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L'introduction du microscope opératoire
binoculaire a été un point de repere dans
I'otologie moderne car elle a changé la
portée et le caractere de la chirurgie de
I'oreille. L'endoscope offre une nouvelle
perspective du cholestéatome et des procé-
dures chirurgicales associées ; il permet au
chirurgien de mieux comprendre la patholo-
gie en question et son extension a travers
l'os temporal. L’endoscopie offre un champ
de vision de I'oreille moyenne plus large par
rapport au microscope.

Méme si cela fait deux décennies que l'en-
doscopie a été utilisée pour la premiere fois
pour explorer les cavités mastoidiennes,
I'endoscope est rarement utilisé pour la
prise en charge chirurgicale des maladies de
I'oreille; La plupart des otologistes ne se
sont pas censés maitriser les nouvelles
techniques endoscopiques.*® En outre, I'in-
térét de 1’utilisation d'endoscopes de plus
petit diametre pour la chirurgie de l'oreille
est contre-productif, car il élimine le prin-
cipal (et peut-étre seulement) avantage de
I'endoscopie c'est-a-dire un large champ de
vision par rapport a celui du microscope.

La justification, les avantages, les limites, la
technique sont discutés dans ce chapitre.

Histoire

L'auteur a utilisé I'endoscope dans la chirur-
gie de l'oreille pour la premiére fois en
1993. Au cours des dernieres années, de
nombreux chirurgiens l'ont adopté pour la
chirurgie de I'oreille moyenne plutét que le
microscope.” L'endoscopie de [I'oreille
moyenne trans-tympanique a été décrite
pour la premiére fois par Nomura et
Takahashi.®** Poe et Bottrill ont utilisé
I'endoscopie trans-tympanique pour diag-
nostiquer les fistules périlymphatiques et
pour identifier d'autres pathologies de

I'oreille moyenne. Kakehata a utilisé la mic-
roendoscopie et I'endoscopie transtympani-
que dans I’évaluation des surdités de trans-
mission et des poches de rétraction '3
Thomassin a rapporté l'utilisation de I’endo-
scopie pour les cavités mastoidiennes et
congu un instrument a cet effet.!

Badr-el-Dine et EI-Messelaty ont rapporté
la valeur de I'endoscopie comme adjuvant
dans la chirurgie du cholestéatome et docu-
menté un risque réduit de récidive lorsque
I'endoscope a été utilisé.'*** Une diminu-
tion du risque de cholestéatome résiduel
avec I’endoscopie a été démontrée par Yung
et Ayachee. 17 Baki a utilisé I'endoscopie
pour évaluer la présence de matrice ou
pathologie dans le sinus tympanique *8.
Mattox a décrit la chirurgie de I'apex
pétreux assistée par voie endoscopique °.
Magnan?, Bader-el-Dine et El-Garem?:%,
et Rosenberg?* ont évalué le r6le de I'endo-
scope dans les procédures neurotologiques.
McKennan a décrit la chirurgie du chole-
steatome de second look par inspection
endoscopique des cavités mastoidiennes au
moyen d'une petite incision postauricu-
laire®. Presutti & Marchioni ont décrit la
chirurgie de l'oreille endoscopique par vie
endocanalaire de la méme maniere a celle
rapportée dans ce chapitre?>26,

Justification de la chirurgie de I'oreille
par voie endoscopique

Le cholestéatome acquis est généralement
une manifestation d’une rétraction avancée
de la membrane tympanique ; Une poche se
rétracte dans la cavité tympanique et s'étend
ensuite dans des zones telles que le sinus
tympanique, le récessus du nerf facial,
I'hypotympanum et I’attique.?” Ce n'est que
dans les cas avancés que le cholestéatome
progresse encore pour atteindre les cellu-
lesmastoidiennes.
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La plupart des échecs chirurgicaux dans les
approches post-auriculaires se produisent
dans la cavité tympanique et ses extensions
difficiles a atteindre plutdt qu'a I'intérieur de
la mas-toid.?2° Par conséquent, un acces
par voie endocanalaire a la membrane tym-
panique et a la cavité tympanique pour
éliminer le cholestéatome en suivant sa ma-
trice, étape par étape, a travers l'oreille
moyenne est I'approche la plus logique. La
vue microscopique fournie par l'accés endo-
canalaire est définie et limitée par le
segment le plus étroit du conduit auditif
(Figure 1). Cette limitation oblige les chi-
rurgiens a créer un orifice paralléle via une
approche trans-mastoidienne par voie post-
auriculaire pour avoir acces a |’attique, au
récessus du facial et a I'hypotympanum
(Figure 3). L'endoscopie opératoire endo-
canalaire contourne cependant le segment
étroit du conduit auditif et offre une vue
large qui permet aux chirurgiens de regarder
« autour du coin », méme lorsqu'un endo-
scope a zéro degré est utilisé (Figure 2).

Une autre observation anatomique qui favo-
rise l'acces trans-canalaire a I’attique, site le
plus fréquent du cholestéatome *°, est
I'orientation du conduit auditif par rapport a
I'attique.

La figure 3 montre une coupe tomogra-
phique (TDM) coronale a travers I'os tem-
poral et montre qu'une ligne tracée dans le
conduit auditif se termine plutdt dans 1’atti-
que que dans le mésotympan. La seule
structure qui se trouve sur le chemin est le
scutum ; son retrait permet un large acces a
I’attique, qui est le cul de sac naturel du
conduit auditif externe,

Redécouvrir le conduit auditif comme orifi-
ce d'acces a la chirurgie du cholestéeatome a
été le principal avantage de la chirurgie
endoscopique de l'oreille. Il permet un acces
plus naturel et direct pour poursuivre un
cholestéatome situe dans la fente de I'oreille
moyenne.
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Figure 1 : La vue a travers le microscope
pendant la chirurgie par voie trans-canal-
aire est définie et limitée par le segment le
plus étroit du conduit auditif; I'endoscope
contourne ce segment étroit et offre une vue
trés large qui permet au chirurgien de
«regarder dans les coins», méme lorsque
[’endoscope de zéro degré est utilisé
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Figure 2 : La vue limitée offerte par le
microscope pendant les procédures trans-
canalaires oblige le recours a une mastoid-
ectomie par voie rétroauriculaire par la-
quelle un orifice est créé parallélement a
[’attique apres qu'une quantité considéra-
ble d'os sains a été enlevée pour permettre
l'acces antérieur a [’attique

Figure 3 : TDM : coupe coronale de I'os
temporal: Une ligne tracée a travers le con-
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duit auditif se termine dans [’attique plutot
que dans le mésotympan; cette orientation
anatomique quasi universelle permet un
acces naturel trans-canalaire a l’attique

En revanche, les approches traditionnelles
de Dl’attique et du récessus du facial four-
nissent principalement un acces étroit grace
a la mastoidectomie post-auriculaire ; de
nombreux chirurgiens utilisent le conduit
auditif pour accéder a la partie antérieure de
I'attigue, méme pendant la tympanomas-
toidectomie post-auriculaire. Certaines zon-
es, telles que I'hypotympanum et le sinus
tympanique sont peu accessibles, méme
avec une mastoidectomie post-auriculaire
élargie. La vue étendue fournie par I'endo-
scope permet un acces trans-canalaire mini-
malement invasif a toutes ces zones et faci-
lite I'extirpation complete de la pathologie
sans avoir besoin d'une approche post-auri-
culaire.

Instrumentation
Les télescopes Hopkins 11 de 18 cm de long,

4 mm, a angle large, zéro degre et 30 degrés
sont les plus souvent utilisés (Figure 4).

Figure 4 : Endoscope a angle large

Récemment, un endoscope plus petit de 3
mm avec un champ de vision trés similaire
a l'endoscope de 4 mm a éte introduit. Les
scopes de plus petit diametre sont utilisés
avec parcimonie. L'équipement vidéo con-
siste en une caméra vidéo a 3 puces et un
moniteur. Les procédures sont effectuées
directement a partir du moniteur et enreg-

istrées. Des instruments standard de chirur-
gie de l'oreille microscopique sont utilisés
(Figure 5).

Figure 5 : Le chirurgien opére en regardant
le moniteur qui est positionné en face de la
table d'opération. L'assistant chirurgical a
également une vision claire du moniteur

Problémes de sécurité importants avec la
chirurgie de I'oreille par voie endoscopi-
que

Lésions thermiques : Ceci est évident seu-
lement lorsqu'une source de lumiére au
xénon est utilisée. En raison de la petite
taille de la cavité, un éclairage adéquat de
I'espace de l'oreille moyenne peut étre
accompli avec une source de lumiére régu-
liere sur les réglages inférieurs sans avoir
besoin d'un systéme au xénon. Alors que le
bout de I'endoscope chauffe rapidement, il
se refroidit rapidement aussi. La pointe de
I'endoscope nécessite un nettoyage continu
avec une solution antibuée qui aide proba-
blement a refroidir I'endoscope.

Trauma par le bout de I'endoscope di a un
mouvement accidentel de la téte : Le dia-
meétre relativement grand de I'endoscope
(4mm) et les configurations anatomiques du
conduit auditif et de I'espace de l'oreille
moyenne empéchent généralement I'endo-
scope de depasser I'anneau tympanique.



Anatomie endoscopique de la fente de
I'oreille moyenne

Les approches endoscopiques trans-canal-
aires offrent une nouvelle facon d'observer
I'anatomie de la cavité tympanique et plus
particulierement dans les zones porteuses
de cholestéatome. L'endoscope permet une
meilleure compréhension de 1’anatomie des
ligaments et des plis muqueux de l'oreille
moyenne et de la fagcon dont ils affectent la
ventilation des différents espaces de 1’oreil-
le moyenne. Cette section met en évidence
I'anatomie endoscopique de la fente de I'o-
reille moyenne et passe en revue le concept
du diaphragme épitympanique qui joue un
role important dans la physio-pathologie du
cholesteatome de Dattique 333,

Récessus du nerf facial

En utilisant une approche endoscopique
trans-canalaire, la récessus du facial est une
dépression peu profonde et trés accessible
de la paroi postérieure de la cavité tympa-
nique (Figure 6). En revanche, une tympa-
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Figure 6 : Oreille gauche. Vue endoscopi-
que a travers l'accés endoscopique trans-
canalaire apres un retrait minime de /’os ;
le récessus du facial (FR) est une dépres-
sion trés peu profonde et plate, plus ou
moins au méme niveau que I'éminence pyra-
midale (PE) et le segment tympanique du
nerf facial (FN)

notomie postérieure par voie post-auricu-
laire offre un acces étroit a cette zone
importante. L'éminence pyramidale et le
segment vertical du nerf facial forment la
paroi médiale du récessus. Ceci marque la
profondeur du segment vertical du nerf
facial dans cette zone. L'anneau osseux for-
me la paroi latérale du récessus et peut étre
abaissé en toute sécurité tant que I'éminence
pyramidale est constamment observée. La
relation de l'anneau osseux au segment
vertical du nerf facial est trés variable quand
on se déplace vers le bas au-dela de I'émi-
nence pyramidale ; il faut donc faire tres
attention en enlevant I'os de la face infe-
rieure / postérieure du conduit auditif et de
I'anneau osseux.

Retrotympanum

En observant I'anatomie du retrotympanum,
Il est utile de commencer supérieurement
par le sinus postérieur et la platine de I'étrier
et puis se déplacer inférieurement tout en
identifiant le ponticulus, le sinus tympani-
que, le subiculum, aboutissant au sinus
sous-tympanique ou se trouve la fenétre
ronde (Figures 7, 8).

Figure 7 : Oreille gauche: Vue du retro-
tympanum (IS: articulation incudostapé-
diale, PE: éminence pyramidale, PO: ponti-
culus, ST: sinus tympanique, SU: subicu-
lum, RW: fenétre ronde)
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Figure 8 : Oreille droite : Schéma du retro-
tympanum. Il est utile de commencer en
supérieur au niveau de la fenétre ovale et se
déplacer vers le bas : sinus postérieur, puis
sinus tympanique, sinus sous-tympanique,
puis hypotympan (Fn : nerf facial ; pr: pro-
montoire ; sty : proéminence styloide ; te :
bord de la fenétre ronde ; p : ponticulus ;
su : subiculum ; jb : golfe jugulaire)

La platine de I'étrier est située dans le sinus
postérieur qui s'étend autour et postérieur a
elle. La fenétre ronde est située dans le sinus
sous-tympanique qui s'étend postérieur et
inférieur a elle. Entre ces deux sinus se trou-
ve le sinus tympanique. Plus bas est I’hypo-
tympanum ; ceci est séparé du sinus sous-
tympanique par le finiculus (Figure 9).

Figure 9 : Oreille gauche : cavité tympani-
que avec une attention particuliere au
rétrotympan (FN : nerf facial, SU : subicu-
lum, SS : sinus sous-tympanique, SE : émi-
nence styloide, RW : fenétre ronde, FN :
finiculus, CA : artére carotide, HC : cellule
d'air hypotympanique)

L’attique

L'endoscope permet une meilleure compré-
hension de I'anatomie de l'attique et expli-
que pourquoi il est distinct et séparé du
mésotympan a la fois anatomiquement et en
termes de ventilation. Les poches de rétrac-
tion de I’attique se présentent souvent com-
me des éléments isolés avec un aspect
normal et ventilation normale du mésotym-
pan. Le concept d'un diaphragme épitympa-
ni qu’a été préconisé par les cliniciens, les
histologistes de 1’os temporal et les patho-
logistes 33, Cependant, ce concept n'a pas
fait beaucoup d'impression cliniquement a
cause de la difficulté de communiquer et de
comprendre I'anatomie délicate.

L’attique est un endroit occupé et contient
la majeure partie de la chaine ossiculaire et
de nombreux ligaments suspenseurs et des
plis muqueux. Dans I’attique latéral, le pli
incudo-malleaire latéral et le pli malleaire
latéral forment une paroi latérale qui ne
permet pas la ventilation de I'attique par le
méso tympan latéralement (Figure 10).

Figure 10 : Oreille gauche : L'attique laté-
ral est séparé du mésotympan par le liga-
ment incudo-malléaire latéral et le ligament
malléaire latéral. Notez la ligne d'insertion
relativement droite du ligament incudo-
malleaire latéral (LIML) et la ligne d'in-
sertion inclinée vers le bas du ligament
malleaire latéral (LML)

La partie antérieure de ces plis latéraux for-
me la paroi médiale de I'espace de Prussak.
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Antérieurement, ’attique est souvent séparé
du mésotympan et de la trompe d'Eustache
par les replis du muscle tenseur du tympan.
Il 'y a deux variations principales de cette
structure : La premiére est une orientation
presque horizontale ou les plis s'attachent
au tendon du muscle tenseur postérieure-
ment et a la paroi tympanique en antérieur
juste a c6té de I'épine tympanique anté-
rieure (Figures 11 et 12).

Figure 11 : Oreille droite : En utilisant un
endoscope de 70° et en regardant posté-
rieurement et vers le haut, on voit un ré-
cessus supratubal peu développé. Le pli du
tenseur est vu comme une structure presque
horizontale

Figure 12 : Oreille droite : vue rapprochée
du pli du tenseur vu a la figure 32

La seconde est lorsque le récessus supra-
tubal est bien développé et il pousse les plis
a une position presque verticale (Figure
13).

Figure 13 : Oreille gauche : Anatomie du
pli du tenseur dans un spécimen avec un
récessus supratubal bien développé. Le pli
du tenseur est composé de deux segments,
une partie verticale qui se fixe au COG et
une partie horizontale qui forme un plan-
cher partiel du récessus supratubal

L’attique et la récessus supratubal sont deux
zones distinctes anatomiquement et em-
bryologiquement. La récessus supratubal
est souvent une cavité a parois lisses par
rapport a la paroi de I’attique qui a de nom-
breuses marques et excroissances.

La créte transversale est une créte osseuse
semi-circulaire qui part de la paroi médiale
de I’attique, traverse le toit, puis la paroi
latérale de I’attique. Elle marque la limite
entre les excroissances de I’attique anté-
rieure et la récessus supratubal a paroi lisse
(Figure 14).

La partie médiale de la créte transversale
part de la zone du processus cochléariforme
et forme le COG, un terme chirurgical com-
munément reconnu décrivant une protru-
sion osseuse sur la paroi médiale de I’atti-
que antérieur **. Le repli du tenseur s’insére
toujours plus en avant que le COG ; ceci
laisse un espace pour le piégeage du
cholesteatome (Figure 15).



Figure 14 : Oreille gauche avec tendon ten-
seur sectionné, manche du marteau, épine
antérieure, ligament malleaire antérieur et
chorde du tympan enlevés : Notez la distinc-
tion entre la paroi lisse du récessus supra-
tubal et les nombreuses marques et excrois-
sances de [’attique antérieure. (COG :
COG de Sheehy ; TM : reste du pli du ten-
seur ; Fleches simples : insertion du seg-
ment vertical partiellement retiré du pli du
tenseur ; Fléches doubles : points d'inser-
tion du segment horizontal du pli du tenseur
completement retiré ; STR : récessus supra-
tubal ; ET : Trompe d'Eustache ; CG : pro-
cessus cochléariforme ; 1G : premier genou
du nerf facial et ganglion géniculé ; LC :
canal semi-circulaire latéral

Figure 15 : Oreille gauche : vue peropéra-
toire de la région postérieure vers [’attique
antérieur (FN : segment horizontal du nerf
facial ; HM : manche du marteau ; CT :
bord coupé de la chorde du tympan ; TT :
tendon du muscle tenseur du tympan ; TF :
aspect postérieur du pli du tenseur)

Embryologiquement, les espaces de l'oreille
moyenne évoluent a partir de quatre poches
ou sacs (saccus anticus, saccus medius, sac-
cus superior et saccus posticus) qui bour-
geonnent de la trompe d'Eustache *°.

L’attique se forme du saccus medius, qui se
divise en trois saccules antérieurs, médial et
postérieur. Le récessus supratubal peut se
former a partir du saccus anticus. Le saccule
antérieur du saccus medius et le saccus
anticus qui lui se développe plus lentement,
se rencontrent au niveau du semi-canal du
tenseur du tympan, formant ainsi le pli du
tenseur du tympan qui est orienté horizon-
talement. L'espace ainsi formé au-dessus du
pli du tenseur et antérieur au tendon est le
compartiment antérieur de 1’attique.®® Al-
ternativement, le saccus anticus peut parfois
s'étendre vers le haut aux tegmen poussant
le repli du tenseur dans une position presque
verticale et formant ainsi un espace supra-
tubal bien développé *. Le développement
du récessus supratubal a partir d’une expan-
sion de la trompe d'Eustache osseuse com-
mence a un stade feetal tardif et se poursuit
tout au long de I'enfance *. En revanche, la
croissance de la cavité tympanique, de
I'attique et de I'antre mastoidien est presque
compléte a la naissance 8,

Avec un pli du tenseur intact, un diaphrag-
me entierement formé sépare ’attique du
mésotympan (Figure 16). Ce diaphragme
est formé par les plis latéraux incudo-
malleaire et malleaire latéralement et le pli
du tenseur antérieurement. Les seuls ori-
fices de ventilation sont les isthmes anté-
rieur et postérieur. L'isthme antérieur s'é-
tend entre l'articulation incudostapedienne
et le tendon du muscle tenseur du tympan
(Figure 17) .*

L'isthme postérieur est la région postérieure
a l'articulation incudostapédienne. Il est
souvent extrémement étroit et contient la
chorde du tympan et I'éminence pyrami-
dale.



Figure 16 : Oreille gauche : ['attique ante-
rieur séparé du récessus supratubal et de la
trompe d'Eustache par le pli du tenseur de
sorte qu'il n'y ait pas de communication
directe ou de ventilation antérieurement en-
tre l'attique et la trompe d'Eustache

Figure 17 : Oreille gauche : IM : I'isthme
constitue la seule voie de ventilation de
I'attiqgue en présence de plis du tenseur
complets (TT : tendon du muscle tenseur du
tympan, 1SJ : articulation incudostapédien-
ne)

Ainsi, I'isthme antérieur ou « isthme » est la
voie principale de la ventilation de l'attique
par un tres long canal qui s'étend médial
puis supérieur aux osselets pour ventiler
I’attique latéral et antérieur (Figure 18). Ce
long canal est également le site d'autres plis
partiels et des ligaments suspenseurs qui
peuvent aussi €tre source d’altération de la
ventilation.

Figure 18 : Oreille gauche : I’enclume a été
retiré pour montrer le long canal étroit de
ventilation de [’attique a travers l'isthme, la
partie médiale et supérieure de [’attique

Cholestéatome : Techniques opératoires
et algorithme de prise en charge

La planification préopératoire basée sur la
TDM a haute résolution et I'examen endo-
scopique est importante. Cependant, les
décisions de prise en charge définitives sont
faites dans la salle d'opération et les patients
doivent comprendre la gamme des inter-
ventions possibles qui peuvent étre utili-
sées.

Trois approches endoscopiques peuvent

étre utilisées pour le cholestéatome. Ces

techniques reflétent les principes de la chi-

rurgie tympanomastoidienne traditionnelle.

1. Prise en charge endoscopique par voie
trans-canalaire d'un cholestéatome limi-
té

2. Chirurgie du cholestéatome a cavité
ouverte par voie endoscopique

3. Approche trans-canalaire élargie du
cholestéatome

La premiere question a se demander si le
conduit auditif fournit un port adéquat pour
I'elimination compléte du cholestéatome ?
e Si la réponse est « oui », alors la prise
en charge endoscopique trans-canalaire



d’un cholestéatome limité est utilisée ;
un lambeau tympanomeatal large est
élevé, une atticotomie exécutée, le sac
est identifié et est poursuivi avec enle-
vement de I'os surplombant

e Si la réponse est « non », une approche
trans-canalaire élargie est utilisée ; Cela
impliqgue d'améliorer l'accés trans-
canalaire en enlevant la peau du conduit
auditif et en élargissant le canal osseux

La mastoide doit ensuite étre adressee :

e Uncholestéatome limité qui s'étend seu-
lement a l'aditus ad antrum peut étre
complétement enlevé par une approche
trans-canalaire

e Sila mastoide est impliquée, la prise en
charge se fait soit par une mastoidec-
tomie par voie post-auriculaire, soit par
une chirurgie endoscopique a cavité ou-
verte ; celle-ci implique une ablation
agressive de I'os a la partie supérieure et
postérieure jusqu'a la cavité mastoid-
ienne proprement dite (Figure 19)

Frise en charge du cholestéatome par
waie endoscopiquetrans-canalaire
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Figure 19 : Algorithme : Prise en charge
par voie endoscopique trans-canalaire du
cholestéatome

Chirurgie endoscopique trans-canalaire
d'un cholestéatome limité

L’attique (en particulier la partie antérieure)
est mal visualisé par des approches micro-
scopiques traditionnelles. Une approche

endoscopique permet cependant au chirur-
gien de commencer dans le mésotympan et
de suivre le sac autour des osselets et des
ligaments. Cet acces facilite une meilleure
préservation des osselets tout en assurant
I'élimination complete de la matrice, plutét
que l'ablation fragmentaire par différents
ports d’acces.

Technique

Un large lambeau tympanomeatal posté-
rieur est élevé. Le sac est poursuivi sous
vision directe et la bordure osseuse est cure-
tée ou fraisée juste assez pour permettre la
poursuite de la dissection sous vision direc-
te. L’intervention sur la chaine ossiculaire,
si nécessaire, se fait et le défect dans I’atti-
que est fermé avec une greffe de cartilage
tragal.

Exemple clinique

La Figure 20 montre une oreille droite avec
une rétraction importante et des debris de
kératine dans un sac de cholestéatome.

k <
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Figure 20 : Oreille droite : Rétraction et
cholestéatome (H : manche du marteau)

Une approche endoscopique trans-canalaire
a été entreprise, un lambeau tympanomeatal
large a été élevé pour accéder a I’oreille
moyenne (Figure 21). Une atticotomie lar-
ge a eté réalisée avec une curette (Figure
22).



Figure 21 : Oreille droite : élévation du
lambeau tympanomeatal, ouverture de
I'oreille moyenne et exposition du sac du
cholestéatome (C : chorde du tympan, S :
sac du cholestéatome, A : anneau, R : fené-
tre ronde)

Figure 22 : Oreille droite : atticotomie lar-
ge réalisée avec une curette

Le sac du cholestéatome a été identifié ; il
s'étend a la partie latérale de I’attique et a
été tiré vers le bas latéralement au corps de
I'enclume et médialement au scutum qui a
été enlevé (Figure 23). Une autre extension
du sac avait pivoté postérieurement et
médialement autour de l'articulation incu-
dostapédienne et de la superstructure de
I'étrier et s'était avancée en dedans de la
longue apophyse de I'enclume (Figure 24).

Figure 23 : Oreille droite : le sac (S) a été
tiré vers le bas de l’attique, latéralement au
corps de I'enclume et médialement au
scutum. Le corps de I'enclume (I) est iden-
tifié. La Chorde du tympan (C) forme un
collier autour du sac

Figure 24 : Oreille droite : le sac a été
complétement délivré de la zone latérale au
corps de I'enclume (I), mais une pro-
longation du sac (S) s est étendue en arriere
et médialement autour de ['articulation
incudostapédienne, et médialement a la
longue apophyse de I'enclume (L). Des
micropinces (F) sont utilisées pour tirer le
sac en dessous de la chorde du tympan (C)

Le sac est délivré (Figure 25). Il était

évident que le sac avait érodé l'articulation
incudostapédienne (Figure 26).
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A
Figure 25 : Oreille droite : le sac (S) a été
complétement délivré et dévié sur le
lambeau tympanomeatal avec I'enclume (1)
et la chorde du tympan (C) en vue

h

Figure 26 : Oreille droite : le sac est retiré.
Le cholestéatome a érodé I'articulation in-
cudostapédienne (I-S). L'enclume (1), la
chorde du tympan (C) et le promontoire (P)
sont clairement visibles. Le bord antérieur
de la rétraction de la membrane tympani-
que (T), maintenant une perforation, est
également visible

Une prothése a été utilisée pour reconstruire
la chaine ossiculaire (Figure 27). Une gref-
fe de cartilage tragal avec périchondre a été
utilisée pour reconstruire le défect de I’atti-
que (Figure 28). La reconstruction de la
membrane tympanique est réalisée avec une
greffe de périchondre interposée selon une
technique « underlay », et le lambeau tym-
panomeatal a été repositionné (Figure 29).

Figure 27 : Oreille droite : Une prothése
(A) est utilisee pour reconstruire l'articu-
lation incudostapédienne. La manche du
marteau (M), ’enclume (1) et la chorde du
tympan (C) sont visibles

Figure 28 : Oreille droite : Le défect de I'at-
tique est reconstruit avec une greffe de
cartilage tragal (G)

Figure 29 : Oreille droite : le lambeau tym-
panomeatal est repositionné sur une greffe
tympanique médiale (technique underlay)
(UG)
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Chirurgie endoscopique du cholestéato-
me a cavité ouverte

Dans les techniques ouvertes, toutes les
cavités pathologiques sont extériorisées
pour fournir une aération et un acces direct
a la maladie dans un environnement ambu-
latoire (clinique). Cependant, avec ce pro-
cessus d'acces a la pathologie, de grandes
cavités nécessitant une maintenance a vie
sont créees. En outre, une cicatrisation im-
prévisible, une fibrose ou une sténose de la
meatotomie qui peuvent s’associer aux
mastoidectomies a cavité ouverte, empé-
chent parfois la reconstruction ossiculaire
ultérieure.

Les techniques endoscopiques permettent
I'exploration trans-canalaire de la zone
malade sans ouvrir les zones qui ne sont pas
touchées par le cholestéatome. L'approche
endoscopique trans-canalaire n'ouvre que
des zones malades, préserve les cellules
mastordiennes saines et laisse I'os cortical
intact. Elle permet également de créer deux
cavités distinctes ; une petite cavité tympa-
nique reconstruite qui conduit le son a
travers l'oreille moyenne et est assez petite
pour étre suffisamment ventilée par la
trompe d'eustache (qui est habituellement
dysfonctionnelle), et un plus grand attique,
antre et cavité mastoidienne, qui seront
joignis au conduit auditif et extériorisés
(Figure 30).

Cette approche a été décrite par Tos en
1982%". Elle permet de reconstruire l'oreille
moyenne d'une maniere prévisible et, a son
tour, crée une meilleure base pour la recon-
struction de la chaine ossiculaire et de la
membrane tympanique.

Un probleme majeur se pose et est le risque
de fermer un attique ouvert. Cette préoccu-
pation est basée sur les résultats de la
chirurgie mastoidienne ouverte tradition-
nelle dans laquelle les Iésions du conduit
auditif cartilagineux produisent un cercle

vicieux : un traumatisme du conduit auditif
provoque une fibrose et un rétrécissement
du méat ce qui oblige le chirurgien a con-
cevoir une méatoplastie plus étendue et en-
traine plus de traumatisme, de fibrose
secondaire et de rétrécissement. Un méat
large est souvent créé pour compenser la
fibrose et le rétrécissement. En revanche, le
traumatisme trés limité du conduit auditif
cartilagineux avec la chirurgie endoscopi-
que permet aux chirurgiens d'éviter de telles
complications et produit une petite cavité
peu profonde, et sans problémes.

Figure 30 : Oreille gauche : TDM : coupe
coronale suite a une chirurgie endoscopi-
que a cavité ouverte du cholestéatome. La
membrane tympanique est reconstruite
jusgu'au niveau du segment horizontal du

nerf facial (FN) ; [’attique est laissé ouvert
(OA)

Technique

Avec la prise en charge endoscopique du
cholestéatome a cavité ouverte, un lambeau
tympanomeatal postérieur large est élevé
comme décrit ci-dessus. Une atticotomie
trans-canalaire est realisée. L'enclume et la
téte du marteau sont enlevées de 1’attique.
L'os est ensuite enlevé abondamment pour
fournir un acces endoscopique a l'attique et
jusqu’a l'antre postérieurement. Les défects
de la membrane tympanique inférieurs au
segment horizontal du nerf facial (y com-
pris les zones atélectasiques) sont recon-
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struits avec des greffes de périchondre qui
sont placées directement sur le segment
horizontal du nerf facial en supérieur et sur
un lit de Gelfoam empaqueté dans l'oreille
moyenne inférieurement. Le conduit auditif
et I’attique ouvert sont ensuite emballés
avec Gelfoam. Cette technique devrait
aboutir a une petite cavité tympanique
reconstruite et fermée, antérieure et infé-
rieure (pour servir la fonction d'adaptation
d'impédance de I'oreille moyenne) et a un
attique et antre ouverts en supérieur et
postérieur (Figure 30).

Exemple clinique

La figure 31 montre une grande poche de
rétraction atticale apres avoir été vidée des
débris dermiques.

Figure 31 : Oreille gauche : grande poche
de rétraction (RP) avec infections récurren-
tes et tissu de granulation (HM : manche du
marteau, TM : membrane tympanique)

Un lambeau tympanomeatal large a été
élevé et apres une atticotomie étendue, un
sac vascularisé épais peut étre visualisé
(Figures 32 et 33).

L'enclume et la téte du marteau ont été
retirés apres la dislocation de l'articulation
incudostapédienne (Figures 34, 35).

et

Figure 32 : Oreille gauche : un lambeau
tympanomeatal large est élevé. Le promon-
toire (P) et I'articulation incudo-stapédien-
ne (1) sont visibles. Une curette (C) est
utilisée pour faire une atticotomie étendue

Figure 33 : Oreille gauche : Atticotomie
étendue et sac épais (S) ; (C: chorde du
tympan; | : articulation incudostapédienne)

8 -

Figure 34 : Oreille gauche : Désarticula-
tion incudostapédienne (LI) avec un petit
couteau rond. (C : chorde du tympan)
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Figure 35 : Oreille gauche : I'enclume a été
retirée et la téte du marteau (HM) est en
cours d'extraction. Notez que la téte du
marteau est séparée de la manche avec une
pince de malléaire en proximal pour pré-
server les ligaments qui stabilisent la man-
che du marteau. S : étrier ; C : chorde du
tympan

Le cholesteatome a été disséqué et retiré de
I'épitympan antérieur. Le reste du sac au
plus profond des osselets enleves a été retiré
aprés un élargissement supplémentaire de
I'atticotomie (Figure 36). Toute la patholo-
gie a été excisée et une attention particuliere
a été portée a I’attique et a la cavité tympa-
nique (Figure 37).

Une prothese est utilisée pour reconstruire
la chaine ossiculaire (Figure 38) et une
greffe de cartilage est positionnée au-dessus
de la prothése (Figure 39).

.

Figure 36 : Oreille gauche : Sac (S) étant
délivré (C : chorde du tympan)

Figure 37 : Oreille gauche : le sac a été
completement enleve. (A : attique, P : pro-
montoire, C : chorde du tympan, S : étrier,
LS : canal semi-circulaire latéral)

Figure 38 : Oreille gauche : chaine ossicu-
laire reconstruite avec une prothése (P).
C : chorde du tympan ; S : aspirateur

.
N

Figure 39 : Oreille gauche : Le cartilage
tragal (CG) est greffé sur la prothese

Le lambeau tympanomeatal est divisé

longitudinalement (Figure 40) ; la partie
inférieure est placée sur le conduit auditif,
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la partie supérieure est drapée sur le seg-
ment horizontal du nerf facial (Figure 41) et
I’attique est rempli de petits morceaux de
gelfoam.

Figure 40 : Oreille gauche : le lambeau
tympanomeatal est coupé longitudinale-
ment avec des ciseaux d'oreille moyenne

Figure 41 : Oreille gauche : La partie infé-
rieure du lambeau tympanomeatal (TMF-
B) est repositionnée sur le conduit auditif
tandis que la partie supérieure du lambeau
tympanomeatal (TMF) est réflechie sur le
segment horizontal du nerf facial vers
[’attique ouvert (A). De petits morceaux de
gelfoam (GF) sont utilisés pour emballer
l’attique et le conduit auditif. (TM :
membrane tympanique)

Acces trans-canalaire élargi a I'oreille
moyenne et a I'apex pétreux

Bien que l'endoscope permette un acces
trans-canalaire plus étendu a I'oreille moy-
enne par rapport au microscope, un canal
auditif étroit et angule peut parfois étre tres

limitatif et empécher une exposition adé-
quate. Afin d'effectuer une chirurgie endo-
scopique adéquate et slre, ainsi que de
fournir un large accés a la pathologie dans
la partie antérieure de I'oreille moyenne, la
trompe d'Eustache et I'os pétreux, il est
essentiel de surmonter les limitations qui
peuvent entraver l'accés.

Technique

L'étendue de la pathologie est déterminée
par ’examen endoscopique et les TDM de
I'os temporal. La partie antérieure de l'oreil-
le moyenne, la trompe d'Eustache, et la pré-
sence de pathologie significative au niveau
de I'nypotympanum exigent souvent une
approche trans-canalaire élargie. Apres
avoir défini les facteurs du conduit auditif
qui limitent I'acces, il faut décider s'il faut
s'attaquer a ces facteurs.

Lors de I'agrandissement du canal auditif, le
chirurgien doit étre parfaitement conscient
des structures importantes qui se trouvent a
proximité (Figure 42).

Facial
Nerve
Anterior
Sigmoid

High Jugular

Figure 42 : Structures a prendre en compte
lors de [’élargissement du conduit auditif
externe

Il faut également penser & toutes les struc-
tures qui bordent la cavité tympanique lors
de I'agrandissement du conduit auditif.
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L'anneau tympanique osseux présente de
grandes variations anatomiques®®. Le nerf
facial et le sinus sigmoide sont posté-
rieurs*®. En inferieur, un bulbe jugulaire
haut peut étre située latéralement et aboutir
au conduit auditif.** La rupture antérieure
de la fosse glénoide est généralement une
complication sans répercussions importan-
tes, mais peut étre un facteur limitant.

L'approche trans-canalaire élargie est simi-
laire a la tympanoplastie par greffe latérale
de Sheehy (technique overlay). La peau du
conduit auditif est enlevée avec la couche
épithéliale externe de la membrane tympa-
nique. Une bande vasculaire est conservée
(Figure 45). Le conduit auditif est élargi par
fraisage au besoin. L'anneau et la couche
fibreuse de la membrane tympanique sont
élevés partiellement ou complétement pour
permettre l'accés. L'anneau o0sseux surp-
lombant est entierement cureté pour fournir
un large acceés a l'oreille moyenne. Aprés
avoir réalisé I’intervention au niveau de la
chaine ossiculaire si nécessaire, la mem-
brane tympanique restante est reposition-
née, une greffe latérale est appliquée et la
peau du conduit auditif est repositionnée et
maintenue en place par méchage du
conduit.

Exemple clinique

Un patient ayant une perte d'audition droite
et des vertiges depuis longtemps présentait
une lésion blanchétre située a I'avant d'une
membrane tympanique intacte (Figure 43).
L'audiométrie indiquait une oreille droite
"morte". La tomodensitométrie a montré un
cholestéatome extensif de I'os pétreux éro-
dant la cochlée et l'artére carotide (Figure
44). En utilisant une technique endoscopi-
que d'acces trans-canalaire élargi, la bande
vasculaire est préservee, la peau du conduit
auditif est enlevee, la couche fibreuse de la
membrane tympanique est préservée et le
conduit auditif est élargi (Figure 45).

Figure 43 : Oreille droite : lésion blancha-
tre antérieure derriére une membrane
tympanique intacte

Figure 44 : Oreille droite : TDM : coupe
axiale de I'os temporal. CO : tour basal de
la cochlée ; CA : artére carotide ; CH : cho-
lestéatome

Figure 45 : Oreille droite : La peau du con-
duit auditif est élevée en continuité avec la
couche épithéliale de la membrane tympa-
nique avec préservation de la bande vascu-
laire, suivie de I'élargissement du conduit
auditif. VS : bande vasculaire ; FLTM :
couche fibreuse de membrane tympanique ;
CH : cholestéatome
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Un cholestéatome étendu avait érodé la
couverture osseuse du muscle tenseur tym-
pan, la carotide et les tours moyens et api-
caux de la cochlée (Figure 45). Le choles-
téatome a eté complétement retiré de I'apex
pétreux (Figures 46, 47).

Figure 46 : Oreille droite : Une grande par-
tie du cholestéatome érodant la cochlée a
été enlevée (MAL : marteau avec manche
reséquée ; SFP : platine de I'étrier ; CO :
tour moyen érodé de la cochlée ; CA : canal
de l'artére carotide érodée ; CH : choles-
teatome dans I'apex pétreux entourant TT :
muscle tenseur du tympan)

Y G & E0 z
Figure 47 : Oreille droite : Vue apreés l'a-
blation compléte du cholestéatome (PA :
apex pétreux ; CA : artere carotide ; CO :
tour moyen érode de la cochlée ; FN : nerf
facial déhiscent ; SFP : platine de l’étrier ;
PR : promontoire)

Tympanoplastie par voie endoscopique
Selon l'anatomie du conduit auditif et la

taille et la localisation de la perforation,
l'auteur utilise l'une ou l'autre de deux ap-

proches pour greffer la membrane tympani-

que :

1. Tympanoplastie avec greffe médiale
(technique underlay) par voie trans-
canalaire endoscopique : pour les perfo-
rations petites et bien exposées.

2. Tympanoplastie avec greffe latérale de
Sheehy par voie endoscopique (techni-
que overlay) : pour les perforations
totales, les échecs chirurgicaux anté-
rieurs et pour les conduits auditifs qui
limitent I'acces.

Tympanoplastie avec greffe médiale
(technique underlay) par voie endoscopi-
que trans-canalaire

La tympanoplastie par greffe médiale est
couramment pratiquée. Une exposition adé-
quate de toute la perforation tympanique est
la clé de son succes. Lors de l'utilisation
d'un microscope, l'anatomie du conduit
auditif défavorable et / ou les perforations
antérieures rendent les procédures trans-
canalaires techniquement difficiles et une
approche post-auriculaire peut s’avérer
nécessaire pour fournir un acces adéquat.
L'endoscope permet une vue trans-canalaire
large englobant tous les élements impliqués
dans cette chirurgie, c'est-a-dire le conduit
auditif, I'anneau tympanique et la mem-
brane tympanique, sans avoir besoin de
repositionner continuellement le micro-
scope, méme en présence d'un surplomb
antérieur du conduit.

Technique

Toutes les étapes chirurgicales sont reali-
sées avec un endoscope. Cela inclut I'infil-
tration du canal auditif, le débridement des
bords de la perforation, I'élévation d'un
lambeau tympanoméatal, exploration de
I'oreille moyenne et de l'intégrité de la
chaine ossiculaire, le positionnement d'une
greffe médiale sur un lit de gelfoam, le
repositionnement du lambeau tympano-
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meatal et I'emballage du conduit auditif
avec gelfoam.

Exemple clinique

Les figures 48 a 50 illustrent un cas de
perforation centrale de la membrane tympa-
nigque avec une surdité de conduction modé-
rée. La tympanoplastie avec greffe médiale
par voie endoscopique trans-canalaire est
réalisée et la dislocation de I'articulation
incudostapédienne est adressée avec une
prothése de type Applebaum.

Figure 48 : Un lambeau tympanomeatal est
réfléchi antérieurement pour révéler I'en-
clume (IN), l’étrier (S) et la chorde du
tympan (C)

Tympanoplastie par voie endoscopique
avec greffe latérale de Sheehy (technique
overlay)

La tympanoplastie par greffe latérale a ré-
sisté a I'épreuve du temps en tant qu'appro-
che chirurgicale efficace pour les grandes
perforations. Elle implique une chirurgie
plus étendue que la technique de greffe
médiale trans-canalaire, mais permet géné-
ralement d'obtenir des taux de réussite plus
élevés.

Une exposition étendue du conduit auditif,
qui implique classiquement une approche

Figure 49 : La protheése d'Applebaum (AP)
est utilisée pour rétablir la continuité de
I'articulation incudostapédienne

Figure 50 : Greffe (G) en place

post-auriculaire, est essentielle a son suc-
ces. L'endoscope offre un large acces trans-
canalaire et une vue du conduit auditif et de
la membrane tympanique sans avoir besoin
d'une approche post-auriculaire.

Technique

En utilisant lI'endoscopie par voie trans-
canalaire, la peau du conduit auditif est éle-
vée avec la couche épithéliale de la mem-
brane tympanique avec la préservation de la
bande vasculaire. Le conduit auditif est
ensuite agrandi au besoin par fraisage.
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L'oreille moyenne est remplie de gelfoam.
La greffe est positionnée latéralement a la
couche fibreuse du tympan et est position-
née directement sous la manche du marteau.
La peau du canal est ensuite repositionnée
et le canal est rempli de gelfoam.

Stapédectomie par voie endoscopique

Bien que les chirurgiens expérimentés dans
les approches endoscopiques préferent pro-
bablement I’utilisation de 1'endoscope, il n'y
a pas de raisons impérieuses a utiliser
I'endoscope a la place du microscope dans
la chirurgie de I'étrier car ce dernier offre
une bonne vue de la région de I’étrier
(Figure 51). Quelques facteurs doivent étre
pris en considération lors de l'utilisation de
I'endoscope pour la chirurgie de I'étrier. La
premiére est que le grand angle de I'endo-
scope permet une meilleure vue de la plati-
ne sans beaucoup de curetage osseux. Ce-
pendant, la vue améliorée ne se traduit pas
par un meilleur acces lors de l'utilisation de
pics droits et des fraiseurs traditionnels.

Figure 51 : Prothése stapédienne en place

Il faut surexposer ces zones endoscopique-
ment afin de permettre le travail en utilisant
les instruments droits disponibles. Le deux-
ieme probleme concerne le sertissage du fil
du piston sur I'enclume. Si le chirurgien
passe trop de temps avec la lumiére de

I'endoscope dirigé vers la prothese, le fil est
chauffé et "dégrafé" en raison de la mémoi-
re du métal utilisé et de sa tendance a re-
trouver sa forme initiale lorsqu'il est chauf-
fé. Le troisieme probleme est que I'endosco-
pe prive le chirurgien d'utiliser une techni-
que a deux mains pour placer une prothese
en forme de poignée de seau.

Commentaires

L'histoire de la prise en charge endosco-
pique du cholestéatome est celle de redé-
couvrir le conduit auditif comme Il'acceés le
plus direct et le plus naturel au cholestéa-
tome, limité au mésotympan, a I’attique, au
récessus du facial, au sinus tympanique, a
I'nypotympanum et a la trompe d'Eustache.
Il offre une nouvelle perspective sur cette
pathologie et change le paradigme de
traitement chirurgical de tels cholestéato-
mes.

Commentaires de I'éditeur

La chirurgie otologique par voie endoscopi-
que est une option moins cheére et plus
transportable que I'utilisation de microsco-
pes pour les chirurgiens travaillant dans les
pays en développement et a ressources limi-
tées pour effectuer des myringotomies,
insérer des tubes de ventilation (diabolos) et
faire des tympanoplasties.

Vidéos chirurgicales sur YouTube
http://www.youtube.com/user/Otoendoscopy
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