertion du

tragus.

e Lincision se continue verticalement vers le haut (14), en restant accolée a
insertion antérieure de I’hélix, ce qui permet en outre de ménager le pédicule
de I’artére temporale superficielle.
Cette incision doit étre suffisamment profonde pour exposer le fascia du
muscle temporal et doit permettre, lorsque ce dernier sera récliné, I’exposition de :
e Laracine de I’arcade zygomatique,
e La partie supérieure du conduit auditif externe osseux,

e [ ’¢écaille du temporal.

Inférieur

I_ Postérieur

Fig. (50, 51) : Incision de Fich.

C. Exposition du fascia temporalis :

L’artere temporale superficielle et ses branches sont repérées entre le muscle
peaucier et le fascia temporalis, puis liées. Les écarteurs orthostatiques sont mis en
place.
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m‘(érc\tunp« rale I)t{rychc bm.n:chlci
superficielle Bonmle prviaR
Fig. (52): Artére temporale superficielle et ses branches de division.
Inférieur

I-—' Postérieur

Branches de
’artere
temporale
superficielle.

Fig. (53):Exposition du fascia temporalis.




Inférienr

Postérieur

Apophyse zygomatique.

Muscle temporo-
pariétal.

Facia temporalis

Fig. (54, 55) : Muscle temporo-pariétale et facia temporalis.
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D. Incision du muscle temporal :

Elle doit permettre I’exposition de |’écaille du temporal en haut et de
I'apophyse zygomatique en bas. Elle peut se faire de multiples facons : de la simple
incision verticale avec écartement des lambeaux aux écarteurs orthostatiques
jusqu’a I’incision cruciforme de Fisch.

Celle-ci consiste en la réalisation d’un lambeau musculaire central, paralléle
aux fibres musculaires dont la base est antérieure a la racine du zygoma et qui
devra assurer la fermeture en appliquant le volet osseux.

Ce lambeau est complété par deux incisions horizontales du muscle adjacent,
permettant ainsi la réclinaison de cing lambeaux musculaires. Ceux-ci sont
fixés hors du champ opératoire.

Cette méthode permet de sortir du champ les lambeaux musculaires et avoir

ainsi un meilleur jour sur la zone de craniotomie.

Inferieur

L Postériewr

Fig. (56) : Incision de Fich délimitant les différents lambeaux.
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Inférienr

I_,Postériem

Fig. (57) : Lambeaux musculaires relevés.

Inférieur

Postérieur

Racine de I’os
zygomatique.

Fig. (58) : Exposition de la face latérale du temporale.
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1. LA CRANIOTOMIE :

A. Dimensions et position de la craniotomie :

L’exposition obtenue aprés fixation des lambeaux musculaires permet de
reconnaitre :

e Laracine du zygoma en bas,

e [’écaille de I’os temporal,

e La suture pariéto-squameuse en haut.
Elle consiste en la taille d’un volet osseux carré ou rectangulaire de
dimensions variables selon les auteurs, allant de 3cm sur 2,5cm a 4cm sur 4cm,
voire 5¢cm sur 5¢em.
Sa position est aussi variable :

e Deux tiers de la largeur du volet en avant du conduit auditif externe et un
tiers en arriére, selon Fisch (25).

e Celui-ci doit étre antérieur au plan vertical passant par le conduit auditif
externe pour Garcia-lbanez (27).
Nous choisirons cette derniére méthode car les structures postérieures a 1’axe
biauriculaire que sont I’éminentia-arcuata et le canal semi-circulaire supérieur,
barrent I’accés au conduit auditif interne si la craniotomie nest pas assez
antérieure.
B. Réalisation de la craniotomie :

La craniotomie est réalisée parallélement a la ligne temporale, a un centimetre

au-dessus de la racine du zygoma. Le pied de I’écaille est en effet souvent large et

celluleux, son abaissement sera réalisé plus aisément a la pince-gouge, une fois le
volet retiré. La limite supérieure du volet sera immédiatement sous la suture

pariéto-squameuse.

66



Inférieur

Postériewr

Pied de ["écaille
de I’0s temporal.

Tracée des
limites de la
craniotomie.

Suture pariéto-
squameuse.

Fig. (59) : Tracée des limites de la craniotomie.

La taille est effectuée A 1’aide d’une fraise coupante de 2 a 3mm de diamétre,
sous irrigation-aspiration constante pour rechercher par transparence |’ aspect

bleuté de la dure-mére temporale.

Inférienr

I_. Postérieur

Dure mére temporal
par transparence.

Fig. (60) : Dure mére temporal visualisée par transparence.



Une fois celle-ci atteinte, I’utilisation d’une fraise diamantée de diamétre
inférieur est préconisée pour prévenir une plaie méningée ou une lésion de | artére

méningée moyenne.

Inférienr

‘_. Postériewr

Dure mere temporal.

Fig. (61) : Dure mére temporal aprés enlévement du volet osseux.

Le volet osseux obtenu est délicatement séparé de la dure-mére au décolleur
mousse et conservé dans du sérum physiologique.

Les berges de la craniotomie sont séparées de la dure-mére 4a la spatule

mousse sur 1 a 2 centimetres, permettant ainsi d’améliorer |’¢élévation de la dure-

mére.
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Infériem

I_. Postérieur

Alésage des parois a la
grosse fraise diamantée.

Fig. (62) : Alésage des bords de la craniotomie.

Les bords de la craniotomie sont ensuite alésés pour prévenir une lacération

de la dure-mére en postopératoire.

C. Extension inférieure de la craniotomie :

La craniotomie est ¢largie vers le bas, en fraisant vers 1’apophyse zygomatique

a la fraise coupante 5 millimétres, pour se mettre au niveau du plancher de la fosse
cérébrale moyenne. Les mouvements de fraisages sont paralléles a celui-ci pour
prévenir une blessure de la dure-meére.

Cette manoeuvre permet d’obtenir une exposition de la face antérosupérieure

du rocher sans élévation excessive de la dure-mére, a la différence de la technique
initiale de House.

L’apophyse zygomatique ouverte peut présenter des cellules qui devront étre

comblées par de la cire de Horsley.
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Cette extension pourra étre complétée a la demande par un fraisage antérieur

et postérieur de 0,5 a 1 centimétre.

Inférienr

I_. Postérieur

Apophyse
zygomatique.
Al B
» = << g
oy e
& -
0 iy Bord inférieur de
PAT la craniotomie.
e €
A 7S

-

Fig. (63) : Vue de I'extension inférieure de la craniotomie.
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IV. Abord de la face antéro-supérieure du rocher :

A. Principes du décollement de la dure-mére temporale :

Il doit étre réalisé avec une grande prudence, progressivement sans
traumatiser le lobe temporal, avec une micro-raspatoire : laspiration reposant sur
los pétreux.
Cette phase se déroule avec 1’aide du microscope opératoire a faible
grossissement.
Le décollement s’effectue toujours de 1’arri€re vers I’avant selon la «
manceuvre tournante de Sterkers (9)». Ce point capital se justifie par la présence
d’¢léments nerveux et vasculaires en avant de I’axe biauriculaire dont 1’atteinte peut
étre responsable de paralysie faciale. Cette zone antérieure présente plusieurs
dangers spécifiques :
e L’artére méningée moyenne, branche de I’artére carotide externe est issue
du trou petit rond, et chemine accolée a la dure—meére. Sa dissection doit
étre prudente, car d’une part sa Iésion entraine un saignement important,
d’autre part elle assure la vascularisation du nerf grand pétreux et du
ganglion géniculé par I’intermédiaire d’un rameau pétreux.
e Le nerf grand pétreux, émergeant du hiatus de Fallope peut, lorsqu’il est
e étiré, exercer une traction sur le ganglion géniculé qui lui est postérieur et
Iéser ainsi des fibres nerveuses du nerf facial.
e Le ganglion géniculé, dont la disposition sur la face antéro-supérieure du
e rocher est variable selon les sujets, de méme que 1’épaisseur de la coque
Osseuse supérieure qui le recouvre. Selon Hall (28), le toit du rocher couvre
la loge du ganglion dans sa totalité dans 85% des cas. Dans les autres
situations, tout ou une partie du ganglion est au contact de la dure-mére

temporale. Il se présente totalement a nu dans 2% des cas. On peut aussi
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noter que chez la majorité des nouveau-nés, le ganglion géniculé est
déhiscent sur la face supérieure du rocher. Un décollement trop appuyé de
la dure-mére dans cette zone, et sur ce type de variations de la normale,
peut léser le ganglion géniculé et générer une paralysie faciale

postopératoire.

Inférienr

L— Posteriewr

Bord inférieur de la
craniotomie.

Dure-meére
temporale.

Fig. (64) : Début de décollement de la dure-mere temporale.

B. Elévation initiale de la dure-mére temporale :

La dure-mére est trés adhérente a 1’0s au niveau de la suture pétrosquameuse
interne de laquelle nait en profondeur les ligaments suspenseurs du marteau et de
I’enclume. Ces multiples brides fibro-vasculaires doivent étre coagulées a la pince

bipolaire, puis coupées aux microciseaux.
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Inferienr

‘_.Pastéﬁem'

Brides de la dure-meére
Temporale.

Fig. (65) : Brides lors du décollement de la dure-mére temporale.

Une premiére créte mousse osseuse, antéro-postérieure, para sagittale se
présente immédiatement aprés le décollement. Ce relief annonce la position du

tegmen tympani, voire celle du tegmen antri constitué par un os fin et celluleux.

Inférienr

]_‘ Postériewr

Bord inférieur de
la craniotomie.

Relief du tegmen
tympani.

Dure-meére

temporale récling.

Fig. (66) : Décollement de la dure-mére temporale.

73



C. Recherche des repéres essentiels :

Médialement et en arriére de celle-ci apparait une saillie transversale de la
corticale pétreuse, souvent imposante, qui rend le décollement plus difficile car elle
oblige a augmenter le degré d’élévation de la dure-mére.

C’est le premier repére majeur de la voie sus—pétreuse : I’éminentia arcuata

(29).

Inférienr

LPos(élielu'

Relief du tegmen
tympani.

Face latérale de

I’éminentia arcuata.

Fig. (67) : Tegmen tympani et éminentia arcuata.

Selon Rouviére (30), il s’agit d’une saillie correspondant grossiérement au

canal semi-circulaire supérieur, située a I’union tiers postérieur - deux tiers
antérieurs de la face antéro-supérieure du rocher. Il s’avére en fait que cette
correspondance ne soit fiable que dans seulement 52% des cas. Sa distinction avec
d’autres reliefs osseux peut étre faite par la mesure de la distance la séparant du
bord de la craniotomie qui doit étre de 24 millimétres. Parfois elle est peu marquée

et difficile 4 mettre en évidence.
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Elle doit étre décollée sur toute sa surface, et surtout en dedans d’elle pour

trouver un second repére d’importance : Le sinus pétreux supérieur dans sa gaine
dure-mérienne.

Ce dernier apparait bleuté par transparence et constitue la limite interne du
décollement, au bord du rocher. Il chemine le long du bord antéro-interne du rocher
et réalise une large anastomose entre sinus caverneux en avant et sinus latéral en

arriére.

Latéral

Postériewr

[.’éminatia arcuata.

Sinus pétreux inférieur.

Fig. (68) : Vue montant le sinus péteux supérieur.

La dissection suivante d’un rocher droit montre une éminentia arcuata
volumineuse et réguliére, et le décollement prudent de la dure-meére de dehors en

dedans, et d’arriére en avant.
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Lateral

Postéerienr

Eminentia arcuata

Sinus pétreux
supérieur

Fig. (69) : Vue montant le sinus péteux inférieur.

Le décollement se poursuit vers I’avant et en dehors de |’éminentia arcuata.
On découvre alors une zone plane, d’os dense, circonscrite par |’éminencia arcuata
qui fait alors un arc antéro-interne : I’aire méatale (31) ou « meatal plane » des
anglo-saxons.
Cette balise chirurgicale repere en profondeur le conduit auditif interne et
comprend 1’os situé entre :

e [’éminentia arcuata en arriére,

e Le sinus pétreux supérieur en dedans,

e Le nerf grand pétreux en avant.
Elle doit étre exposée sur 1 cm2 selon Fisch (14).
En fait, le décollement doit se poursuivre vers I’avant, jusqu'a ce qui
représente pour la tres grande majorité des auteurs le second repére essentiel a la
réalisation d’une voie sus-pétreuse : le nerf grand pétreux. Celui-ci se tend de

maniére caractéristique lors du décollement dural.

76



Latéral

Posteriewr

Nerf grand pétreux.

[.’éminentia arcuata.

Aire méatale.

Fig. (70) : Les repéres essentiels de la face antéro-supérieure du rocher
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Latéral

Postériewr

Foramen ovale.

Trou petit rond.

Hiattus de fallope.

Fig. (71, 72) : Hiattus de fallope et foramen ovale et petit rond.

Le nerf grand pétreux est un nerf volumineux qui sort du rocher par un orifice
déchireé : *hiatus de Fallope. Son émergence donne la position du ganglion géniculé,
car il nait de son extrémité antérieure apparaissant comme le prolongement de la
seconde portion du facial. 1l chemine dans un sillon osseux vers le ganglion de

Gasser. Ce nerf recoit les afférences sympathiques du plexus péricarotidien et
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constitue le nerf vidien a I’origine du ganglion sphénopalatin. || innerve la muqueuse

naso-bucco-pharyngée et les glandes lacrymales.
Il s’accompagne du nerf petit pétreux (32) qui nait directement du V11, du nerf
grand pétreux ou constitue un nerf isolé, sa découverte a la face antérosupérieure
du rocher est donc inconstante. Il est volontiers gréle et émerge par un ou deux
hiatus accessoires situés en dehors du hiatus de Fallope. II s’anastomose avec le
nerf tympanique (nerf de Jacobson), branche du nerf glosso-pharyngien, pour
former le ganglion otique.
Ces deux nerfs sont les premiéres collatérales du nerf facial intrapétreux et
doivent retenir notre attention pour plusieurs raisons (14, 33):
- Toute traction intempestive du nerf grand pétreux peut étre a | origine
d’un traumatisme du ganglion géniculé et du nerf facial.
- Toute manipulation peut étre responsable d’un saignement des rameaux
artériels pétreux vascularisant le ganglion géniculé et la seconde portion
du nerf facial.
- Le nerf grand pétreux permet de retrouver le ganglion géniculé, la portion
labyrinthique et tympanique du nerf facial par une dissection rétrograde
selon la technique de House.
- Il permet d’estimer a 1’aide de I’éminentia arcuata, la position du conduit
auditif interne selon la technique de Garcia-Ibanez.
Le nerf grand pétreux représente un repére antérieur fiable et facile a obtenir
dont il est difficile de se passer.
En avant du hiatus de Fallope, émerge 1’artére méningée moyenne (30),
branche de I’artére maxillaire, par le foramen épineux (trou petit rond) parfois

accompagné d’un rameau récurrent du nerf mandibulaire.

79



En avant et en dehors, se trouve le foramen ovale duquel sort |’artére

méningée accessoire et surtout le nerf mandibulaire ou troisieme branche du nerf

trijumeau (V3).
En avant de ce dernier, le foramen rond (non repéré sur cette photo) laisse
sortir le nerf maxillaire ou seconde branche du nerf trijumeau (V2).
Il existe donc a la pointe du rocher un plan vasculo-nerveux formé d’arriére
en avant :

e Des nerfs pétreux,

e De l’artére méningée moyenne,

e Des nerfs mandibulaire et maxillaire.

Ce plan « protege » I’abord chirurgical de I’artére carotide interne.
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D. Mise en place de |’écarteur orthostatique (9):

I1 existe de nombreuses variétés d’écarteur pour cette intervention, mais tous
dérivent de celui de W. House - Urban.

Modifié par Fisch, Portmann, puis enfin Sterkers, il se présente sous la forme
d’un écarteur d’oreille orthostatique, qui écarte les tissus mous, et muni d’une vis
de serrage et d’un dispositif permettant de reculer la lame d’écartement dans un
plan perpendiculaire a celui de la craniotomie.

Une fois la dure-mére de face antéro-supérieure suffisamment décollée, la

pointe de la lame d’écartement est placée sur ou 1égérement en dehors du sinus
pétreux supérieur (14).

11 sera déplacé en fonction de la position estimée de I’aire méatale. La lame

peut €tre graduée pour faciliter le repérage des structures profondes.

L’écarteur de Sterkers. J
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V. Exposition de la face antéro—supérieure du rocher :

Lateral

Postéeneur

L.’éminentia arcuata,
Nerf grand pétreux.
Aire méatale.

Ecarteur en place,

Sinus pétreux supérieur.

Artére méningée moyenne,

Fig. (73) : Repéres essentiels de la face antéro-supérieure du rocher.
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VI-Abord du méat auditif interne.
1- La méthode de U. Fisch (14,25) :

Cette méthode repose sur le repérage du canal semi-circulaire supérieur qui

fait avec le conduit auditif interne un angle constant de 60 degrés.
Le canal semi-circulaire supérieur est repéré par la découverte d’une entité
chirurgicale capitale : la « blue line » ou ligne bleue de Fisch. Elle correspond
a I’ombre de 1’endoste du canal semi-circulaire supérieur vue par transparence au
travers de I’os dense labyrinthique. Pour cet auteur, I’indication principale de cette
intervention est la neurectomie vestibulaire. Sa technique de découverte du
conduit auditif interne s’effectue donc sans manipulation, ni découverte du nerf
facial dans son canal propre.
A. Identification de la « ligne bleue » :
Le plancher de la fosse cérébrale moyenne postérieur a |’éminentia-arcuata,
est fraisé prudemment a la fraise coupante 5mm pour :
- créer un espace de travail,
- faciliter 1'identification de 1’0s dense ivoirin du canal semi-circulaire
supérieur au sein de 1’os cellulaire environnant.
Comme précisé précédemment, la correspondance entre éminentia-arcuata et
canal semi-circulaire supérieur est inconstante (52% des cas).
Habituellement, celui-ci est antérieur a I’éminentia-arcuata et surtout présente
une direction perpendiculaire au sinus pétreux supérieur (34).
Il faut noter que le canal peut aussi étre spontanément a nu a la face antéro-

supérieure du rocher.
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L’o0s compact est alors exposé par des mouvements rotatifs dans un plan
large a la fraise diamantée de petit calibre de 3 ou 4 mm, sous irrigation et

aspiration continue.

Lateral

Posteriem

Nerf grand
pétreux.

Position de la
ligne bleu.

Fig. (74) : Identification de la ligne bleue du canal semi-circulaire supérieur.

B. Détermination de la zone présomptive du conduit auditif interne :

Le conduit auditif interne fait avec la ligne bleue un angle ouvert de 60
degrés en avant. L’établissement de cette angulation laisse bien sir part aux
erreurs d’estimation ou de mesure nécessitant de conserver une attitude prudente

lors du fraisage.
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Fig. (75) : Détermination de I'angle et de I'axe du conduit auditif interne.

C. Exposition du conduit auditif interne :
11 est identifié par le fraisage de 1’os situé dans le triangle défini par
e Enavant, la direction présomptive du conduit auditif interne.
e En arriére, une droite passant par le canal semi-circulaire supérieur et son
ampoule antérieure.
¢ En dedans, aucune structure n’est dangereuse (exception faite du sinus
pétreux supérieur).
e En dehors, par I’angle estimé de 60° que fait « ligne bleue » et axe du
conduit, avec, comme centre de rotation, I’ampoule supérieure.
Le fraisage du plan méatal s’effectue a la fraise diamantée de petit calibre
(3mm) aussi prés que possible du canal semi-circulaire supérieur en se tenant le
plus médialement possible, car une dissection trop latérale exposerait a une lésion

de ’ampoule supérieure et du segment labyrinthique du nerf facial.
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Le fraisage est poursuivi jusqu’a exposer 1’aire bleue du conduit auditif

interne. Il ne doit jamais s’effectuer dans un trou dans lequel on ne pourrait
apprécier la profondeur et la plus fine modification de coloration de 1’0s. Le
fraisage se poursuit en dehors jusqu’a I’ampoule supérieure.

Le fraisage du plan méatal s’effectue a la fraise diamantée de petit calibre

(3mm) aussi prés que possible du canal semi-circulaire supérieur en se tenant le
plus médialement possible, car une dissection trop latérale exposerait a une lésion

de I’ampoule supérieure et du segment labyrinthique du nerf facial.

Lateral

Postértewm

{| Nerf grand
pétreux.

Plan méatal
fraisé.

Fig. (76) : Fraisage du plan méatal.

Le fraisage est poursuivi jusqu’a exposer 1’aire bleue du conduit auditif
interne. Il ne doit jamais s’effectuer dans un trou dans lequel on ne pourrait
apprécier la profondeur et la plus fine modification de coloration de I’0s. Le

fraisage se poursuit en dehors jusqu’a I’ampoule supérieure.
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Latéral

Postérieur

dure- mere du
conduit auditif
interne.

Pellicule osseuse
du conduit.

Extrémité médiale

du rocher.
Fig. (77) : Dure-mére du conduit auditif interne
D. Ouverture du conduit auditif interne
Latéral
Postérieur
Nerf grand Qanal spmi—
pétreux c1rc91?1re
supérieur.
Nerf vestibulaire
supérieur.

Segment méatal du
nerf facial.

Dure-mere du
conduit auditif
interne.

Fig. (78) : Nerfs visualisées aprés ouverture du conduit auditif interne.
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Le fraisage du conduit auditif interne et ’ouverture de la dure-mére pourront
étre poursuivis jusqu’a la visualisation du porus acousticus et du paquet acoustico-—

facial dans I’angle ponto-cérébelleux.

T

Nerf grand

pétreux.

Nerf facial

seguement méatal.

L’extension du fraisage latéralement permet la mise en évidence de la créte

osseuse verticale au fond du conduit auditif interne : la Bill’s bar.

Fig . (79) : Ouverture compléte du conduit auditif interne par voie sus-pétreuse.
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Nerf facial

seguement méatal, T :
Nerf vestibulaire

supérieur,

-

e

Fig. (80) : Mise en évidence de la bill's bar.

Le nerf vestibulaire supérieur peut alors @tre recherché sans effraction de
I'ampoule supérieure en arriére, en prenant soin de prolonger le fraisage sur le
versant postérieur du conduit auditif interne.
Cette technique présente certaines avantages:
e Le nerf facial n’est pas exposé dans son canal osseux, lors de la recherche
du conduit auditif interne,
e Le décollement antérieur de la dure-mére peut rester sommaire,
e Laligne bleue se révéle d’une grande fiabilité pour la localiser le conduit
auditif interne.
Mais elle présente aussi quelques risques notables:
e Ladécouverte de la ligne bleue est une étape deélicate, qui
nécessite de nombreuses dissections préalables et une expérience
importante pour étre réalisée de facon sire.
e Ladissection antérograde du nerf facial est déconseillée car elle
expose dangereusement le foramen méatal.
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2-Les autres méthodes.
* La méthode Sterkers (35, 36):

Elle repose sur deux notions essentielles :

» L’axe du conduit auditif externe et du conduit auditif interne sont en
continuité sur une ligne biauriculaire.

» Les eéléments nobles de la région (fundus, portion labyrinthique du
nerf facial, ganglion géniculé, labyrinthe) sont situés entre le bord

de la craniotomie et une distance de 28 mm en dedans.

Lateral

Postéertew

Fig .(81) : Repére du conduit auditif interne par la méthode de Sterkers.

Les bénéfices de cette technique sont:

» Un repérage sir du conduit auditif interne, qui passe donc « au large »
des structures a respecter.

» L’absence de dissection du nerf facial et du canal semi-circulaire

supérieur dans ce repérage.
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Les limites de cette technique sont :

» L’axe biauriculaire n’est pas ais¢ a établir et les erreurs
d’approximation sont possibles. Les conduits sont en fait paralléles et
le conduit auditif externe est plus antérieur que le conduit auditif
interne.

» L’abord médial du conduit auditif interne ne dispense pas de la
dissection du fundus pour effectuer des gestes fiables sur son contenu.
» En effet, I’identification de chacun des éléments ne peut se faire avec
certitude, qu’aprés visualisation de la pénétration nerveuse dans le

fundus.

* La méthode de GARCIA-IBANEZ (27).

La technique de Garcia-lbanez, comme celle de Sanna, utilise, pour repérer le
conduit auditif interne, deux repéres immédiatement accessibles des le

décollement de la dure- mére effectué :

e Le nerf grand pétreux,

e [’éminentia arcuata.

Garcia—Ibanez préconise de tracer deux lignes imaginaires passant 1’une par
le nerf grand pétreux et I’autre par le grand axe de I’éminentia arcuata. II trace
enfin la bissectrice de 1’angle ainsi formé, celui-ci repérant en profondeur le
conduit auditif interne.

L’exposition de la face antéro-supérieure du rocher, ayant servi pour la voie

de Fisch, sera a nouveau utilisée ici pour représenter ces repéres.
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Lateral

Postenienr

Fig. (82) : Repére du conduit auditif interne par la méthode Garcia-lbanez.

Les avantages de cette technique :

Peu de repéres nécessaires.

- Facilité d’obtention des repéres.

- Technique facile a réaliser, ne nécessitant pas de fraisage
dangereux de la ligne bleue, ni de placer une pince Koscher dans le
conduit auditif externe pour établir ’axe biauriculaire.

- Sécurité lors de la trépanation du conduit auditif interne.

Les défauts de cette technique:
- Impossible a réaliser si I’éminentia arcuata est absente.
- Dissection obligatoire du nerf grand pétreux.

- Valeur approximative des repéres.
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VII-APPLICATION THERAPEUTIQUE :

Les indications de cette voie sont assez limitées. Si par le passe, elle a pu étre

assez largement utilisée pour les neurectomies vestibulaires, sa difficulte de

réalisation et la promiscuité des structures 4 découvrir et de celles a préserver, ont

fait préférer la voie rétrosigmoide dans cette indication pour de nombreux auteurs.

Actuellement, elle est essentiellement utilisée pour les décompressions du
nerf facial dans sa portion labyrinthique, tympanique et au niveau du ganglion
géniculé, avec audition conservée.
Celainclut :
e Les fractures du rocher avec paralysie faciale périphérique initiale ou
secondaire non-régressive.
e Lestumeurs du nerf facial de type hémangiome et neurinome (a visée

décompressive).

e Les paralysies faciales virales en I’absence de récupération.
e Les tumeurs de I’apex pétreux.

e Les tumeurs intracanalaires.
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LA VOIE
RETROSIGMOIDE



I-Introduction :

La voie rétrosigmoide est une voie d’abord postérieure du rocher qui consiste
en une craniotomie passant au travers de la région rétro-mastoidienne en arriére du
sinus sigmoide et permettant un accés a I’angle ponto-cérébelleux et au conduit

auditif interne.

Initiallement utilisé par les neurochirurgiens, elle fut décrite pour la premiére

fois par Ballance en 1894 (37). Elle a étée modifié par les otorhinolaryngologistes

Martel, Sterkers, Magnan,Sana pour un meilleur abord du pédicule acoustico-facial.

Elle présente 1’avantage de permettre un acces large de I’angle ponto-
cerébelleux et un excellent contrdle de ses différentes structures neurovasculaires.
C’est la voie élective des tumeurs de la partie proximale du conduit auditif interne

visant la conservation de |’audition.
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1. L’'abord des tissus mous :

A. Exposition chirurgicale :

Le malade est installé en décubitus dorsal, la téte tournée en avant et
Iégérement inclinée vers le bas pour dégager la zone de craniotomie. Certains
préférent la position de Mount et l'usage d'une tétiére de Mayfield. (38)

Antérieur

Fig. (83) et (84):Position opératoire.
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B. Incision cutanée :

L’incision que nous retiendrons est celle utilisée par Magnan (39) et Baldwin
(40) qui proposent une incision rétro-auriculaire en « C », située 5 cm derriére le
sillon, débutant 2 a 3 cm au-dessus de I’insertion de 1’oreille pour se terminer au-

dessous de la pointe de la mastoide.

L'incision peut étre pratiquée en « crosse de hockey ». Sa branche verticale
débute au niveau du croisement de la ligne horizontale tangente au bord supérieur
du conduit auditif externe et de la ligne verticale suivant le bord postérieur de la
mastoide pour atteindre vers le bas la région rétromastoidienne a un ou deux
travers de doigt en arriére de la pointe mastoidienne. Sa portion oblique est tracée
sur 2cm, vers l'avant et le haut, dans la bissectrice de cet angle. D'autres utilisent
une incision arciforme, postérieure, dont la branche inférieure se termine a 1 ou

2cm au-dessous et en arriére de la pointe mastoidienne. (41)

Antérienr

Inférieur

Fig. (85):Tracé de I'incision opératoire.
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Antérienr

Inférieur

Fig. (86): Incision opératoire.

C. Réalisation d’un lambeau cutanée a charniére antérieure:

Antériear

Inférieur

Fig. (87): Relevement du lambeau cutanée.
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D. Réalisation du lambeau musculo-périosté :

Le muscle temporal est désinséré selon les opérateurs soit de son bord
supérieur, postérieur ou inférieur et releve ; la mastoide est ruginée et son périoste

conservé a part. (39,42)

Antériear

Inférieur

Fig. (88): Relevement du lambeau musculo-périosté.
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11l. Abord du plan osseux :

A. Exposition de la zone rétro—mastoidienne de craniotomie.

Toute la surface rétro-mastoidienne, puis tout I'espace situé entre les lignes

nuquales supérieure et inférieure, sont exposés par rugination au contact de 1'os.

Antéricur

Infér feur

Fig. (89):Exposition de la surface de craniotomie.

B. Dimensions et position de la craniotomie :

La craniotomie a pour objectif d’exposer la dure-mére située entre le versant

postérieur du sinus latéral en avant et le versant inférieur du sinus transverse en
haut.(43, 44)

Ces limites sont :

e Limite antérieure : le bord postérieur du sinus sigmoide.
e Limite supérieure : portion horizontale du sinus sigmoide.

e Limite inférieure : la rainure du digastrique exocranienne.
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Bord postérieur du
sinus sigmoide.

Bord horizontal du
| sinus sigmoide.

Fig. (90) : Tracée des limites de la craniotomie.

C.Réalisation de la craniotomie :

FElle consiste en la taille d’un volet osseux arrondie ow circulaire variables

selon les auteurs, allant de 2,5 cm sur 2,5 cm pour une neurotomie jusqu'a

3cm sur 3cm_ pour un neurinome (45,46). Nous choisirons cette derniére

méthode.

La taille est effectuée a 1’aide d’une fraise coupante de 7a 8 mm de diamétre,

sous irrigation-aspiration constante pour rechercher par transparence |’ aspect

bleuté de la dure-mére retro-sinusale.
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Antérienr

Inférieur

Fig. (91) : Début de la craniotomie.

Antérieur

Inférieur

Fig. (92) : Dure mére rétro-sinusale visualisée par transparence.

Dure mére rétro-
sinusale.
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Une fois celle-ci atteinte, l'utilisation d’une fraise diamantée de diamétre
inférieur est préconisée pour prévenir une plaie méningée. La veine émissaire
mastoidienne doit étre coagulée et oblitérée par de la poudre d'os et de la cire au

niveau de son extrémité antérieure sinusienne.

Antéricar

L.

Bord postéricur du sinus
sigmoide.

Veine émissaire
mastoidienne.

Fig. (93) : Veine émissaire mastoidienne.

Le volet osseux obtenu est délicatement séparé de la dure-mére au décolleur

mousse et conservé dans du sérum physiologique.

Antériear

-

Dure mére rétro-
sinusale.

Fig. (94) : Dure-mére apreés enlévement du volet osseux.
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Sterkers (45,47), Brackmann (48,49) font systématiquement une

mastoidectomie pour pouvoir, en cas d'hématome, faire rapidement une voie
translabyrinthique. Cette mastoidectomie permet aussi d'inciser la dure-meére en
avant du sinus latéral, au-dessus du sac endolymphatique, pour amorcer
‘affaissement du cervelet. On peut méme dénuder la totalité du sinus latéral pour le

refouler vers l'avant en cas de besoin.

IV-ABORD DE LA DURE MERE.

La dure-mére est ouverte a 1 cm en arriére du sinus par une incision en « X »

couché délimitant quatre lambeaux qui vont étre fixes sur par quatre fils de traction

permettant d'obtenir une vue maximale. (39, 45)

Fig. (95) : Tracée de I'incision en X.
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Antériear

Fig. (96) : Incision de la dure-mere en X.

» Inférieur

Fig. (97) : Traction de la dure-mére par quatre fils.
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V-EXPOSITION DE I’ANGLE PONTO CEREBELLEUX :

Une fois la suspension de la dure-mére obtenue, Une compression douce du

cervelet doit étre effectuée a I’aide d’un petit écarteur de Clovis—Vincent. L ouverture

de I’arachnoide est effectuée. (50)

Il convient de modifier la position de la table : elle est élevée A son maximum
et tournée sur son axe longitudinal vers le cété opposé a I'opérateur de telle sorte
que celui-ci, a l'aide du microscope, puisse suivre la progression de |'écarteur dans

I'espace virtuel situé entre cervelet et rocher.

Une fois ’affaissement du cervelet est obtenu. Il n’y a pas besoin d’écarteur a
demeure. Le repérage des différents éléments vasculo-nerveux de I'angle ponto-
cérébelleux se fait a I’aide du microscope et ou l'optique 30° voir un miroir de

Buckingham.(51)

A. Ildentification du paguet nerveux acoustico-facial :

Le paquet nerveux acoustico-facial (PAF) traverse 1’ongle ponto-cérébelleux

de dedans en dehors et d’arriére en avant pour quitter la boite cranienne A travers le
porus du conduit auditif interne.

IL est constitué par 1’union de deux troncs accolés I’un contre | autre :

Le tronc du nerf facial en haut et en avant accompagné par le nerf

intermédiaire de wrisberg ou (V11 bis) ;

Le tronc du nerf auditif en bas et en arriére, constitué par ses deux branches,

cochléaire et vestibulaire.
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Fig. (98) : Paquet acoustico-facial.

Nerf facial.

Conduit auditif
interne.

Arachnoide.

Sur le bord inférieur du paquet acoustico-facial apparait 1’artére cérébelleuse

antéro-inferieure (AICA) qui nait de I’artére basilaire au niveau de 1’émergence de la

veme paire cranienne. Cette artére assure la vascularisation da la partie moyenne des

hémisphéres cérébelleux et donne au niveau du paquet acoustico-facial une artére

inconstante appelée I’artére auditive interne.
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Supérieur

Latéral

Hémisphere
cérébelleux.

Conduit auditif
interne.

L'artére cérébelleuse

: ; Paquet acoustico-
antéro-inferieure. aqui oustico

[acial.

Fig. (99) : Artére cérébelleuse antéro-inferieure et paquet acoustico-facial.

108



B. Identification du nerf trijumeau :

Un écartement plus important des hémispheres cérébelleux nous permet de
voir en haut le nerf trijumeau avec sa racine motrice qui constitue avec la tente du

cervelet la limite supérieure de 1’angle ponto-cérébelleux.

Supérieur

Latéral

Hémisphére
cérébelleux.

Nerf trijumeau.

i Bord supérieur du
rocher.

Arachnoide.

Conduit auditif
interne.

[ artére cérébelleuse

antéro-inferieure.

Paquet acoustico-
facial.

Fig. (100) : Origine et trajet du nerf trijumeau.

C. Identification des nerfs mixtes :

L’émergence des nerfs mixtes se fait a partir du sillon collatéral postérieur du

bulbe rachidien. En haut on apercoit I’origine apparente des nerfs glosso-
pharyngiens et pneumogastrique et en bas du nerf spinal.

Les nerfs mixtes se dirigent de facon concentrique vers le trou déchiré

postérieur pour le traverser selon leur position habituelle, respectivement d’avant en

arriére : le glosso—pharyngien(1X), le vague (X) et le spinal (XI). (52)
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Supérieur
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Lartere cérébelleuse
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facial.

Conduit auditif
interne.

Hémisphere
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¢carté par une lame.
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pharyngien.

Nerf vague.

P

Fig. (101) : Origine et trajet des nerfs mixtes.

Nerf spinal.
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VI. APPLICATION THERAPEUTIQUE :

» Exérése des neurinomes du conduit auditif interne spécifiquement ceux de la

partie proximale avec conservation de I’audition.

» Les tumeurs de I’angle ponto-cérébelleux dont les méningiomes sont les plus

fréquents.

» Neurectomie vestibulaire.

» Décompression de conflit-artére nerf dans I’hémi-spasme facial.
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CONCLUSION :



La base du crane est spécifiquement I’angle ponto-cérebelleux est une
région d’anatomie complexe, riche en éléments vasculo-nerveux. Elle peut étre le
siége de nombreuses Iésions de nature histologique variée : infectieuse, vasculaire,

malformative et surtout tumorale.

L’accés a ces 1ésions dans le but de réaliser I’exérase nécessite une parfaite
connaissance des principales voies d’abord otoneurologique afin de choisir la voie la

plus adéquate.

Les progrés réalisés en radiologie, réanimation et en neuronavigation ont
amelioré la prise en charge des affections de cette région avec une nette diminution
de la morbidité et de la mortalité.

Ce type de chirurgie ne peut se concevoir sans une parfaite collaboration entre

otorhinolaryngologistes, neurochirurgiens, neuroradiologues et neuroréanimateurs.

Nous espérons que ce travail constituera une référence pour les étudiants et

les médecins qui voudrons s’initier a ce type de chirurgie.
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Résumeé :



Les principales voies d’abord en chirurgie Oto-

Neurologique.

Introduction :

L’otoneurochirurgie est une discipline qui s’intéresse aux pathologies
chirurgicales de la base du crane. Elle a grandement bénéficié du développement
des techniques de microchirurgie et de I’utilisation du microscope opératoire avec
une nette diminution de la morbidité et de la mortalité des affections de cette

région.

Cette discipline dont les voies d’abord sont actuellement bien codifiées,

nécessite une grande coopération entre otorhinolaryngologistes et neurochirurgiens.

Notre travail se limitera a.la description des principales voies d’abord : la voie

translabyrinthique, la voie rétrosigmoide et la voie suspétreuse.

Meéthodes :

Il s’agit d’un travail de dissection anatomique de rochers humains qui s’est déroulé

au sein du laboratoire d’anatomie de la faculté de Médecine et de pharmacie de Fés.
Discussion :
Notre travail va consister en la description de la systématisation chirurgicale des
différents éléments rencontrés dans la réalisation de ces voies d’abord:

e Voie translabyrinthique :

C’est I’intervention de base en otoneurochirurgie pour I’exérése des tumeurs

de I’angle ponto-cérébelleux et spécialement le neurinome de 1’acoustique. Elle
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donne I’accés le plus large possible sur cette région en permettant le contréle du

Paquet acousticofacial (PAF), des nerfs mixtes et du trijumeau (V).

e \oie rétro-sigmoide :
Elle consiste a ouvrir la méninge cérébelleuse en arriére du sinus latéral en
permettant le dégagement de 1’angle ponto-cérébelleux pour voir distinctement le
(PAF), les nerfs mixtes en bas et le V en haut. Cette voie est réservee aux petits

neurinomes permettant la préservation du nerf facial et du nerf cochléaire.

e \oie suspétreuse :
Réservée aux trés petits neurinomes intra-cochléaires, elle permet le contréle

direct de tout le conduit auditif interne depuis le fond du conduit jusqu’au porus.
Conclusion :

L’otoneurochirurgie nécessite une bonne maitrise des différentes voies d’abord
chirurgicales qui ne peut étre obtenue qu’a travers des travaux de dissections
anatomiques.

Nous espérons que ce travail constituera une référence pour les étudiants et les

médecins qui voudrons s’initier a ce type de chirurgie.
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