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mer dans ta région ou tout est Malive, Rose. Yasmine, toujours de bonne humeur, continues
les stories mythiques sur insta ! Justin, j’ai adoré passer le semestre avec toi, ton calme, ton
sérieux, ton humour et ta qualité de chanteur : Sortez les briquets ! Eliott, je t’ai connu jeune

interne a Orléans, toujours investit au maximum pour les patients et pour les travaux de ton
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appartement ! Marianne : Méme si ce que tu disais le plus souvent était : muhumhumhuh, on a
quand méme passé de bon semestre ensemble ! Sandrine, The Double G ! Jean, on a bien
rigolé pendant ce semestre ! RESPIRE ! Pierre, la plus belle chevelure de ’ORL, 92 RPZ.
Léa, merci pour ta joie de vivre et ta bonne humeur. Gauthier, the GOT 33, la phoniatric n’a
plus de secret pour toi ! Marie-Lou, Oliver, POJ, Zougari, merci pour ce semestre dans le
merveilleux monde du mou, merci de votre aide et de cette superbe ambiance !

Et Marie, Elie, Adele, Jules, Fabrice que je n’ai pas encore eu le temps de connaitre !

Aux copains :

Jonathan et Caroline, de Bourges en passant par I’ Afrique du Sud, votre histoire était toute
tracée, vous nous manquez beaucoup avec la distance. Merci pour ces années, de bars, restos,
voyages.

Aux internes de mon semestre a Bourges : Axel, Romain, Maxime, Julien, Alexis et ceux
suscités : La tristesse de vous quitter apreés 6 mois étaient plus intense que celle d’arriver
perdu dans la bonne ville Berruyére ! Merci

Lola et Paul, nous n’avons pas été co-interne mais avons passé plus de temps ensemble sur le

toilosphere.

A la team Dauphin :
Coco, Félix, Mathieu, Maztt, Peha, Thomas, Valentin. Merci les Bros pour tout, de nos
vacances a Yeu en passant par ces heures passées dans 1’antre a parcourir la faille ! Toujours

génial de se retrouver que ce soit IRL ou sur la web-toile pour se changer les idées.

AuX cousins :

Etienne : Cousin, « jumeau ». Merci pour tout et bonne chance pour la prochaine échéance !
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Guillaume : Merci de m’avoir trainé a la piscine toutes les semaines pendant mon externat !

Aude et Paul : Merci de nous avoir logé pendant 1 mois quand nous étions de joyeux SDF.

A ma Belle-famille :
Come et Djuna, Cécile et Cédric, Camille et Ik, Christine et Vincent, Nicole et Gilbert ! Merci

pour toutes ces découvertes, ces échanges, ces voyages.

A ma famille :
Jeanne et Simon, Corentin et Apolline, Amélie et Antoine, Timothé, Poulou. Vous étes la
meilleure famille que je n’ai jamais eue. Coeur sur vous. Merci pour toutes ces années et votre

soutien.

Maman et Papa : Merci pour tout, merci pour I’éducation que vous m’avez inculquée, merci
de m’avoir toujours entouré, aidé, soutenu dans les décisions de ma vie. Merci Maman pour ta
dévotion, on est toujours bienvenu a la maison et on rentre toujours avec plein de victuailles.
Méme si on te taquine on sait que nous sommes tous des chouchous ! Merci Papa pour ce que
tu fais, tu es un bourreau de travail, amoureux des patients. Tu es un exemple pour tout
médecin, tant sur le plan humain que sur le travail. J’espére étre a la hauteur mais ce n’est pas

facile ! Génération de fainéant que je suis !

A Claire : Merci Clairon pour cette décennie en ta présence. Merci d’avoir changé de fac
pour venir a Nantes puis d’avoir choisi Tours avec moi. Tu es une personne brillante,
intelligente, belle et drole. Merci de m’avoir soutenu toutes ces années. Bof merci pour les
cochons d’Inde mais je t’aime quand méme. Nous avons déja vécu beaucoup de chose

ensemble et ce n’est pas fini. Merci pour tout.

15



En ’honneur de P.

16



VI.

VII.

SOMMAIRE

RESUME

INTRODUCTION

PATIENTS ET METHODES

RESULATS

DISCUSSION

CONCLUSION

18

21

22

24

33

38

REFERENCES

39

17



Cholestéatome avec extension extra-pétreuse

I. Résumé

Objectif : Le cholestéatome avec extension extra-pétreuse est une pathologie rare et peut
entrainer des complications oto-neurochirurgicales. La présente étude décrit la prise en charge

et le suivi sur une série de patients présentant cette extension.

Méthodes : 1l s’agit d’une étude rétrospective multicentrique (7 centres) concernant la prise en
charge des cholestéatomes avec extension extra-pétreuse. Les données ont été recueillies pour
des patients consécutifs opérés pour un cholestéatome avec extension extra-pétreuse entre le
ler janvier 2000 et le 31 décembre 2020. La prise en charge et le suivi préopératoire,

peropératoire et postopératoire sont décrits.

Résultats : Trente-cing patients (7 femmes) présentant un cholestéatome avec extension extra-
pétreuse ont été inclus dans cette étude, avec un age moyen de 42 ans +18. Les étiologies du
cholestéatome avec extension extra-pétreuse étaient un cholestéatome de I'oreille moyenne
(n=24), un cholestéatome congénital (n=6), un cholestéatome iatrogene a la suite d’une
chirurgie otologique (n=4), et un cholestéatome traumatique (n=1). Le principal symptome de
découverte était I'nypoacousie (n=22 ; 62,9%). La durée moyenne avant la mise en évidence du
cholestéatome avec extension extra-pétreuse était de 24,5+14,0 ans pour les 23 patients ayant
des antécédents de cholestéatome opéres. Douze patients ont eu des complications
postopératoires immédiates. Une cophose postopératoire a été observée pour 6 patients. Les
seuils audiométriques en conduction aérienne postopératoires se sont ameéliorés de plus de 10

dB pour 7 patients, se sont détériorés de plus de 10 dB pour 8 des patients et sont restés
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inchangés pour 11 des patients. Le taux de cholestéatome résiduel était de 56,3 % a 5 ans selon

la méthode de Kaplan-Meier.

Conclusion : Le cholestéatome avec extension extra-pétreuse nécessite une approche
spécifique basée sur la localisation du cholestéatome. Une approche oto-neurochirurgicale est
souvent nécessaire pour réaliser une exérese compléte du cholestéatome. Le développement de
I'imagerie par résonance magnetique de diffusion permet un meilleur suivi et une découverte
plus précoce du cholestéatome résiduel. Un suivi prolongé est nécessaire pour prévenir et/ou
gérer tout cholestéatome résiduel, en particulier pour ces cholestéatomes avec extension extra-

pétreuse.

Mots clés : cholestéatome ; extra-pétreux ; oto-neurochirurgie.
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Il.  Introduction

Un cholestéatome se caractérise par un developpement destructeur et érosif de
I'épithélium pavimenteux kératinisant dans I'os temporal. La pathologie affecte principalement
I'oreille moyenne, mais peut également s'étendre a I'ensemble de I'os temporal, y compris le
méat acoustique externe, I'antre mastoidien et I'apex pétreux (1). Les principaux symptémes des
extensions du cholestéatome sont une surdité de transmission par destruction osseuse et
ossiculaire, une surdité neurosensorielle par extension au labyrinthe, une paralysie faciale
périphérique par lyse du canal facial, des vertiges par destruction du labyrinthe postérieur, et
des complications intracraniennes par effraction de la dure-mére (2).

L'objectif principal de la chirurgie du cholestéatome est de permettre I'exérése complete
de la maladie et d'éviter les cholestéatomes récidivants et résiduels. Le cholestéatome récidivant
est le développement d'un nouveau cholestéatome aprés une exérése chirurgicale complete,
tandis que le cholestéatome résiduel est une exérése locale incompléte de I'épithélium
pavimenteux pathologique lors de la chirurgie. Le diagnostic de résiduel est établi par imagerie
par résonance magnétique (IRM). L'objectif secondaire de la chirurgie est de restaurer l'audition
(3,4).

Le traitement du cholestéatome fait appel a en trois principales techniques : I'approche
par une tympanoplastie en technique ouverte (TTO) et la tympanoplastie en technique fermée
(TTF)(5-8). Une troisieme technigque, tympanoplastie avec dépose-repose du conduit (TDR),
est utilisée pour reconstruire la paroi postérieure du canal aprés son ablation en utilisant soit du
matériel autologue (os ou cartilage), soit du matériel hétérogene (8-14). Dans la littérature, les
taux de cholestéatome résiduel varient de 4 a 17 % avec l'approche en TTO, 7 a 9% pour
I’approche en TDR (3,14-18). Les taux de cholestéatome de résiduel rapportés avec I'approche

TTF ont tendance a étre plus élevés, allant de 9 a 40 % (4,14,15,17,19,20) .
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Compte tenu du risque de cholestéatome résiduel, la surveillance comprenait
historiquement un deuxieme temps apres la premiére chirurgie. Actuellement, le second temps
chirurgical est effectué¢ en fonction des données de I’imagerie notamment des séquences de
diffusion en IRM (21,22).

Les cholestéatomes résiduels et récidivants se développent principalement dans I'oreille
moyenne ou dans la zone de fraisage. En cas d'absence de suivi ou de diagnostic tardif, le
cholestéatome peut s’étendre a des localisations extra-pétreuses avec le risque de complications
neurologiques et/ou extra-pétreuses. A ce jour, la littérature rapporte des cas isolés de patients
présentant un cholestéatome avec extension extra-pétreuse (CEE) (23-28) sans série de cas
consécutifs. Ces CEE représentent 1% des cas d'otites chroniques cholestéatomateuses (29).
Ainsi, cette absence de données ne permet pas de bien connaitre le mode de découverte et
I’évolution de ces patients. Nous avons effectué une étude rétrospective et multicentrique chez
des patients pris en charge pour un CEE afin de décrire les localisations, le traitement et le suivi

post-opératoire.

1. Patients et Méthodes

Il s'agissait d'une étude rétrospective multicentrique concernant la gestion des CEE. Les
données ont été recueillies dans 7 centres hospitaliers d'oto-rhino-laryngologie en France, dont
: Angers, Brest, Montpellier, Nantes, Rennes, Toulouse, et Tours. Les données ont été
recueillies pour des patients consécutifs opérés d’un CEE dans chaque centre entre le 1er janvier
2000 et le 31 décembre 2020. Les patients qui présentaient des kystes dermoides, confirmés par
un examen histologique, ont été exclus. Le comité d'éthique pour la recherche humaine du CHU
de Tours a approuvé cette étude (2020-075).

L'age au moment de la chirurgie, le sexe et le suivi ont été relevés pour chaque patient.

Pour le cholestéatome initial, I'étiologie (cholestéatome de I'oreille moyenne, traumatique,
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iatrogéne, congénital), le nombre de chirurgies du cholestéatome avant l'extension extra-
pétreuse, et le délai entre la chirurgie initiale et la découverte des CEE ont été notés. Un patient
était considéré comme perdu de vue si aucune IRM ou examen clinique n’était effectué une fois
par an. Pour les patients présentant un CEE, I'dge lors de la découverte des CEE, la
symptomatologie clinique, les données de I’imagerie, les approches chirurgicales, les
complications postopératoires et le suivi audiométrique et clinique ont été analysés. Les
données audiométriques ont été analysées conformément aux recommandations de I'American
Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. Le seuil tonal moyen (STM) a été défini
comme la moyenne des quatre fréquences des sons purs de conduction aérienne et osseuse a
0,5, 1, 2 et 3 kHz. Le seuil d'intelligibilité (SI) a éte défini comme l'intensité (en dB HL) a
laguelle 50% des mots dissyllabiques ont été correctement répétés par le patient (30,31).

Le suivi post-opératoire pour détecter un cholestéatome résiduel ou récidivant
comprenait un rendez-vous annuel chez I'ORL avec audiométrie et IRM pendant la premiere
anneée puis une fois tous les 2 ans. Le cholestéatome résiduel était défini comme la croissance
d’épiderme au méme endroit que la localisation initiale (cavité tympanique ou extension extra-
pétreuse) avec une reconstruction tympanique intacte, confirmée par un examen
histopathologique.

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel GraphPad Prism (8.4.3 pour
MacOS ; GraphPad Software Inc., San Diego, Californie USA : www.graphpad.com).
L'analyse de Kaplan-Meier a été utilisée pour étudier le taux de cholestéatome résiduel chez les
patients opérés d’un CEE. Les patients ont été suivis a partir de la date de la chirurgie du CEE

jusqu'au rendez-vous médical le plus récent.
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IV. Résultats
Trente-cing patients (7 femmes) atteints de CEE ont été inclus dans I'étude, avec un age

moyen de 42+18 ans au moment de la découverte du CEE.

Période préopératoire

L'étiologie des CEE comprenait le cholestéatome de I'oreille moyenne (n=24 ; 68,6 %),
congénital (n=6 ; 17,1 %), iatrogéne a la suite d’une chirurgie otologique (n=4 ; 11,4 %), et
traumatique (n=1; 2,9 %).

Vingt-trois patients avaient été opéré en moyenne 1,7+2,1 fois d’un cholestéatome avant
I'apparition d’une extension extra-pétreuse (20 cholestéatomes de l'oreille moyenne, 2
cholestéatomes iatrogénes, 1 cholestéatome congénital,). Sur ces 23 patients, 13 (56,5 %) ont
été perdus de vue avant la découverte de I'extension extra-pétreuse.

L'age moyen lors de la premiere chirurgie du cholestéatome était de 19,1+15,1 ans. Le
délai moyen de découverte des CEE chez ces 23 patients était de 24,5+14,0 ans. Quinze d’entre
eux (65,2 %) ont été opérés dans I’enfance, avec un dge moyen de 9,4+2,9 ans au moment de
la premiére chirurgie ; dans ce groupe, le délai moyen de découverte des CEE était de 27,8+14,4
ans.

Parmi les 35 patients, des CEE ont été découverts en l'absence de chirurgie antérieure
du cholestéatome chez 12 patients. Cinq de ces patients présentaient un cholestéatome
congenital, quatre un cholestéatome de I'oreille moyenne découverts d’emblée avec une
extension extra-pétreuse, deux étaient d’origine iatrogéne (antécédent d’ostéome du méat
acoustique externe et un antécédent de myringoplastie) et un, une origine traumatique

(antécédent de fracture de I'os temporal avec cholestéatome intra-pétreux).
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Le tableau 1 résume la localisation de l'extension extra-pétreuse, les principaux
symptdmes cliniques pour les 35 patients avec un CEE.

Toutes localisations confondues, le symptome le plus fréquent était I'nypoacousie (n=22
; 62,9%), suivi par la masse cervico-faciale (n=18 ; 51.4,6%), I'otalgie (n=11 ; 31. 4%), vertiges
(n=9; 25,7%), otorrhée (n=7 ; 20,0%), cervicalgie (n=4 ; 11,4%), paralysie faciale périphérique
(n=4; 11,4%), méningite (n=4 ; 11,4%). A noter que le pourcentage total est supérieur a 100%

car il y avait plus d'un symptéme pour 20 patients.
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Tableau 1 : Principaux symptdmes, localisation du CEE, approche chirurgicale, ainsi que le STM en CA, STM en CO, et le Rinne avant et apres la chirurgie pour les 35 patients atteints

de CEE inclus dans I'étude.

Localisation de I’extension extra- Approche STMCA STMCA STMCO STMCO Rinne Rinne
Patient pétreuse chirurgicale pré post pré post pré post
#
Symptdmes principaux
1 Masse cervico-faciale SC Temporo-zygomatique, TTO 71 54| 21 25 50 29|
Fosse infra-temporale
2 Hypoacousie SC cervicale, TTO 101 115 61 58 40 571
Ext & la dure-meére postérieure
3 Masse cervico-faciale, SC mastoidienne, TTF 10 861 10 281 0 581
Vertiges, Ext a la dure-mére postérieure
Cervicalgie
4 Hypoacousie Fosse cérébrale moyenne TTF 45 35] 14 12 31 23
5 Hypoacousie Ext a la dure-mére postérieure TTF 29 411 15 18 14 23
6 Hypoacousie, Ext & la dure-mere postérieure TTF 32 23| 6 4 26 19
Otalgie
7 Otalgie, Fosse infra-temporale TTF 105 93] 80 85 25 8]
Otorrhée
8 Masse cervico-faciale SC Temporo-zygomatique Direct 69 71 9 211 60 50]
9 Masse cervico-faciale SC mastoidienne, Direct 61 56 13 15 48 41
SC cervicale
10 Masse cervico-faciale SC Temporo-zygomatique Direct 11 18 0 141 11 4
11 Masse cervico-faciale SC Temporo-zygomatique Direct 13 18 13 13 0 5
12 Masse cervico-faciale, SC Temporo-zygomatique, Direct 6 5 1 1 5 4
Méningite SC mastoidienne
13 Méningite, SC Temporo-zygomatique Direct 4 4 2 2 2 2
Masse cervico-faciale
14 Otalgie, SC Temporo-zygomatique Direct 11 14 9 14 2 0
Masse cervico-faciale
15 Masse cervico-faciale SC Temporo-zygomatique, Voie fosse 53 61 11 16 42 45
Fosse cérébrale moyenne cérébrale moyenne
16 Vertiges, Fosse infra-temporale Voie fosse 54 661 11 231 43 43
Hypoacousie, cérébrale moyenne
Méningite
17 Paralysie faciale, Fosse cérébrale moyenne Voie fosse 71 Coph 58 Coph 13 Coph
Vertiges cérébrale moyenne
18 Paralysie faciale, Fosse cérébrale moyenne Voie fosse 48 Coph 20 Coph 28 Coph
Hypoacousie cérébrale moyenne
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19

20

21

22

23

24

25

26
27

28

29

30

31

32
33

34

35

Hypoacousie
Hypoacousie

Hypoacousie,
Vertiges
Hypoacousie,
Vertiges
Hypoacousie,
Otorrhée
Hypoacousie,
Otorrhée
Otorrhée

Masse parotidienne
Cervicalgie,
Masse cervico-faciale
Hypoacousie,
Masse cervico-faciale
Hypoacousie,
Otalgie
Hypoacousie,
Otalgie,
Otorrhée
Vertiges,
Otalgie,
Paralysie faciale
Paralysie faciale,
Vertiges
Hypoacousie

Hypoacousie,
Otalgie

Fosse cérébrale moyenne
Fosse cérébrale moyenne
Ext a la dure-mére postérieure
Fosse cérébrale moyenne
Fosse cérébrale moyenne
Fosse cérébrale moyenne
Fosse cérébrale moyenne

Intra-parotidienne
SC cervicale,
Charniere cervico-occipitale
SC mastoidienne

Foramen magnum,
Ext a la dure-mere postérieure
SC cervicale,

Ext a la dure-mere postérieure,
Charniére cervico-occipitale
Foramen magnum,
Charniére cervico-occipitale
Fosse infra-temporale
Fosse cérébrale moyenne

Fosse cérébrale moyenne,
Ext a la dure-mére postérieure
Ext a la dure-mére postérieure

Voie fosse
cérébrale moyenne
Voie fosse
cérébrale moyenne
Voie fosse
cérébrale moyenne
Voie fosse
cérébrale moyenne
Voie fosse
cérébrale moyenne
Voie fosse
cérébrale moyenne
Voie fosse
cérébrale moyenne
Parotidectomie
Pétrectomie
partielle
Pétrectomie
partielle
Pétrectomie
partielle
Pétrectomie
partielle

Pétrectomie totale

Translabyrinthique
Translabyrinthique

Translabyrinthique

Translabyrinthique

48
19
Coph
Coph
43
58
24

20
53

59
24

91

120

Coph
51

44

43

9N
511
Coph
Coph
631
861
10}

15
30|

1207
441

96

Coph

Coph
Coph

Coph

Coph

19

Coph
Coph
28
29
9

12
18

25
17

69

89

Coph
39

17

1

4]
331
Coph
Coph
26
30
10

10
20

731
13

73

Coph

Coph
Coph

Coph

Coph

29
15
Coph
Coph
15
29

15

22

31

Coph
12

27

43

5
18
Coph
Coph
371

56

0l

104
471
311

23

Coph

Coph
Coph

Coph

Coph

Légende : STM = seuil tonal moyen (dB HL) ; CA = conduction aérienne ; CO = conduction osseuse ; pré = préopératoire ; post = postopératoire ; Rinne en dB ; SC = Sous-cutané ;
Ext = Extension ; TTO = Tympanoplastie en technique ouverte ; TTF = Tympanoplastie en technique fermée ; Coph = Cophose ; 1 = amélioration en postopératoire du STM ou du

Rinne > 10dB ; | = détérioration en postopératoire du STM ou du Rinne > 10 dB
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Le symptdme principal était I'nypoacousie pour I’extension a la fosse cérébrale moyenne
(8/12 cas ; 66,7%) et pour I’extension a la dure-meére postérieure (8/9 cas ; 88,9%). Une masse
cervico-faciale était majoritairement retrouve, comme le montre la figure 1, pour I'extension
sous-cutané temporo-zygomatique (8/8 cas ; 100. 0 %) et pour l'extension sous-cutané
mastoidienne (4/4 cas ; 100,0%). Pour I’extension sous-cutané cervicale, les symptomes
principaux était une masse cervico-faciale (2/4 cas ; 50,0 %) et une hypoacousie (2/4 cas ; 50,0
%) et pour I'extension au magnum, une otalgie était le plus fréqguemment retrouvée (2/2 cas ;

100,0 %). Pour les autres localisations des CEE, il n’y avait pas de symptdme principal.

Figure 1. A : IRM T2 coronale montrant un hyper signal sur la zone temporo-zygomatique sous-cutanée droite.

B : IRM coronale pondérée en diffusion montrant le cholestéatome de I'oreille moyenne avec l'extension de la

masse sous-cutanée temporo-zygomatique.

Pour les 23 patients qui avaient déja subi une chirurgie otologique [cholestéatomes
d'oreille moyenne (N=20), iatrogénes (N=2) et congénitaux (N=1)], l'otoscopie a permis
d'observer un aspect postopératoire satisfaisant avec une greffe cartilagineuse en place.
L'otoscopie était normale pour un patient avec un cholestéatome intra-pétreux et pour un autre

patient avec une chirurgie antérieure d'ostéome du méat acoustique externe.
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L'imagerie préoperatoire était une TDM (n=3 ; 8,6%), une IRM (n=1 ; 2,9%), ou les
deux (n=31; 88,6%). La localisation des CEE d'aprés I'examen clinique et I'imagerie est décrite

dans le tableau 1 et la figure 2.

Fosse cérébrale Masse sous
A moyenne B Masse sous cutanée temporo-
N=12;34,3% cubance zygomatique
mastoidienne N=8;22,9%
N=4;11,4%

Extension a la
dure mere
postérieure
N=9;25,7%
Fosseinfra-
temporale
N=3;8,6% B
= S Intra-parotidien
Cha-rr.llere cervico- Foramen Masse sous N=1;2,9%
occupftaleo Magnum cutanée cervicale
N=3;8,6% N2 :5,7% N=4;11,4%

Figure 2 : Localisation des extensions extra-pétreuses, nombre de cas et pourcentage A : Vue endocrénienne de

trois quart, B : Vue de profil.

Période peropératoire

Tous les patients inclus ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale. Les différentes
approches chirurgicales utilisées pour chaque patient sont présentées dans le tableau 1.
Globalement, I'approche la plus fréquente était la voie de la fosse cérébrale moyenne (ou voie
sus-pétreuse) (n=11 ; 31,4 %), suivie de I'approche directe (n=7 ; 20,0 %), de la TTF (n=5;
14,3 %), de la pétrectomie (n=5 ; 14,3 % ; n=4 pour la pétrectomie partielle et n=1 pour la
pétrectomie totale), de la voie translabyrinthique (n=4 ; 11,4 %), de la TTO (n=2 ; 5,7 %) et de

la parotidectomie (n=1; 2,9 %).
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Période postopératoire

Douze (34,3 %) patients ont présenté des complications postopératoires immediates.
Parmi ces patients, les complications postopératoires comprenaient une cophose (n=6 ; 50,0 %
; les approches chirurgicales comprenaient 1 pétrectomie totale, 3 voies translabyrinthiques et
2 voies de la fosse cérébrale moyenne), des rhinoliquorrhées (n=3 ; 25,0 %), une infection locale
(n=2 ; 16,6 %) et une paralysie faciale périphérique de grade IlIl (n=1 ; 8,3 %). Ces
rhinoliquorrhées se sont taries spontanément dans les suites post-opératoires. Les infections
locales ont été traitées avec succes par une antibiothérapie parentérale. Le patient présentant
une paralysie faciale périphérique a été pris en charge par une corticothérapie orale (1 mg/Kg/J)
pendant 7 jours associée a de la kinésithérapie. La fonction faciale était normale a 3 mois post-
opératoire.

Les résultats audiométriques sont présentés dans le tableau 1. Trois patients (8,5 %)
avaient une cophose préopératoire, 6 patients (17,1 %) avaient une cophose post-opératoire (3
patients avec une approche translabyrinthique, 2 avec une voie de la fosse cérébrale moyenne,
1 avec une pétrectomie totale qui avaient déja une perte auditive profonde préopératoire).

Les seuils en CA post-chirurgicaux du STM se sont améliorés de plus de 10 dB pour 7
patients (20 % ; 1 avec l'approche TTO, 3 avec l'approche TTF, 2 avec une voie de la fosse
cérébrale moyenne, 1 avec l'approche de la parotidectomie et 1 avec l'approche de la
pétrectomie partielle). Les seuils en CA post-chirurgicaux se sont aggravés de plus de 10 dB
chez 8 patients (22,9 % ; 2 avec I'approche TTF, 4 avec une voie de la fosse cérébrale moyenne
et 2 avec l'approche de la pétrectomie partielle). Pour 11 patients, (31,4 %), la différence entre
les seuils en CA pré et post-chirurgicaux était inférieur 10 dB.

Les seuils CO post-chirurgicaux du STM se sont améliorés de plus de 10 dB pour 1
patient (2,9 % ; voie de la fosse cérébrale moyenne). Les seuils de CO post-chirurgicaux se sont

aggraveés de plus de 10 dB pour 6 patients (17,1 % ; 1 avec une approche TTF, 2 avec une
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approche directe, 2 avec une voie de la fosse cérebrale moyenne et avec une pétrectomie
partielle). Pour 19 patients, (54,2 %), la différence entre les seuils en CO pré et post-
chirurgicaux était inférieure10 dB.

Le Rinne apres chirurgie s'est amélioré de plus de 10 dB pour 6 patients (17,1% ; 1 avec
I'approche en TTO, 1 avec l'approche en TTF, 1 avec lI'approche directe, 2 avec la voie de la
fosse cérébrale moyenne, et 1 avec l'approche de la pétrectomie partielle). Le Rinne post-
opératoire s'est aggravé d’au moins 10 dB pour 5 patients (14,3 % ; 1 avec I'approche en TTO,
1 avec lI'approche en TTF, 1 avec la voie de la fosse cérébrale moyenne et 2 avec une approche
par pétrectomie partielle). Pour 15 patients, (42,9 %), la différence entre le Rinne pré- et post-
opératoire était inférieure a 10 dB.

Le suivi postopératoire moyen était de 3,1+2,6 ans. Le taux global de cholestéatome

résiduel était de 56,3% a 5 ans selon I'analyse de Kaplan-Meier (Figure 3).
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Analyse du taux de résiduel selon Kaplan-Meier
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Figure 3 : Analyse de survie Kaplan-Meier du cholestéatome résiduel. Le risque de cholestéatome résiduel post-
opératoire a 5 ans était de 56% en cas de cholestéatome avec extension extra-pétreuse. Censurés : patients perdus
de vue. Les patients qui ont été perdus de vue ou qui n'ont pas atteint 5 ans de suivi ont été considérés comme sans
résidu. Les chiffres en rouge représentent le taux de cholestéatome résiduel cing ans aprés l'intervention
chirurgicale pour les CEE.

Dix-sept patients (48,6 %) ont présenté un cholestéatome résiduel aprés un suivi post-
opératoire moyen de 4,0+2,4 ans. Quinze de ces patients (88,2 %) présentaient des CEE
résiduels et 2 patients (11,8 %) présentaient un cholestéatome résiduel localise a l'oreille

moyenne. Pour les patients sans cholestéatome résiduel, le suivi moyen était de 2,2+2,5 ans.

Aucun patient n'a présenté de récidive de cholestéatome.
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V. Discussion

Cette étude rétrospective multicentrique a porté sur 35 patients atteints de CEE. A notre
connaissance, il s’agit de la plus large série de la littérature, ou les études ne comprenaient que
1 a5 patients (23-28). Le nombre plus important de patients a permis d'obtenir des informations
plus complétes concernant le suivi postopératoire. Le diagnostic a été posé en présence de
symptdmes habituels, mais aussi d'atteinte neurologique ou infectieuse. Le taux de survie a 5
ans sans cholestéatome résiduel était de 56,3 %.

Le CEE reléve d’une expertise oto-neurochirugicale en termes de diagnostic et de prise
en charge chirurgicale. Il peut résulter d’un cholestéatome congénital, d’une cause traumatique,
d’une cause iatrogéne ou d’un cholestéatome de I'oreille moyenne. Les progrés de I'imagerie et,
en particulier, I''RM pondérée en diffusion permettent un diagnostic plus précoce des
cholestéatomes résiduels (22,32).

Dans notre série, pour les patients ayant des antécédents de cholestéatome opére, le délai
moyen de découverte des CEE était de 24,5+14,0 ans. Pour les patients qui étaient des mineurs
au moment de la premiere chirurgie, la découverte moyenne de CEE était de 27,8+14,4 ans
aprés la chirurgie initiale. Ceci suggére un cholestéatome a expansion lente et pauci
symptomatique avant d’atteindre un taille significative et de causer des complications par lyse
osseuse et extension intra cranienne (33). Des études précédentes ont décrit la découverte de
CEE de 2 a 60 ans apreés la chirurgie initiale (23-28). Dans I’¢tude de Kuo et al., le délai moyen
de détection d’un résiduel était de 10,4 ans chez les enfants atteints de cholestéatomes (34). Des
études antérieures suggerent que la durée du suivi ne devrait pas étre limitée dans le temps, ou
au moins étre supérieure a 5 ans (23,35). Les résultats actuels confirment cette recommandation,
étant donné que la durée moyenne entre la premiére intervention chirurgicale pour un
cholestéatome et les CEE résiduels était de 24,6 ans. Le suivi postopératoire doit inclure une

otoscopie pour détecter toute récidive et une audiométrie pour gérer toute perte auditive liée au
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cholestéatome ou a la chirurgie. Pour déetecter les CEE résiduels, des études précédentes ont
recommandé I'IRM ou des nouvelles explorations chirurgicales (23,36). Aucune nouvelle
exploration chirurgicale n'a été effectuée dans la présente étude, I'lRM ayant été utilisée pour
détecter tout cholestéatome résiduel. Grace aux progres de la technologie de I'IRM, les
chirurgies de deuxiéme temps sont devenues moins fréquentes. En cas de cholestéatome étendu,
nous recommandons une IRM précoce 9 a 12 mois apres la chirurgie(25,37,38). Apres cette
premiére IRM, la fréquence des IRM ultérieures pendant le suivi doit étre étudiée plus en detail,
car les donnees de cette étude ne permettent pas de répondre a cette question.

Plus de 51,4 % (N= 18) des patients ont été perdus de vue. Ce manque d'observance du
suivi peut expliquer en partie le développement constaté du cholestéatome, avec la découverte
d’un CEE. Les patients doivent étre bien informés des risques de cholestéatome résiduel, ce qui
peut contribuer a améliorer la compliance au suivi.

Quatre extensions possibles en en dehors des limites de I'os temporal ont été décrites
par Wayoff et al. 1l s’agit des extensions sous-cutanée mastoidienne ou temporale; des
extensions vers la fosse cérébrale moyenne en passant par le meéat acoustique interne; des
extensions vers l'avant, vers le ganglion géniculé et enfin des extensions antéro-inférieure au
niveau hypotympanique avec un risque d’atteindre les axes vasculaires jugulo-carotidien (39).
Dans la littérature comme dans notre étude, la plupart des CEE respectent ce schéma
(23,24,27,28,40). Malgré cela, certains patients de notre série présentaient des extensions extra-
pétreuses non décrites par cette classification. Notamment vers la fosse infra-temporale (#1,
#7,#16,#32), vers le foramen magnum ((#29,#31) et vers la charniére cervico-occipitale (#27,
#30, #31).A notre connaissance seuls de rares cas d’extension dans ces localisations ont été
rapportés (23,25,41-44). La description de la localisation de ces extensions, peu décrite dans la

littérature, permet d’enrichir la classification proposée par Wayoff (39).
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Comme décrit par Aubry et al. pour la gestion du cholestéatome de I'os pétreux, il
n‘existe pas d'approche chirurgicale de référence (37). Comme le montre le tableau 1, les
approches chirurgicales pour les CEE varient en fonction de la localisation, I'extension de la
Iésion, ainsi que de 1’audition (surdité, cophose), de la paralysie du nerf facial préopératoire, de
I'extension cérébrale et de la position anatomique des vaisseaux. L'approche chirurgicale doit
garantir une exposition complete du cholestéatome et limiter les risques de complications.

Douze patients (34.2%) ont eu des complications postopératoires immédiates (cophose
pour 6 patients, rhinoliquorrhée pour 3 patients, infection locale pour 2 patients, paralysie
faciale périphérique pour 1 patient). Lorsque I’extension est étendue, la fonction auditive peut
étre sacrifié pour permettre une exérése compléte.

Trois patients (8,6%) avaient une cophose en préopératoire, ce qui est cohérent avec un
cholestéatome étendu, avec atteinte de la cochlée. Pour les 6 patients présentant une cophose
postopératoire, I'approche chirurgicale était translabyrinthique chez 3 patients, de la fosse
cérébrale moyenne chez 2 patients, et une pétrectomie totale chez 1 patient. La localisation la
plus risquée de I’extension extra-pétreuse dans cette étude était la fosse cérébrale moyenne, qui
a entrainé une cophose postopératoire chez 4 patients. Les rhinoliquorrhées étaient consécutives
a une résection de la dure-mére temporale compte tenu d’une extension du CEE a cette derniére.
Pour le patient présentant une paralysie faciale en post opératoire, comme décrit dans la
littérature, lorsqu’un patient a une fonction motrice faciale normale en préopératoire, elle est le
plus souvent conservé en postopeératoire (37,45,46). Aucune chirurgie prise en charge
chirurgicale n'a été effectuée pour ces complications.

Les résultats des seuils auditifs audiométriques postopératoires étaient mitigés, sans
schéma clair en termes de localisation des CEE et/ou d'approche chirurgicale. Les STM en CA
postopératoire se sont améliorés de 10 dB ou plus chez 7 patients (20,0%), se sont détériorés de

10 dB ou plus chez 8 patients (22,9%) et sont restés pratiguement inchangés chez 11 patients
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(31,4%). Les STM en CO postoperatoire se sont améliorés de 10 dB ou plus chez un seul patient
(2,9%), se sont détériores de 10 dB ou plus chez 6 patients (17,1%) et sont restés pratiquement
inchangés chez 19 patients (42,9%). Le Rinne postopératoire s'est amélioré de 10 dB ou plus
chez 6 patients (17,1%), s'est aggravé de 10 dB ou plus chez 5 patients (14,3%) et est resté
pratiquement inchangé chez 15 patients (42,9%). L'ensemble de ces données suggere que pour
plus de la moitié des patients, I'état auditif postopératoire était aussi bon, voire meilleur,
gu'avant l'intervention.

Le pronostic du nerf facial est important pour le patient. Lorsque la fonction faciale est
normale avant I'opération, le pronostic est excellent tant que la dissection matricielle du nerf est
effectuée avec précaution aidé d’un monitoring (37). Dans la cette étude, le patient présentant
une paralysie faciale périphérique postopératoire immédiate a complétement récupéré 3 mois
apres la chirurgie.

Dans I'évaluation des résultats de la chirurgie du cholestéatome, la question clé est le
taux de résiduel du cholestéatome. Cependant, des taux de résiduel variant de 4% a 40% ont été
rapportés (4,15,17,19,47). L'une des explications de la grande variabilité des taux de résiduel
rapportés dans la littérature peut étre due a Il'impact des différentes méthodes statistiques
appliquées(48,49). La méthode la plus largement utilisée est le calcul du taux cumulé en
pourcentage, le taux de résiduel cumulé étant calculé par la somme des taux de résiduel obtenus
pour chaque année d'observation. Cependant, étant donné que la durée de la période
d'observation postopératoire varie et que certains patients sont perdus de vue ou n'ont pas eu de
résiduel au moment de la réévaluation, la proportion réelle sans résiduel peut étre surestimée
en utilisant le calcul du taux standard, et le résiduel, au contraire, peut étre sous-estimée (48).
Pour surmonter ce probléme, l'analyse de Kaplan-Meier pour la survie sans résiduel a été
utilisée dans de nombreuses publications (34,48,50). Par conséquent, I'analyse de survie de

Kaplan-Meier devrait étre utilisée lors de la discussion des taux de résiduel du cholestéatome
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impliquant des cas censureés (34,50). De plus, le taux de résiduel basé sur I'analyse de survie de
Kaplan-Meier gagne en fiabilité si le taux de suivi est elevé et s'il y a peu de cas censures, ce
qui souligne I'importance du suivi a long terme.

Dans I'étude, la durée moyenne entre la chirurgie pour CEE et un cholestéatome residuel
était de 4,0+£2,4 ans ; le taux de résiduel était de 56.3 % apres la chirurgie pour CEE. Cependant,
la durée du suivi n'a peut-étre pas été suffisante pour saisir le taux réel de résiduel, car seuls
51,4 % (n=18) des patients ont été suivis pendant au moins 5 ans. Il s'agit tout de méme d'une
durée plus longue que celle rapportée dans les études précédentes, ou les CEE résiduels apres
la chirurgie initiale n'ont pas été bien analysés et ou l'intervalle de suivi postopératoire était de
5 ans au maximum, certains patients ne bénéficiant d'aucun suivi (23-29). Il faut noter que la
plupart de ces études précédentes se sont concentrées sur la découverte et la prise en charge du

CEE.
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VI.  Conclusion

Les CEE sont une pathologie rare et peuvent entrainer des complications oto-
neurochirurgicales. Le développement de I'lRM en pondération de diffusion permet un meilleur
suivi pour une découverte plus précoce du cholestéatome residuel. Ce suivi est essentiel pour
éviter une extension telle que les CEE. La prise en charge des CEE dépend entre autres de la
localisation, I'extension de la lésion et des résultats audiométriques et peut nécessiter des
approches chirurgicales qui ne sont pas sans risque. L'approche chirurgicale doit étre
soigneusement choisie pour éviter les déficits fonctionnels. Cette étude illustre la nécessité d'un
suivi prolongé apres la chirurgie du cholestéatome de I'oreille moyenne et en particulier des

CEE.
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Résume :

Obijectif : Le cholestéatome avec extension extra-pétreuse est une pathologie rare et peut entrainer des complications
oto-neurochirurgicales. La présente étude décrit la prise en charge et le suivi du plus grand nombre de patients
présentant cette extension. Méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective multicentrique (7 centres) concernant la
prise en charge des cholestéatomes avec extension extra-pétreuse. Les données ont été recueillies pour des patients
consécutifs opérés pour un cholestéatome avec extension extra-pétreuse entre le ler janvier 2000 et le 31 décembre
2020. La prise en charge et le suivi préopératoire, peropératoire et postopératoire sont décrits. Résultats : Trente-
cing patients (7 femmes) présentant un cholestéatome avec extension extra-pétreuse ont été inclus dans cette étude,
avec un age moyen de 42 ans £18. Les étiologies du cholestéatome avec extension extra-pétreuse étaient un
cholestéatome de I'oreille moyenne (n=24), un cholestéatome congénital (n=6), un cholestéatome iatrogene a la suite
d’une chirurgie otologique (n=4), et un cholestéatome traumatique (n=1). Le principal symptdme de découverte était
I'nypoacousie (n=22 ; 62,9%). La durée moyenne avant la mise en évidence du cholestéatome avec extension extra-
pétreuse était de 24,5+14,0 ans pour les 23 patients ayant des antécédents de cholestéatome opérés. Douze patients
ont eu des complications postopératoires immédiates. Une cophose postopératoire a été observée pour 6 patients. Les
seuils audiométriques en conduction aérienne postopératoires se sont améliorés de plus de 10 dB pour 7 patients, se
sont détériorés de plus de 10 dB pour 8 des patients et sont restés inchangés pour 11 des patients. Le taux de
cholestéatome résiduel était de 56,3 % a 5 ans selon la méthode de Kaplan-Meier. Conclusion : Le cholestéatome
avec extension extra-pétreuse nécessite une approche spécifique basée sur la localisation du cholestéatome. Une
approche oto-neurochirurgicale est souvent nécessaire pour réaliser une exérése compléte du cholestéatome. Le
développement de l'imagerie par résonance magnéetique de diffusion permet un meilleur suivi et une découverte plus
précoce du cholestéatome résiduel. Un suivi prolongé est obligatoire pour prévenir et/ou gérer tout cholestéatome

résiduel, en particulier pour ces cholestéatomes avec extension extra-pétreuse.
Mots clés : cholestéatome ; extra-pétreux ; oto-neurochirurgie.
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