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Une otite moyenne chronique, avec ou sans
cholestéatome, est 1’une des indications les
plus communes pour effectuer une mastoid-
ectomie. Celle-ci permet 1’acceés pour pro-
céder a I'exérese de la matrice du choles-
téatome ou de cellules malades dans une
otite moyenne chronique. Une mastoidecto-
mie est une étape primordiale en vue de
déposer I’implant cochléaire. De la, une
mastoidectomie permet au chirurgien d’ac-
céder a I’oreille moyenne a travers le re-
cessus facial.

Une mastoidectomie compléte n’est pas né-
cessaire. Ainsi, le terme mastoidectomie an-
térieure est souvent utilisé (antérieure au
sinus sigmoide). Une mastoidectomie est
souvent une étape initiale en chirurgie de la
base latérale du crane pour des tumeurs
impliquant la base latérale du crane, y com-
pris les schwannomes vestibulaires, ménin-
giomes, os paragangliome temporaux (tu-
meurs glomiques), et kystes épidermoides
ou fuites du LCR émanant de 1’os temporal.

Définition du cholestéatome

Le cholesteatome est une infection chroni-
que de I’oreille moyenne avec épithélium
pavimenteux et rétention de kératine au ni-
veau de I’oreille moyenne et/ou de 1’os tem-
poral avec érosion progressive de 1’0s. Une
atélectasie de 1’oreille moyenne ne retient
pas de kératine, méme si elle révele égale-
ment la présence de la peau dans I’espace de
I’oreille moyenne en raison de la poche de
rétraction.

Objectifs de la chirurgie du cholestéato-
me

e Eradication de la maladie et prévention
de la maladie résiduelle

e Amélioration de la ventilation de I’o-
reille moyenne et prévention des mala-
dies récurrentes

e C(Création d’une cavité SECHE autonet-
toyante
e Reconstitution de la chaine ossiculaire

Types de mastoidectomie

La terminologie relative a la chirurgie mas-
toidienne n’est pas uniforme. En fait, plu-
sieurs termes sont utilisés pour décrire les
différents types de mastoidectomie tels
qu’ils sont résumés dans le Tableau 1.

Mastoidectomie : avec Mastoidectomie : avec
preservation du conduit | abaissement du conduit
auditif auditif

Abord combiné Mastoidectomie radicale
Mastoidectomie radicale
modifiée

Technique ouverte

Conduit auditif intact

Technique fermée
Mastoidectomie d'avant-
arriére
Attico-antrotomie

Mastoid-epitympanectomie
ouverte

Tableau 1: Types de mastoidectomie

Néanmoins, un probléme se présente : c’est
que laterminologie, en fait, ne fournit aucu-
ne information précise sur ce qui a été fait a
I’oreille moyenne ou la mastoide. Il con-
vient aux auteurs de faire leur choix des ter-
mes mastoid-epitympanectomie ouverte/
fermée et d’établir séparément si une tym-
panoplastie ou une ossiculoplastie a été
faite : par exemple, une mastoid-epitym-
panotomie maintenue ouverte et une tym-
panoplastie Type III.

Les termes, les plus communément utilisés,
pour désigner une mastoidectomie de la
paroi basse du conduit auditif sont de tels
qualificatifs comme ‘radicale’ et ‘modi-
fiée’. Les auteurs ont tendance a ne pas
preférer la mastoidectomie classique radi-
cale comme elle en résulte une grande
cavité qui s’écoule souvent et donc ne satis-
fait pas le but ultime de la chirurgie mastoi-
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dienne, notamment, "une cavité sans pro-
bléeme".

La technique de la mastoid-epitympanecto-
mie ouverte et fermée, telle qu’elle est
décrite dans le présent texte, est standard.
En commun dans les deux types d’epitym-
panotomie mastoidienne est le travail os-
seux impliquant la cavité mastoidienne. Il
nécessite d’abord une identification de re-
péres importants (squelettisation = laissant
une plague mince osseuse couvrant la struc-
ture importante) avant d’éliminer la maladie
et une exposition maximale pour une exen-
tération compléte de la maladie.

Une technique fermée, gardant la paroi
postérieure du canal en place et opérant au
niveau transcanal (suivant une plastie ap-
propriée du canal) aussi bien que transmas-
toidien (avec ou sans tympanotomie poste-
rieure) est proposée dans les oreilles modé-
rément pneumatiseées et ventilées a exposi-
tion suffisante pour éliminer la maladie.

Une mastoid-epitympanectomie ouverte
implique une exentération du systeme des
cellules mastoidiennes (ex : retro-sigmoide,
retro-faciale, périlabyrinthique) et de 1’epi-
tympan (élimination de la téte du marteau et
de I’enclume, exentération des cellules su-
pra-labyrinthiques et supratubaires). Une
telle démarche est indiquée pour des
oreilles qui sont moins pneumatisées et ven-
tilées et dont 1’acces et 1’exposition sont
limités. Elle exige une squelettisation du
nerf facial tout au long du segment mastoi-
dien pour abaisser la paroi postérieure du
conduit auditif jusqu’au nerf facial (encore
couvert d’os). La partie mastoidienne der-
riere le nerf facial est oblitérée ultérieure-
ment par un lambeau musculaire afin de
garder le volume de la cavité finale bas et
éviter otorrhée.

L’autre méthode de la mastoidectomie a
paroi abassée du conduit auditif est une
mastoidectomie avant-arriere. Les chirur-

giens pourraient choisir cette approche
quand la décision d’enlever la paroi du
conduit est prise préalablement ; par exem-
ple, une mastoide sclérosée. Le principe de
cette méthode est de suivre la maladie ;
c’est-a-dire on ouvre la mastoide en fonc-
tion de I’étendue de la maladie. La seule
contrainte dans cette approche est que I’on
doit s’assurer qu’il n’y a plus de cellules
mastoidiennes présentes puisque une exen-
tération incompléte entrainera un écoule-
ment de la cavité.

Terminologie chirurgicale

Canaloplastie : L'élargissement du canal de
I'oreille externe, tout en évitant des blessu-
res a larticulation temporo-mandibulaire
antérieurement et aux cellules mastoidien-
nes postérieurement (Vidéo)

Epitympanotomie : Ablation partielle de la
paroi latérale de 1’attique pour exposer la
téte du marteau et I'enclume afin d'éliminer
une pathologie des tissus mous dans 1’epi-
tympan. Les osselets sont laissés en place

Epitympanectomie : Ablation de la paroi
latérale de I’attique, avec élimination de
I’enclume et de la téte du marteau ainsi que
I’exentération et 1’extériorisation des cellu-
les supra-labyrinthiques

Mastoidectomie corticale : Egalement ap-
pelée ‘mastoidectomie simple’, elle impli-
que exentération des cellules mastoidiennes
et est effectuée le plus souvent pour mastoi-
dite aigué

Tympanotomie postérieure : Fraisage de
1’os entre le segment mastoidien pyramidal
du nerf facial et le canal osseux latéral et la
corde du tympan ouvrant l'acces a l'oreille
moyenne de la mastoide. Une tympanoto-
mie postérieure peut étre entamée pour les
raisons suivantes :
e En tant que partic d’une mastoid-epi-
tympanectomie (approche associée) lors
de I’ablation d’un cholestéatome
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e Pour enlever le pus de la partie relative
a la fenétre ronde dans une otite moyen-
ne bactérienne ou virale aigué avec per-
te auditive neurosensorielle

e Pour fournir un accés au promontoire ou
fenétre ronde en chirurgie d'implant
cochléaire et l'acces a I'enclume ou
fenétre ronde a l'insertion du Vibrant
Soundbridge (VSB)

Mastoid-epitympanectomie fermée avec
tympanoplastie : Elle comporte une canalo-
plastie, une mastoidectomie, une epitympa-
nectomie, (tympanotomie postérieure) et
une tympanoplastie. La partie osseuse du
conduit est préservée. La contrainte dans
cette approche est de présenter une vue
limitée de I’epitympan antérieur et du sinus
tympani en cas de pneumatisation limitée et
de formation du cholestéatome

Mastoid-epitympanectomie (ouverte avec
oblitération) : Elle implique 1I’exentération
radicale des cellules tympano-mastoides
avec extériorisation de la cavité chirurgicale
et abaissement de la paroi postérieur du ca-
nal osseux jusqu’au nerf facial squelettisé
pour réduire la taille de la cavité, particu-
lierement avec des mastoides modérément
bien pneumatisées. La pointe de la mastoide
est fraisée et un lambeau myosubcutané
occipital, et crée pour réduire la taille de la
cavité. La démarche réguli¢re est d’effec-
tuer une meatoplastie

Mastoid-epitympanectomie ouverte / fer-
mée : L’age n’est pas un facteur contraig-
nant vu que les enfants se portent aussi bien
que les patients adultes

Décider d’entamer une mastoid-epitympa-
nectomie peut dépendre des facteurs cités
dans le Tableau 2.

Anatomie Appliquée

Une connaissance de 1’anatomie de 1’oreille
moyenne et du temporal est vitale pour une

compréhension des concepts du manage-
ment chirurgical. Il est impératif de prati-
quer la chirurgie et d’apprendre 1’anatomie
du temporal tridimensionnelle dans un labo-
ratoire d’os temporal. Les reperes et les
structures importantes seront mis en lumie-

re au cours des étapes de la chirurgie.

primaire avec
espace suffisant

Facteur MET fermée MET ouverte
L’étendue de la | Limitée Grand cholestéa-
maladie tome

Chirurgie

Fistule labyrinthi-
que

Autres complica-
tions

Cholestéatome
récurrent apres
une MET fermée
précédente

Pneumatisation

Bonne
pneumatisation

Mediocre
pneumatisation

Aération L’oreille moy- Sérosités dans
enne et les cell- | ’oreille moyenne
ules mastoidien-
nes sont bien Tissu de granula-
aerees tion dans les

cellules mastoi-
diennes
Saignement

Le Suivi 5 années d’un 5 années d’un
bon suivi mauvais suivi
programmé presumé

Tableau 2 : Indications pour mastoid-epi-
tympanectomie a cavité ouverte vs fermée
(MET)

Evaluation préopératoire
Historique

Les patients présentant une maladie chroni-
que de I’oreille bien souvent justifient d’un
historique de longue date de perte auditive
ou d’otorrhée chronique. Il est important
d’établir s’il existe des antécédents de chi-
rurgie précedente. Une otorrhée fétide nau-
séabonde est une indication claire de cho-
lestéatome.



Otomicroscopie

C'est un moyen important pour déterminer
la présence de cholestéatome ; il permet de
définir I'étendue de la maladie. L'oreille doit
étre soigneusement nettoyée des sécrétions
et débris. Les résultats peuvent trouver une
poche de rétraction avec accumulation de
kératine dans 1’attique ou dans le quadrant
postéro-supérieur de la membrane tympani-
que, tissu de granulation, ou un polype
(Figures 1 et 2). Un polype signale la pré-
sence d’un cholestéatome sous-jacent.

Otoscopie pneumatique

Ceci doit étre effectué systématiquement
pour déterminer la présence d'une réponse
positive de la fistule. Une réponse négative,
cependant, n'exclut pas une fistule.

Audiologie

Une audiométrie tonale doit étre obtenue
avec une conduction de I’air et de 1’os, ainsi
que des seuils de réception de la parole
doivent étre déterminés. Ceux-ci devraient
étre effectués dans les 3 mois de la chirur-

gie.

Figure 1 : Oreille droite : Tissu de granula-
tion dans l’attique et une membrane tympa-
nique rétractée ; une érosion osseuse de la
paroi supérieure du canal ; la longue apo-

physe et apophyse lenticulaire de l’enclume
sont présentes avec rétraction du quadrant
postérosupérieur de la membrane tympani-
que; une membrane tympanique en contact
direct avec la superstructure de [’étrier
(myringostapedopexie)

Figure 2 : Oreille droite : Un polype dissi-
mulant une poche de rétraction postéro-
supérieure

Scanner de haute résolution (TDM HR)

Tous les patients subissant une chirurgie
devraient idéalement avoir une imagerie
préopératoire TDM HR (0.5mm coupes) vu
qu’elle demeure inestimable pour a la fois
le diagnostic et le planning chirurgical. Le
consentement préopératoire est obligatoire
pour toute procédure chirurgicale. L'infor-
mation obtenue a partir du scanner permet
au chirurgien de discuter en détail avec le
patient des objectifs et des risques chirurgi-
caux, ainsi que de la possibilité d'une procé-
dure mise en scéne et du suivi de routine.

Valeur diagnostique de la TDM HR
e Spécificité est médiocre avec des lé-

sions de masse qui peuvent comprendre
un tissu de granulation, des sécrétions,



un granulome a cholestérol ou un néo-
plasme

e |l ne peut donc pas étre utilisé pour
diagnostiquer définitivement un choles-
téatome, qui demeure un diagnostic
clinique baseé sur les résultats otoscopi-
ques

e Des conclusions trés évocatrices du
cholestéatome incluent la présence
d'une masse expansible de tissu mou;
une rétraction de la membrane du tym-
pan ; une érosion du scutum; une éro-
sion des osselets ; une forte érosion de
I'os; une extension de la lésion en de-
dans de la capsule otique ; et une érosion
du tegmen tympani

Planning chirurgical avec TDM HR

LaTDM HR de l'os temporal est la feuille
de route de I’otologiste. Ceci étant, on
devrait avoir une approche systématique
pour évaluer le scan. La décision d'effectuer
une opération a cavité ouverte ou fermée
dépend du degré de pneumatisation et de
ventilation de I'os temporal et de I'étendue
de la maladie, qui peut étre déterminée par
HRCT. Des images axiales ainsi que coro-
nales sont nécessaires pour une évaluation
préopeératoire et doivent toujours étre dans
la salle d'opération et visible pour le chirur-
gien comme référence intra-opératoire (et
non dans le dossier du patient !)

Scanner checklist

1. La pneumatisation : L'os temporal peut
étre bien pneumatisé, il pourrait avoir
réduit la pneumatisation ou étre scléro-
sé. Cela donne des informations impor-
tantes sur ce que la fonction de la trom-
pe d'Eustache était durant les 4 premie-
res annees de la vie du patient. Il est
également important d'évaluer la pneu-
matisation de la pointe osseuse (apex
petreux). Une mauvaise ventilation
favorise une procédure a cavité ouverte

2. La ventilation : Elle est évaluée par
I'aération de I'oreille moyenne et les
cellules mastoidiennes. L’opacification
de l'oreille moyenne ou des cellules
mastoidiennes suggére une médiocre
ventilation de I'oreille moyenne. Cela
donne les meilleures informations sur la
fonction d'Eustache a I'heure actuelle.
Une mauvaise ventilation des voies cel-
lulaires déja pneumatisées mais défi-
cien-\tes favorise une procédure a cavi-
té ouverte

3. Le Conduit auditif : Evaluer I'épaisseur
de l'os antérieurement et postérieure-
ment. Ceci est important quand on a
besoin de faire une canaloplastie com-
me le rapport antérieur de I'os tympa-
nique est l'articulation temporo-mandi-
bulaire et postérieurement sont des cel-
lules mastoidiennes. Celles-ci ne doi-
vent pas étre touchees lors d’une cana-
loplastie

4. La taille et la présence d’une veine

émissaire : Une grosse veine émissaire
peut causer des saignements génants si
imprévus

5. Le Sinus sigmoide et sa relation dans la
cavité mastoide : Chez les enfants le
sigmoide peut étre tres proche de la sur-
face latérale de la mastoide ; chez les
adultes une malformation sigmoide de
sinus ne peut étre appréciée que sur un
scanner préopératoire. Lorsque le sinus
sigmoide se trouve tres en avant dans la
cavité mastoidienne, il peut étre difficile
d'effectuer une tympanotomie posté-
rieure en raison d’une exposition tres
limitée. En chirurgie de revision, il est
important d'évaluer si le sinus sigmoide
a été exposé ou s’il est encore couvert
d'os. Si le sinus sigmoide a été exposé
dans une chirurgie antérieure, il sera
recouvert de tissu cicatriciel qui devient
difficile a élever, risquant ainsi de
franchir le sinus en cas d'élévation du
lambeau périosté.



6. Le golfe de la jugulaire : Est-il suréle-
vée (au niveau du sulcus) ? Est-il déhis-
cent ?

7. L’artere carotide : Est-ce qu’il y’ a lieu
d’une déhiscence, en particulier au ni-
veau de la trompe d'Eustache ?

8. Tegmen tympani : Quelle est la forme
du tegmen ? Est-il plat ou ascendant
avec des cellules médiales ? Est-il au
niveau bas ? Est-il déhiscent ? Un défect
osseux du tegmen tympani ou de la pa-
roi antérieure de l'epitympan doit faire
suspecter une encéphalocéle ou choles-
téatome s'étendant dans la fosse céré-
brale moyenne. Cela nécessite en outre
I'imagerie sous forme d'IRM

9. Le nerf facial : Le segment tympanique
peut étre déhiscent, surtout chez les en-
fants ou en présence d'un cholestéato-
me. En cas de chirurgie de révision, il
est important de savoir si on a laissé le
nerf facial dans une position exposée
dans une cavité ouverte lors d'élévation
du volet tympanoméatal

10. Y’a-t-il une fistule du canal semicir-
culaire latéral ?

11. L’étendue de la maladie : Implique-t-
elle seulement le méso-tympan ou s'é-
tend-elle plus loin dans la cavité mastoi-
dienne ? La pointe osseuse est-elle
touchée ?

12. L’état de la chaine ossiculaire : Les
osselets sont-ils présents ou ont-ils été
érodés ?

Préparation préopératoire

Médicaments : Une dose intraveineuse uni-
que damoxicilline avec acide clavulanique
et un antiémétique sont administrés avant
I'intervention. Toutefois, les antibiotiques
ne sont pas nécessaires pour une oreille
seche, méme en présence d'un cholestéato-
me. Une faible dose d'héparine sous-cuta-
née est préconisée pour prévenir la throm-
bose veineuse profonde avec une chirurgie
prolongée.

Positionnement : Le patient est en décubi-
tus dorsal avec la téte tournée loin du chirur-
gien. Evitez-la sur extension chez les
enfants ; Le syndrome de Down est associé
a une subluxation atlanto-axiale.

Le nerf facial : Evitez le traitement de lon-
gue durée par des relaxants musculaires. On
peut ainsi controler et monitorer le nerf
facial.

Mastoid-epitympanectomie fermée
Incision de la peau et lambeau

e Infiltrez la zone de l'incision cutanée
rétro-auriculaire avec un anesthésique
local (lidocaine a 1% et de I'adrénaline
diluée a 1:200.000)

e Faites une incision courbée de la peau
d'environ 1,5 cm derriére le sillon rétro-
auriculaire avec une lame #10 qui
s'étend juste au-dessus, de la ligne
temporale a la pointe de la mastoide. Ne
pas placer l'incision dans le sillon rétro-
auriculaire (Figure 3)
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Figure 3. Incision cutanée rétroauricu-
laire (Oreille gauche)

e Lorsque vous abordez la pointe de la
mastoide, I'incision cutanée suit les lig-
nes de tension de la peau qui vont
directement en bas (pas en courbe) vers
le cou

e Elever le lambeau de peau vers le con-
duit auditif externe. Coupez a travers le



muscle rétro-auriculaire pour atteindre
le bon plan juste superficiel au tempo-
ralis fascia. Un grand écarteur peut étre
utilisé pour rétracter le pavillon de I'o-
reille vers I'avant (Figure 4)

Pour une exposition adéquate, l'incision
supérieure doit étre faite a la position
(midi de I’horloge) par rapport au con-
duit auditif osseux (Figure 4)

Figure 4 : Lambeau élevé dans le plan
juste superficiel au fascia temporalis

Lambeau périosté

Un lambeau périosté de base antérieure
est développé d’environ 1,5cm de long-
ueur (Figure 5)

Figure 5 : Lambeau périosté

Une rugine a périoste est utilisée pour
élever le lambeau a partir de I'os jusqu'a
ce que I’épine de Henlé et l'entrée du
canal osseux soient visibles (Figure 6)

Figure 6 : Rugine utilisée pour élever le
lambeau jusqu'a ce que l’épine de Henlé
et I'entrée du canal osseux soient visi-
bles

e Une pince a champs peut étre placée sur
le lambeau périosté au niveau du canal
de l'oreille pour rétracter le pavillon de
I'oreille vers l'avant

e Chez l'adulte, deux écarteurs auto-stati-
ques sont placés entre les bords de la
peau et les tissus mous pour 1’exposition
; un écarteur auto-statique est générale-
ment suffisant chez un enfant

Canaloplastie

e S'il y adessurplombs osseux, une cana-
loplastie est effectuée

e Une canaloplastie devrait toujours étre
faite en premier car elle définit la limite
antérieure de votre mastoidectomie

e Pour une description détaillée de la
technique chirurgicale, les lecteurs
peuvent se référer au chapitre sur la
meatoplastie ou a la_canaloplasty vidéo

e Tout I'anneau doit étre visible avec une
vue du microscope suivant la canalo-
plastie (Figure 7)
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Figure 7 : Canaloplastie compléte avec
anneau entier visible

Elévation du lambeau tympanomeatal

e Le lambeau cutané postérieur est éleve
vers I’anneau en utilisant un micro dé-
colleur dans une main et un morceau
de gaze en ruban imprégné d’adrénaline

e Le micro aspirateur n’est jamais placé
sur la peau pour éviter toute Iésion du
lambeau cutané

e Elevez I’anneau de son sillon loin de la
zone pathologique : par exemple, une
poche de rétraction postérieure empé-
cherait de pénétrer I’oreille moyenne au
niveau de la gouttiére tympanique pos-
térieure comme cela peut effracter le
cholestéatome sac (Figure 8)

et l'anneau ont été élevés et ['oreille
moyenne est ouverte sous la zone patho-
logique

Inspection de I’oreille moyenne

e L’orecille moyenne (Figure 8) a été ou-
verte a 6 h apres avoir exclu un golfe
jugulaire déhiscent sur un scan

e Définir I’étendue de la maladie dans
’oreille moyenne et autour de la chaine
ossiculaire

Division de I’articulation incudo-stapé-
dien-ne

e Pour éviter de causer une surdité senso-
rielle et neurale en travaillant dans I’epi-
tympan, [’articulation incudo-stapé-
dienne est coupée en utilisant un petit
bistouri

Antrotomie et Mastoidectomie

Note : Toujours effectuez I’antrotomie et /
ou la mastoidectomie apres avoir effectué la
canaloplastie

e Les principaux points de repére chirur-
gicaux sont la ligne temporale sur un
plan supérieur, le canal osseux de
Ioreille et I’épine de Henlé antérieure-
ment et la pointe de la mastoide infe-
rieurement

e Identifiez et exposez les points de repére
chirurgicaux (Figures 9, 10)

Figure 9 : Indicateurs de surface de [’oreil-
le gauche ; articulation temporo-mandibu-
laire (1) ; la racine de [’os de zygoma (2) ;
le conduit auditif externe (3) ; épine supra-
méatique (4) ; pointe de la mastoide (5) ; le
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triangle de Macewen (6) ; ouverture de vei-
ne émissaire (7)

Figure 11 : Les lignes jaunes montrent
ou vous devez fraiser ; [’étoile rouge
montre ou vous commencez le fraisage

Figure 10 : Exposition osseuse compléte

e Larugine de mastoide découvre le tissu
périoste supérieurement a fin d’exposer
la ligne temporale ; puis aussi montre le
périoste postérieurement ou vous allez
voir une veine émissaire inférieure a la
pointe de la mastoide

e Identifiez le triangle de Macewen qui
est situé postérieurement au conduit
auditif externe. Il est délimité anté-
rieurement par [l’épine de Henlé, et
avoisine la position de I’antre médiale-
ment (Figure 10, 11)

Figure 12 : Fraisage le long de la lignea
temporalis

L’antrotomie

e Une erreur commune consiste a cher-
cher I’antre profondément en bas, ce-
pendant compromettant le nerf facial

e La facon la plus siire pour repérer 1’an-

tre est de suivre la dure-mere _ Hese
e Le tegmen tympani marque la limite Y ' : : Dural plate
supérieure de la dissection 4 -
e Commencez le fraisage au-dessus de la X - ;
ligne temporale linea temporalis (Figu- kS ‘
res 11, 12) e T
e Exposez le tegmen tympani (dure-mére Figure 13_: F_’Iaque_ dure-merlenne etle
de la fosse cranienne moyenne) ; elle est canal semi-circulaire latéral
identifiée par un changement de couleur
de l’os et un changement sonore de la e Toujours squelettiser la dure-mére de la
fraise (Figure 13) fosse cranienne moyenne. La dure-mere

brille a travers une couche fine d’os ;
puis suivez la plaque dure-mérienne de

9



la fosse cranienne moyenne antéro-
médialement

Le canal semi-circulaire latéral appa-
rait apres (Figure 13)

Maintenant la direction du fraisage doit
changer du médial au latéral afin d’évi-
ter de toucher les osselets, ce qui peut
provoquer une surdité neurosensorielle
Le corps et le court processus de l’en-
clume sont les points de repere suivants,
I’enclume est généralement identifiée
en premier par sa réfraction dans le
fluide d’irrigation (Figure 14)

Meédiale a I’enclume, le segment tympa-
nique du nerf facial est identifié (Fig-
ure 14)

Conseils de fraisage

Evitez trous de puits exigus travailler
dans une large cavité

La pointe de la fraise doit toujours étre
visible

Ne jamais fraiser derriére les bords de
I’os

Le fraisage doit toujours étre paralléle a
toute structure que vous essayez de pré-
server. Ex : Nerf facial, sinus sigmoide
Pendant le fraisage profond dans la ca-
vité mastoidienne la fraise doit étre al-
longée

On ne peut pas allonger une fraise
coupante car elle va sauter et vibrer au
risque de lésions (Figure 15)
Cependant, il est nécessaire /ou un burin
diamanté d’allonger la fraise (Figure
16)

La Mastoidectomie

Suivez la plaque sinodurale postérieure-
ment en haut jusqu’a I’angle sinodural,
qui est la zone entre le (sinus sigmoide)
et la dure mere

Comme la plaque dure-mérienne, la
plaque du sinus est identifiée par le
changement de couleur de ’os et un
changement sonore de la fraise

Incus
Body
Short process

Viin

Dural plate

Figure 14 : Coupe postéro-antérieure
par antrotomie et aditus ad antrum dans
[’epitympan

Figure 15 : La longueur exacte de la
fraise dans la piéce a main

Figure 16 : Une fraise diamantée peut
étre allongé pour fraiser profondément

et d’une fagon sécurisée dans la mas-
toide
Sueletisez le sinus sigmoide ; ne 1I’expo-

sez pas, mais laissez une couverture
d’os sur le sinus (Figure 17)

10



angle

| sinus

Figure 17: Le sinus sigmoide, [’angle
sinodural et la plaque dure-mérienne

Les canaux semi-circulaires latéraux
et postérieurs sont repéres et les cellules
d’air retro-labyrinthiques sont exenté-
rées

Puis identifiez le nerf facial

Les points de reperes supérieurs pour le
segment mastoidien du nerf facial sont
le conduit semi-circulaire latéral, envers
lequel le nerf facial se dirige antéro-
inférieurement, ainsi que le canal semi-
circulaire posterieur, envers lequel le
nerf se dirige de 2.5 mm antérieurement.
La figure ci-dessous est une dissection
d’un cadavre qui démontre la relation
entre le canal semi-circulaire latéral, le
canal semi-circulaire postérieur et le
nerf facial (Figure 18)

Figure 18 : Relations du VII au proces-
sus court de l'enclume ; le canal semi-
circulaire supérieur (SSC) ; le canal
semi-circulaire latéral (LSC) ; le canal
semi-circulaire postérieur (PSC) ; la
dure-meére, et le sinus sigmoide

Dural plate

Sinodural

Sigmoid

Repérage du nerf facial le long de la
créte digastrique et les fibres stylo mas-
toidiens est une fagon tres sre pour re-
pérer le nerf facial loin de toute patho-
logie mastoidienne

Il nécessite une technique de fraisage
appropriée qui peut étre apprise dans le
laboratoire de fraisage de I’os temporal
Pendant la recherche du segment mas-
toidien du nerf facial une fraise dia-
mantée de 4-5mm de large est utilisée
Irriguez généreusement pour éviter une
Iésion thermique du nerf

La créte digastrique est le point de repe-
re distal pour le segment mastoidien du
nerf facial. C’est un os convexe lisse
avoisinant la pointe mastoidienne. La
créte digastrique peut étre difficile a
trouver dans les os temporaux mal pneu-
matisés. Une fois le sinus sigmoidien
est squelettisé, la créte digastrique se ré-
véle en fraisant sous le sinus, pres de la
pointe mastoidienne, d’une fagon latéra-
le @ mediale, horizontalement

Les fibres périostes se dirigent anté-
rieurement de la créte digastrique per-
penpiculairement a la créte. Le nerf fa-
cial peut étre localisé a proximité du
foramen stylo mastoidien en fraisant ces
derniers des fibres périostes. On rencon-
tre souvent la branche sensitive du nerf
facial (ce qui innerve la paroi postérieu-
re du conduit auditif externe et une par-
tie de la membrane tympanique) juste
au-dessous du foramen stylo-mastoi-
dien

Squelettisez le nerf en en fraisant dans
un plan large entre le conduit semi-
circulaire latéral en proximal et le fora-
men stylo mastoidien en distal, en tra-
vaillant de I’avant a I’arriére (Figure 19)
Toujours fraisez d’une facon parallele
au nerf facial et utilisez beaucoup d’eau
pour I’irrigation. Perforez le long et lat-
éralement au nerf ; ne fraisez pas derrie-
re et au-dessous du canal de Fallope
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Figure 19 : La partie distale du segment
mastoidien du nerf facial (voir la fleche)
est repérée pres de la créte digastrique

e Faites attention a une émergence préco-
ce de la corda tympani proche du fora-
men stylo mastoidien

e Une fois le nerf facial est identifié, les
cellules rétro-faciales peuvent étre frai-
sées

Tympanotomie postérieure

e Le nerf facial est squelettisé laissant un
plateau osseux fin couvrant le nerf

e |l est suivit de fagon proximale vers son
segment pyramidal, juste sous le canal
semi-circulaire latéral

e La cavité faciale est approchée par
fraisage I’os situé entre le segment pyra-
midal et le nerf postérieur, corda tympa-
ni, et la fossa incudis supérieurement
(Figure 20)

Incus

Chorda

Posterior
tympanotomy

Viin

Figure 20 : Les points de repéres pour
la tympanotomie postérieure sont VII,

corda tympani, et le processus court de
I’enclume

Dans 1’absence de maladie dans la cavi-
té faciale, la superstructure de 1’étrier
est visible a travers la tympanotomie
Pour I’ablation du cholestéatome dans
la cavité faciale on doit travailler des
deux c6tés de la paroi postérieure intac-
te du canal auditif externe

Epitympanotomie

Si le cholestéatome ne s’étend pas signi-
ficativement dans 1’epitympan, une epi-
tympanotomie (atticotomie) est effect-
tuée

Cela inclut I’exposition de la téte du
marteau et de I’enclume pour enlever le
tissu de I’epitympan

La paroi latérale de I’epitympan ou le
plafond est enlevé avec une fraise dia-
mantée ; le fraisage a commencé a 12h
(midi) par rapport au conduit de 1’oreil-
le ; veillant & ne pas faire de contact de
la fraise avec le marteau ou 1’enclume,
ce qui est immédiatement médiale a la
paroi extérieure du plafond, ou de per-
cer la plaque durale en dessous (Figure
21)

253 3
Figure 21 : Direction du forage avec
[’epitympanotomie ou |’epitympanecto-
mie
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Epitympanectomie

Cela est indiqué quand le cholestéatome
s’étend d’une facon médiale aux osse-
lets ou recouvre le canal semi-circulaire
latéral ; dans les cas d’érosion osseuse
des osselets causée par le cholestéato-
me, les osselets doivent étre enlevés
Récemment I’évaporation laser KTP de
la matrice du cholestéatome a été discu-
tée

L’enclume est enlevée en le mobilisant
avec un crochet de 45° et de 2.5mm en
le pivotant latéralement de facon a ne
pas abimer le nerf facial sous-jacent

La téte du marteau est séparée avec une
gullautine de marteau appliqué a travers
son cou, la tenaille du marteau est pla-
cée entre le pouce et I’index pour la
stabiliser quand la téte du marteau est
divisé

La téte du marteau est enlevée laissant
le tendon tenseur du tympan intact
Nettoyez le cholestéatome de I’epitym-
pan

La connaissance détaillée de I’anato-
mie du nerf facial est cruciale afin d’é-
viter des lésions du nerf pendant le fra-
isage ou D’ablation du cholestéatome
de l’epitympan

Les segments tympaniques et labyrin-
thiques et le geniculé se trouvent tous
dans cet espace restreint et peuvent étre
déhiscents

Le segment tympanique réside dans le
fond de la cavité epitympanique anté-
rieure paroi (Figure 22)

Le processus cochléariforme est un
point de repére relativement constant et
le nerf lui étant directement supérieur ;
le canal du tenseur de tympan est parfois
confondu avec le nerf facial ; Cepen-
dant, ce canal se termine au processus
cochléaire (Figure 22)

Le Cog est une structure osseuse dans
I’epitympan intérieur qui s’étend du teg-
men tympani et se dirige vers le nerf
facial (Figure 22)

Figure 22 : Anatomie de la cavité epi-
tympanique antérieure ; nerf facial
(VIIn) ; (Tegmen tympani) (TT); cog; la
cavité supra-tubaire StR ; processus
cochléariforme (CP) ; la trompe d’Eus-
tache (ET)

Figure 23 en dessous montre le gang-
lion géniculé et le grand nerf pétreux
superficiel une fois que le COG et le
processus cochléariforme ont éte éloig-
nés par le fraisage

Figure 23 : Vue de [’epitympan avec
Cog et le processus cochléariforme dis-
seques séparément : portions Tympani-
que (VIL.T) et labyrinthique (VII.L) ; les
segments du nerf facial et ganglion gé-
niculé (GG) et le nerf pétreux super-
ficiel (GSP) ; le canal semicirculaire
supérieur (SSC) ; le canal semi-circu-
laire latéral (LSC) ; dure-mere ; tendon
de tenseur de tympan (coupé) (TeT)
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Les points clés : mastoid-epitympanecto-
mie complétée et fermée (Figure 24)

Figure 24 : Mastoid-epitympanectomie
complétée et fermée

e La paroi du canal postérieur ne doit pas
étre trop mince

e Evitez le forage trop antérieur quand
vous étes en train d’exposer le nerf
facial et fenétrez la rampe postérieure
du conduit auditif externe

e Evitez la fenestration la paroi du con-
duit postéro-supeérieur

e Repérez le nerf facial tout au long de la
mastoide. C’est la meilleure fagon d’é-
viter les lésions du nerf

e La majorité des lésions sont produites
quand le nerf facial n’a pas été visualisé
d’une fagon adéquate

Ossiculoplasty
Voir le chapitre sur l'interposition de [’en-

clume et lossiculoplastie pour les étapes
chirurgicales détaillées.

Les conditions suivantes doivent étre réu-
nies pour procéder a une interposition de
Penclume au moment de I’opération (chi-
rurgie primaire). (Figure 25)

e Présence de manche du marteau
e Superstructure de I’étrier intacte
e Une platine mobile

e Cholestéatome limité et peut étre enlevé
entierement

e Enclume sans cholestéatome

e Le 1/3 ou % de la partie antérieure du
tympan est préservée et défini le plan
approprié

Figure 25 : Interposition de I’enclume

La deuxiéme étape chirurgicale est effec-
tuée dans 6-12 mois pour s’assurer de la
stabilisation de la greffe dans le cas de per-
foration; pour vérifier I’éradication du cho-
lestéatome; et pour évaluer s’il y a une bon-
ne ventilation de I’oreille moyenne et si le
dysfonctionnement de la trompe d’Eusta-
che est présent.

Reconstruction de la paroi postérieure du

canal

e Le cartilage conchal ou tragal est utilisé
pour reconstruire la paroi postérieure du
canal

e Le cartilage est coupé en 2-3 pieces
fines (utilisez une nouvelle lame 10 ou
20 «)

e Ces piéces sont alignées de maniere a se
chevaucher légerement

La reconstruction de la membrane tympa-
nique

Voir le chapitre sur la Myringoplasty et la
tympanoplastie pour des démarches chirur-
gicales détaillées.

14


https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Ossiculoplastie.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Myringo%20et%20tympanoplastie.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Myringo%20et%20tympanoplastie.pdf

e Fascia temporalis ou le cartilage

e S’il y a de la muqueuse malade dans
une oreille moyenne ou rétraction de la
pars tensa, puis une couverture silas-
tique d’1 mm d’épaisseur est introdui-
te dans la cavité tympanique et du
protympan pour empécher 1’adhérence

e La greffe est toujours en position mé-
diale par rapport au manche du marteau
(si elle existe) ; donc, une fente doit
étre faite pour accommoder le tendon
tenseur

Fermeture et pansement de la plaie

e Lelambeau de peau méatal est remplacé
et les compresses de gélatine sont pla-
cées stratégiquement sur le lambeau de
peau meatal et le fascia pour le sécuriser
sur le sillon tympanique

e Le canal extérieur est chargé d’une ban-
de de gaze imprégnée d’antibiotique

e Un tube de drainage a libre circulation
(sans aspiration) est placé dans la cavité
mastoidienne & travers une incision
séparée et la plaie est fermée en couches

e Un bandage compressif mastoidien est
appliqué pendant une journée

Mastoid-epitympanectomie ouverte
(MET)

Incision de la peau : Comme pour la MET
fermée

Lambeau de périoste : Un petit lambeau
périoste est fait pour préserver le tissu mou
pour le lambeau myo-subcutané occipital

Canal plastie : Comme pour la MET fermée
Inspection de I'oreille et de la division de

I'articulation incudostapedial milieu
Comme pour la MET fermée

Antrotomie

e Comme pour la MET fermée

e Avec MET ouverte, vous pouvez déja
avoir descendu la paroi du canal pos-
téro-supérieur

Mastoidectomie et epitympanectomie

e Exentération radicale et extériorisation
de toutes les voies des cellules, retro-
faciales, retro-labyrinthiques, supra-
labyrinthiques, et des voies de cellules
supra-tubaires

e Plus on enléve de I’os, plus la cavité se
réduit

e Si L’exentération est incomplete, il en
résulte une cavité qui décharge régu-
lierement

e Ne jamais laisser des surplombs os-
Seux

Faire descendre la créte faciale sur le seg-
ment mastoide du nerf facial

e Un mur du facial haute peut causer une
cavité mastoide humide qui décharge

e Cependant, il est important de squelet-
tiser le nerf facial pour faire descendre
le mur du facial suffisamment

e Abaisser le mur du facial avec une large
fraise diamantée et une aspiration irriga-
tion continue

e Squelettisez le nerf facial, en le laissant
intact dans le canal osseux de Fallope,
mais baisser I’os au niveau du nerf fa-
cial

e Le trajet du nerf peut étre clairement
identifié sous le canal semi-circulaire
latéral, antérieur au canal postérieur, et
le long des fibres périostes stylo-mastoi-
diennes au niveau de la créte digastrique

Enlévement de la pointe mastoidienne

e [’ablation de la pointe mastoidienne
aide a réduire la dimension de la cavite
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en permettant au tissu mou de s’effon-
drer dans la cavité

e Le foramen stylo mastoidien est médial
a la créte digastrique

e Au-devant, ou elle s’étend dans le
conduit de I’oreille externe, le forage
reste latéral a la créte digastrique

e La pointe mastoide est affaiblie quand
on fraise avec une fraise diamantée d’u-
ne facon latérale a la créte digastrique
pour exposer le muscle a ces attache-
ments le long de la pointe mastoidienne
et va développer une fracture (en ligne)

e Un rongeur est utilisé pour retirer la
pointe mastoide mobilisée en tournant
en rotation vers l’extérieuinsertion du
tissu mou restant peut étre coupé avec
des ciseaux en pointant vers 1’os

Tympanoplastie

Voir chapitre sur Myringoplastie et tym-
panoplastie pour une technique plus
détaillée. Notez que si la membrane tympa-
nique et I’annulus sont déficients, donc un
sillon tympanique est enlevé a 1’aide d’une
petite fraise diamantée pour soutenir la gref-
fe faciale.

Oblitération de la cavité mastoidienne

La cavité mastoidienne devient petite aprés
extériorisation d’une mastoide mal pneu-
matisée et elle ne nécessite pas d’oblitéra-
tion. Cependant, suivant 1’exentération de
tous les conduits dans une cavité large ;
dans ces cas l’oblitération est nécessaire
pour créer une cavité séche.

L’oblitération de la mastoide avec un lam-
beau occipital myo-subcutané

e Cela est un lambeau basé en dessous,
et situé sur l’artére occipital qui est
tourné dans la cavité mastoide (Figure
26)

Figure 26 : Le lambeau occipital myo-
subcutané basé en dessous

e Le lambeau comprend le fascia sous-
cutané et le muscle

e Il s’étend en haut derriére la cavité de la
mastoidectomie de la pointe de la mas-
toide ou il est pédiculé ; le pédicule doit
étre maintenu suffisamment de 3.5cm
de large pour un flux sanguin adéquat

e La pointe du lambeau est juste sous le
niveau du muscle temporal ; la longueur
est de 7.5cm approximativement

e Enlevez la peau retro-auculaire de fas-
cia sub-cutanée par électro-cautérisa-
tion

e Utilisez une rugine mastoidienne pour
¢lever le lambeau de 1’os

e Les veines émissaires mastoides peu-
vent étre rencontrées ; le saignement est
arrété par coagulation bipolaire et frais-
age diamanté du foramen osseux avec
une large fraise diamantée sous irriga-
tion

e Des sutures Vicryl 2/0 sont utilisées
pour suturer le lambeau au muscle
digastrique exposé afin de tenir le lam-
beau en place dans la cavité mastoidien-
ne

Meatoplastie

L’échec de faire une meatoplastie a cavité
ouverte peut entrainer un écoulement chro-
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nique de l’oreille. Une meatoplastie est
donc appliquée systématiquement pour
I’extériorisation et 1’autonettoyage

Une lame de #1 est insérée dans le con-
duit externe de I’oreille et dirigée post-
supérieurement vers 1’angle sino-dural ;
la conque est incisée a travers la peau et
le cartilage (Figure 27)

DIRECT  meusrons
ToWARDS SinopurAL
ANGle

Figure 27 : Incision initiale

Tenez la peau a I’aide d’une pince et
utilisez des ciseaux courbes, séparez la
peau du cartilage conchal ; c’est impor-
tant de diriger la courbure du ciseau vers
le cartilage et non pas en haut vers la
peau afin d’éviter des Iésions de cette
derniére

Une fois le cartilage est apparent, exci-
sez le d’une fagon circonférentielle a
I’aide de ciseaux de tympanoplastie ;
cela résulte en deux piéces de cartilage
sous forme de croissant (Figure 28)

CARTILAGE T B& REMovED

Figure 28 : Expose le cartilage, et mon-
tre le cartilage a enlever

e [’ouverture est approximativement de
la forme d’un doigt de chirurgien

e Les lambeaux de peau conchal sont
inversés en placant des sutures Vicryl
2/0 a travers les lambeaux de peau et en
les suturant au muscle temporal en haut
et aux tissus mous en bas. Parfois, il
s’avere nécessaire de mettre plus de su-
tures afin d’améliorer la forme de 1’ou-
verture du méatal (Figure 29)

e |l ne doit pas y avoir de bords exposés
du cartilage, ce qui peut entrainer a une
péri chondrite

Figure 29 : Meatoplastie terminée

Fermeture de plaie et pansement

e La plaie rétro-auriculaire est fermée en
deux couches a I’aide de Vicryl 2/0 pour
le tissu sous-cutané et d’agrafes chirur-
gicales ou de Nylon 3/0 pour la peau.
Un tube de drainage peut étre inséré

e Le gelfoamest placé médialement dans
le conduit de I’oreille

e Une compresse de gaze imprégnée de
Terracortil est utilisée pour remplir la
partie latérale de la cavité mastoidienne
et ’oreille

e Un pansement compressif mastoidien
est appliqué
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Soins post-opératoires (Figure 30)

Figure 30 : Cavité mastoidienne épitheliali-
sée et la meatoplastie 4 semaines apres [’o-
pération

e Tube de drainage mastoidien retiré ap-
rés 24 heures

e Pansement compressif enlevé apres 24
heures

e Sutures/agrafes enlevées apres 7-10
jours

e Gaze enruban imprégnée de Terracortil
doit étre remplacée chaque 2 semaines
pendant 2 mois

e Apres I’enlevement de gaze en ruban,
les gouttes auriculaires (ex. Ostosporin)
sont appliquées pendant 2-4 semaines

Imagerie post-opératoire

e Lescanner ne parvient pas a différencier
correctement le cholestéatome aprés
’opération, car le signal du cholestéato-
me n’est pas assez précis pour étre dis-
tingué du tissu de granulation (cedéeme)
ou d’effusion

e L'IRM Non-EPI dispose d’une meilleu-
re différenciation de tissu pour le cho-
lestéatome et elle a une sensibilité éle-
vee et une spécificité pour les cholestéa-
tome mesurant + Smm

e L’auteur principal (T.L.) recommande
I’examen de routine par imagerie, idéa-
lement avec I'IRM en diffusion non-
EPI pondérée, de let 3 ans apres une

mastoid-epitympanectomie fermée
quand il y a lieu de cholestéatome récur-
rent ou résiduel
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