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Chers Amis,

Que cette nouvelle années soit pour vous et ceux qui vous sont chers celle de la réalisation de vos
espérances et pour notre journal une nouvelle année de prospérité.

Merci a vous tous pour votre action pédagogique constante dans ce média qui grace a vous est
devenu un moyen de formation apprécié de I’ensemble de nos collégues et particuliéerement lu

dans les cabinets de ville.
Toutes mes amitiés.

Pr Jean-Marie Faugere

Réflexions sur le cholestéatome de I'oreille moyenne (2)

Concernant un sujet qui, comme beaucoup d’entre vous, m'intéresse depuis longtemps, et a la suite d’une série de congres qui traitaient de ce sujet, je
me permettrai d’apporter quelques réflexions générales avec un exposé volontairement bref, s’appuyant sur une expérience de plus de 30 ans et tout a

fait dans I'esprit du Journal Faxé d’ORL.

Si I'on doit choisir une technique ouverte, celle-ci ne doit en aucun cas
laisser une grande cavité postérieure ouverte, méme avec une large
plastie du conduit, les risques de surinfection étant grands, générant
alors les mémes signes fonctionnels que I'affection originelle, ce qui est
un comble.

Si la mastoide est trés petite ou éburnée, la question ne se pose pas,
mais dans le cas ou une mastoide est plus grande, il faut absolument
soit reconstruire une partie du cadre ou exclure ou réduire les cavités
postérieures avec les nombreux matériaux que nous avons a notre
disposition, préférentiellement autologues (os, cartilage) ou accessoires
synthétiques.

En cas de fistule labyrinthique ou surtout des canaux semi-circulaires,
particuliérement externe, suspectée par la clinique, confirmée par le
scanner et affirmée par la découverte opératoire, la chirurgie permet
tres souvent de conserver une audition préexistante en suivant
quelques régles ; la chirurgie d’exérése de I'épiderme au niveau de la
fistule doit étre réalisée au tout dernier moment. La dissection de
I'épiderme doit se faire a trés fort grossissement de fagon trés délicate
afin de ne pas léser le labyrinthe membraneux si celui-ci n'est pas
envahi. Il faudra recouvrir tres rapidement la fistule par un tissu
conjonctif autologue ou pour certains par de la poudre d'os. En cas de
chirurgie trop difficile ou périlleuse, il est préférable de laisser un peu
d’'épiderme en place pour traiter le probleme lors de la révision.

Il existe encore des confusions entre le cholestéatome résiduel et la
récidive de cholestéatome. Le cholestéatome résiduel est un
cholestéatome laissé en place par une exérese non compléte lors de la
premiére intervention. Il est loin d'étre négligeable et les trés

nombreuses publications donnent des taux extrémement variables
variant de 10 a plus de 25 %.

Certes, le pourcentage de cholestéatome résiduel dépend de
I'expérience de I'opérateur, mais il parait difficle de descendre en-
dessous d’un certain taux de pourcentage, d’autant plus que les chiffres
publiés sont slirement inférieurs a la réalité si 'on considére le nombre
de patients ayant échappé a une révision chirurgicale ou radiologique.
Ce chiffre non compressible de cholestéatome résiduel incite de
nombreux opérateurs & imposer, dans un grand nombre de cas, une
révision chirurgicale systématique. D'autres préférent une surveillance
radiologique.

Il faut savoir que le scanner, trés employé, n’est démonstratif qu'en
labsence de toute lésion mais qu'il ne peut trancher devant des
opacités, sauf si celles-ci augmentent avec le temps et cela impose des
examens radiologiques successifs avec la possible mise en question
des radiations ionisantes chez les enfants. L'IRM avec diffusion semble
actuellement trés prometteuse puisque affirmant le cholestéatome
quand il n'est pas trop petit et le perfectionnement de la technique
permettra peut-étre de résoudre définitivement le dilemme : chirurgie
révisionnelle-radiologie de surveillance.

La récidive de cholestéatome est un réel probléme. Il est certain que
lemploi de matériels autologues de renforcement et surtout de
cartilage, assez systématique ces derniéres années, a réduit le nombre
de récidives mais sans les faire disparaitre. Les récidives sont
sournoises, survenant parfois de trés nombreuses années apres et
doivent étre traquées par une surveillance extrémement longue, au
moins 10 ans, méme peut-étre plus longtemps et I'éducation du patient
devra se faire en ce sens.

Pr Ph. ROMANET, Dijon, 12 janvier 2007
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