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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ’honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa concep-

tion.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de Uhumanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui hous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d"avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que
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A ma trés chére mére : NAJIA TIJANT

Les mots me manquent pour décrive la formidable personne, femme
et mere que tu es. Aucun mot, aucune dédicace ne pourrait expri-
mer mon respect, ma consideration, et mon amour pour tot.

Ton dévouement, et tes sacrifices consentis pour mon instruction et
mon bien-étre sont gravés dans ma mémoire. Tes priéves ont été
pour moi un grand soutien tout au long de mes études.

Aujourd’hui, je célébre notre réussite, ou plutét ta réussite, car sans
toi je ne pourrai jamais accomplir ce parcours, ni devenir la per-
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Je te dois ce que je suis aujourd hui et ce que je serai demain, et je
ferai toujours de mon mieux pour rester ta fievté et ne jamais te
décevoir.

Je suis chanceuse d'avoir une personne comme toi d mes cotes, et je
remercie dieu pour cela da chaque instant.

Jespére que tu trouveras dans ce modeste travail un témoignage
de ma gratitude, ma profonde affection et mon profond respect.

Puisse dieu tout puissant, te garder auprés de moi, en bonne santé,
aussi longtemps que possible.

Je t'aime maman et fiérve d’étre ta fille.



A mon trés cher pére : ABDELOUAHED AMIMI
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Caffection et Lamour que je te porte. Mevrci papa pour les sacrifices
que tu as consentis pour mon éducation et le confort que tu as tou-

jours mis d ma disposition.

Tu m’as toujours démontré combien tu as confiance en moi. Tu as
toujours su trouver les mots qu’il fallait pour m’orienter, me rvécon-
forter et me souteniv. Merci d’avoir été toujours [d pour moi, un
grand soutien tout au long de mes études.

Tu es bien plus quun pére pour moi, tu es mon repére, mon meil-
leur ami, ma force et mon ultime exemple. Mevci d’avoir fait de
moi la personne que je suis aujourd hui.

Que Dieu te préserve des malheurs de la vie, afin que tu continues
d étre le phare qui éclaire mon chemin.

Ce travail est le fruit de ton dévouement, toi qui m'as tant donné

sans jamais te plaindre. J'aimerais pouvoir te rendre tout [amour

et la dévotion que tu nous as offerts, mais une vie entiére ne suffi-

rait pas. J'espére au moins que ce mémoire y contribuera en par-
tie...

Je prie Dieu, le tout puissant, de te protéger et de te procurer
santé, bonheur et longue vie.

Je t'aime mon papa.



A mon cher frérve : ACHRAF AMIMI

Je profite de cette occasion pour t’exprimer mes sentiments, et te
dirve que je suis tellement fiérve de (homme que tu es devenu.

Ta place dans mon cceur et dans ma vie ne pourrait guére étre

remplacée. Tu es le fréve, Lami et le papa. Toujours ld pour me sou-
tenir et me conseiller.

Ta grandeur d’esprit, ta gentillesse et ta douceur ont fait de toi le
frére exemplaire d mes yeux. Tu es une personne unique, par ton
sens d’humour, et ta sympathie envers tout le monde.

Je ne cesserai d’admirer la personne que tu es, et je suis tellement
chanceuse d’avoir un frére ainé comme toi. Je te souhaite tout le
bonheur et le succés que tu mérites.

Je remercie Dieu de m’'avoir accordeé un fréve sur qui je pourrai
compter quel que soit les circonstances. Tu es une personne formi-
dable.

A ma trés chére sceur : DR. SARA AMIMI

Ma perle, j'ai envie de te dire déjd que je suis trés fiére de toi, je te
vois réaliser tes réves, et ca me rend heureuse, tu es une personne

exceptionnelle et adorable et tu mérites tout le bonheur du monde

Je te remercie pour ton amour et le soutien dont tu m’as toujours
fait preuve tout au long de mes études. Ma réussite et aussi la
tienne. Tu es pour moi un exemple de persévérance et de courage

Je me considere extrémement chanceuse de t'avoir dans ma vie.

Mevrci du fond du coeur pour tout ce que tu as fait pour moi, pour
chaque encouragement, chaque conseil, et chaque moment partageé.

Mevci d’étre la grande sceur que tu es.

Que Dieu nous garde unies pour toujours et nous accorde tout le
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d'étre toujours la au bon moment, mevrci pour tes sourires et pour
chaque instant que nous avons partage.
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certitude m'apporte un immense réconfort. Que la bonté de Dieu

illumine ton chemin, et que tu connaisses tout le bonheur que tu
merites. Je t'aime.
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té et ta gentillesse qui te rendent si spéciale et unique.

Nous avons passé des moments inoubliables qui resteront gravés
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Merci Chaimae, d'étre simplement toi-méme. Merci d'étre ld pour
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chaque moment que nous passons ensemble. Que notre amitié con-
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tes cotes, et d nos aventures en voiture qui resteront gravees dans

ma memoire pour tOUjours.
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Liste des abréviations

ATL : Audiogramme tonal liminaire

BAHA . Bone Anchored Hearing Aid

CAE : Conduit auditif externe

CCF - Chirurgie cervico faciale

CMOS : Complementary metal-oxide-semiconductor
CsCL : Canal semi circulaire latéral

CT™ : Cavités tympano-mastoidiennes

DB 1 Décibel

EPI : Echo Planar Imaging

FIG : Figure

HMA - Hépital militaire avicenne

IRM : Imagerie par résonnance magnétique
KTP : Phosphate de titane de potassium
MAE : Méat auditif externe

oD : Oreille droite

0G : Oreille gauche

OoMC . Otite moyenne chronique

ORL . Oto-rhino-laryngologie
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TORP

TPSL

TTO

VA

Poche de rétraction

Partial ossicular replacement prosthesis

Paralysie faciale périphérique

Sinus latéral

Tomodensitométrie

Total ossicular replacement prosthesis

Thrombophlébite du sinus latéral

Tympanoplastie en technique fermée

Tympanoplastie en technique ouverte

Végétations adénoides
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Particularités du cholesteatome chez I’enfant : expérience du service d’ORL de I’h6pital Militaire Avicenne.

Selon une définition récemment présentée, le cholestéatome est une masse formée par
I'épithélium pavimenteux kératinisé dans la cavité tympanique et/ou la mastoide, et par l'ac-
cumulation progressive de débris de kératine, avec/sans réaction inflammatoire loco-

régionale. [1]

Cette « peau en mauvaise position » (« skin in wrong position » H. Gray, 1964) qui se
développe dans I'oreille moyenne est surtout redoutée pour son caractére évolutif pouvant

conduire a des complications parfois majeures. [2]

Le cholestéatome de I’enfant présente un modele d’évolution plus agressif que celui ob-
servé chez I'adulte. La rapidité de croissance du tissu, le risque plus important d’infections et
d’inflammations acheminées par la trompe auditive ainsi gu’une mastoide bien pneumatisée,
constituent des facteurs contribuant a une extension plus importante du cholestéatome dans
sa forme pédiatrique [3]. Il présente aussi un taux plus élevé de cholestéatomes résiduels et

de récidives. [4]

En raison de la capacité mortelle des complications intracraniennes, les cholestéatomes
restent une cause de morbidité et de déces pédiatriques pour ceux qui n'ont pas acceés aux

soins médicaux avancés. [5]

Il existe deux types différents de cholestéatome : acquis, qui touche également les

adultes, et congénital, qui est spécifique a I’enfant. [6]

Le cholestéatome congénital est défini comme une masse blanche qui se forme avant la
haissance derriere un tympan intact et qui n'a pas d'antécédents d'otite moyenne ou
d’interventions otologiques antérieures. Le cholestéatome acquis commence le plus souvent
apres la naissance par une poche de rétraction dans le tympan, généralement a la suite d'une

maladie chronique de I'oreille moyenne. [7]

Son diagnostic est principalement clinique et repose sur les données de I'’examen otos-

copique. Cependant, I'imagerie reste indispensable pour préciser I'extension du choles-
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téatome, déceler une éventuelle complication et surtout analyser les particularités anato-

miques avant toute intervention chirurgicale. [8]

Le traitement est chirurgical visant I'éradication de la maladie afin d'obtenir une oreille
saine et aérée, mais également le rétablissement ou I'amélioration de l'audition. Le succes

d'une telle chirurgie dépend fortement de I'étendue de la lésion. [9]

Les particularités évolutives de I'otite cholestéatomateuse sont d’une part les difficultés
d’exérese complete, a I'origine des cholestéatomes résiduels, et surtout le risque de récidive
par formation d’un nouveau cholestéatome, parfois plusieurs années apres |'intervention chi-
rurgicale initiale. Ceci améne assez souvent a des compromis entre le fait de vouloir limiter au

maximum le risque de récidive et la préservation ou la réhabilitation fonctionnelle. [10]

Les récidives représentent un véritable probleme de la chirurgie des cholestéatomes

d’ou la nécessité d’une surveillance étroite de tout patient opéré.

Le but de notre travail est d’analyser les aspects épidémiologiques, cliniques, paracli-
niques, thérapeutiques et évolutifs de cette pathologie chez I’enfant a travers une revue de la
littérature et une étude rétrospective dans le service d'Oto-Rhino-Laryngologie de I’hopital

militaire Avicenne de Marrakech, entre 2014 et 2022.
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|. Matériel d’étude :
1. Type d’étude :

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive portant sur 11 patients, menée au service
d’ORL et CCF de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech. Cette étude s’étale sur une période

de 9 ans, de janvier 2014 a décembre 2022.

2. Criteres d’inclusion :

Dans cette étude, nous avons inclus les enfants de moins de 16 ans opérés au service
d’oto-rhino-laryngologie de I’h6pital militaire Avicenne de Marrakech pour otite moyenne

chronique cholestéatomateuse.

3. Criteres d’exclusion :

e Les patients dont les dossiers étaient incomplets (Insuffisance des renseignements

épidémiologiques, cliniques, opératoires ou de suivi, absence de compte rendu opéra-
toire)
e Tous les patients de plus de 16 ans.

e Les patients qui présentaient des otites chroniques non cholestéatomateuses.

Il. Méthodes d’étude :

La collecte des données a été réalisée a partir des dossiers médicaux des patients éta-

blis au sein des archives du service d’ORL de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

Pour mener ce travail, nous avons établi une fiche d’exploitation (annexe 1) ou sont
rapportées les données personnelles, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives de

chaque patient.

L’étape suivante a concerné la saisie le traitement et I’analyse de ces données sur logi-

ciel EXCEL 2021.
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Recherche bibliographique électronique a I'aide des moteurs de recherche Pub Med,

Science Direct, GoogleScholar, EMC ....

lll. Considérations éthiques :

Le respect de I'anonymat a été pris en considération lors de la collecte de ces données,

Conformément aux regles de I'éthique médicale.
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. Données épidémiologiques :

1. Fréguence :

Au total, 11 patients ont été inclus dans notre étude.

2. Répartition selon I’'age :

L’age des enfants dans notre étude varie entre 7 et 15 ans, avec une moyenne d’age de

12,6 ans, les tranches d’age les plus touchées sont celles de 13 ans et 14 ans. (Fig.1)

4,5
4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5

0
7 ans 10 ans 12 ans 13 ans 14 ans 15ans

Figurel : La répartition de nos patients selon la tranche d’age.

3. Répartition selon le sexe :

L’étude a inclus 11 enfants, dont 7 étaient de sexe masculin (soit 64%) et 4 de sexe fé-

minin (36%), avec un sex ratio de 1,75. (Fig.2)
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36%

64%

Filles ™ Gargons

Figure 2 : Répartition de nos patients selon le sexe.

4. Origine géographique :

Tous nos patients sont issus d’un milieu urbain (soit 100%).

5. Les antécédents :

Chez nos enfants nous avons retrouvé comme antécédents :(Tableau 1)

> Une otite purulente a répétition chez 7 enfants.

> 2 cas d’antécédents d’angine a répétition traité par amygdalectomie, VA.
> Une rhino-pharyngite chronique chez 2 enfants.

> 3 enfants représentent un tabagisme passif.

> Pas d’antécédent de traumatisme auriculaire.

> Aucun antécédent de chirurgie otologique n’a été retrouvé.

> Aucun antécédent d’asthme n’a été retrouvé.

» Aucun cas d’antécédent familial de cholestéatome.
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Tableau 1 : Répartition des antécédents.

Antécédents Nombre de cas Pourcentage
Otite a répétition 7 64%
Angine a répétition 2 18,2%
Rhinopharyngite 2 18,2%
Tabagisme passif 3 27,3%

otite a répétition

pharyngite

angine a répétition

tabagisme passif

Figure 3 : La répartition selon les antécédents.

Il. Données clinigues :

1. Délai de consultation :

La plupart de nos patients ne consultaient qu’au bout de plusieurs années d’évolution.

Le délai de consultation est variable allant de 2 mois a plusieurs années.

2. Motifs de consultation :

Les principaux signes cliniques qui ont incités les patients a consulter étaient : (Tableau

2)
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= Les otorrhées chroniques purulentes et fétides dans 9 cas, soit 82%.
= Hypoacousie dans 7 cas.

= L|’association hypoacousie-otorrhée dans 5 cas soit 45%.

= Otalgie chez 4 enfants.

= Aucun cas de vertige, d’acoupheéne ou d’otorragie n’a été retrouvé.

= Aucune complication révélatrice du cholestéatome n’a été rapportée.

Tableau 2 : Répartition des motifs de consultation.

Motif de consultation Nombre de cas Pourcentage
Otorrhée Purulente fétide 9 82%
Hypoacousie 7 64%
Otorrhée et hypoacousie 5 45%
Otalgies 4 36%
Complications 0 0%

3. Latéralité :

Dans notre série, la répartition topographique est la suivante :

Tableau 3 : Répartition selon le coté atteint.

Latéralité Nombre de cas Pourcentage
L’oreille droite 3 27%
L’oreille gauche 7 64%

Bilatérale 1 9%

Total 11 100%
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Figure 4 : Répartition selon la latéralité.

4. Examen clinigue :

4.1. L’examen otoscopique sous microscope :

L’examen sous microscope a montré les résultats suivants :

Tableau 4 : Résultats de I’examen otoscopique.

Otoscopie Nombre de cas Pourcentage
Perforation postéro—supérieure 5 45,5%
Perforation marginale 1 9%
Perforation totale 1 9%
Atticite cholestéatomateuse 1 9%
Poche de rétraction non contr6-
2 18%
lable, non nettoyante
Polype 2 18%

L’examen otoscopique de 'oreille controlatérale était normal sauf chez I’enfant présen-

tant un cholestéatome bilatéral, ou il a révélé une perforation subtotale.

4.2. L’examen rhinologique :

> L’examen rhinologique était sans anomalies chez tous nos patients.

12
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4.3. L’examen vestibulaire :

> Pas de signes en faveur d’une atteinte vestibulaire.

4.4. L’examen neurologique :

> Pas de signes en faveur d’une atteinte neurologique.

Le reste de I’examen clinique est sans particularité.

Ill. Données paracliniques :

1. Audiométrie tonale liminaire : (ATL)

Audiogramme a été effectué chez tous les patients en préopératoire, et les résultats ob-
tenus sont les suivants :
e Une surdité de transmission pure avec un Rinne audiométrique supérieur a 35 DB dans

5 cas soit 46%.

e Une surdité de transmission pure avec un Rinne audiométrique inférieur a 35 DB dans
4 cas soit 36%.

e Une surdité mixte dans 2 cas, soit 18%.

e 1 cas de surdité de transmission controlatérale.

13
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Surdité mixte
18%

Surdité de

transmission > 35
db
46%

Surdité de
transmission < 35
db
36%

Figure 5 : Résultats de I’audiométrie tonale liminaire.

Figure 6 : Audiogramme d’un enfant avec surdité de transmission de |’oreille droite avec un

Rinne audiométrique de <30 dB (service d’ORL de ’HMA de Marrakech).
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Figure 7 : Audiogramme d’un enfant avec surdité mixte de I’oreille gauche avec un Rinne au-

diométrigue de 35 dB (service d’ORL de ’'HMA de Marrakech).

2. Tomodensitomeétrie :

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’'une TDM des rochers préopératoires,

avec des coupes coronales et axiales, dont les résultats étaient comme suit :(Tableau 5)

e Un comblement de la caisse, des cellules mastoidiennes et de I’antre chez 8 patients,
soit 73%.

e Un comblement antro-attical chez 7 patients, soit 64%.

e Lyse de la chaine ossiculaire dans 6 cas (soit 54,5%) dont 3 cas la lyse est partielle,
(soit 27,2%), et compléte, touchant toute la chaine chez 3 cas (soit 27,2%).

e Lyse du mur de la logette dans 4 cas (soit 36%).

e Lyse du tegmen tympani dans 2 cas (soit 18%).

e Aucune lyse du canal semi-circulaire externe.
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e Un cas de lyse du canal facial.

e Aucune complication intracranienne.

Tableau 5 : les résultats de I’analyse des images scanographiques.

TDM Nombre de cas Pourcentage
Comblement totale 8 73%
Comblement antro-attical 7 64%
Lyse de la chaine ossiculaire 3 27.2%
totale
Lyse de la chai.ne ossiculaire 3 27.2%
partielle
Lyse du mur de la logette 36%
Lyse du tegmen tympani 2 18%
Lyse du tegmen antri 0%
Erosion du canal semi-circulaire 0 0%
externe
Erosion du mur du facial 1 9%
Complication intracranienne 0 0%

Figure 8 : Coupe TDM coronale : comblement antro-attical par une masse tissulaire englobant

la chaine ossiculaire ; ostéolyse subtotale de la téte du marteau et du corps de I’enclume (ser-

vice d’'ORL de I’ho6pital militaire Avicenne de Marrakech).
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Gauche

Figure 9 : Coupe TDM axiale montrant masse tissulaire atticale avec ostéolyse du mur de la
logette (service d’ORL de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech).

3. Imagerie par résonance magnétique :

Dans notre série, I'IRM préopératoire a été réalisée dans 1 cas chez qui on a eu un doute
sur un cholestéatome. Elle a confirmé la présence du cholestéatome grace a son caractére

hyper-intense en séquence de diffusion.
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IV. Données thérapeutiques :

1. Traitement médical :

Chaque patient a été soumis a un traitement médical comprenant une antibiothérapie
par voie orale a base d’amoxiciline+acide clavulanique (80 mg/kg/j en 3 prises) et une anti-

biothérapie locale sous forme de gouttes, associées a des aspirations otologiques.

2. Traitement chirurgical :

Tous les enfants de notre série ont été opérés. Dans le choix de la technique chirurgi-

cale, la préoccupation dominante était I’exérése totale du cholestéatome.

2.1. Latympanoplastie en technigue fermée :

La tympanoplastie en technique fermée (TTF) a été réalisée chez tous nos patients (soit

100%) lors du premier temps opératoire.

2.2. Latympanoplastie en technigue ouverte :

La tympanoplastie en technique ouverte (TTO) a été réalisée en cas de récidive du cho-

lestéatome aprés une technique fermée dans 2 cas soit 18% des cas.

2.3. L’Ossiculoplastie :

L’ossiculoplastie a été effectuée lors du premier temps opératoire chez 7 patients opé-

rés par technique fermée, soit 63,6%.

e Une reconstruction du cadre tympanique par du cartilage a été faite dans 6 cas (soit
54,5%).

e L’ossiculoplastie par prothese a été réalisée dans un seul cas (soit 9,09%).
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3. Les données per opératoires :

3.1. Examen anatomopathologigue :

La confirmation histologique du diagnostic de cholestéatome a été réalisée chez tous les

patients.

3.2. L’extension du cholestéatome :

< Le nerf facial dénudé dans sa 2¢me portion a été constaté dans deux cas (18%).
s+ Erosion du canal semi-circulaire latéral dans un seul cas (9,09%).

3.3. Lalyse ossiculaire :

L'atteinte de la chaine ossiculaire a été répartie comme suit, par ordre croissant :

(Fig.10)

v L'enclume chez 54,5% des cas.
v' L'étrier chez 45,4% des cas.
v Le marteau chez 36,3% des cas.

v' Lyse ossiculaire compléte chez 27,2% des cas.
60%
50% 54,5%
40% 45,4%
30% 36,3%
0% 27,2%
10%
0%

Enclume Etrier Marteau Lyse ossiculaire
compléte

Figure 10 : Taux des lésions ossiculaires découvertes en peropératoire.
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V. Evolution et suivi :

1. Suites post opératoires immédiates :

e La durée moyenne d’hospitalisation a été estimée a 3 jours avec des variations allant
de 4 a 6 jours.

e Tous les patients opérés ont bénéficié d’une prescription médicale a base d’une anti-
biothérapie générale (amoxicilline-acide clavulanique), un antalgique (paracétamol)
ainsi qu’une antibiothérapie locale sous forme de gouttes auriculaires apres ablation
du Pope Otowick.

e Le déméchage était réalisé entre le 7¢me et le 10&me jour.

e L’évolution a court terme a été bonne et sans complication en postopératoire immé-
diates, a I’exception d’un enfant qui a présenté une complication infectieuse locale qui
a bien évolué sous traitement adapté aux données de I’antibiogramme.

e Aucun cas de paralysie faciale ni d’acouphénes ni d’hémorragie n’a été noté.

e La mortalité opératoire a été nulle.

2. Suites a distance :

2.1. Fonctionnelles :

L’audiogramme de controle a été réalisé chez tous les patients, a un mois, a trois mois

et un an apres l'intervention. Les résultats ont montré :

v"Un gain transmissionel moyen de 10 dB : pour 6 cas (soit 54,5%).
v" Une stabilité de la fonction auditive (aucun gain) : pour 5 cas (soit 45,5%).

v" Aucun cas d’aggravation n’a été observé.
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2.2. Anatomique :
a. TDM Post-opératoire :

L’objectif principal étaient le dépistage d’une éventuelle reprise de la maladie apres
I’acte chirurgical d’exérese. Une TDM des rochers a été programmée chez tous les patients

apres 12 mois de 'intervention initiale, révélant :

v 9 cas (82%) de TDM normale avec des cavités bien aérées.
v 02 cas de récidives (18%).

b. IRM Post-opératoire :

L’IRM a été réalisée dans un seul cas (soit 9%). Elle a confirmé la récidive du choles-

téatome grace a son caractére hyper-intense et a la séquence de diffusion.
2.3. Récidive :

Parmi les 11 patients de notre étude, on note la survenue de 2 cas de récidive aprés TTF
(soit 18%). lls ont subi une reprise chirurgicale par technique ouverte. Ensuite, aucune récidive

n'a été constatée jusqu’a la derniére consultation de contréle.
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-l 7 -

e ————
DISCUSSION
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. Rappel historique :

Le cholestéatome est une pathologie sévere de I'oreille moyenne qui peut affecter les
adultes et les enfants. Il semblerait qu’il ait été décrit pour la premiére fois par De Verney en
France en 1683, qu'il a nommée Stéatoma. [11]

En 1829, I'anatomopathologiste francais Cruveilhier le décrit comme une "tumeur perlée
de I'os temporal” [12]. Le terme cholestéatome, introduit en 1838 par le physiologiste alle-
mand Johannes Miiller [13], est maintenant bien établi, mais en fait il est incorrect du point de
vue étymologique d’autant que cette tumeur bénigne ("ome") ne contient ni cholestérine
("chol") ni graisse ("stéa").

En 1855, Virchow a classé le cholestéatome parmi les carcinomes épidermoides et
I'athérome, mais ce n'est qu'en 1861, avec les travaux de Von Troeltsch, qu'on a commencé a
considérer son origine épidermique.

Entre 1855 et 1888, avec les travaux de Gruber, Wendt et Rokitansky, la physiopatholo-
gie du cholestéatome était attribuée a une métaplasie malpighienne de la muqueuse de
I'oreille moyenne en réponse a une inflammation chronique. Cependant, les recherches de
Bezold et Habermann a la fin du XIXe siécle ont démontré que le cholestéatome semblait plu-
tot provenir de la migration de la peau du conduit auditif externe vers l'oreille moyenne sous
I'influence de processus inflammatoires chroniques. [14]

De nos jours, malgré de nombreuses investigations, la physiopathologie exacte du cho-
lestéatome n'est pas encore entierement élucidée. [1]

Chez les enfants, il existe deux types différents de cholestéatomes : le cholestéatome
acquis, qui peut également toucher les adultes, et le cholestéatome congénital. Les derniéres
avancées concernent principalement I'imagerie, avec l'introduction de lI'imagerie par résonance
magnétique (IRM) au début des années 2000, ainsi que le développement récent de nouvelles
séguences.

En revanche, le traitement n'a pas connu de progrés remarquables récemment et reste

principalement chirurgical. [15]
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Il. Pathogénie :

La pathogénie du cholestéatome est complexe et reste un sujet de nombreuses contro-
verses, malgré le nombre et la qualité des travaux qui lui sont consacrés [2]. On distingue
deux grandes formes de cholestéatome : le cholestéatome congénital et le cholestéatome ac-

quis.

1. Cholestéatome congénital : ig.11)

Plusieurs théories étiopathogénies ont été évoquées dans ce type de cholestéatome a
partir de 1854 avec Von Remak, Teed en 1936, et la plus communément reconnue est celle de
Michaels en 1986, supposant la non-résorption d’un reliquat épidermoide normalement pré-
sent dans la cavité tympanique de I’embryon [16]. Il s’agit donc d’un kyste épidermoide dont
la stricte définition correspond aux critéres de Derlacki et Clemis [17] : tympan normal, masse
blanche rétrotympanique le plus souvent localisée dans le quadrant antérosupérieur du tym-
pan, absence d’antécédents d’otite, d’otorrhée ou de perforation tympanique, et absence
d’antécédents d’intervention chirurgicale otologique. Devant I'incidence importante de I’otite
dans la population concernée, Levenson et al. ont retiré I'absence d’antécédents otitiques

comme critére de diagnostic.

2. Cholestéatome acquis :

Plusieurs mécanismes sont impliqués dans le développement du cholestéatome acquis. [18]
Certaines théories concernent les cholestéatomes sans poche de rétraction tympanique :
- théorie de la migration/implantation épithéliale : migration vers I'oreille moyenne de
cellules épithéliales squameuses de la membrane tympanique a partir des berges d’une perfo-
ration tympanique marginale ou d’origine traumatique (chirurgie, barotraumatisme, corps
étranger, fracture).
- théorie de la métaplasie squameuse : en cas d’inflammation due a des otites
moyennes aigues et chroniques, I’épithélium de I’oreille moyenne se transforme en un épithé-

lium squameux stratifié kératinisant aboutissant a la formation d’un cholestéatome.
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- théorie de I’hyperplasie des cellules basales : une réaction inflammatoire induirait une
prolifération papillaire (remplie de kératine) au sein des cellules de la couche basale de

I’épithélium de la pars flaccida avec envahissement secondaire de I’espace de Prussack.

Les cholestéatomes avec poche de rétraction tympanique sont dus a un dysfonctionne-
ment de la trompe d’Eustache. Ce dernier entrave I’aération de I'attique et induit, par pression
négative, une rétraction avec invagination de la pars flaccida voire de la pars tensa, diminuant
ainsi les capacités d’évacuation des débris de kératine qui s’accumulent dans ’oreille
moyenne et forment un cholestéatome.

Il existe des enfants a risque devant faire I'objet d’une surveillance particuliére des la
premiere année de vie (fentes vélaires ou vélopalatines, malformations cranio-faciales, triso-

mie 21...).

Figure 11 : Cholestéatome congénital de I’OG. [19]
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lll. Anatomopathologie :

Les cholestéatomes apparaissent le plus souvent sous une forme kystique, blanchatre ;

ils sont friables, arrondis, de consistance spongieuse, de taille et de localisation variable.

1. Aspect macroscopique :

On distingue deux grandes formes de cholestéatome : [20]

- Une forme tumorale qui est une masse blanchatre, compacte, bien limitée, a
structure lamellaire entourée d'une matrice distincte et remplie de débris épider-
miques : c’est la tumeur perlée de Cruveilhier (Fig. 12). En fonction du caractere
arrondi ou polylobé, on distingue : le cholestéatome-sac, facile a disséquer, ou le
cholestéatome digitiforme.

- L’épidermisation correspond a une infiltration épithéliale anarchique en coulée ou

en nappes dans la caisse du tympan, associée a une perforation. (Fig. 13)

Figure 12 : Image peropératoire avec 2 perles de cholestéatome au sein de la cavité d’antro-

mastoidectomie. [20]
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Figure 13 : Aspect otoscopigue typigue d’un cholestéatome de I’oreille moyenne avec pré-
sence de squames épidermigues dans I'oreille moyenne gui émergent d’une perforation ou
d’une poche de rétraction tympanigue. [10]

2. Aspect microscopique :

La matrice du cholestéatome a la méme structure histologique et cellulaire que
I’épiderme qui tapisse le fond du conduit auditif externe. [21]

Le cholestéatome comprend une matrice épidermique au centre amorphe, contenant
des débris de kératine et des cellules de cornée morte. Le cholestéatome comprend tous les
stades de maturation des kératinocytes. Le chorion sous-jacent comprend de nombreuses
cellules inflammatoires, notamment les cellules de Langerhans et des lymphocytes T activés.
Au sein du cholestéatome, les cellules de Langerhans présentent des modifications quantita-
tives et qualitatives [22.23]. Ces cellules sont non seulement trés augmentées en nombre,
mais également regroupées en amas. La présence de nombreuses cellules de Langerhans et
de lymphocytes T activés oriente vers une explication immunopathologique du développe-
ment du cholestéatome.

La destruction osseuse est due a I'action d’enzymes lytiques libérés par les cellules in-

flammatoires [20]. Les conséquences de cette lyse osseuse peuvent mettre en jeu, en plus du
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pronostic fonctionnel de I'oreille du patient, son pronostic vital. Les différentes atteintes peu-
vent étre sous forme de fistule labyrinthique, de dénudation des méninges, de lyse ossicu-

laire, de dénudation du nerf facial ou d'amputation du conduit osseux. [24]

Figure 14 : lllustration histologique d’un cholestéatome. [20]

Cavité kystique comblée de squames lamellaires et tapissé par un revétement de type
épidermique.

IV. Epidémiologie :

L’incidence du cholestéatome est difficile a déterminer, en particulier pour le choles-
téatome congénital. Des chiffres récents témoignent d’une baisse de I'incidence du choles-
téatome acquis chez I'adulte comme chez I’enfant : en 1925, le taux de cholestéatome chez
les moins de 16 ans était de 1 sur trois ; il est aujourd’hui beaucoup moins fréquent mais
reste a 3 enfants pour 100 000 habitants/an au début des années 2000 (contre 12 pour 100
000 habitants/an chez I’adulte) d’aprés Tos. [25.26]

A linverse, I'incidence du cholestéatome congénital semble en augmentation. Elle est
de 0,12 pour 100 000 enfants [27]. Le cholestéatome congénital représente environ 1 a 3% de

I’ensemble des cholestéatomes de I'enfant, et 1 a 5% de I’ensemble des cholestéatomes. [28]
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Cette hausse est due a la baisse relative du nombre de cholestéatomes acquis et a
I'augmentation du nombre de cholestéatomes congénitaux diagnostiqués. [18]

Cette derniére augmentation est due a une meilleure connaissance de cette pathologie
par les ORL et les pédiatres, a de meilleurs outils diagnostiques, en particulier le microscope
pour le dépistage des maladies de I'oreille moyenne, et a un meilleur suivi otologique des en-
fants. [29]

La prévalence du cholestéatome est variable selon les populations. Elle est importante
dans les populations caucasiennes, suivie par les populations africaines, mais elle est tres
faible chez les asiatiques [30]. Enfin Ratnesar rapporte dans son étude une extrémement
faible prévalence du cholestéatome parmi les Inuits. [31]

Malheureusement il n‘y a pas d’étude épidémiologique sur le cholestéatome au Maroc.

1. Répartition selon I’age :

Sur le plan épidémiologique, nous avons noté un dge moyen de 12,6 ans, ce qui est en
accord avec la plupart des séries publiées qui rapportent un age moyen de 9,7 a 13,26 ans.

Dans notre série, I’dge de 16 ans est utilisé pour parler de la limite d’age supérieure
chez I’enfant. Cette limite d’age varie selon les auteurs. L’dge de 16 ans correspond approx-
mativement a la limite moyenne prise par la majorité des auteurs [4.32.33], alors que Farah C

[34], FAGEEH [35], STERN [36] reculent cette limite jusqu'a 18 ans. (Tableau 6)
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Tableau 6 : Comparaison de I’dge avec les différentes séries de la littérature.

s Rt )z Nombre de .
Série Période d’étude cas Age moyen Extréme
4 1997-2
Farah C [34] 997-2008 24 12 ans 04 3 18 ans
(France) 11 ans
McGuire J.K [37 2008-2012
CGuire J.K [37] 57 - 02 a1l13ans
(Cape town) 5 ans
T i 1[38 2009-2013
ouati et al [38] 30 13,26 ans 09315 ans
(Maroc/Marrakech) 5 ans
Drahy A [39] 2000-2003 .
77 9,7 ans 05 a 14 ans
(France) 4 ans
B 40 2002-2011
en Gan'.lr.a[ ) 40 11,7 ans 05a 16 ans
(Tunisie) 10 ans
N et al [41 2014-2016
etal ]‘ 18 11,5 ans 07 a 16 ans
(Maroc/Mekneés) 3 ans
STERN [36 1978-1988
p [_] 54 12 ans 06 a 18 ans
(Etats-Unis) 10 ans
Notre série 2014-2022 .
11 12,6 ans 07 a 15 ans
9 ans

2. Répartition selon le sexe :

Notre série désaccorde avec celle de N et al [41] qui rapporte une prédominance fémi-
nine. En revanche, les études menées par Farah C [34], McGuire J. K [38], Touati et al [38],
Drahy A [39] et Ben Gamra [40] rapportent une prédominance masculine qui varie entre 60% et
73%, ce qui concorde avec notre étude.
Nous avons observé une prédominance masculine de 64% avec un sex-ratio de 1,75. (Fig.15)
De maniére générale, la distribution de la maladie en fonction du sexe est variable selon

les auteurs. (Tableau 7)
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Tableau 7 : Comparaison entre le pourcentage du sexe de notre série et différentes séries.

Série Garcons Filles Sex-ratio
4
Farah C [34] 73% 27% 2.7
(France)
McGuire J. K [37
uire J. K371 60% 40% 2,35
(Cape town)
T i 1[38
ouati et al [38] 70% 30% 235
(Maroc/Marrakech)
Drahy A [39
rahy A [39] 67% 33% 2,03
(France)
B 40
en Gamra [40] 70% 30% 23
(Tunisie)
N et al [41
[ ]\ 33% 67% 0,5
(Maroc/Meknes)
Notre série
64% 36% 1,75
N et al 67%
33%
Ben Gamra Sl
70%
Drahy A Ll
67%
[0)
Touati et al L0
70%
40% Filles Garcons
McGuire J. K 60%
Farah C 21/
73%
[0)
Notre série 36%
64%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figure 15 : Comparaison du sexe avec les différentes séries de la littérature.
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3. Antécédents :

Chez I’enfant il s’agit fréquemment d’une maladie évoluant sur une oreille pathologique
avec des antécédents otitiques aigus ou chroniques.

La majorité des études rapportent un antécédent otitique avec une fréquence qui varie
entre 42% et 80% des cas. L’étude canadienne réalisée par FAGEEH [35] en 1999 a également
rapporté un antécédent otitique dans 59% des cas.

Nous avons retrouvé un passé otitique chez 64% des malades, ce qui est en accord avec
les données de la littérature.

Parfois nous ne notons pas d’antécédents, ce qui montre que I|'évolution du choles-
téatome peut rester longtemps asymptomatique, d'ou l'intérét de I'examen otoscopique sys-
tématique.

Par ailleurs, la série de Farah C [34] rapporte des antécédents d’intervention chirurgicale
pour cholestéatome dans 50% des cas. Ce n’est pas le cas de notre étude, puisque aucun ma-
lade n’a subi d’intervention sur I'oreille atteinte auparavant.

La série de Farah C [34] rapporte aussi un antécédent de rhinosinusite chez 3,8% des
malades.

Tableau 8 : Comparaison des antécédents avec les différentes séries de la littérature.

Série orite a Chirurgie Rhinosinusite UGB
répétition otologique tympanique
Farah C [34
(Franc[e) | 42,3% 50% 3,8% 7,7%
Touati et al [38
"y 138) 80% 0% 0% 0%
(Maroc/Marrakech)
Drahy A [39
(Fr:mce[:) | >4% 0% 0% 0%
Notre série
64% 0% 0% 0%
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V. Etude clinique:

A. Délai de consultation :

Dans notre série, la majorité des patients ont mis plusieurs mois a plusieurs années
avant de consulter un pédiatre ou de s’adresser au service ORL. Ce délai varie de 2 mois a
plusieurs années.

La notion de retard diagnostique est retrouvée dans |'ensemble de la littérature
[42.4.43]. Cela exprime une banalisation totale de I'otorrhée puisque nous avons encore des

patients qui ne consultent qu’au stade de complications.

B. Circonstances de découverte :

Le cholestéatome congénital se développe lentement (environ T mm de diametre par
an) et peut donc rester longtemps asymptomatique et n’étre découvert que fortuitement a
I’occasion d’'un examen otoscopique systématique [18]. Une hypoacousie de transmission
peut apparaitre en cas de cholestéatome étendu comblant la caisse du tympan ou en cas de
lyse ossiculaire. [44.45]

En cas d’hypoacousie de transmission unilatérale ou asymétrique chez un enfant, il
faut suspecter de principe un cholestéatome congénital, surtout quand cette surdité est supé-
rieure a 40 dB. [18]

Dans notre série, aucun cas de cholestéatome congénital n’a été observé.

Le cholestéatome acquis se développe généralement chez des patients ayant des anté-
cédents d’otites chroniques. Les deux principaux symptomes révélateurs sont I'otorrhée et
I’lhypoacousie. Otorrhée traduit la surinfection de la poche cholestéatomateuse extériorisée
dans le méat auditif externe. Elle est généralement fétide, en raison de la présence de germes
anaérobies et/ou de germes pyocyaniques.

L’hypoacousie résulte de la réaction inflammatoire ou de la destruction tympano-
ossiculaire dans les formes évoluées. Elle passe souvent inapercue et peut étre responsable

d’un retard du langage et d’un échec scolaire.
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Les acouphenes, les otorragies et les otalgies sont moins fréquents, mais ils doivent étre
systématiquement recherchés. [2]

Le cholestéatome est rarement diagnostiqué suite a I’une de ses complications : paraly-
sie faciale, labyrinthite, mastoidite, méningite voire abces cérébral. Les céphalées inhabi-
tuelles doivent faire craindre et rechercher d’autres signes de complications neuro-
méningées. [2]

Enfin, le cholestéatome peut étre découvert fortuitement lors d’'un examen otoscopique
systématique chez un patient encore asymptomatique. [46]

Dans notre série, les symptomes de début les plus fréquemment rencontrés sont
I’otorrhée dans 82% ce qui rejoint la littérature ou sa fréquence varie de 65% a 82% et
I’lhypoacousie dans 64% de cas (C’est le deuxiéme signe clinique révélateur rapporté par les
auteurs, sa fréquence varie de 42% a 72%). (Tableau 9)

Tableau 9 : Comparaison des circonstances de découverts avec les différentes séries de la

littérature.
L . . . . . L. Découverte
Série Otorrhée Hypoacousie | Association | Complications .
fortuite
Farah C [34
341 65% 42% 19% 12,5% 8,33%
(France)
Touati et al [38
381 80% 60% 60% 0% -
(Maroc)
Drahy A [39
yA39] 72% 72% 54% 1,29% 1,29%
(France)
Notre série
82% 64% 45% 0% 0%

C. Latéralité selon le coté atteint :

L’atteinte de I’OG est prédominante dans notre série avec une fréquence de 64% contre
27% de I’OD, quant a I'atteinte bilatérale, elle est notée chez 9% des patients. En ce qui con-
cerne les données de la littérature, selon Farah C [34], I'atteinte de I’OG était de 57% contre

35% de I’OD et I'atteinte bilatérale était de 8%, alors que selon Touati et al [38], I’OD était at-
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teinte dans 53% des cas, tandis que le processus cholestéatomateux intéressait I’OG dans 40%
des cas, et I'atteinte bilatérale était de 6%. (Tableau 10)

Tableau 10 : Comparaison de la latéralité dans notre série et les différentes séries.

Série L’oreille gauche L’oreille droite Bilatéral
Farah C [34
arah C [34] 57% 35% 8%
(France)
Touati et al [38
ouati et al [38] 40% 53% 6%
(Maroc)
Not ari
otre serie 64% 27% 9%

D. Examen clinique :

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

En pratique, I'otoscopie est parfois plus difficile, Le diagnostic clinique du choles-
téatome chez I’enfant parait plus difficile que chez I’adulte car le conduit auditif externe est
étroit et encombré de débris de cérumen, squames, et I’enfant est souvent agité. Le moindre
doute peut imposer la réalisation d’'un examen sous sédation. [47]

Le diagnostic est confirmé devant la présence de squames épidermiques dans l'oreille
moyenne qui émergent d’une perforation ou d’une poche de rétraction tympanique. (Fig.16)

La perforation ou la poche ont les caractéristiques suivantes : elles sont situées typi-
guement au niveau de la pars flaccida (membrane de Shrapnell) ou au niveau de la région
postéro-supérieure. Lorsqu’il s’agit d’'une perforation, elle est marginale, mordant sur le mur
de la logette ou sur le cadre tympanique postérieur. Il est fréquent d’observer au niveau de
cette margelle des granulomes inflammatoires sources d’infection, qui aggravent I’ostéolyse
du cadre tympanique. Il est probable que ces perforations marginales puissent correspondre
dans bon nombre de cas au collet d’'une poche de rétraction qui s’est perforée secondaire-

ment. [48]
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Figure 16 : Aspect otoscopigue typigue d’un cholestéatome de |’oreille moyenne avec pré-
sence de squames épidermiqgues dans I’oreille moyenne gui émergent d’une perforation ou
d’une poche de rétraction tympanigue. [10]

Figure 17 : Perforation tympanique postérieure marginale. [10]
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1. Les formes otoscopiques :

a. Le cholestéatome épitympanique attical ou atticite cholestéatomateuse : (Figures

18 et 19)

Le cholestéatome peut se présenter sous la forme de squames blanchatres localisées au
niveau de la région de la membrane de Shrapnell. Il est souvent associé a une destruction plus
ou moins importante du mur de la logette.

Parfois le cholestéatome est masqué par une crolite (Fig.20). Il est donc important
d’assurer un nettoyage parfait du conduit auditif externe, car une crodte d’apparence banale
peut masquer un volumineux cholestéatome.

Dans cette forme topographique, la progression du cholestéatome peut se faire vers

I'avant en direction des cellules supra-tubaires, ou vers la mastoide en arriére. [49.50.51]
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Figure 18 : Oreille droite ; cholestéatome associe a une érosion épi tympanique (ATLAS

D’OTOSCOPIE). [52]

Figure 19 : Oreille gauche ; cholestéatome associe a une érosion épi tympanique large (ATLAS

D’OTOSCORPIE). [52]
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Figure 20 : Cholestéatome attical.
A : CroQte atticale, B : Découverte du cholestéatome apres avoir mobilisé la crolite. On peut
constater une lyse importante du mur de la logette. [10]

b. Cholestéatome postérosupérieur :

Il correspond a I’évolution d’une poche de rétraction postéro-supérieure (Fig.21). Dans
ce cas, l'atteinte de la chaine ossiculaire est fréquente et la région du rétrotympanum est sou-
vent envahie.

Il n’est pas rare que le cholestéatome épitympanique et postérosupérieur soient asso-

ciés. [10]

Figure 21 : Cholestéatome postérosupérieur développé a partir d’'une poche de rétraction. [10]
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c. Cholestéatome méso tympanique :

La membrane tympanique est habituellement perforée laissant apparaitre une masse
blanchatre nacrée correspondant a des débris épidermiques, la destruction ossiculaire est
fréquente. La région du rétrotympanum est fréquemment envahie au cours de la progression

du cholestéatome. [51] (Fig. 22)

Figure 22 : Cholestéatome méso tympanique visible a travers |la membrane tympanique ; per-
foration liée a la présence d’un aérateur Trans tympanique qui vient d’étre retiré. [10]

Figure 23 : Oreille droite ; cholestéatome méso tympanique : des squames épithéliales vus a
travers la perforation retro malaire une masse blanchatre bombante en arriére de la partie
antérieure du tympan (ATLAS D’OTOSCOPIE). [52]
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d. Cholestéatome a tympan fermé :

Il correspond typiquement a un cholestéatome congénital, mais il peut également s’agir
d’un cholestéatome acquis [29]. L’examen otoscopique montre une masse blanchatre qui
bombe plus ou moins derriere une membrane tympanique intacte. Une des caractéristiques du
cholestéatome congénital est sa topographie antérieure et supérieure, derriere une membrane

tympanique parfaitement normale. (Fig. 24)

Figure 24 : Oreille droite ; cholestéatome congénital vue comme une masse blanchatre bom-
bante en arriére de la partie postérieure du tympan (ATLAS D’OTOSCOPIE). [52]

e. Formes pseudo tumorales :

Le cholestéatome peut parfois étre totalement masqué par un volumineux polype in-
flammatoire obstruant le conduit auditif externe. (Fig.25) La présence d’un tel polype inflam-
matoire est tres évocatrice d’une otite cholestéatomateuse. [53.54]

Une tumeur du conduit auditif externe doit étre évoquée, bénigne ou maligne, ou plus
rarement une autre tumeur de I’oreille moyenne comme un paragangliome tympanique dont

I’aspect lisse et rosé ressemble parfois a un polype réactionnel.
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Figure 25 : Cholestéatome de I’oreille moyenne : forme pseudo tumorale avec polype inflam-
matoire obstruant le conduit auditif externe et masquant le cholestéatome. [10]

f. Cavité d’évidement spontanée :

Le pouvoir érosif et ostéolytique du cholestéatome aboutit parfois au bout de nom-
breuses années a la réalisation d’une véritable cavité d’évidement. [10]

g. Epidermose malléaire :

Elle représente une forme particuliére d’otite cholestéatomateuse, associant une vaste
perforation de la membrane tympanique dont la berge vient au contact du manche du malleus
[55]. Il existe dans ces cas une hyperkératose et une desquamation le long du manche du

malleus. (Fig.26)

Figure 26 : Epidermose malléaire. [10]
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Dans notre série, on a noté une prédominance des perforations tympaniques a 64% :
postéro-supérieure dans 45,5%, marginale dans 9% et totale dans 9%. Les polypes du CAE ont
été retrouvés dans 18% des cas. Une poche de rétraction dans 18% des cas et une atticite cho-
lestéatomateuse dans 9%.

Dans la littérature, la fréquence de ces données otoscopique est variable ; certaines
études ont rapporté une prédominance de perforations tympaniques :Touati et al [38], Ben
Gamra [40], N et al [41],d’autres témoignent d’une fréquence plus élevée de poches de rétrac-
tions tympaniques : Drahy A [39] . Les polypes du CAE sont moins fréquents.

Tableau 11 : comparaison des résultats otoscopigues avec les différentes séries de la

littérature.
L. Perforation . . .
Série . Poche de rétraction Polype sentinelle
tympanique
Touati et al [38
381 66% 26,6% 6,6%
(Maroc)
Drahy A [39
VA 39 - 54% -
(France)
Ben Gamra [40
. [40] 66% 32% 25%
(Tunisie)
N et al [41
[41] 88,8% 11,1% 11,1%
(Maroc)
Notre série
64% 18% 18%

2. Acoumétrie :

L’acoumétrie consiste a explorer I'audition a I'aide d’un diapason, habituellement de
256 ou 512 Herz de fréquence. Elle comprend deux tests principaux : le test de Rinne et le
test de Weber. Ces deux tests sont utiles pour distinguer une surdité de transmission d’une

surdité de perception. [56]
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< Le test de weber :

Consiste a placer le diapason mis en vibration sur le front du patient et a lui demander
ou il percoit le son émis. (Figure.27) Le weber est dit indifférent lorsque le patient entend le
diapason des deux cotés. Il est latéralisé du coté sourd en cas de surdité de transmission. Il

est latéralisé du coté sain en cas de surdité de perception. [57]

AUDITION NORMALI SURDITE DE PERCEPTION SURDITE DE TRANSMISSION
- — -
INDIFFERENT COTE SAIN COTE SOURD

Figure 27 : Epreuve de weber. [57]

< Le test de Rinne :

Consiste a placer le diapason mis en vibration d’abord sur la mastoide puis en face du
conduit auditif externe. (Figure 28)

On demande au patient s’il entend mieux le diapason lorsqu’il est posé sur la mastoide
ou placé devant le conduit. Si le patient ne peut pas répondre facilement, on effectue le test
de la maniere suivante : le diapason est d’abord posé sur la mastoide et dés que le patient ne
I'entend plus, on le place devant le conduit et on demande au patient s’il I'entend encore.
Deux réponses sont possibles : si le son est mieux entendu sur la mastoide, le test de Rinne
est négatif, indiquant une surdité de transmission. Si le son est mieux percu devant |’entrée
du conduit auditif externe, le test de Rinne est alors positif, indiquant une audition normale

ou une surdité de perception. [57]
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AUDITION NORMALE
- SURDITE DE PERCEPTION RINNE POSITIF

Figure 28 : Epreuve de Rinne. [57]

3. Reste de I’examen ORL et somatigue :

3.1. L’examen vestibulaire :

L’examen vestibulaire doit comporter la recherche en vidéonystagmoscopie d’un signe
de la fistule, caractérisé par la présence d’un nystagmus provoqué par la pression sur le tra-
gus, ou par une hyperpression réalisée a I’aide d’un spéculum pneumatique. Il est générale-
ment accompagné d’un vertige rotatoire concomitant. Ce signe est caractéristique de la pré-
sence d’une fistule labyrinthique. [10]

3.2. L’examen neurologique :

Le testing du nerf facial cherche a identifier une paralysie faciale périphérique débu-
tante qui peut étre objectivée par la présence d’'un signe des cils de souques. [10]

L’examen neurologique peut également fournir des indications sur d’éventuelles com-
plications telles que I’abces cérébral, la méningite, la TPSL, 'empyeme sous dural ou extradu-
ral, en cherchant des signes de localisation, des céphalées inhabituelles, des crises épilep-
tigues et un syndrome méningée associé a un syndrome infectieux dans le contexte d’une
otite moyenne chronique.

3.3. L’examen régional :

L’examen régional, rhino-pharyngé, voire général permettra d’évaluer la présence ou
non de facteurs étiologiques ou favorisant un état inflammatoire chronique qu’il faudra aussi

prendre en compte. [58]
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Le méat auditif externe doit également étre soigneusement inspecté a La recherche d’une fis-
tule de Gellé (érosion de la paroi postérieure du conduit auditif externe osseux).

L’examen de I'oreille opposée est systématique, révélant souvent des lésions ana-
logues ou des lésions d’otite chronique non cholestéatomateuse. [59]

Au total, des I’examen clinique, le diagnostic d’otite chronique cholestéatomateuse est
généralement établi ou suspecté, les complications peuvent étre un mode de découverte ou
on peut s’orienter vers une complication en la cherchant cliniquement. Ainsi, la présentation
clinique devrait orienter vers la réalisation d'autres investigations, notamment des examens

d'imagerie, pour évaluer I'étendue de la maladie.

VI. Etude paraclinique :

1. L’audiométrie tonale liminaire :

L’examen audiométrique est indispensable avant la réalisation d’un acte chirurgical,
non seulement pour faire une évaluation fonctionnelle de I'oreille opérée, mais également
pour évaluer I’oreille controlatérale. Une surdité totale controlatérale impose une stratégie
chirurgicale adaptée a I’oreille unique. [48]

Habituellement, I'audiométrie révele une surdité de transmission due a I’atteinte ossi-
culaire. Cependant, dans certains cas, une surdité mixte peut étre observée en raison d’une
atteinte labyrinthique associée, pouvant évoluer vers une cophose en cas de labyrinthite sup-
purée. [48]

L’examen audiométrique peut révéler une audition normale, méme si la chaine ossicu-
laire est atteinte. Cela peut étre expliqué par I'effet columelle de la matrice du cholestéatome,
en agissant comme une colonne qui maintient la continuité de la chaine ossiculaire et assure
la transmission des vibrations sonores. [60]

L'obtention d'une audiométrie au casque a oreilles séparées peut parfois étre difficile,
Les enfants peuvent avoir du mal a coopérer pendant I'audiométrie en raison de leur age, de

leur niveau de développement ou de leur peur de I'appareil. lIs peuvent étre agités, distraits
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ou simplement ne pas comprendre les instructions. Ce qui nécessite la collaboration d'un au-
dio-phonologiste expérimenté, capable d’adapter les techniques d’audiométrie aux besoins
spécifiques de I’enfant.

Dans certains cas, lorsque les données de l'audiométrie sont insuffisantes ou difficiles
a obtenir, les potentiels évoqués auditifs préopératoires peuvent étre envisagés. Ces tests
mesurent |'activité électrique dans le systéme auditif en réponse a des stimuli sonores, et ils
peuvent fournir des informations sur la fonction auditive méme chez les enfants qui ne peu-
vent pas coopérer pleinement avec une audiométrie classique. [61]

Dans notre série, 'laudiogramme a montré : (Tableau1l2)

Une surdité de transmission pure, dans 82% des cas ce qui concorde avec les diffé-

rentes séries.

e Une surdité mixte dans 18% des cas ce qui rejoint la littérature ou sa fréquence varie
de 11,6% a 22,22%.

e Aucun cas de cholestéatome avec audition normale ce qui est comparable avec la série

Touati et al [38] et la série N et al [41]. Par contre, dans la série Ben Gamra [40]

Ilaudiogramme était normal dans 14% des cas.

Tableau 12 : Résultats audiométriques selon certaines études.

Rinne
T audiométrique
Série transmission q Surdité mixte Normale
moyen
pure . . .
préopératoire
Touati et al [38
381 86,6% 30-40dB 13,3% 0%
(Maroc)
Ben Gamra [40
. [40] 74,4% 40dB 11,6% 14%
(Tunisie)
N et al [41
[41] 66,6% 35dB 22,22% 0%
(Maroc)
Notre série
82% 35dB 18% 0%
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L’audiométrie préopératoire a une valeur essentiellement comparative entre la fonction

auditive pré et postopératoire et sert également de document médicolégal.

2. L’'imagerie :

L’exploration radiologique préopératoire des cholestéatomes repose essentiellement
sur la TDM sans injection qui constitue actuellement un examen systématique et indispen-
sable au bilan initial d’'un cholestéatome de I'oreille moyenne [2]. Il permet de préciser
I'extension du cholestéatome et de rechercher d'éventuelles complications (atteinte du canal
facial ou du labyrinthe, complications cérébroméningées). Il est également I'examen de choix
pour visualiser la configuration anatomique de I’oreille moyenne, participant ainsi a I'élabora-
tion de la stratégie chirurgicale. Enfin, I'imagerie peut également apporter des arguments sé-
miologiques en faveur du diagnostic positif de cholestéatome, dans les rares cas ou I'examen
otoscopique est insuffisamment contributif. [62-66]

L’IRM peut parfois étre utile pour compléter les données de la TDM dans certaines in-

dications limitées. [67]

2.1. Tomodensitométrie :

Depuis son introduction au début des années 1980, la tomodensitométrie en haute ré-
solution était le « Gold standard » dans le bilan radiologique du cholestéatome. La TDM de-
meure la modalité de choix dans le bilan anatomique osseux notamment ossiculaire et du
mode de pneumatisation de la mastoide. Le scanner s’avéere ainsi trés utile pour évaluer les
extensions du cholestéatome qui se caractérise sur le scanner par la présence d’une opacité
tissulaire anormale associée a des érosions osseuses. [68.69]

A. Technique : [70.71]

On réalise un scanner haute résolution en coupes fines millimétriques ou infra milli-
métriques avec acquisition hélicoidale et sans injection de produit de contraste. Le plan de
coupe habituel est le plan orbito-méatal qui est celui du canal semi-circulaire externe et de la
deuxieme portion du facial. Les coupes, axiales et coronales, concerneront les deux oreilles

afin de permettre une analyse comparative.
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Des Reconstructions multi planaires :

e Coronales : pour I'étude du tegmen et de la chaine ossiculaire.

e Sagittales : pour les canaux semi-circulaires.

B. Avantages :[72.73]

Il permet :

e Une meilleure résolution spatiale et en densité : La TDM permet une visualisation dé-
taillée des structures osseuses de I'oreille moyenne et de leurs éventuelles altérations
causées par le cholestéatome.

e La possibilité d'incidences directes axiales et coronales : permettant une analyse dé-
taillée de la localisation et de I’étendue du cholestéatome.

e Apporter des arguments en faveur le diagnostic positif dans les cas ou le choles-
téatome ne peut étre affirmé par I'examen clinique. [74.75]

e Un bilan d'extension du cholestéatome : vers les structures adjacentes.

e Larecherche de complications :

- Nerf facial : érosion de la coque osseuse du canal du facial dans sa deuxiéme
ou sa troisiéme portion.

- Oreille interne : en particulier, en recherchant une fistule labyrinthique surtout
au niveau du CSCL.

- Structures neuro-méningées : recherche d'une lyse du tegmen tympani ou du
tegmen antri.

e Visualiser la configuration anatomique de l'oreille moyenne : volume de la mastoide,
procidence veineuse (SL dans la mastoide, golfe de la jugulaire dans la caisse), proci-
dence du tegmen tympani dans la caisse. [76]

C. Inconvénients :

L’inconvénient majeur des techniques de scanner est le fait qu’elles utilisent des radia-

tions ionisantes et qu’elles présentent un risque potentiel de cancers radio-induits [68.77.78].
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C’est pour cette raison que I'indication du scanner doit toujours étre bien pesée par le clini-
cien, particulierement chez I’enfant qui est plus sensible au risque d’irradiation.

Lors du suivi post-thérapeutique des patients opérés a la recherche d'un résiduel ou
d'un récurrent, la TDM est incapable, dans les situations ou il existe une opacité quasi-
complete des cavités opératoires, de faire la part des choses entre cholestéatome et lésions
inflammatoires ou de fibrose et granulome a cholestérine. C'est la ou I'IRM trouve tout son
intérét, avis partagé par tous les auteurs. [68.79.70],

D. Résultats :

Le bilan tomodensitométrique préopératoire a été réalisé chez tous nos patients (soit
100%) et chez tous les patients de la série de Touati et al [38], alors qu’il n’a été demandé que
chez 12 enfants dans la série Farah C [34] (soit 50%).

Les deux signes cardinaux d’un cholestéatome au scanner sont la présence d’'une masse tis-
sulaire classiquement nodulaire au niveau des cavités tympano-mastoidiennes et |'ostéolyse,
ces deux signes sont le plus souvent associés. [46.67.80]

e Masse dans la cavité tympanique et/ou dans la mastoide, de densité « tissulaire », ho-

mogene et non calcifiée (Fig.29). Elle est tres évocatrice d'un cholestéatome lorsqu'elle
présente une ou plusieurs des caractéristiques suivantes :
Opacité nodulaire « en boule », a contours arrondies convexes, polycycliques ou fes-
tonnés, Ménageant des espaces aériques entre la masse et les parois de la caisse du
tympan, localisation préférentielle de la masse dans I'épitympanum, sa localisation est
caractéristique si elle est située au niveau de l'attique externe a travers la pars flaccida
entrainant un déplacement de la chaine ossiculaire en dedans vers la paroi médiale de
la caisse. (Fig.30)

e Ostéolyse traduit le caractére agressif du cholestéatome acquis. Elle intéresse préfé-
rentiellement les fines structures osseuses au contact de la Iésion : parois de la caisse

du tympan et la chaine ossiculaire :

50



Particularités du cholesteatome chez I’enfant : expérience du service d’ORL de I’h6pital Militaire Avicenne.

Parois de la caisse :

L’ostéolyse du mur de la logette (ou mur de I’attique) : (Fig.31) est un signe trés évo-
cateur de la présence d’un cholestéatome, mais peut se limiter a un simple émoussement de
son bord inférieur, d'ou la nécessité de comparer cette structure avec le c6té opposé (supposé
sain). Ce signe est retrouvé dans 53,3% des cas pour Touati et al [38], dans 50% des cas pour
N et al [41], et dans 36% des cas pour notre série.

L'ostéolyse du tegmen tympani : (Fig.32) en regard d'une masse tissulaire atticale est
également suspecte, toutefois, le tegmen tympani est parfois constitutionnellement tres
mince, d'olu encore ici la nécessité de comparer avec le c6té sain [80]. Le pourcentage de sa
lyse dans notre série est de18%, ce qui est supérieur aux autres séries notamment celle de
Touati et al [38] qui retrouve un pourcentage de 13.3%, N etal [41] 11,11% et Farah C [34] 4%.

Une ostéolyse de la coque osseuse du CSCL : est un signe souvent tardif mais haute-
ment spécifique du cholestéatome [81]. Le pourcentage de sa lyse dans la série Ben Gamra
[40] est de 2,5%, tandis que dans la série Farah C [34], il est de 12,5%. Dans notre série, aucun
cas d’érosion du CSCL n’a été retrouvé ce qui concorde avec les séries Touati et al [38], et N et
al [41].

Une ostéolyse de la coque osseuse du segment tympanique du canal du nerf facial :
(Fig.33) peut également étre visualisée en TDM. Cependant, cette coque osseuse apparait
souvent tres fine voire déhiscente a I'état normal, ce qui rend difficile d'affirmer ou d'éliminer
formellement une ostéolyse localisée de cette structure. Dans notre série, cette ostéolyse a été
retrouvée dans 9% des cas, et 13,3% des cas dans la série Touati et al [38].

L’ostéolyse de la chaine ossiculaire :

L’atteinte de la chaine ossiculaire est fréquemment observée dans de nombreuses pa-
thologies otitiques chroniques et donc non spécifique du cholestéatome, et peut varier de la
lyse partielle a la disparition totale des structures ossiculaires. Les pourcentages de lyse ossi-

culaire rapportés dans la littérature sont trés variables allant de 44,4% a 75% des cas, et dé-
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pendent essentiellement de I’extension primaire du cholestéatome. Dans notre série, la lyse
de la chaine ossiculaire a été observée dans 54,5% des cas.

L’enclume est I'osselet le plus fréquemment altéré par le cholestéatome, la branche
descendante est la plus précocement et la plus souvent atteinte du fait de sa fragilité. Dans
notre série, I’enclume était lysée dans 54,5% des cas, ce qui concorde avec les données de la
littérature qui rapportent que le pourcentage de sa lyse varie de 50 a 86%. [32.82]

L’étrier est le deuxieme osselet atteint en fréquence [83]. Les lésions affectent géné-
ralement la suprastructure et respectent la plupart du temps la platine. Dans la littérature
[84.85], le taux d’atteinte varie de 37,5 a 70%, et dans notre série, il était de 45,5%.

Le marteau est rarement touché [18]. Le scanner présente une sensibilité et une spéci-
ficité excellentes pour I'étude de cet osselet. Dans notre série, nous avons observé une at-

teinte du marteau dans 36,3% des cas.

&

Figure 29 : Scanner de I’oreille droite en coupe coronale montrant une opacité tissulaire épi-
tympanique externe et interne avec contours polylobés entourant les osselets et ayant entrai-
né une lyse de la partie distale de la paroi épitympanique externe (mur de la logette). [67]
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Figure 30 : Scanner de |’oreille gauche en coupe coronale demandé chez un patient présentant

une atticite cholestéatomateuse ; on visualise une opacité nodulaire de densité tissulaire res—
ponsable d’une lyse de la partie distale de la paroi épitympanique externe et exercant un effet
de masse sur le malleus qui apparait refoulé en dedans. [67]

Figure 31 : aspect TDM typique du Cholestéatome coupe TDM coronale. Cholestéatome attical
entourant la chaine ossiculaire, amputation du mur de la logette (téte de fleche). [72]
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Figure 32 : Cholestéatome attical avec ostéolyse du tegmen tympani (fleche). [72]

Figure 33 : Cholestéatome attical avec ostéolyse de la coque osseuse du canal facial

(fleche).[72]

E. Extension du cholestéatome : [18]

L’'imagerie joue un role capital dans le bilan d’extension du cholestéatome secondaire,
certaines structures clés doivent étre soigneusement analysées :
e La mastoide : a partir de l'attique, le cholestéatome peut s'étendre a l'antre, voire a
toute la mastoide. Elle est recherchée par deux signes : le comblement des cellules par

une opacité tissulaire et la lyse des cloisons intercellulaires, Cependant, il est souvent
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difficile en TDM de distinguer le cholestéatome de I'hyperplasie muqueuse entrant
dans le cadre de I'atteinte inflammatoire des CTM. [86]

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

e Le tegmen tympani : une déhiscence osseuse du tegmen en regard d’'une masse tissu-
laire atticale doit impérativement faire rechercher un méningocéle par des coupes
d’IRM centrées sur la région temporale.

e Le canal semi-circulaire latéral : un foyer d’ostéolyse de la coque osseuse du CSCL est
aisément détecté sur les coupes tomodensitométriques ; en revanche, I’extension in-
tra-labyrinthique du cholestéatome, suspectée devant des signes d’atteinte vestibu-
laire, sera mise en évidence grace a I'IRM (coupes fines en forte pondération T2).

e Lyse de la coque osseuse du canal facial dans I'une de ses 3 portions. L’incidence de la
déhiscence du canal facial est estimée a 18,8% [87], elle intéresse essentiellement la
deuxieme portion, La troisieme portion est rarement atteinte.

e Les récessus postérieurs de la caisse du tympan : I’extension du cholestéatome a la
région du rétrotympanum est fréquente, notamment chez I’enfant ; la recherche d’une
extension de la lésion épidermique au sinus tympani est particulierement importante,
car I'acces a cette région de la caisse est difficile.

e Vers I’hypotympanum qui est mal exploré par la TDM, avec des faux positifs corres-
pondant a des hyperplasies muqueuses. Parfois, cette extension peut atteindre le canal
carotidien.

e Le conduit auditif externe (CAE) : un cholestéatome localisé dans I'attique peut
s’étendre dans le CAE, notamment au travers d’une atticotomie spontanée (lyse du
mur de la logette). L’intérét de la TDM n’est pas ici de poser le diagnostic de choles-
téatome (qui est en regle générale parfaitement visible a I’examen clinique), mais de
rechercher une destruction sous-jacente des parois osseuses du CAE.

e L’extension postérieure peut aller jusqu’au contact du golfe de la Jugulaire.
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Le tableau suivant résume I’ensemble des résultats du scanner des rochers selon les séries :

Tableau 13 : comparaison des signes radiologiques de notre étude a ceux retrouvés dans la

littérature.
Lyse du
Lyse de la Erosion du Lyse du v .
L. . Lyse du canal semi
Série chaine mur de la tegmen . . .
. ; . canal facial circulaire
ossiculaire logette tympani p
latéral
Farah C [34
341 50% 0% 4% 4% 12,5%
(France)
Touati et al [38
[38] 60% 53,3% 13,3% 13,3% 0%
(Maroc)
Ben Gamra [40
. 40} 75% 0% 0% 5% 2,5%
(Tunisie)
N et al [41
411 44,4% 50% 11,11% 0% 0%
(Maroc)
Notre série
! 54,5% 36% 18% 9% 0%

2.2.Imagerie par résonance magnétique :

La place de I'IRM est limitée lors du bilan initial d’un cholestéatome non opéré. Il s’agit
d’un examen complémentaire a la TDM, indiquée dans les otites chroniques cholestéatoma-
teuses compliquées, ou elle peut fournir des informations supplémentaires importantes, no-
tamment sur I'extension de la maladie et la présence de complications associées.

A. Technique : [88.89.90]
La technique d'étude adoptée est la pratique de :
e Coupes axiales T1 de 2 a 3 mm centrées sur l'oreille moyenne.
e Coupes coronales T2 haute résolution.
o Diffusion de 3 mm d’épaisseur, axiale et ou coronale, de préférence en technique non

echo planar (hon EPI).
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e Coupes axiales ou coronales spin écho T1 tardives, 45 minutes aprés injection de ga-
dolinium, pour différencier le cholestéatome d’un tissu fibreux qui peut se rehausser
tardivement, a la différence du cholestéatome qui ne se rehausse jamais.

B. Indications :

I’'IRM prend de plus en plus de place, particulierement dans les cas suivants : [91.92]

e Confirmation du diagnostic dans les rares cas douteux.

e Bilan préopératoire, lorsque le cholestéatome a une extension vers les parties molles, a
savoir (les méninges, I'oreille interne, SL). [93]

e Cholestéatomes étendus : I'lRM semble étre actuellement la meilleure méthode dia-
gnostique pour évaluer I'extension notamment aux vaisseaux, a la fosse cérébrale
postérieure et a la base du crane.

e Recherche de complications : notamment endolymphatiques et cérébroméningées,
détection des lyses du tegmen. Elle permet aussi de rechercher une atteinte méningée,
un abceés cérébral, un méningocéle, ou une thrombophlébite du sinus latéral et du
golfe de la jugulaire.

e Evaluation des cholestéatomes infectés : comme ceux situés a I'apex pétreux, dans
I'angle pontocérébelleux, et les atteintes du nerf facial.

e Bilan de surveillance postopératoire : dans les situations ot la TDM ne peut distinguer
entre un résiduel ou un tissu de granulation lors des opacités comblant toute la cavité
opératoire. Dans cette situation, I'IRM est primordiale. Deux techniques sont actuelle-
ment utilisées, qui peuvent étre associées : les séquences T1 avec clichés tardifs 30 a
45 min apres injection de gadolinium et I'imagerie de diffusion. [94]

C. Résultats : [18]

L’IRM permet de distinguer le tissu cholestéatomateux d’un comblement inflammatoire ou
fibro-cicatriciel au sein des cavités de I'oreille : (Tableau 14)
e Le centre amorphe du cholestéatome est en isosignal en séquence T1, la matrice est en

hyposignal en T1.
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e Le cholestéatome apparait en hypersignal T2.

e Le cholestéatome apparait en franc hypersignal sur la séquence de diffusion (Fig.34), a
I'inverse du tissu fibro-cicatriciel ou de la muqueuse inflammatoire : la séquence de
diffusion en IRM repose sur le principe du mouvement brownien des molécules d’eau.
Ainsi, en raison de son contenu en kératine au sein duquel les molécules d’eau ne
peuvent pas diffuser librement, le cholestéatome apparait en franc hypersignal. [95]

e Au temps tardif apres injection de gadolinium, a I'inverse du tissu fibro-cicatriciel qui
se rehausse de facon homogeéne, le cholestéatome ne se rehausse pas.

e L’association d’un hypersignal franc en diffusion et d’'une absence de prise de con-
traste de la lésion sur les séquences tardives apres injection de gadolinium a une ex-
cellente valeur pour le diagnostic de cholestéatome. [95] (Fig.35)

Dans notre série, I'IRM préopératoire a été réalisée dans 1 cas (soit 9,09%).

Tableau 14 : signaux observés en IRM aprés chirurgie de I'oreille moyenne en fonction des

différents tissus. [71]

. . Rehaussement Rehaussement .
Pathologie Signal en Signal en apres injection apres injection Signal en
: I T s S e diffusion
temps précoce temps tardif
Cholestéatome | Iso/Hypo Hyper Non Non Hyper
Abceés Hypo Hyper Oui Non Hyper
Granulome a
L, . Hyper Hyper Non Non Hypo
cholestérine
Fibrose Iso/Hypo Hyper Non Oui Hypo
Inflammation Iso/Hypo Hyper Oui Oui Hypo
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Figure 34 : IRM en séguence de diffusion montrant un cholestéatome gauche en

hypersignal. [96]

Figure 35 (a et b) : cholestéatome de I’oreille moyenne a I’'IRM.

a. Diffusion (Hypersignal). b. T1 avec gadolinium tardive (absence de rehaussement). [71]

59



Particularités du cholesteatome chez I’enfant : expérience du service d’ORL de I’h6pital Militaire Avicenne.

VIl. Les complications :

Elles sont dues a I'atteinte des structures de voisinage et a la localisation du choles-
téatome, et sont généralement d'origine infectieuse. Ce sont les complications qui font la gra-
vité de cette pathologie.

Classiquement, on distingue les complications intra-et extra-craniennes, ces dernieres

se subdivisant en complications intra-et extra-temporales. [19]

1. Les complications intra—temporales :

1.1. Lyse ossiculaire :

La destruction ossiculaire est souvent rapide en raison de la taille réduite et de la faible
vascularisation des osselets. Le processus lésionnel ossiculaire repose principalement sur
I'ostéonécrose induite par I'action collagénolytique du cholestéatome et I'ostéite. Les stades
évolutifs vont de la lyse partielle a la destruction compléte avec disparition totale de I'osselet.
Cette destruction est généralement bien visible sur I'imagerie. En cas de perte de I'effet colu-
mellaire, une surdité de transmission est habituellement présente. [2]

Dans notre contexte, la lyse ossiculaire a été observée chez 54,5% des cas, alors que
50% des patients ont été atteints dans la série de Farah C [34], et 75% dans la série Ben Gamra
[40], ce qui concorde avec les résultats de la littérature.

1.2. Fistule labyrinthigue :

La fistule labyrinthique, représentant environ 7% des cholestéatomes [60], résulte de
I'érosion progressive par la matrice du cholestéatome de I'os endochondral qui recouvre et
ferme le labyrinthe. Elle est le plus souvent localisée au canal semi-circulaire latéral dans plus
de 90% des cas [97], suivi par le canal semi-circulaire postérieur et le vestibule. Le canal se-
mi-circulaire supérieur et la cochlée sont rarement touchés.

Le diagnostic de fistule du CSCL n’est pas toujours évoqué par les signes d’appel cli-
nique. En effet, seul environ un Patient sur deux présentant une fistule du CSCL a des vertiges

en préopératoire [98.99]. Elle doit étre systématiquement recherchée cliniqguement avec dé-
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clenchement d’un vertige a la pression du tragus obturant le méat, ou au spéculum de Siegle,
ou a la tympanométrie. La surdité est presque systématique, sous la forme d’une surdité de
transmission ou mixte.

La TDM haute résolution a une trés bonne sensibilité proche de 100 % [100.101], et
permet parfois de découvrir des formes complétement latentes [102.103]. Sa réalisation est
donc impérative avant toute chirurgie. Le traitement est chirurgical, la dissection compléte de
La matrice cholestéatomateuse a I’origine de la fistule labyrinthique est la régle.
L’hydrodissection est la technique de choix, réalisée en un seul temps chirurgical. [104]

Chez nos patients, aucune fistule labyrinthique n’a été observée. En revanche, dans la série de

Ben Gamra [40], une atteinte labyrinthique a été rapportée chez 2,5% des cas.

Gauche

Figure 36 : Examen tomodensitométrigue en coupe axiale montrant une large fistule du canal

semi-circulaire externe (otite chronigue cholestéatomateuse). [75]
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1.3. Mastoidite :

C’est une atteinte infectieuse des cavités de I'oreille moyenne associée a des lésions
destructives de I’os mastoidien réalisant une ostéite. Elle est extériorisée ou latente, sa fré-
guence a beaucoup diminué depuis la généralisation des traitements antibiotiques. Son exté-
riorisation temporozygomatique se présente comme une infiltration volumineuse, rapidement
fluctuante de la région temporozygomatique et prétragienne, qui décolle et refoule le pavillon
de I'oreille vers le bas. [75]

Dans notre série, aucun cas de mastoidite n’a été observé, ce qui est cohérent avec les
résultats des séries de McGuire J.K [37] et Akoudad [105]. En revanche, les séries de Drahy A
[39], Ben Gamra [40], et Farah C [34] rapportent des pourcentages de mastoidite allant de 1,3

a57,7% des cas.

Figure 37 : Mastoidite aigué extériorisée secondaire a une otite chronique cholestéatomateuse

TP

déja opérée. [75]

1.4. Paralysie faciale :

Elle est habituellement d’installation rapide au cours d’une poussée de réchauffement.
C'est le cholestéatome lui-méme qui est I’agent de I’érosion osseuse, méme si ce processus

est parfois favorisé par une déhiscence spontanée du canal de Fallope. Elle peut étre soit par-
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tielle ou totale, brutale ou progressive et constitue rarement le premier symptome de la mala-
die. Dans tous les cas, la présence d’une paralysie faciale constitue une indication opératoire
d’urgence.

Selon une étude réalisée en ltalie en 2020 par Gullota et al [106], l'incidence de la déhis-
cence du canal facial par le cholestéatome est plus élevée dans la population adulte, avec un
taux de 25,7 %, que dans la population pédiatrique, ou elle est de 7%.

Dans notre série, aucun cas de paralysie faciale n’a été observé. En comparaison, la série
de Ben Gamra [40] rapporte une atteinte chez 2,5% des cas.

1.5. Labyrinthite aiqué :

Elle peut survenir a tout moment chez le patient porteur d’une fistule labyrinthique par
rupture de la matrice cholestéatomateuse. Ailleurs, la labyrinthite est d’origine infectieuse et
réalise un tableau vestibulaire aigu et fébrile. D’abord labyrinthite « séreuse » susceptible
d’amélioration par traitement médical, lorsqu’elle est purulente, elle est en général irréver-
sible et expose au risque d’extension cérébro-méningée. L’examen audiométrique montre
une surdité mixte, mais peut objectiver une cophose. Le traitement de la labyrinthite aigue
repose sur une antibiothérapie et une corticothérapie par voie veineuse au cours d’une hospi-
talisation, suivi par un traitement chirurgical rapide de I'otite cholestéatomateuse. [10]

Dans notre série, aucune labyrinthite aigué n’a été rencontrée.

2. Les complications extra—temporales :

2.1. Les abces sous-périostés :

Sont les complications extra-temporales les plus fréquentes. lls sont dus a une exten-
sion de l'infection depuis la mastoide vers l'espace sous—périosté par une érosion de la corti-
cale mastoidienne, ou plus rarement, par propagation vasculaire secondaire a une thrombose
de la veine émissaire mastoidienne. Le tableau clinique est celui d’'une mastoidite classique.
La confirmation se fait grace a la TDM et le traitement est avant tout chirurgical, associant un

drainage de I’abceés et I’exérése du cholestéatome dans le méme temps. [19]
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2.2. Les abceés de Bezold : (Fig.38)

Sont des abceés cervicaux dont la physiopathologie est identique a celle des abcés sous-

périostés, la seule différence étant la zone d’érosion osseuse qui se situe au niveau de la
pointe et qui explique I'extension de I’abcés vers le cou sous le muscle sterno-cléido-
mastoidien. Il est plus fréquent chez le grand enfant et I’adulte, du fait de la pneumatisation
plus tardive de la pointe de la mastoide. Le diagnostic et le traitement sont semblables a ceux
des abcés sous-périostés, avec une seule différence : I'incision cervicale. [19]

Dans notre contexte, aucune complication extra-temporale n’a été rencontrée.

Figure 38 : Abcés de Bezold sur une otomastoidite droite. [107]

3. Les complications intracraniennes :

Représentent les complications cholestéatomateuses les plus dangereuses qui peuvent
engager le pronostic vital en absence de traitement.

Les complications encéphalo-méningées telles que les méningites, I’abces du cerveau et
du cervelet, 'empyéme sous-dural, ainsi que la thrombophlébite du sinus latéral sont deve-
nues rares [92]. L’extension méningo-encéphalique d’un processus infectieux d’origine cho-

lestéatomateuse peut se faire par voie préformée (le long d’un trajet anatomique préexistant),
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par voie néoformée (le long d’un trajet créé par le cholestéatome), ou par voie vasculaire (le
plus souvent veineuse).

3.1. La méningite :

Il s’agit de la complication méningo-encéphalique du cholestéatome la plus fréquente
[92]. Le mécanisme physiopathologique le plus fréquent est la voie néoformée. Elle est en
partie liée a la présence du cholestéatome qui serait au contact de la dure mere apres lyse du
tegmen attici ou antri.

3.2. Abceés inta-parenchymateux :

Les abcés intra-parenchymateux sont fréquents dans I’évolution du cholestéatome, et
de localisation plus souvent temporale (75 % des cas) que cérébelleuse (25 %) [108]. Ceci
s’explique certainement par le mode d’extension des cholestéatomes qui empruntent généra-
lement la région attico-antrale avant d’atteindre le sinus latéral et la fosse postérieure.

3.3. Lathrombophlébite du sinus latéral (TPSL) :

La TPSL survient le plus souvent par propagation directe de I'infection au sein de la

mastoide. Plus rarement, il s’agit de thrombophlébites extensives des veines de l'oreille
moyenne communiquant avec le sinus. Précédée par un stade de périphlébite, la TPSL entraine
une obstruction veineuse habituellement bien tolérée du fait des suppléances (sauf s’il s’agit
d’un sinus latéral unique ou dominant), qui peut s’étendre aux veines cérébrales ou a la veine
jugulaire interne. Au stade de thrombophlébite suppurée, le foyer infectieux peut étre respon-
sable d’une septicémie et de métastases septiques, notamment pulmonaires. A noter qu’elle
s’accompagne dans la quasi-totalité des cas d’une autre complication intracranienne (ménin-
gite, abcés, empyémes) ou extracranienne (abcés cervical). L’occlusion du sinus peut étre a
I’origine de céphalées, nausées et vomissements, ou d’une diplopie réalisant la classique hy-
drocéphalie otitique. Les douleurs cervicales sont un signe évocateur en cas d’extension jugu-
laire. La ponction lombaire, si elle est réalisée, retrouve une réaction méningée plus qu’une
méningite vraie, ce qui implique le recours au scanner en cas de doute avant la ponction lom-

baire. [75.92]
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Au total, toute symptomatologie neuro-méningée, en notant que la céphalée est inhabi-
tuelle en cas de cholestéatome surtout dans un contexte fébrile, doit faire évoquer une exten-
sion infectieuse intracranienne et nécessite un bilan neurologique avec si besoin une imagerie
en urgence. [109]

Dans notre contexte, aucune complication méningo-encéphalique n’a été rencontrée.

Tableau 15 : Fréguence des complications selon certains études.

L. o Fistule Abcés sous
Série Mastoidite PFP L TPSL L.,
labyrinthique périosté
Farah C [34
arah C [34] 57,7% 0% 0% 0% 0%
(France)
McGuire J. K
0% 0% 0% 4% 7%
[37]1(Cape town)
Drahy A
rahy A [39] 1,3% 0% 0% 0% 0%
(France)
B 40
en Gan“.lr.a[ ] 59 2.5% 2.5% 0% 0%
(Tunisie)
1
Akoudad [103] 0% 0% 0% 0% 0%
(Maroc)
Notre série 0% 0% 0% 0% 0%

VIIl. Traitement :

1. But :

Le traitement du cholestéatome est principalement chirurgical , et il répond a plusieurs exi-
gences [2] :
> Eradiquer définitivement le cholestéatome par une dissection soigneuse de la matrice
et de la muqueuse sous-jacente.
> Eviter la récidive par le respect ou la reconstruction du cadre osseux lors des tympa-
noplasties en technique fermée et le renforcement tympanique grace aux greffons
cartilagineux.

> Permettre une amélioration de I'audition par une éventuelle ossiculoplastie.
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En fait, I'exérése et la prévention sont régies par des principes différents et méme con-
tradictoires : étre radical vis-a-vis du cholestéatome et conservateur vis-a-vis de |'oreille

moyenne.

2. Moyens :

2.1. Traitement médical :

Il vise a réduire I'otorrhée et de déterger le site dans une optique préopératoire par le
biais d’un traitement local et général a base d’antibiotiques associés a une corticothérapie
générale.

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical avant la chirur-
gie.

2.2. Traitement chirurgical :

a. Critéres de choix pour une technique chirurgicale particuliere : [110]

Les critéres de choix d’une technique chirurgicale sont : (Fig.39)

e L’age;

e Une comorbidité associée et I’état général du patient ;

e L’existence d’'une complication déja constituée ou d’antécédents chirurgicaux pour
cholestéatome ;

e La pathogénie du cholestéatome ;

e Le caractére uni- ou bilatéral, voire le statut de I'oreille opposée en cas d’atteinte non
cholestéatomateuse (otite séreuse, surdité de perception, etc) ;

e L’audition (degré de perte, atteinte neurosensorielle éventuelle) ;

e L’état tubotympanique ipsilatéral (fonction tubaire normale ou non, épanchement sé-
romuqueux ou otite adhésive associés) ;

e Une destruction spontanée plus ou moins importante du conduit auditif externe (CAE)
osseux et sa localisation ;

e Lalocalisation et I’extension du cholestéatome sur I'imagerie ;

e Une complication décelée a la TDM ;
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e L’anatomie pétreuse (importance de la pneumatisation mastoidienne, procidence mé-
ningée) ;
e La compliance supposée du patient.
Les deux types de techniques (fermées, ouvertes) s’opposent par la conservation ou non
du cadre postérosupérieur osseux du CAE. Décider d’une ou de I'autre technique face a un cas
individuel procéde d’une analyse des facteurs mentionnés ci-dessus, ce qui va conduire a une

tendance plus ou moins marquée.

- Pneumatisation importante - Pneumatisation pauvre
- Fonction tubaire correcte - Fonction tubaire pauvre
- Enfant - Sujet agé

- Bonne compliance - Compliance limitée

- Extension limitée - Extension importante

Technique fermée Technique ocouverte

Figure 39 : Représentation schématique des criteres de choix permettant de proposer soit une
technique dite ouverte, soit une technigue dite fermée, selon les caractéristiques du patient et
de 'oreille. [110]

b. Latympanoplastie en technique fermée :

1. Définition :
Une technique fermée comprend la préservation ou la reconstruction du CAE dans sa

portion postérieure et/ou supérieure (canal wall-up des Anglo-Saxons).
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La voie d’abord doit étre suffisamment large pour permettre une exposition adéquate,

facilitant une éradication compléte. [110]

_~

=" =

Figure 40 : Symbolisation des approches dans la chirurgie du cholestéatome. A. Abord rétro

auriculaire transcortical. B. Abord endaural. [110]

2. Voie d’abord :

La voie d’abord a pour but de permettre un acces facile, direct et large a la zone de tra-
vail. Il faut se rappeler que plus la voie d’abord est petite, plus les possibilités chirurgicales
sont limitées. La plupart des opérateurs ont des voies d’abord préférentielles, dont les plus
classiques sont : [111]

e La voie postérieure sus-et rétro-auriculaire.

e La voie endaurale élargie.

e Plus rarement, la voie stricte du conduit (également appelée voie du conduit).
e La voie endoscopique.

La voie postérieure sus— et rétro-auriculaire :

Est trés souvent utilisée. Elle donne le meilleur acceés a toutes les structures de I’'oreille.
L’incision se fait derriére I'oreille, a quelques millimétres en arriere du pli rétro-auriculaire. Le
pavillon est ensuite récliné vers I’avant, puis le conduit auditif externe est ouvert par 'arriere.

C’est la seule voie d’abord qui permet d’accéder directement a la mastoide. [111]
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Chez le nouveau-né et le nourrisson, la pointe mastoidienne n’est pas développée ; le
risque est de Iéser le nerf facial par une incision rétro-auriculaire classique. Pour cette raison,
chez le nourrisson jusqu’a 2 ans, I'incision doit étre la plus horizontale possible. Elle doit évi-
ter la région du sillon rétro-auriculaire et la pointe mastoidienne ou le nerf facial est trés su-
perficiel. En pratique, cette incision ne doit pas descendre sous une ligne horizontale passant
par le bord inférieur du méat acoustique. [112] (Fig.41)

La voie endaurale élargie : [112]

L’incision est réalisée a I’entrée du conduit auditif externe, entre le tragus et la racine
supérieure de I’hélix. Pour améliorer I’accés a la mastoide, I'incision doit étre prolongée au-
dessus du pavillon, puis descendre éventuellement dans le cuir chevelu. Les avantages de
cette voie d’abord sont nombreux :

e Un large acces a toute la région temporale et a I’aponévrose temporale superficielle.

e Une trés bonne visibilité des divers éléments anatomiques du méat.

e Cette voie peut étre prolongée a la demande en fonction des besoins d’acces aux cavi-
tés postérieures. (Fig.42)

La voie stricte du conduit : [113]

Utilisée principalement pour des interventions ciblées sur le conduit auditif externe et
certaines parties de I'oreille moyenne. L'incision est effectuée strictement a I'entrée du conduit
auditif externe, entre le tragus et la racine supérieure de I'hélix. Elle est généralement plus
conservatrice et moins étendue par rapport a d'autres approches, comme la voie endaurale
élargie.

Limites :
e Moins flexible pour accéder a des structures plus profondes ou plus étendues, comme
la mastoide ou les cavités postérieures.

e Moins adaptée pour des interventions nécessitant une large exposition.
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Dans notre série, la voie d’abord rétro auriculaire était employée dans 91 % des cas,
précédée par une infiltration de xylocaine adrénalinée. Cela permettait de réduire le saigne-
ment peropératoire et de faciliter le décollement.

Cette voie d’abord est largement utilisée dans les différentes séries rapportées dans la littéra-

ture.

Figure 41 : Voie rétro-auriculaire.
A. L’incision cutanée peut &tre plus ou moins éloignée du sillon rétro auriculaire.
B. Incision du conduit dans sa partie postérieure a la jonction conduit osseux-conduit fibro-

cartilagineux. [112]

Figure 42 : Voie endaurale prolongée.

A. Tracé de I’'incision cutanée superficielle.
B. Aspect général aprés mise en place des écarteurs auto-statiques et dégagement du pavillon
vers le bas et I’arriere. [112]
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3. Technigue chirurgicale :

Le début de I'intervention consiste habituellement a exposer la chaine ossiculaire afin
d’en apprécier I’état. Si la continuité ossiculaire est conservée, il apparait prudent de réaliser
une désarticulation incudo-stapédienne premiere, en particulier lorsque I'extension du cho-
lestéatome expose a des manceuvres potentiellement traumatisantes pour I'oreille interne lors
de I'exérese lésionnelle. [59]

La réalisation d’une canaloplastie, remodelant a la fraise la portion osseuse du MAE, est
un temps préparatoire important pour plusieurs raisons : elle optimise souvent la qualité de
I'’exérese lésionnelle, facilite le positionnement des greffons de reconstruction du cadre et du
tympan, améliore la qualité de cicatrisation des greffons et la surveillance otoscopique ulté-
rieure. [2]

La mastoidectomie sus et rétro-méatique sera par définition conservatrice des parois
supérieure et postérieure du MAE. En fonction de I’extension du cholestéatome, la réalisation
d’une large épitympanotomie trans-mastoidienne nécessite bien souvent I’ablation du corps
d’enclume et de la téte du marteau. Ceci permet d’améliorer I’exposition de la partie anté-
rieure de I'’epitympanum, siege fréquent de cholestéatomes résiduels. [114.115]

La taille de la mastoidectomie sera ajustée en fonction du volume de la mastoide, de
I'extension du cholestéatome, ainsi que de l'importance de la réaction inflammatoire mu-
gueuse souvent associée.

La dissection du cholestéatome se fait habituellement d’arriere en avant, réservant pour
la fin les zones dangereuses (fosse ovale, nerf facial dénudé, fistule labyrinthique). [2.116]

Plusieurs moyens, parfois combinés, permettent d’accéder au rétro-tympanum
I'encoche osseuse du cadre postérosupérieur, 'utilisation d’otoendoscopes a vision latérale
ou la tympanotomie postérieure ouvrant le récessus facial. [2.117]

L’éradication finale du cholestéatome implique la prévention de sa récidive. Ainsi, la

membrane tympanique et les parois du conduit osseux doivent étre impérativement restau-
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rées en fin d’intervention. La reconstruction du défect de la paroi latérale de I’épitympanum
(atticotomie) fait appel a un greffon cartilagineux ou chondro-périchondral.

La reconstruction tympanique fera également volontiers appel a un greffon chondro-
périchondral. La stabilité de ce greffon de reconstruction est essentielle pour limiter les
risques de récidive. [103.118]

Dans notre série, la reconstruction tympanique a été faite par du cartilage dans 54,5%
des cas. Plusieurs séries dans la littérature [119.120] préconisent I'utilisation d’un greffon
cartilagineux, ce choix est basé sur les propriétés de résistance et de renforcement que pos-
seéde ce type de greffon par rapport a I’aponévrose du muscle temporal. Koury et al [120] a
démontré que l'utilisation de cartilage, comparativement a I'aponévrose temporale, ne modifie

pas le pronostic fonctionnel de la tympanoplastie.

Figure 43 : Premiéres étapes de la tympanoplastie rétro— auriculaire. [121]
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A : Antro-atticotomie sus et rétro-méatique.

C : Reconstruction par du cartilage.

Figure 44 : Tympanoplastie en technique fermée (A, B et C). [59]

74



Particularités du cholesteatome chez I’enfant : expérience du service d’ORL de I’h6pital Militaire Avicenne.

c. Latympanoplastie en technigue ouverte :

1. Définition :

C’est la création d’une cavité unique qui réunit I’ensemble des cavités antro-attico-
mastoidienne avec le conduit auditif externe par la suppression de la paroi postérieure et du
mur de la logette. Cette suppression du conduit osseux offre un meilleur contréle visuel et
donc une exérése plus sure du cholestéatome. En revanche, la création d’une cavité ouverte
sur ce conduit nécessite une cicatrisation longue et incertaine. [10]

2. Voie d’abord :

Elle est sus et rétro-auriculaire pour beaucoup d’otologistes, ou endaurale élar-

gie.[110]

3. Techniqgue chirurgicale :

Les différents temps de la technique ouverte comportent un travail sur I’os temporal, la
réalisation ou non d’une petite caisse, éventuellement aménagée (c’est a-dire avec une ossi-
culoplastie) et une méatoplastie. [110]

L’intervention peut étre décomposée en sept temps : [10]
= Antro-attico-mastoidectomie qui doit étre suffisamment large pour pouvoir ex-
plorer I’ensemble des cavités postérieures. (Figures 46 et 47)

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

régularisation du bec du facial.

= Abaissement des berges mastoidiennes postérieures et supérieures.

= Exclusion ou régularisation de la pointe : Dans le cas ou la mastoide est trés ébur-

née, une simple régularisation de la région de la pointe suffit. Dans les autres cas,
la corticale mastoidienne de la pointe doit étre effondrée jusqu’a l'insertion du
muscle digastrique. La pointe est alors complétement mise a plat.

= Abaissement du mur du nerf facial. (Fig.48)

= Régularisation de I'attique antérieure : La fossette supra-tubaire doit étre large-

ment ouverte.
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= Régularisation des parois antérieures et inférieures du conduit osseux : En fin

d’intervention, la cavité ne doit présenter aucun relief ou récessus.

.‘ ‘h

Figure 45 : Tympanoplastie en technigue ouverte montrant une seule cavité. [59]

Figure 46 : Le début de |a mastoidectomie. [122]

76



Particularités du cholesteatome chez I’enfant : expérience du service d’ORL de I’h6pital Militaire Avicenne.

Figure 47 : Lésion cholestéatomateuse aprés mastoidectomie. [122]

Figure 48 : Tympanoplastie en technique ouverte avec abaissement du mur du facial. [60]
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L’exérese du cholestéatome est faite selon les mémes impératifs et techniques que dans
les techniques fermées. [110]

L’épidermisation de la cavité est assurée en partie par le lambeau tympano-méatal qui
est redéployé en fin d’intervention, puis a partir des berges de ce lambeau. Une épidermisa-
tion directe a partir de I'os est souvent de mauvaise qualité. Il est donc indispensable de ta-
pisser les parois osseuses dénudées par un trés large fragment d’aponévrose temporale qui
forme un support a I’épidermisation. La cicatrisation peut étre accélérée par 'utilisation de
greffe de Davis ou un lambeau rétro-auriculaire. [10.123]

La méatoplastie C’est le dernier temps. Il faut adapter le diametre du méat au volume de
la cavité. Une grande cavité se doit d’étre ventilée par une vaste méatoplastie. Les différents
types de méatoplastie sont extra-cartilagineuses, respectant le cartilage de conque, ou trans-

cartilagineuses, emportant un fragment de conque. [10.110]

Figure 49 : Méatoplastie terminée. [124]

4. Avantages : [59]

e Diminuer le risque de récidive.
e Dépistage plus précoce de récidive.

e Disparition des otorrhées d'origine tubaire, grace a la fermeture de la caisse.
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5. Inconvénients :

e Risque de formation de bouchons épidermiques ou de suppurations.

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

e Toute baignade est a proscrire puis qu’elle risque de provoquer une surinfec-
tion.

e Altération de la fonction auditive.

3. Choix de la technigue :

Chez I’enfant, la technique fermée doit étre impérativement privilégiée surtout pour le
cholestéatome congénital, car il présente certaines caractéristiques particulieres : La pneuma-
tisation mastoidienne est normale, souvent vaste ; la muqueuse de la cavité tympanique est
généralement saine avec une fonction tubaire normale. [125]

Les TTF présentent des avantages importants chez la population pédiatrique : outre
des résultats auditifs plus favorables, le suivi est plus facile étant donné l'absence de cavité
nécessitant un nettoyage régulier, ce qui peut étre particuliéerement intéressant chez les en-
fants. Une cavité ouverte peut étre la source de certains problemes chez les patients pédia-
triques, non seulement concernant la cavité elle-méme, mais aussi la nécessité de réaliser une
grande méatoplastie. [126]

En effet, chacune de ces deux techniques présente des avantages et des inconvénients,
et la technique utilisée est souvent basée sur la localisation et ’extension de la maladie au
moment de la chirurgie et selon la préférence du chirurgien et de son expérience. [127]

Par ailleurs, Notre attitude chirurgicale était de privilégier la tympanoplastie en tech-
nique fermée afin de préserver la fonction auditive des patients (100% lors du premier temps
opératoire). Cependant, la réalisation d’'une tympanoplastie en technique ouverte s’est avérée

nécessaire dans 18% des cas.
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Tableau 16 : Comparaison de la technique chirurgicale avec les différentes séries de la

littérature.
Série TTF TTO TTO pour récidive
4
Farah C [34] 73% 27% 27%
(France)
McGui .K[37
CCuire J. K [37] 20% 80% 0%
(Cape town)
T i 1[38
ouati et al [38] 100% 0% 20%
(Maroc)
Drahy A [39
rahy A [39] 82% 18% 14%
(France)
F li 1[126
ontes lima et al [ | 59.3% 40,7% ~
(Portugal)
Not ari
otre serie 100% 0% 18%

4. Constatation peropératoire :

Chez I’enfant, le cholestéatome est considéré plus agressif et plus difficile a traiter par

la majorité des chirurgiens que celui de I’adulte. Son agressivité se traduit le plus souvent par

la lyse ossiculaire, intéressant principalement I‘enclume. [127]

Tableau 17 : Comparaison des lyses ossiculaires constatées dans la littérature et dans

notre série.

Série Marteau Enclume Etrier
B 40
en Ganjlr.a[ ] 539% 86% 46%
(Tunisie)
Akoudad [105
oudad [105] 13,3% 60% 26,6%
(Maroc)
Benh tal [128
enhammou et al [128] 78.7% 78,7% 51,5%
(France)
Fontes li tal [126
ontes lima et al [126] 59.3% 85,2% 25,9%
(Portugal)
DESAULTY [129
SAULTY [129] 1% 43% 15,5%
(France)
Notre série
36,3% 54,5% 45,4%
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Cependant, la destruction de la chaine ossiculaire est bien plus liée a la durée du déve-
loppement du cholestéatome, qu’a I’dge ou aux particularités biologiques de cette pathologie
chez I’enfant par rapport a I'adulte. [127]

Le nerf facial est apparu dénudé au niveau de sa deuxieme portion dans 18% des cas de
notre série, ce qui est proche des résultats trouvés dans la littérature [38.105]. Cependant, la
découverte peropératoire d’'une dénudation du nerf est un signe prédictif de fistule labyrin-
thique.

Le labyrinthe peut étre érodé par le cholestéatome en différents points. La localisation
la plus fréquente correspond au canal semi-circulaire latéral, comme l’indiquent certaines
publications [129.130]. Son atteinte était présente dans 9,09% des cas dans notre série. Selon
DESAULTY [129], la survenue de fistule labyrinthique chez I’enfant est exceptionnelle et appa-
rait exclusivement lors de cholestéatomes négligés. La fermeture de la bréche labyrinthique

constitue une étape essentielle du traitement chirurgical en cas de fistule. [129]

5. Technigues de réhabilitation auditive :

5.1 Ossiculoplastie :

L’ossiculoplastie a pour but de donner les meilleures conditions de transmission vers
I'oreille interne, de I’énergie sonore captée par la membrane tympanique. Elle concerne es-
sentiellement les cas ol la chaine interrompue ou fixée n’assure plus une transmission nor-
male. Il existe quelques principes de base en fonction de I'osselet ou de la partie de I'osselet a
reconstruire ou a remplacer. On parle de « reconstruction » lorsqu’on utilise une partie
d’osselet encore présente dans l'oreille, en la faconnant a la maniére d’un artisan. Inverse-
ment, on parle de « remplacement » lorsqu’on utilise une prothése pour reconstruire la chaine
ossiculaire. [131]

La réalisation d’une ossiculoplastie n’est pas systématique lors du premier temps
d’exérése d’un cholestéatome, car le résultat fonctionnel sera meilleur sur une oreille bien
cicatrisée en I'absence d’inflammation muqueuse. Cependant, Pour L. Edfedt et al [127], la

reconstruction de la chaine ossiculaire au cours du premier temps opératoire n’est pas reliée a
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I'extension du cholestéatome et permet une restauration auditive plus importante surtout
chez I'enfant. En effet, Lino et al rapporte un gain auditif post-opératoire plus important
quand l'ossiculoplastie est effectuée lors du premier temps opératoire que lorsqu’elle est réa-
lisée au cours du deuxieme temps opératoire. [127]

Dans notre série, I’ossiculoplastie a été réalisée lors du premier temps opératoire dans 63,6%
des cas, contre 37% des cas dans la série de Ben Gamra [40].

> Choix du matériau utilisé : (Fig.50)

L’idéal est d’utiliser un osselet du malade, indemne d'envahissement cholestéatoma-
teux, soit d'emblée soit de facon différée aprés mise en nourrice.

e En cas d'étrier complet et mobile, on privilégiera l'utilisation de matériaux autologues
(corps d'enclume, téte de marteau, corticale osseuse ou plateaux cartilagineux). Si les
matériaux autologues ne sont pas utilisables, on utilisera une prothése partielle
(PORP). [132.133]

e En cas de lyse de la superstructure de |'étrier, les protheses totales (TORP) représentent
le matériel de choix. [132]

e Actuellement le choix se porte plutot sur les prothéses en titane, pour leur facilité de

mise en place, leur légéreté, et leur rigidité. [133.134]
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Figure 50 : Exemple de prothéeses ossiculaires.

a. Prothése titane ; b. prothése titane composite ; c. prothéses partielle et totale hydroxyapa-
tite ; d. prothéses hydroxyapatites composites. [135]

5.2 Prothéses auditives :

En cas d’échec de I'ossiculoplastie, il faut envisager une réhabilitation par prothése au-
ditive. Les types d’appareils auditifs utilisés sont les suivants : [136]

> Appareils auditifs conventionnels derriére I’oreille : Ces appareils sont appropriés lors-
que le conduit auditif est intact et que la membrane tympanique est stable.

> Les prothéses auditives en conduction osseuse, essentiellement représentées par la
BAHA (Bone Anchored Hearing Aid) : Elles sont plus particulierement indiquées en cas
de facteur transmissionnel important, d'oreille humide ou instable et apres tympano-
plastie en technique ouverte. [137]

> Appareillage auditif de type CROS, BICROS ou Active CROS : Ces dispositifs sont utilisés
lorsque I'oreille opérée ne percoit plus le son (cophose). lls captent le son du coté
sourd ou cophosé et le transmettent a la bonne oreille.

> Implants cochléaires : Dans des cas rares de perte auditive sensorielle sévére, les im-

plants cochléaires peuvent étre envisagés.
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Figure 51 : Prothése auditive a ancrage osseux BAHA. [138]

6. Place des nouvelles instrumentations :

> Les optiques d‘oto—endoscopie :

L’endoscopie a donné a la chirurgie de I’oreille moyenne un nouvel élan en permettant
notamment de contrdler de facon parfaite tous les recoins de I'oreille moyenne. Elle s’inscrit
pleinement dans le développement du concept de la chirurgie minimale invasive. [139.140]

Les endoscopes permettent de simplifier certaines voies d’abord chirurgicales, amélio-
rent le controle des reliefs tympaniques et le fond des poches de rétractions, et permettent de
vérifier la qualité de I'’exérese du cholestéatome, contribuant ainsi a réduire les taux de cho-
lestéatome résiduel et a minimiser les révisions chirurgicales.

Les applications chirurgicales de I’oto-endoscopie sont nombreuses :

e Dans la chirurgie du cholestéatome : I'oto-endoscopie permet une analyse initiale qui
renseigne sur I’extension postérieure de la poche et éventuellement d’effectuer une
exérese en continuité par voie du conduit aprés une atticotomie complémentaire modé-
rée. Le décollement de la poche est guidé par endoscopie, ce qui peut éviter le fraisage
des cavités postérieures, rendant I'intervention plus rapide et les suites opératoires plus

simples.
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e Dans la chirurgie ossiculaire : la vision directe du microscope trouve ses limites pour un
examen précis de la branche antérieure de I’étrier et pour I’analyse des fenétres (fuite de
périlymphe). L’oto-endoscopie permet un contrble plus précis de I'intégrité du tympan
secondaire et de la continuité columellaire.

e Lors des révisions chirurgicales : Elle permet d’effectuer des abords a minima avec des

délabrements chirurgicaux réduits en assurant une qualité de controle optimale.

Des futures considérations : [141]

L'amélioration des instruments et des équipements permettra probablement d'élargir le
répertoire de la chirurgie endoscopique de I'oreille.

Des endoscopes 3D aussi petits que 4 mm sont désormais disponibles dans le com-
merce et certains fabricants ont des endoscopes 3D flexibles pour regarder autour des struc-
tures. Avec la miniaturisation, ces technologies se transposeront dans l'oreille.

Les progres dans la technologie des scanners, tels que l'utilisation de la technologie
CMOS a puce sur pointe, permettent une meilleure visualisation et une plus grande précision
lors de la chirurgie endoscopique de l'oreille.

La coloration de la kératine et I'identification avec une telle technologie est également
une idée prometteuse qui pourrait réduire davantage le taux de cholestéatome résiduel.

Enfin, I'ablation au laser, notamment avec des lasers CO2, Argon ou KTP (phosphate de
titane de potassium), a permis de réduire les taux de récidive dans de petites séries, en parti-
culier chez la population pédiatrique. Les avancées avec la miniaturisation des lasers pour-
raient rendre ces outils encore plus efficaces pour atteindre les zones difficiles a traiter avec la

chirurgie endoscopique de I'oreille.

IX. Evolution et suivi :

Il représente pour les otologistes, le probléme principal de la pathologie cholestéatoma-

teuse. Il est nécessaire de surveiller étroitement et indéfiniment tout patient opéré pour cho-
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lestéatome, puisque l'incidence des récidives augmente avec le recul du temps. Aucune guéri-

son ne peut étre affirmée avant cing ans. [2]

1. Suivi a court terme :

La surveillance du cholestéatome opéré, est d’abord clinique, immédiatement en posto-
pératoire guettant une complication chirurgicale : hématome, infection par I’épanchement
rétro-tympanique fréquent chez I’enfant, voire méningite, paralysie faciale, vertige, cophose,
acouphene,

Le déméchage se fait entre le 10eme et 15éme jour, les soins peuvent étre difficiles
chez I’enfant jeune ou I'utilisation de fils résorbables est conseillée, ainsi que I'utilisation sys-
tématique de pansements siliconés (par exemple Silastic®), moulant le lambeau tympano-
méatal, et évitant ainsi des difficultés d’extraction du calibrage postopératoire.

Le patient sera revu au moins apreés un mois puis tous les 6 mois en fonction des cons-
tatations otoscopiques. L’'otoscopie cherche surtout une récidive : otorrhée fétide, poche de
rétraction, polype sentinelle. Le résidu quant a lui est souvent difficile a visualiser car souvent
masqué par un greffon de cartilage opaque, ce qui empéche de voir ce qui se passe derriere.
[105]

Les suites immédiates post-opératoires dans notre série étaient généralement bonnes
sauf chez un enfant (soit 9,09%), qui a présenté une complication infectieuse locale qui a bien

évolué sous traitement adapté aux données de I’antibiogramme.

2. Suivi a moyen et a long terme :

Le risque de cholestéatome résiduel ou de récidive impose un suivi prolongé. Il est ex-
ceptionnel qu’un cholestéatome résiduel ne soit pas diagnostiqué dans les 5 années qui sui-
vent l'intervention initiale. En revanche, les récidives peuvent se révéler tardivement, parfois
méme au-dela de 10 ans. Une surveillance annuelle prolongée s’impose, quelle que soit la

technique opératoire. [142]
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2.1. Résultats fonctionnels : (Tableau 18)

La surveillance de l'audition de I'oreille opérée, repose essentiellement sur I’examen
otoscopique et sur les bilans audiométriques de controle. [143]

Les résultats fonctionnels sont évalués par le rinne moyen postopératoire et le gain au-
ditif moyen. Dans notre série, on note un gain transmissionnel moyen de 10Db dans 54,5%
des cas, ce qui concorde avec les données de la littérature [8.40] .Et aucun cas d’aggravation
ou de cophose iatrogéne n’a été constaté.

En outre, les résultats audiométriques de la série de GODARD [144] confirment bien la
grande efficacité de I'ossiculoplastie puisque le gain auditif moyen chez les patients opérés
par la technique fermée avec reconstruction de I'effet columellaire était de 4,45dB contre
0,87dB chez les patients qui n'ont pas bénéficié d’ossiculoplastie.

Tableau 18 : Gain auditif moyen obtenu dans certaines études.

Série Gain auditif moyen

Ben Gamra [40]

15dB
(Tunisie)

Akoudad [10‘5] 10dB

(Maroc/Mekneés)
Skandour [59] 8.6B

(Maroc/Marrakech)
Notre série

10dB

La restauration de l'audition est en effet une préoccupation majeure pour le chirurgien
apres avoir éradiqué le cholestéatome.

Ces résultats revétent une importance capitale pour I'avenir de I'enfant, car
I’hypoacousie peut entrainer des difficultés d'acquisition du langage chez les tout-petits (< 3
ans) et des problemes de rendement scolaire et d'insertion sociale chez les enfants plus agés.
En pratique, le chirurgien se trouve confronté a deux types de problemes fonctionnels : soit

I'audition préopératoire est de qualité et toute la difficulté va étre de la conserver et surtout
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de ne pas I'aggraver pendant I'intervention chirurgicale, soit I'audition préopératoire est alté-
rée et a de grandes chances d’étre améliorée. [60]

2.2. Résultats anatomiques :

L’intérét de la surveillance évolutive est de dépister une éventuelle reprise de la maladie
apres un geste chirurgical d’exérese, quelle que soit la technique opératoire adoptée. Toute-
fois, il est classique de distinguer en cas de reprise évolutive, la récidive cholestéatomateuse
du cholestéatome résiduel. [143]

a. Cholestéatome résiduel :

C’est une lésion cholestéatomateuse développée a partir d’un reliquat épidermique lais-
sé en place, le plus souvent involontairement, lors de I’intervention précédente. Il se présente
souvent sous forme de petites perles bien encapsulées, faciles a enlever. [143]

< Siege:

Les lieux de prédilection des cholestéatomes résiduels sont les zones d’examen et
d’exérese difficiles au niveau de la caisse et de I’Attique (région des fenétres, rétrotympanum
et attique antérieure). [60]

< Fréquence :

Le taux de résiduels est systématiquement plus élevé chez I’enfant que chez I'adulte.
Cette fréquence peut s’expliquer par un potentiel de croissance plus élevé chez I'’enfant, par
un caractére plus inflammatoire de la muqueuse de I'oreille moyenne, par des cholestéatomes
plus fréguemment diffus et par une anatomie de l'oreille moyenne et externe plus exigué
compliquant I’exérése du cholestéatome. [145]

Dans notre série, aucun cas de cholestéatome résiduel n’a été trouvé. L’étude égyp-
tienne d’Olfa Ben Gamra [40] rapporte 3% de cholestéatome résiduel aprés une TTF et 9%

aprés une TTO, alors que Farah C [34] rapporte 50% de cholestéatome résiduel aprés une TTF.
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Tableau 19 : Fréguence de résiduels en fonction de la technique opératoire.

Série Cholestéatome résiduel aprés | Cholestéatome résiduel apres
TTF TTO
Farah C [34
34] 50% -
(France)
McGuire J. K [37
uire J. K 137] 38% -
(Cape town)
Drahy A [39
rahy A [39] 9% )
(France)
Ben G 40
en Gamra (40 » ox
(Tunisie)
Not ri
otre série 0% )

7

% Prévention du cholestéatome résiduel :

La meilleure prévention consiste en une exérese initiale compléte, notamment au niveau
des osselets en contact direct avec I’épiderme. Il est particulierement crucial d’assurer une
exérése complete dans les régions a risque, connues pour leurs difficultés d’examen, telles
que le rétrotympanum, la région des fenétres et I’épitympanum antérieur.

b. Récidive cholestéatomateuse :

C’est I'apparition d’un nouveau cholestéatome, secondaire a une récidive de PDR ou par
migration épidermique au travers d’une perforation tympanique.

Souvent, elle est diagnostiquée grace au seul examen otoscopique. Elle peut survenir sur
TTF ou TTO. Elle peut étre expliquée surtout par le génie évolutif du cholestéatome et
I'imperfection du geste chirurgical. [143]

< Fréquence :

L’incidence des récidives chez I’enfant, rapportée par les différents auteurs, varie de 9%
a 42%, ce qui correspond aux résultats de notre étude (18%). Cette fréquence a diminuer grace
aux mesures préventives de reconstruction.

La prédominance des récidives en technique fermée est retrouvée dans la majorité des

séries.
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Le taux des cholestéatomes récidivants supérieur chez les enfants s’explique proba-
blement par un dysfonctionnement tubaire plus important.

Tableau 20 : Pourcentages des récidives selon la technique opératoire.

Série Récidive aprés TTF Récidive aprés TTO
4
Farah C [34] 42,3% 11,5%
(France)
McGuire ). K [37
CGuire J. K [37] 12,8% 0%
(Cape town)
Drah
rahy A [39] 0% 0%
(France)
Ben G 40
en Gamra [40] 15% 0%
(Tunisie)
N .
otre série 18% 0%

< Prévention de la récidive :

La prévention repose sur le maintien d’une barriere entre les différentes cavités de
I'oreille externe et moyenne. Il convient également d’assurer un bon drainage, une aération
satisfaisante de I'oreille moyenne, et I'exérése de la muqueuse pathologique, surtout antroat-
ticale. De plus, il est important d’améliorer la fonction tubaire par des désinfections rhinopha-

ryngées, une adénoidectomie, et la mise en place de silastic dans les cavités.

¢. Indications du 2éme temps :

Pendant longtemps, la TTF se concevait sous la forme d’une intervention en deux temps
successifs. [10]

Le second temps de technique fermée a pour but de vérifier 'absence de cholestéatome
résiduel et de rétablir si nécessaire I'effet columellaire par une ossiculoplastie en muqueuse
saine. Le délai est habituellement de 12 a 18 mois. Chez I’ enfant, ce délai est plus court en

raison du potentiel de croissance cholestéatomateuse plus rapide que celui de I'adulte. [146]
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Actuellement, la prise en charge du cholestéatome se fait de plus en plus en un seul
temps. Cette notion est argumentée par le diagnostic plus précoce du cholestéatome, les
progrés de I'imagerie dans le contrbole de la cavité opératoire, la diffusion de I'utilisation du
cartilage et l'utilisation de I'oto-endoscopie améliorant ainsi la qualité de I'exérese épider-
mique.

En effet, I'indication du second look n’est plus systématique, elle dépend de :
e L’état anatomo-chirurgical de I'oreille et du cholestéatome lors du premier temps.
e La surveillance otoscopique, audiométrique et radiologique.

e La présence ou non de facteurs de risque.

d. RoOle de ’imagerie dans la surveillance :

De nos jours, I’'imagerie fait partie intégrante des protocoles de surveillance des choles-
téatomes opérés permettant de déceler les récurrences et les récidives. Elle est trés impor-
tante notamment dans les cas ou un greffon cartilagineux a été mis en place, ce greffon est
opaque et géne I’examen otoscopique. [46]

La TDM est I’examen a réaliser en premiére intention, en régle générale 12 a 18 mois
apres l'intervention initiale.

Schématiquement, on peut rencontrer trois situations [140] : (Fig.52)

< Le scanner apparait strictement normal avec des cavités tympano-mastoidiennes par-
faitement aérées : dans ce cas la découverte d’une lésion résiduelle est fort peu pro-
bable et I’on peut se contenter de poursuivre une surveillance clinique voire TDM, sans
intervention chirurgicale.

< Le scanner montre une opacité en boule polylobée ou un foyer d’ostéolyse apparus
depuis le scanner préopératoire. Ces signes font fortement suspecter la présence d’un

cholestéatome résiduel et conduisent a la réintervention.

e

o

Le scanner montre un comblement diffus et non spécifique des cavités tympano-

mastoidiennes. Dans ce cas, le scanner ne permet pas de trancher entre otite séromu-
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queuse, tissu cicatriciel fibro-inflammatoire et résiduel cholestéatomateux. Dans cette
situation, la révision chirurgicale était encore récemment formelle, mais l'introduction

récente de nouveaux protocoles d'IRM semble pouvoir apporter des renseignements

précieux pour différencier le tissu cicatriciel et résiduel cholestéatomateux.

Figure 52 : Principaux aspects tomodensitométriques postopératoires (coupes coronales)
pouvant étre observés aprés une tympanoplastie en technique fermée. [2]
a. Scanner montrant une parfaite aération et I'absence d’opacité des cavités tympano-
mastoidiennes ;
b. Opacité tissulaire arrondie polylobée trés évocatrice d’un cholestéatome résiduel attical ;
c. Opacité diffuse non spécifique des cavités tympano-mastoidiennes.

L’introduction récente de nouvelles méthodes d’exploration par IRM pourrait permettre
d’éviter la réintervention. [62.84]

Deux techniques d’imagerie sont actuellement disponibles, elles peuvent étre associées
au cours du méme examen : L'IRM avec des clichés tardifs en séquence T1 (45 min apres
I’injection de gadolinium) et I'IRM avec séquences de diffusion.

Le cholestéatome est totalement avasculaire, alors que le tissu cicatriciel fibro-
inflammatoire est faiblement vascularisé et se rehausse de maniéere retardée, d’ou I'intérét des

séquences tardives.
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En séquences IRM de diffusion, le cholestéatome apparait en hypersignal, alors que les
tissus fibreux et de granulation sont en hyposignal. [62]

Dans la série de Touati et al [38], la TDM postopératoire est réalisée chez tous les pa-
tients dans un délai entre 12 et 18 mois. D’autre part, L'IRM postopératoire est demandée
chez tous les patients ayant bénéficié d’une exérese compléte dans la série de Farah C [34]
afin de déceler plus efficacement la survenue des cholestéatomes résiduels de petite taille.
Dans notre série, la TDM post-opératoire a été réalisée chez tous les patients et a retrouvé :
une cavité bien aérée sans signe de cholestéatome résiduel dans 82% des cas, 2 cas de réci-

dives (18%), qui ont bénéficié d’une reprise chirurgicale par technique ouverte.
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Selon cette étude et selon les données de la littérature, nous proposons les recomman-

dations suivantes :

>

Une sensibilisation et une formation des médecins généralistes et pédiatres pour une

meilleure prévention et un diagnostic précoce des OMC.

La formation de spécialistes et la mise en place d’un plateau technique adéquat pour le

diagnostic et le traitement.

Informer les patients sur leur pathologie et les risques de complications encourues afin

de les sensibiliser a consulter précocement et a respecter les rendez-vous de controle.

Tout cholestéatome de I'oreille moyenne, diagnostiqué ou suspecté a I’examen cli-

nique, impose la réalisation d’un bilan d’imagerie en particulier, le scanner sans injec-

tion qui permet au clinicien :

= D’apporter des arguments en faveur du diagnostic de cholestéatome.

= De rechercher des complications ostéitiques (labyrinthe osseux, canal facial, teg-
men, sinus sigmoide, chaine ossiculaire).

= D’apporter des précisions sur I’extension du cholestéatome.

= D’évaluer la conformation anatomique des cavités de |'oreille moyenne et de la
mastoide.

Analyser les cas de cholestéatome de maniere collaborative entre les ORL et les radio-

logues pour optimiser les stratégies diagnostiques et thérapeutiques.

L'utilisation plus réglée et mieux codifiée du cartilage, ainsi que l'introduction des op-

tiqgues d'oto-endoscopie, contribuent a minimiser le taux de cholestéatome résiduel et

de récidive.

L’amélioration de la qualité de vie des patients en diminuant le nombre d’interventions

par la réalisation d'ossiculoplastie dés le premier temps opératoire, et I’envisagement

de deuxiéme intervention qu'en cas de suspicion clinique ou radiologique de récidive.

La réussite du traitement passe impérativement par un suivi adapté a I'’enfant. Les en-

fants et leurs parents doivent en étre prévus et nous devons leur rappeler fréquem-

95



Particularités du cholesteatome chez I’enfant : expérience du service d’ORL de I’h6pital Militaire Avicenne.

ment I'importance de ce suivi du fait des récurrences relativement fréquentes. Ainsi en
les responsabilisant, le suivi chez I’enfant sera meilleur.

> La surveillance postopératoire repose actuellement sur la TDM réalisée en 12éme a
18éme mois, associée a I'IRM en cas de suspicion de récidive ou de résiduel, permet-

tant souvent de se passer d'un temps de révision chirurgicale.
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Le cholestéatome de I'enfant représente un challenge diagnostique. En raison de son
potentiel d’agressivité locale, il est essentiel d’en poser le diagnostic précocement afin
d’améliorer le pronostic (moins de complications, geste chirurgical plus limité, moins de

risque de récurrence post-opératoire).

Le diagnostic du cholestéatome repose principalement sur I'examen clinique, mais les
examens d'imagerie, en particulier la tomodensitométrie (TDM), sont devenus indispensables.
Ils offrent une visualisation détaillée des structures anatomiques concernées, permettant ainsi
d'établir un bilan préopératoire plus précis, facilitant ainsi la proposition d'une stratégie chi-

rurgicale adaptée a chaque cas.

Le traitement du cholestéatome est principalement chirurgical et la tympanoplastie en
technique fermée reste préférée chez I’enfant. Actuellement la TTF est considérée comme la
méthode de référence dans le traitement chirurgical du cholestéatome. Cette approche permet
de préserver le mur postérieur du conduit auditif externe en réalisant une masto-antro-
atticotomie associée le plus souvent a une tympanotomie postérieure, et permet également

d’assurer de meilleurs résultats auditifs.

Le principal défi dans la prise en charge du cholestéatome reste le taux élevé de récur-
rences (récidivantes ou résiduelles) aprées la premiére chirurgie. Les progrés récents semblent
provenir de I'imagerie moderne et de l'introduction des optiques d'otoendoscopie, cela permet
d'optimiser le controle et I'exérese des lésions épidermiques dans les zones difficiles a at-
teindre en vision directe au microscope, réduisant ainsi le risque de lésions résiduelles. De
plus, l'utilisation de cartilage comme matériau de reconstruction du cadre et du tympan a

contribué a la réduction du taux de récidive cholestéatomateuse.

Un suivi clinique et radiologique régulier et prolongé, incluant éventuellement une IRM
de diffusion, est nécessaire pour dépister précocement une éventuelle récurrence choles-

téatomateuse.

98



Particularités du cholesteatome chez I’enfant : expérience du service d’ORL de I’h6pital Militaire Avicenne.

929



Particularités du cholesteatome chez I’enfant : expérience du service d’ORL de I’h6pital Militaire Avicenne.

Résumé :

Introduction : Le cholestéatome est une otite moyenne chronique dangereuse en raison
de ses risques évolutifs et de ses complications potentiellement graves. Chez I'enfant, il se
présente sous deux formes, le cholestéatome acquis, proche de la forme de I'adulte et le cho-
lestéatome congénital. Il présente une plus grande agressivité, responsable d’une extension

importante et d’un taux plus élevé de cholestéatomes résiduels et de récidives.

Objectif : Décrire les particularités épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeu-

tiques et évolutives des otites moyennes chroniques cholestéatomateuses chez I’enfant.

Matériels et méthodes : Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive portant sur 11 cas
d’otites moyennes chroniques cholestéatomateuses chez des enfants de moins de 16 ans,
colligés au service d’'ORL et CCF de I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech, durant la pé-

riode allant de janvier 2014 a décembre 2022.

Résultats et discussion : L’dge moyen de nos patients était de 12,6 ans avec des ex-
trémes allant de 13 a 14 ans. Une prédominance masculine a été retrouvée avec un sexe-ratio
de 1,75. Les antécédents étaient dominés par les otites a répétition chez 64%. L'otorrhée (82%)
et I’hypoacousie (64%) sont les symptomes les plus fréquemment rencontrés. Le diagnostic
positif repose sur I'examen otoscopique, une perforation tympanique est retrouvée dans 64%
des cas, une poche de rétraction dans 18% des cas, les polypes du CAE dans 18% des cas, et
une atticite cholestéatomateuse dans 9% des cas. L’audiométrie va permettre de quantifier la
perte auditive et de suivre le devenir fonctionnel du patient, I'audiogramme a mis en évidence
une surdité de transmission pure dans 82% des cas, et une surdité mixte dans 18% des cas. La
TDM des rochers est un examen systématique et indispensable au bilan initial car il permet de
préciser les extensions et de rechercher d'éventuelles complications. Tous nos patients ont
bénéficié d’une TDM des rochers en préopératoire, il existait une lyse de la chaine ossiculaire
dans 54,5% des cas, érosion du mur de la logette dans 36% des cas, une lyse du tegmen tym-

pani dans 18% des cas, et une lyse du canal facial dans 9% des cas. L’IRM préopératoire a été
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réalisée dans un cas ou on a eu un doute sur un cholestéatome. La chirurgie a pour but
d’éradiquer les lésions, de prévenir leur récidive et d’obtenir un résultat fonctionnel satisfai-
sant. La tympanoplastie en technique fermée a été réalisée en premier temps chez tous nos
patients et la tympanoplastie en technique ouverte a été faite dans 18% des cas. Une ossiculo-
plastie a été envisagée dans 63,6% des cas. Une reconstruction tympanique par cartilage a été
réalisée dans 54,5% des cas. L’évolution a été marquée par la survenue de 2 cas (soit 18%) de
récidive chez les enfants opérés par TTF. L’audiométrie post-opératoire a noté une améliora-
tion des parametres auditifs avec un Gain de 10 Db dans 54,5% des cas. Aucun cas
d’aggravation ou de cophose n’a été constaté. La TDM postopératoire a été réalisée dans un
délai compris entre 12 et 18 mois chez tous nos patients. L'IRM postopératoire a été réalisée

dans un cas (soit 9%) ou la TDM a été douteuse. Elle a confirmé la récidive du cholestéatome.

Conclusion : L'otite moyenne chronique cholestéatomateuse est potentiellement dange-
reuse chez I'enfant en raison de sa tendance destructrice et récidivante. Son diagnostic doit
étre précoce. La tomodensitométrie demeure indispensable dans le bilan d'extension préopé-
ratoire. Le traitement est exclusivement chirurgical et la technique fermée reste préférée chez
I'enfant. Les récidives représentent un véritable probleme de la chirurgie. Par conséquent, il
est nécessaire de surveiller étroitement tout patient opéré pour cholestéatome puisque au-

cune guérison ne peut étre affirmée avant cinq ans.
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Abstract :

Introduction : cholesteatoma is a dangerous chronic otitis media due to its evolution-
ary risks and potentially serious complications. in children, it presents in two forms: acquired
cholesteatoma, similar to the adult form, and congenital cholesteatoma. cholesteatoma is
more aggressive, leading to greater spread and a higher rate of residual cholesteatoma and

recurrence.

objective: to describe the epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic and evolu-

tionary features of chronic cholesteatomatous otitis media in children.

materials and methods: this is a retrospective descriptive study of 11 cases of cho-
lesteatomatous chronic otitis media in children under 16 years of age, collected in the otolar-
yngology and ccf department of the avicenne military hospital in marrakech, during the period

from january 2014 to december 2022.

results and discussion: the mean age of our patients was 12.6 years, with extremes
ranging from 13 to 14 years. a male predominance was found with a sex ratio of 1.75. history
was dominated by recurrent otitis in 64% of cases. otorrhea (82%) and hypoacusis (64%) were
the most frequently encountered symptoms. positive diagnosis was based on otoscopic ex-
amination, with a tympanic perforation found in 64% of cases, a retraction pocket in 18% of
cases, polyps of the eardrum in 18% of cases, and cholesteatomatous atticitis in 9% of cases.
audiometry is used to quantify the hearing loss and monitor the patient's functional outcome.
the audiogram showed pure conductive hearing loss in 82% of cases, and mixed hearing loss
in 18%. a ct scan of the rocks is a systematic and indispensable part of the initial work-up, as
it enables us to pinpoint extensions and look for possible complications. all our patients un-
derwent a preoperative ct scan of the rocks, and showed lysis of the ossicular chain in 54.5%
of cases, erosion of the log wall in 36% of cases, lysis of the tegmen tympani in 18% of cases,
and lysis of the facial canal in 9% of cases. preoperative mri was performed in one case where

there was doubt about a cholesteatoma. the aim of surgery is to eradicate lesions, prevent

102



Particularités du cholesteatome chez I’enfant : expérience du service d’ORL de I’h6pital Militaire Avicenne.

their recurrence and achieve a satisfactory functional result. closed tympanoplasty was per-
formed as the first step in all our patients, and open tympanoplasty was performed in 18% of
cases. ossiculoplasty was considered in 63.6% of cases. tympanic reconstruction using carti-
lage was performed in 54.5% of cases. the evolution was marked by the occurrence of 2 cases
(18%) of recurrence in children operated on by ttf. post-operative audiometry showed an im-
provement in auditory parameters, with a gain of 10 db in 54,6% of cases. there were no cases
of worsening or cophosis. post-operative ct scans were performed within 12 to 18 months in
all our patients. mri was performed in one case (9%) where ct was doubtful. it confirmed re-

currence of the cholesteatoma.

conclusion: chronic cholesteatomatous otitis media is potentially dangerous in chil-
dren, due to its destructive and recurrent tendency. early diagnosis is essential. computed
tomography (ct) is essential for preoperative evaluation. treatment is exclusively surgical, with
the closed technique preferred in children. recurrence is a real problem in surgery. as a result,
patients undergoing surgery for cholesteatoma must be closely monitored, since no cure can

be confirmed before five years have elapsed.

103



Particularités du cholesteatome chez I’enfant : expérience du service d’ORL de I’h6pital Militaire Avicenne.

Gl o plalie Gy el a3al) ae sl 31 el g (g e oI a0 ¢ Aadia

Al alie s g ccaniSall gyl o o) gl (DIKE @lia (JlalaYlaind dlaiaall 3 jpladl) ailiclizag g

U s Laa il gae ST SIAN) Vg piaad o1y gl amy, SIAN g pitand o1 1 ¢ cppadlal) ie
Ardlal) Sty el g a1 a5l e el Janay ST L)

YD Y Ay shaill g AaaDall 5 &y o ) A s A puall 5 Al sl pailiadl) Cain g ¢ agd)
SR gal g il sSI (pa all a1

sl OO el Vs e Al 11 J ra) SIb Bbay dul jo o 1 (gokllg 3 sal)
Aal ya g5 ymiall s (V)5 il and 8 Lgran o3 clale 16 e 030 JUlaYT sl g i) U (e 3l
2022 sy N 2014 iy e 0 IS (IS o (B (5 Small Uil (inay 8 11 5 )

S 13 e sl i (5l a2 ae A 12,6 Ulia o gae Jaws s (IS 3 ABliall g gildil)
CleilY (m ye gl gl (S i el (107,64 | 1,750 Aty ) SM diaggile ) diall a3 35s 14
ol ainy Lo sad (eI KT (763.6) aasdl (a5 (782) 031 (Dl 2xy Sl 3]
S aal e cun g (VA e 764 8 O3 Al 32 ga s ae ¢ Uaiddly panidll e sy
00 9% 8 s sl O3 Gl 5 VA (e 18% (8 (s sl 031 D5« (118%
Llade jelal Cun (iay yall Aida sl Aagiil) 480 jay aand) (a8 50081 aand) Ll padicd YL
Y (e 18% (A Lalitad) sandl (i g (VA (e 8206 8 A a1l pandl (12 can
a3 Saall o Jaang Y Y1 il Ljg uin g Lingie Land Cugaall oabaiall pygeail) 2ay
dal jall J8 dpadiall LoVl Gandl Ulia je pes paad Aldiall Gilicliadl (e Gl g calalyiaY)
e 736 b Alklaal laa JSU5 Vsl e 7545 8 dpabiall ALl & Jlad cllia \S g
el ) a3 VA (e 79 b dgea ol 3Ll 3 Jlad g Vsl (e 718 (& V) Ak Jlad g ccaYlall
Caagll Ao S a5 a5y (8 4y Cua saal s s Jdda) jall J8 cenblisall o )l ) gl
Aall ) el a) a8 A ye dida s Ao Gy Lol S5 ada s Y] e slialll sa daljal) (1
il a3 YA e 718 (A A site Ay ALY Gl o) ga) o Ula e aen (B Y 5l Adlia iy
YN a7 54.5 A Gl Cag sl sl sale) o ) o3 VAN e 7 63.6 8 alaal) T
Adall ) dleal | gmaad 03 JULYI (s S (g (718 (sl il gany skl 1aa e s
@ a 10 oS e gl Clalea b Liad Al jad) doleall g pandl (8 Ba dalas 4y
8 Aalall amy gl bl sl ol ya) 23 a8lE Y Gl (5 a1 Y 654,50
(79) 3aal g Alla (8 jusdalianall 0 Mo o geaaill 6] ) o5 Ul o e (1 5e 18 () 12 (e
sl oS oyl ) S5 STy (818 SEe s gaall adalall g gl (S Cun

Al an JulY) die | phaa o6& o daing el nall gl 031 gl ¢ AadIA
& L casaall akiall ypeaill Jhy | S Cy (A panddil ol o sy Sl el

104



Particularités du cholesteatome chez I’enfant : expérience du service d’ORL de I’h6pital Militaire Avicenne.

G JUlY) vie dliaie daleal Ll U155 Yy gman (o) sz Aaljall J8 sl YY) s
An) s Alead il () ya (51 Al ya (5 55 pall (o A Aa) ) 8 djada AlCG (Jiad olulSiY)
D s et J8 230 (o) S (S Y s S (e (g il S ) S0

105



Particularités du cholesteatome chez I’enfant : expérience du service d’ORL de I’h6pital Militaire Avicenne.

106



Particularités du cholesteatome chez I’enfant : expérience du service d’ORL de I’h6pital Militaire Avicenne.

ANNEXE 1 :

FICHE D EXLPOITATION
N° de dossier : N° de Téléphone :

IDENTITE :
Nom :
Prénom :
Age :
Sexe : Fille I:l Garcon I:l
Origine géographique : Rural |:| Urbain |:|
NSE :
ANTECEDENTS :

Personnels :
Médicaux :
Otite a répétition Asthme

Angine a répétition Traumatisme auriculaire

Rhinopharyngite Fracture du rocher

Rhino sinusite Tabagisme passif

O oo dg

Polypose nasale Malformation et/ou maladie génétique

Uooodd

RGO Autres :

Chirurgicaux :

Chirurgie otorhinologique :

Intervention chirurgicale pour un cholestéatome :
Tympanoplastie :

Aérateur Trans Tympanique :

HimnN

Autres :
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Familiaux :

Présence de cas similaire dans la famille : |:|
Autres :

CLINIQUE :

1. Délai de consultation :

2. Motifs de consultation :

. Otorrhée : oui |:| non |:|
. Hypoacousie : oui |:| non |:|

Si oui, évolution : aigue |:| rapidement progressive |:| progressive |:|

. Retard de langage : oui |:| non |:|

. Retard scolaire : oui |:| non |:|
. Diminution de I'attention :  oui |:| non |:|

. Trouble de comportement :  oui |:| non |:|

. Otalgie : oui [ | non ]
. Otorragies : oui [] non []
. Céphalées : oui [ ] non []
. Vertiges : oui [Jnon []

*Complication extra cranienne :

Paralysie faciale : oui |:| non |:|
Mastoidite : oui|:| non |:| Labyrinthite :  oui |:| non |:|

*Complication intracranienne :
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Méningite : oui |:| non |:| - Abcés intra parenchymateux : oui |:| non |:|
Thrombophlébite du sinus latéral : oui |:| non |:|

Autres :

3. Examen clinique :

7

< Topographie :

Oreille Droit |:| Oreille Gauche |:| Bilatéral |:|

7

< Examen otoscopique :

Perforation :

Postéro-supérieure |:| antéro-supérieure |:| attical |:| total |:|
Poche de rétraction : Oui |:| Non |:|
Lésion associée : Polype |:| Granulome |:|

KD

< Examen neurologique :

Normale : |:| Paralysie faciale : |:|

< Examen vestibulaire :

Normale : |:| Déficit vestibulaire : |:|
< Examen rhinologique :

Normale : |:| Rhino sinusite :

Rhinite inflammatoire : |:| Obstruction nasale :

(1 [
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4. Type de cholestéatome :

Acquis |:| Congénital |:|

PARACLINIQUE :

1. Audiogramme tonale liminaire :

< OD:
Normale |:| Surdité de transmission |:|
Surdité de perception |:| Surdité mixte |:|

< OG:
Normale |:| Surdité de transmission |:|
Surdité de perception |:| Surdité mixte |:|

2. Tomodensitométrie préopératoire :

< Aspect en faveur du cholesteatome :

e Opacité tissulaire au niveau des cavités tympano-mastoidiennes : |:|
e Ostéolyse :
Mur de la logette : |:| Tegmen tympanique :

Coque osseuse du canal semi-circulaire :

Coque osseuse du segment tympanique du nerf facial :

Enclume : |:| Etrier : |:| Marteau :

OO0 0d

o,

« Extension du cholestéatome :

Tegmen Tympani |:| Canal semi-circulaire : |:|
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Récessus postérieure de la caisse du tympan : |:|

KD

< Complication :

Labyrinthite |:| Atteinte du nerf facial : |:|
Procidence des méninges |:| Procidence du sinus latéral : |:|
Autres :
3. IRM préopératoire : oui |:| non |:|
TRAITEMENT :
1. Médical :

ATB |:| Corticoides |:| Gouttes auriculaires |:| Autres |:|

2. Chirurgical :
a) Voie d’abord :

b) Technique Chirurgicale :

Tympanoplastie en technique fermée :

Tympanoplastie en technique ouverte :

Epitympanotomie trans—canalaire :

OO o O

Ossiculoplastie :

C) Constatations per-opératoires :

Comblement tissulaire des cavités tympano-mastoidiennes : |:|
Lyse ossiculaire : |:|
Lyse du mur de la logette : []
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Lyse du tegmen :

Lyse du toit de I'attique :

Dénudation du nerf facial :

00 0o

Fistule labyrinthique :

EVOLUTION ET SUIVI :

A. Evolution immédiate : bonne |:| complication |:|

Si complication Type :

Infection :

Hémorragie :

Paralysie faciale :

Vertige :

O 0004

Acouphéne :
CAT apreés la survenue d’une de ces complications :

Traitement médical : |:| Reprise chirurgicale : |:|

B. Evolution secondaire et i long terme :

1. Clinique :

< Otoscopie

2. Fonctionnelle :

< Audiogramme :
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Stable Amélioration Aggravation

Un mois

Trois mois

Un an

3. Anatomique :

< Tomodensitométrie postopératoire :

12 -2me mois 18 -¢me mois

Inflammation

Granulome a cholestérine

Récidive

Cholestéatome résiduel

Bonne pneumatisation

< IRM postopératoire : Si TDM douteuse.
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ANNEXE 2 :

. Rappel anatomique :

L’oreille moyenne est interposée entre I'oreille externe et I'oreille interne. Elle permet la
transmission des vibrations sonores du tympan a I’oreille interne. Elle est formée par trois

parties : la caisse du tympan, la trompe d’Eustache et les cavités mastoidiennes. [147]

Eminence arcuata

Canaux semi-circulaires

Atique
Récessus épitympanique Malleus
Stapes Incus
Mur de I'Atique Fenétre du vestibule
(fenétre ovale)

Oreille interne

Méat acoustique externe

Membrane tympanique Caisse du tympan

Trompe auditive (d'Eustache)

Figure 53 : Les différentes parties de I’oreille moyenne. [148]
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A. L’os temporal : [149]

L’anatomie de I'oreille moyenne ne peut étre envisagée sans une bonne connaissance du

contenant osseux a l'intérieur duquel elle est développée : I’os temporal.

L’embryogeneése nous apprend qu’il est constitué de la réunion de trois pieces osseuses
la partie pétreuse ou rocher, la partie squameuse ou écaille, et la partie tympanique de I'os

temporal anciennement dénommeée tympanal.

Figure 54 : Vue latérale de los temporal droit. [149]

1.Fissure pétrosquameuse ; 2. épine supraméatique et en arriere zone criblée rétroméatique ;

3. méat acoustique externe ; 4. créte vaginale ; 5. processus styloide ; 6. fissure pétrotympa-
no-squameuse (scissure de Glaser) ; 7. prolongement inférieur du tegmen tympani ; 8. canal
carotidien ; 9. fosse mandibulaire ; 10. processus zygomatique.

115




Particularités du cholesteatome chez I’enfant : expérience du service d’ORL de I’h6pital Militaire Avicenne.

% Partie pétreuse ou rocher :

Portion la plus complexe de I'os temporal, elle a la forme d’une pyramide quadrangu-
laire dont le grand axe est oblique en avant et en dedans. Sa base est située en dehors et en

arriére et son apex, est dirigé vers ’avant et en dedans.

Deux de ses faces sont supérieures et endocraniennes : la face antérosupérieure est en
rapport avec le cerveau, la face postérosupérieure est en rapport avec le cervelet. La rencontre

de ses deux faces forme le bord supérieur du rocher.

Les deux autres faces sont inférieures et exocraniennes. La face postéro-inférieure est
en rapport avec la surface extérieure de la base du crdne. La face antéro-inférieure est en
grande partie masquée sur un temporal entier par la superposition des deux autres pieces de
I'os temporal. Si I’on enléve la partie squameuse et la partie tympanique de I’os temporal, la

portion cachée de cette face est exposée. (Fig.55)

Elle est constituée d’une zone périphérique adhérente aux deux constituants osseux
retirés et d’une partie centrale libre et excavée correspondant a la partie médiale des cavités
de I'oreille moyenne. Le fond de cette cavité correspond aux faces internes de la caisse du

tympan, des annexes mastoidiennes et de la partie osseuse de la trompe auditive.
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Figure 55 : Vue latérale de I’os temporal droit (partie pétreuse), partie tympanique et partie

squameuse retirées. [149]

1. Zone de contact entre la partie pétreuse et la partie squameuse au niveau de la région
mastoidienne de I’os temporal ; 2. antre mastoidien ; 3. caisse du tympan ; 4. tegmen
tympani (zone de contact entre la partie pétreuse et (6) la partie squameuse de I'0os tem-
poral) ; 5. partie osseuse de la trompe auditive - canal musculotubaire : gouttiere du
muscle tenseur du tympan et gouttiére du tube auditif (7) ; 8. zone de contact entre la
partie pétreuse et la partie tympanique de I'os temporal.

+ Partie squameuse ou écaille :

Elle est située en avant et superficiellement par rapport a la partie pétreuse. C’est une
lame demi-circulaire, présentant deux faces : exocranienne ou temporale et endocranienne ou

cérébrale, séparées par un bord circonférentiel.

a) face exocranienne : divisée par le processus zygomatique en deux parties, supra et

infra zygomatiques

b) Face endocranienne : présente les sillons de I’artéere méningée moyenne.
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¢) le bord circonférentiel : présente une partie supérieure libre et une partie inférieure

adhérente. [150]

+ Partie tympanique de I’'os temporal :

L’os tympanal est le plus petit des éléments osseux du temporal. C'est une lame os-
seuse semi cylindrique ouverte en haut et en dehors, située en dessous de la partie squa-
meuse et en avant du rocher. Il forme les parois antérieure, inférieure et postérieure du con-
duit auditif externe dont la paroi supérieure est formée par I’écaille. Il présente deux faces et

trois bords :
o Une face profonde et concave : répond au méat acoustique externe.
o Une face superficielle : en rapport avec la paroi postérieure de la fosse mandibulaire.
o Un bord latéral.
o Un bord supérieur.

o Un bord inférieur. [150]

B. Caisse du tympan (cavum tympanique) : [147]

Elle constitue les parois de l'oreille moyenne et loge les osselets qui sont articulaires

entre eux. Elle a la forme d’une lentille biconcave, et présente six parois.

1. Les parois de la caisse (le contenant) :

1.1. La paroi latérale ou tympanigue : (Fig.56)

Elle sépare le canal auditif externe de la caisse du tympan. Elle est divisée en deux

parties : une partie osseuse et une membraneuse.

La portion membraneuse : elle est constituée par la membrane tympanique ou tympan.

Le tympan a un aspect gris perle partiellement transparent, Il comprend deux parties :

(Fig.56)

e En haut : la pars flaccida occupant 10% de la surface.
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e En bas : la pars tensa qui occupe plus de 90% de la surface.

Elle peut étre vu par otoscopie et présente :
e Le relief du manche du marteau dirigé en bas et en arriere.
e L’ombilic : au centre, a I'extrémité inférieur du manche du marteau.
e Le triangle lumineux, qui prend naissance de ’ombilic et s’oriente en bas et en avant.

Le tympan s’insere dans la partie osseuse par I’anneaux de Gerlach.

La portion osseuse : Bourrelet annulaire : elle forme un rebord périphérique inégal de 1

mm a 6 mm de hauteur entourant la membrane du tympan.

Bourrelet annulaire

la pars flaccida

manche du marteau

'ombilic

pars tensa

triangle lumineux

(2)

Figure 56 : vue latérale (1) et médiale (2) du tympan. [147]
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Figure 57 : Paroi latérale de la caisse du tympan. [149]

1. Téte du marteau ; 2. récessus épi tympanique ; 3. processus antérieur du marteau ; 4.
corde du tympan ; 5. pli malléaire antérieur ; 6. muscle tenseur du tympan ; 7. branche du
marteau ; 8. membrane tympanique (pars tensa) ; 9. trompe auditive (trompe d’Eustache) ;
10. artére carotide interne ; 11. ligament supérieur du marteau ; 12. ligament supérieur de
I'incus ; 13. branche courte de I'incus ; 14. pli malléaire postérieur ; 15. ligament posté-
rieur de I'incus ; 16. branche longue de I'incus ; 17. corde du tympan ; 18. processus len-
ticulaire de I'incus ; 19. nerf facial (VII).

1.2. La paroi interne ou labyrinthique (Fig.58) : Sépare la caisse du tympan de

’oreille interne.

Sa partie centrale est occupée par une proéminence arrondie et creuse le promontoire

(c’est le relief du premier tour de spire da la cochlée) on a :

e Au-dessus et en arriere du promontoire s’ouvre la fenétre vestibulaire ou ovale
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e Au-dessous et en arriere du promontoire : la fenétre cochléaire ou ronde

e Au- dessus, puis en arriere de la fenétre ovale : le deuxi@éme segment dit « tympa-
nique » du canal facial détermine un relief cylindroide allongé obliquement en ar-

riere et en bas c‘est la proéminence du canal facial.

La proéminence du canal semi-circulaire latéral est au-dessus de ce deuxiéme segment du

canal facial.

1.3. La paroi antérieure ou carotidienne : (Fig.58)

- Entre en rapport avec le canal carotidien contient I’artere carotide interne et son plexus

sympathique.
- Dans sa partie supérieure que s’ouvre |'orifice postérieur de la trompe d’Eustache.

1.4. La paroi postérieure ou mastoidienne : (Fig.58)

- A sa partie supérieure un orifice « ’aditus ad antrum », Cet orifice irrégulier fait commu-

niquer la caisse du tympan et I'antre mastoidien.

- A la partie inferieure présente la 3eme portion d’aqueduc de Fallope, le canal osseux du

muscle de I’étrier, et le canal postérieur du cordon du tympan.
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La proéminence du
canal semi-circulaire ‘ Post
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Antre mastoidien U UG Canal du muscle
T de Pétrier
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mastoidiennes
Aditus ad antrum w
La proéminence
du canal facial
Fenétre ovale
Fenétre ronde Partie osseuse de la
trompe d'Eustach
Promontoire

La Carotide
interne

Figure 58 : Vue antéro-latérale d’une résection de la paroi latérale de la caisse du tympan du
coté droit. [151]
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Figure 59 : Paroi postérieur de la caisse du tympan. [149]

1. Fosse de I’enclume ; 2. Récessus facial ; 3. Eminence cordale ; 4. Créte cordale ; 5. Emi-
nence pyramidale ; 6. Fossette prépyramidale de Grivot ; 7. Créte pyramidale ; 8. Sillon tym-
panique ; 9. Aditus ad antrum ; 10. Canal semi-circulaire latéral ; 11. Canal facial ; 12. Etrier
dans la fossette de la fenétre vestibulaire ; 13. Sinus tympani postériori de Proctor ; 14.
Ponticulus ; 15. Sinus tympani ; 16. fenétre cochléaire ; 17. Subiculum du promontoire ; 18.

Proéminence styloide.
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1.5. La paroi supérieure ou tegmentale : (Fig.60)

- Elle est formée d’une lame osseuse est mince.
- Elle répond aux méninges de la fosse cranienne moyenne.
- Elle présente la suture pétro-squameuse.

1.6. La paroi inférieure ou jugulaire : (Fig.60)

- Forme le récessus hypo-tympanique.

- Constitue le plancher de la caisse du tympan et répond au golf jugulaire

Sup.

Lat. 4—1

Suture
La fosse cérébrale pétrosquameuse

moyenn

Conduit auditive
externe

Cavum ( \
tympanique \
Récessus

hypotympanique

Fosse jugulaire

Figure 60 : Vue latérale montrant les parois de la caisse du tympan. [147]
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earoi
supériceure
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Figure 61 : Morphologie générale de la cavité tympanigue. [88]

2. Contenu de la caisse : [152.153]

2.1. La chaine ossiculaire : (Figures 62 et 63)

Les osselets de I’ouie sont au nombre de trois :
v Le marteau ou malleus.
v L’enclume ou incus.
v L’étrier ou stapes.
Le marteau est le plus latéral et le plus long des trois osselets. Il présente :
e Une téte, ovoide avec une surface articulaire pour I’enclume.
e Un col, rétrécicément, court et aplati.
e Le manche, inclus dans I’épaisseur de la membrane tympanique.

L’enclume : situé médialement et en arriere du marteau, il présente un corps et deux
branches ; branche postérieure et branche descendante. Il s’articule avec le marteau par son
corps et avec I’étrier par sa branche descendante.

L’étrier ou stapés s’étend horizontalement vers la paroi médiale de la caisse, on lui dis-
tingue :

e Une téte articulaire avec I’enclume.

e Une base ovalaire nommée platine.
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e Deux branches unissant la téte et la platine.

Sup.
A Lat

téte

corps

col

apophyse horizontale
Le marteau

apophyse
verticale
>

Branches de
I'étrier

Platine de l'étrier

manche

Uétrier

Figure 62 : Vue antérieure des osselets. [147]

A
] Téte du malieus
Facette articulaire pour l'incus /
Col du malleus
Processus antérieur
Processus latéral
Manche du malieus
8 c
Branche courte Base du stapes (platine)
Facette articulaire
Corps de l'incus pour le malleus
Branche postérieure Branche antérieure

-~ Téte du stapes

Branche longue

Figure 63 : Osselets de I’ouie. A. Malleus. B. Incus. C. Stapes. [148]
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2.2. Les articulations : (Fig.64)

L’articulation incudo-malléaire, entre I’enclume et le marteau. Elle s’ankylose dés 1ére
année de vie.

e L’articulation incudo-stapédienne, entre I’enclume et I’étrier.
e L’articulation stapédo-vestibulaire qui unit la base de I’étrier a la fenétre du vestibule.
e La syndesmose tympano-stapédienne unit la base du stapés a la fenétre du vestibule.

2.3. L ’appareil ligamentaire : (Fig.64)

Il assure la statique ossiculaire. A ses extrémités, la chaine ossiculaire est maintenue en place
par deux éléments :

- La membrane tympanique en dehors, qui constitue un véritable ligament externe et in-
férieur.

- Le ligament annulaire en dedans, qui assure la solidarité de la platine de I’étrier avec la
fenétre ovale

- D’autres ligaments reliant ’enclume et le marteau aux parois de la caisse contribuent a

la statique ossiculaire :

¢ Le ligament suspenseur ou supérieur du marteau.

Le ligament externe du marteau.

Le ligament antérieur du marteau.

Le ligament postérieur de I’enclume.

Le ligament supérieur de I’enclume.

2.4. Les muscles moteurs des osselets : (Fig.64)

e Le muscle tenseur du tympan : anciennement appelé muscle du marteau
Il nait de la face supérieure du cartilage de la trompe auditive, de I'épine du sphénoide
et des parois de son semi-canal. Il se termine par un tendon qui fixe sur la face antéro-

médiale de la base du manche du malléus.

Il tire médialement la manche du malléus, tend la membrane du tympan ; donc il aug-

mente la sensibilité au vibrations sonore d’intensité faible

Innervation : nerf mandibulaire V3
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e Le muscle de I’étrier :
Il nait des parois du canal de I'éminence pyramidale. Son tendon émerge de l'apex de

I'éminence pour se fixer sur le col du stapes.

Il est antagoniste du muscle du marteau. Il tire le col du stapés en arriere et il démunie
la sensibilité au vibrations sonore lors I'exposition a des sons de forte intensité, supérieure a

80 Db.
Innervation : nerf facial (VII).

2.5. La muqueuse tympanique :

Elle est formée d’un épithélium simple cilié de type respiratoire qui recouvre les parois,
les osselets, les ligaments et les muscles, d’ou la formation de plis et de récessus secon-

daires.

Sup.

enclume
A Lat

téte
corps

col

apophyse horizontale
Le marteau ——

apophyse
verticale

Branches de
I'étrier

Platine de l'étrier

manche

Uétrier

Figure 64 : Vue antérieure des osselets, muscles et ligaments. [147]
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1

Figure 65 : Articulations des osselets, muscles et ligaments. [149]

1. Ligament supérieur de I’enclume ; 2. Ligament supérieur du marteau ; 3. Ligament laté-
ral du marteau ; 4. Ligament antérieur du marteau ; 5. Tendon du muscle tenseur du tym-
pan ; 6. Muscle tenseur du tympan a l'intérieur de son canal ; 7. Articulation incudomal-
l[éaire ; 8. Ligament postérieur de I’enclume ; 9. Eminence pyramidale ; 10. Tendon du
muscle de I'étrier ; 11. Articulation incudostapédienne.

C. La trompe d’eustache : (Fig.66)

C’est un canal ostéo-cartilagineux qui relie la cavité tympanique a la partie nasale du
pharynx. Béante a chaque mouvement de déglutition, elle constitue « la cheminée d’aération

de I'oreille moyenne ».
Elle est obliquement dirigée en bas, en avant et médialement.

Elle comprend deux parties de forme conique : postérieure osseuse et antérieur cartila-

gineuse.

Le point le plus rétréci du conduit, a la jonction des deux parties osseuses et cartilagi-

neuse, s’appelle I'isthme de la trompe auditive.
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Elle s’ouvre a ses extrémités par les ostiums tympanique et pharyngien.

La muqueuse de la trompe d’Eustache, dont I'épithélium est de type respiratoire, repose

sur une armature cartilagineuse et fibreuse dans sa portion externe et osseuse dans sa por-

tion interne. [154]

Sup

Ant

Portion T | "
Ao\ cavite
' )/ 'WF
osseuse <l G0\ tympanigue
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3! ostiums
cartilagineuse S
tympanigue
NESO-DhATYNX  m—
’ 'isthme
ostium
pharyngien

Figure 66 : Vue postérieur schématiqgue de la trompe d’eustache. [147]

D. Les cavités mastoidiennes : (Fig.58)

Elles sont des cavités pneumatiques annexées a |'oreille moyenne, réseau de diverti-
cules qu’envoie le cavum tympanique dans I’épaisseur du processus mastoide. Elles compren-
nent :

¢ Les cellules mastoidiennes, elles entourent I’antre mastoidien, et sont habituellement

scindées en deux groupes (Mouret) : un antérieur et un postérieur.
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Une cloison vestigiale peut étre rencontrée entre les deux groupes. Elle sépare la par-
tie antérolatérale des cellules mastoidiennes d’origine squameuse de la partie postéro-
médiale d’origine pétreuse. Cette cloison dénommée mur de Schwartz et Eyssel (septum de
Koérner chez les Anglo-Saxons) ne doit pas étre confondue avec la paroi interne des cavités

mastoidiennes.
Le groupe antérieur est formé de deux colonnes : une superficielle et une profonde.
e La colonne superficielle comprend trois étages du haut vers le bas :

> Les cellules péri-antrales superficielles en rapport avec la paroi latérale de I'antre.
Parmi ces cellules, la grosse cellule de Lenoir ne doit pas étre confondue avec I’antre.
> Les cellules sous-antrales superficielles.

> Les cellules de la pointe mastoidienne.

e La colonne profonde comprend deux étages :

> L’antre occupe la partie supérieure ;

> Les cellules sous-antrales profondes sont situées vers le bas.

Elles représentent la trainée inter-sinuso-faciale.
Le groupe postérieur correspond aux deux groupes cellulaires pré et rétro-sinusien.

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

(angle sinuso-dural).

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

toidienne. [149]
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eMC PN

Figure 67 : Coupe schématique horizontale des annexes mastoidiennes passant par I’antre.
[149]

1. Sinus latéral ; 2. cellule antrale ; 3. colonne profonde du groupe antérieur des cellules
mastoidiennes ; 4. colonne superficielle du groupe antérieur des cellules mastoidiennes ;
5. groupe antérieur des cellules mastoidiennes ; 6. groupe postérieur des cellules mas-

toidiennes

e L’antre mastoidien, c’est la cellule la plus volumineuse, elle est constante et assimi-

lable a un tube couché sur l'une de ses faces.

e Aditus ad antrum : c’est un canal osseux qui communique la cavité tympanique avec

I’antre mastoidien, il répond médialement au canal semi-circulaire latéral.
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Figure 68 : Cellules mastoidiennes (A) : vue latérale de la mastoide / (B) : coupe frontale de la
mastoide. [151]

1. Projection du sinus sigmoide ; 2. Projection de I’antre mastoidien ; 3. Méat acoustique ext
: 4. N. facial ; 5. Cerveau ; 6. Cellules antrales superficielles ; 7. Cellules subantrales superfi-
cielle ; 8. Cellules apexiennes ; 9. Cellules profondes ; 10. Cervelet ; 11. Sinus pétreux supé-

rieure.

E. Vascularisation - Innervation :

Les artéres (Fig.69) :

Assuré essentiellement par les branches de la carotide externe

e Les artéres principales sont :

v" L’auriculaire postérieure branche de I’artére carotide externe

v Les artéres tympaniques :
% Artere antérieure branche de I'artere maxillaire.

0.0

< Artére postérieure issue directement de la carotide externe.
Artere inférieure branche de I’artére pharyngienne ascendante.

o
0‘0
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e Les arteres secondaires proviennent de I'artere méningée moyenne branche de I'artére

maxillaire

v'Artére tympanique supérieure
v' Artére pétreuse.

Sup.
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Figure 69 : Vue latérale schématique montrant la vascularisation de la caisse du tympan. [147]

Les veines :

Elles se drainent dans les plexus veineux ptérygoidien et pharyngien.

Les lymphatiques (Fig.70) :

Elles se rendent aux nceuds lymphatiques rétro-pharyngiens et parotidiens.

L’innervation (Fig.71) :

Provient de :

e Du plexus tympanique formé par les rameaux du nerf tympanique (branche du nerf
glossopharyngien) et des nerfs carotido-tyrnpaniques supérieur et inférieur (issus du

plexus carotidien) pour la partie osseuse.

e Du rameau pharyngien du ganglion ptérygopalatin pour la partie cartilagineuse.
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Figure 70 : L e drainage lymphatique de I’oreille moyenne. [147]
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Figure 71 : Innervation de I’oreille moyenne. [147]
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F. Particularités anatomiques pédiatrigues :

Certains aspects anatomiques sont spécifiques a I’enfant [155] :

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

e Les osselets peuvent présenter une hypodensité centrale correspondant a la moelle

hématopoiétique jusqu’a I’'age de 2 ans ;

e Déhiscence plus fréquente du canal du facial au-dessus de la fenétre ovale et Superfi-

cialisation de la portion mastoidienne du canal du facial ;
e Tegmen oblique pendant la petite enfance ;

e La pneumatisation des cavités tympano-mastoidiennes est peu développée a la nais-
sance expliquant le risque de paralysie obstétricale traumatique lors de I'utilisation du

forceps ;
e Le méat auditif interne est court a la naissance et s’allonge pendant les 10 éres années
e Structures labyrinthiques : il peut persister un liseré péri-cochléaire jusqu’a 4-5 ans ;
e La trompe auditive est plus courte, et plus horizontale ;

e Ces particularités anatomiques favorisent le passage des microbes vers I'oreille

moyenne ce qui participe au développement des otites séro-muqueuses.
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Tymoan

Figure 72 : L'aspect de la trompe auditive chez I'enfant et |'adulte. [155]

ANNEXE 3 :

II. Rappel embryologique :

Le développement de I’organe vestibulo- cochléaire débute au cours de la 4¢me semaine
in-utéro [156]. L’oreille moyenne est d’origine entoblastique et se présente au début comme
un diverticule de I'intestin primitif antérieur développé a partir de la premiére poche ento-
branchiale. Ce diverticule vient s’interposer entre I'oreille interne et I'oreille externe. Il va in-
clure les osselets d’origine mésoblastique et vient au contact du conduit auditif externe pour
former la membrane tympanique. D’une facon générale, toutes les structures de I'oreille

moyenne dérivent de I'appareil branchial. [157]

1. Mise en place de I’appareil branchial : [157]

L’appareil branchial correspond aux parois latérales de la téte de I’embryon, au niveau de

I’intestin pharyngien.
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Chez I'embryon humain de 5 mm (32 jours), on décrit quatre replis ou arcs branchiaux.
Ces arcs, numérotés de 1 a 4 de I'avant vers |'arriere, sont séparés les uns des autres par
quatre fentes dorsoventrales tapissées, comme les arcs, d’ectoblaste. Ainsi, le premier arc est
dit I’arc maxillomandibulaire, le deuxiéme arc I’arc hyoidien (stylo stapédien) et le troisieme

I’arc thyroidien.

9 10 11

Figure 73 : Appareil branchial de I’embryon humain (5 mm, 32 jours). [157]

1. Deuxiéme arc ; 2. premiere poche ectoblastique ; 3. bourgeon mandibulaire (premier
arc) ; 4. bourgeon maxillaire (premier arc) ; 5. placode optique ; 6. bourgeon nasal externe
; 7. placode olfactive ; 8. bourgeon nasal interne ; 9. vésicule otique ; 10. troisiéme arc ;

11. quatriéme arc.

2. Mise en place des cavités de I’oreille moyenne : [157]

Un diverticule entoblastique du pharynx primitif donne naissance a I’ensemble des cavi-

tés de I'oreille moyenne : ce diverticule est le canal tubo-tympanique de Kélliker (Fig. 74).
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Les épithéliums de la trompe d’Eustache, de la caisse du tympan et des cavités mas-

toidiennes dérivent de cette structure.
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Figure 74 : Canal tubo-tympanique, vue latérale gauche de I’extrémité céphalique d’'un em-
bryon de 5 mm. [157]

1. Canal tubo-tympanique ; 2. bourgeon maxillaire (premier arc) ; 3. saccule ; 4. utricule ;
5. canal endolymphatique ; 6. plaque épithéliale ; 7. premiére poche ectoblastique ; 8.
pharynx primitif ; 9. bourgeon mandibulaire ; 10. diverticule trachéobronchique ; 11.
cesophage.

3. Formation des osselets et de leurs muscles :

Le squelette des deux premiers arcs branchiaux donne naissance aux osselets, a

I'exception de la face vestibulaire de la platine de I'étrier qui dérive de la capsule otique. lIs
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possédent des caracteres communs : ce sont les premiers os de I'organisme a étre entiére-

ment ossifiés et a atteindre leur taille adulte, ceci chez un foetus de 6 mois. [157.156]

< Du premier arc branchial : dérivent I’enclume, le marteau et le muscle tenseur du tym-

pan. Les osselets procedent de I’extrémité craniale du premier cartilage branchial.

< Du deuxiéme arc branchial : dérivent I’étrier et son muscle. Le stapés procéde de

I'extrémité ventrale du deuxiéme cartilage branchial.

1) Etrier (stapés) :

L’étrier est le premier des trois osselets a apparaitre (embryon de 7 mm, trente-
troisiéme jour). Au sixiéme mois de la vie feetale, I’étrier a atteint sa taille adulte et il est en-
tierement ossifié, sauf a la face vestibulaire de la platine et au niveau de I'articulation avec
I'enclume. Une fois ossifié, I’étrier ne s’épaissit pas. Au contraire, il va s’alléger. L’étrier
s’oppose a tous les autres os de I'organisme et aux lois de I'ossification par le fait qu’il de-
vient plus léger, alors qu’il a atteint des le stade foetal ses dimensions maximales et sa forme

adulte.

2) Enclume (incus) :

C’est le deuxiéme osselet a apparaitre, mais le premier a s’ossifier. Il commence a
s’ossifier au début du quatrieme mois, avant I’étrier. Au début du sixieme mois, toute
I’enclume est ossifiée, sa taille est celle de I’adulte. Contrairement a [I’étrier, dont
I’architecture est définitivement fixée dés le stade feoetal, I’architecture de I’enclume se modifie

toute la vie.

3) Marteau (malleus) :

Il est le dernier a apparaitre. L’ossification du marteau est double, membraneuse et en-

chondrale. A 6 mois, il est complétement ossifié.
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