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Résumé : 

 

L’objectif de cette étude était d’analyser l’efficacité du comblement mastoïdien par céramiques 

de phosphates de calcium biphasiques macro et microporeux (MBCP
TM

/TricOs
®

) après une 

tympanoplastie réalisée en technique fermée sur la prévention de la survenue de cholestéatome 

résiduel ou récidivant, chez les patients en situation de récidive de cholestéatome. 

 

Matériel et méthode : nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique entre avril 

2005 et décembre 2014. Tous les patients inclus étaient en situation de récidive de 

cholestéatome et avaient été précédemment opérés en technique fermée. L’exérèse du 

cholestéatome récidivant se faisait en technique fermée avec comblement mastoïdien par 

MBCP
TM

/TricOs
®

. Les données cliniques, audiométriques et d’imagerie post opératoires ont 

été analysées. Le taux de récidive et de résiduel de cholestéatome a ensuite été évalué.  

 

 

Résultats : Trente oreilles (29 patients) avec un âge moyen de 46,6 (± 14,6) ans ont été incluses 

avec une durée moyenne de suivi de 4 ans. Le délai moyen entre la précédente chirurgie et la 

constatation de la récidive était de 4,2 ans. Un seul patient (3,3%) a présenté une récidive avec 

un délai moyen d’apparition de 7,5 ans. Aucun cholestéatome résiduel n’a été retrouvé mais 

seulement des anomalies de signal en IRM, non évolutives dans le temps chez quatre patients 

(13,3%). Un seul patient a présenté une infection post opératoire (3,3%) et un (3,3%) se 

plaignait d’une otorrhée persistante plusieurs années après la chirurgie. Une reconstruction 

ossiculaire a été effectuée dans le même temps opératoire chez 10 patients (33%). On ne 

retrouvait pas de complications post chirurgicales. L’audiométrie post opératoire montrait une 

amélioration du seuil auditif en conduction aérienne avec une réduction du rinne lorsqu’une 

reconstruction ossiculaire était réalisée. On ne notait pas de diminution du seuil audiométrique 

en conduction osseuse.  

 

Conclusion : Cette étude a permis de montrer que le comblement mastoïdien par 

MBCP
TM

/TricOs
®

 dans les récidives de cholestéatomes opérés en technique fermée permettait 

de prévenir l’apparition de nouvelles récidives ainsi que de cholestéatome résiduel. 

 

 

 

 

Mots clefs : cholestéatome, tympanoplastie, technique fermée, comblement mastoïdien.  
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1. Introduction : 

Le traitement de l’otite chronique cholestéatomateuse consiste en son exérèse chirurgicale. 

L’objectif est d’enlever tous les tissus pathologiques et de modifier le compartiment 

tympanomastoïdien afin de prévenir la récurrence de l’otite chronique tout en essayant de 

préserver ou d’améliorer l’audition (1).  

 

On distingue deux techniques chirurgicales que sont la tympanoplastie en technique ouverte et 

la tympanoplastie en technique fermée. La décision de réaliser l’une ou l’autre technique chez 

un patient présentant une otite chronique est habituellement basée sur plusieurs facteurs comme 

l’extension de la maladie, l’évaluation de la ventilation de l’oreille moyenne, l’audition de 

l’oreille atteinte, l’état de l’oreille controlatérale, les complications préopératoires, les 

possibilités de suivi ainsi que les préférences du chirurgien. La tympanoplastie en technique 

ouverte permet d’avoir une exposition complète de toute la cavité mastoïdienne et donc 

d’obtenir une exérèse de qualité. Cependant, les modifications anatomiques entrainent le plus 

souvent des problèmes de tolérance notamment d’otorrhée chronique et de vertiges avec des 

difficultés à porter des appareils auditifs.  La tympanoplastie en technique fermée quant à elle 

n’entraine pas de changement anatomique. Toutefois, en raison d’une moins bonne exposition, 

elle entraine un risque accru de cholestéatome résiduel et de récidive par la formation d’une 

poche de rétraction en lien avec un dysfonctionnement de la trompe auditive. Cependant, 

l’association de la technique fermée à un comblement des cavités mastoïdiennes et de 

l’épitympanum semble prévenir la formation de poche de rétraction et de cholestéatome 

résiduel. (2) 

Mosher (3) fut le premier à proposer le comblement mastoïdien en 1911. Plusieurs matériaux 

de comblement ont été proposés depuis, comme le bone pâté, le cartilage, la graisse abdominale 

ou encore les lambeaux musculo-périostés. Cependant, chacun présente des désavantages et ne 

permet pas un comblement complet de la cavité mastoïdienne.  Le cartilage et l’os peuvent se 

révéler insuffisants en cas large cavité mastoïdienne ce qui pose également un problème de 

résorption. Les lambeaux peuvent se révéler trop courts pour combler l’ensemble de la cavité. 

(4,5) Pour compenser ces limites, des substituts osseux artificiels tel que l’hydroxyapatite ont 

été développés dans le comblement des cavités mastoïdiennes, en association avec de la fibrine 

permettant ainsi d’obtenir une réaction d’ostéogénèse (6,7). Les granules de céramiques de 

phosphates calciques biphasiques sont utilisés comme substitut dans la réparation osseuse 

depuis de nombreuses années. Ceux-ci présentent en regard de leur composition, une excellente 

compatibilité et une capacité à effectuer des liens forts avec l’os receveur. (8,9) 
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Dans les cas de récidive de cholestéatome initialement opérés en technique fermée, on peut soit 

réaliser une cavité d’évidemment ou soit procéder à une reprise en technique fermée en 

effectuant un comblement des cavités mastoïdiennes.  

Depuis plusieurs années, des techniques utilisant la qualité de l’exérèse de la technique ouverte 

associée à une reconstruction du méat acoustique externe et un comblement des cavités 

mastoïdiennes se sont développées. (10,11) 

L’objectif de cette étude était d’analyser l’efficacité du comblement mastoïdien par granules de 

MBCP
TM

/TricOs
®

 après une tympanoplastie en technique fermée, sur la prévention de la 

survenue de cholestéatome résiduel ou récidivant, chez des patients en situation de récidive de 

cholestéatome. 
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2. Rappels : (12) 
 

2.1 Physiopathologie : 

L’otite chronique cholestéatomateuse se définie par la présence d’une matrice épidermique au 

sein de l’oreille moyenne, siège d’une accumulation de squames par trouble de la migration 

épidermique.  (Figure 1) C’est une pathologie acquise qui la différencie du cholestéatome 

congénital et représente près d’un 1/3 des otites chroniques suppurées, avec une incidence de 9 

à 12 pour 100 000 selon les auteurs. (13,14) 

 

 

Figure 1: Aspect otoscopique d'un cholestéatome de l'oreille moyenne 

 

Cinq théories ont été rapportées pour expliquer l’origine du cholestéatome acquis : (Figure 2) 

- La métaplasie suggère que le revêtement de l’oreille moyenne sous l’effet de l’inflammation 

et de l’infection pourrait se transformer en un épithélium pavimenteux et kératinisant comme 

au niveau des voies respiratoires bronchiques (15).  

- La théorie de l’inclusion épidermique correspond à l’incarcération de fragments d’épiderme 

dans l’oreille moyenne dans les suites d’un traumatisme (externe ou chirurgical). (12) 

- La théorie de la migration latérale repose sur l’observation d’une migration épidermique 

anormale depuis les berges d’une perforation tympanique marginale vers les cavités de l’oreille 

moyenne. Elle peut se développer soit au niveau du cadre tympanique soit au contact du manche 

du marteau (16). 

- La théorie de la prolifération papillaire correspond à une prolifération épithéliale profonde qui 

infiltre le conjonctif sous-jacent et franchit toute l’épaisseur de la membrane tympanique (17) 

- La théorie de la rétraction et de l’invagination est celle qui rend compte de la majorité des cas 

d’otite cholestéatomateuse (18), même si certaines ne sont pas évolutives. L’origine de la poche 

de rétraction serait due à une dépression au niveau de la caisse du tympan par un 
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dysfonctionnement tubaire ou par une inflammation de l’oreille moyenne avec une altération 

de la migration épidermique de la peau du fond du conduit auditif externe (19). Cependant cette 

dépression ne suffit pas à expliquer le passage d’une poche de rétraction à un cholestéatome. 

D’autres facteurs comme des troubles de la migration épidermique, favorisant une 

accumulation de squames, la surinfection locale ainsi que l’apparition d’une brèche 

épidermique, exposant le tissu conjonctif à l’origine d’un bourgeonnement et d’une 

inflammation, serait un terrain propice au développement du cholestéatome. (20) 

 

 

 

Figure 2: Quatre théories sur l'étiopathogénie des cholestéatomes acquis : (A) théorie de l'invagination. 

(B) Théorie de l'invasion épithéliale. (C) Théorie de la métaplasie. (D) Théorie de la prolifération 

papillaire (21) 

 

 

Macroscopiquement, on distingue deux formes principales de cholestéatome que sont le 

cholestéatome « sac » qui est le plus fréquent chez l’adulte et l’épidermose.  

Le cholestéatome « sac » correspond à une formation arrondie remplie d’amas de kératine. Il 

se développe au dépend de la membrane tympanique au niveau de la pars flaccida, d’où une 

localisation préférentiellement atticale ou antro-atticale. Celle-ci illustre la théorie de la 

rétraction et de l’invagination.  
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L’épidermose quant à elle correspond à un feuillet épidermique extensif siégeant 

préférentiellement le long du manche du marteau (cf Figure 3) ou à la face profonde du tympan, 

illustrant la théorie de la migration latérale.  

 

 

Figure 3: Epidermose malléaire 

 

2.2 Diagnostic et complications: 

Le diagnostic de cholestéatome est avant tout fait à l’examen otoscopique et/ou à l’aide d’un 

oto-endoscope devant la présence de squames épidermiques émergeants d’une poche de 

rétraction ou d’une perforation tympanique. Le motif principal de consultation est l’otorrhée 

chronique et l’hypoacousie.  

 

En raison de son caractère lytique, l’extension du cholestéatome peut engendrer un certain 

nombre de complications. Une extension vers la chaine ossiculaire peut entrainer une 

destruction ossiculaire, avec une atteinte préférentielle de la longue apophyse de l’incus. 

Lorsqu’il y a une atteinte du labyrinthe membraneux, on peut retrouver une fistule labyrinthique 

dont la lyse du canal latéral est la plus fréquente ; le patient se plaint alors de vertiges. 

L’extension peut également se faire vers le canal facial engendrant une paralysie faciale. Enfin, 

des complications méningo-encéphaliques peuvent être observées en cas d’atteinte du tegmen.  

 

Le scanner des rochers est devenu un examen indispensable en préopératoire permettant de 

préciser les extensions et de rechercher des signes de complication. Il apporte également des 

arguments sémiologiques lorsque l’examen clinique n’est pas suffisamment contributif. Le 

cholestéatome se présente sous la forme d’une masse tissulaire hypodense au sein des cavités 

tympanomastoïdiennes associée à des zones d’ostéolyse. L’imagerie par résonnance 

magnétique (IRM) permet devant une opacité tissulaire au TDM difficile à caractériser de 

trancher entre un épanchement liquidien, un tissu fibro-inflammatoire et un cholestéatome. Elle 

est indispensable pour le diagnostic et le bilan d’extension des complications encéphaliques.  
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2.3 Prise en charge du cholestéatome : 

Le traitement du cholestéatome est exclusivement chirurgical. Il a pour premier objectif 

d’obtenir une exérèse complète par dissection de la matrice cholestéatomateuse, limitant les 

risques de cholestéatomes résiduels (reliquats épidermiques laissés lors de l’intervention).  Le 

second est de limiter la récidive, liée à l’évolution d’une poche de rétraction nouvellement 

formée. Le dernier est la préservation voire l’amélioration auditive par la réalisation d’une 

ossiculoplastie. Il existe deux types de chirurgie en fonction de la conservation ou non du 

conduit osseux. Les techniques conservatrices sont dénommées techniques fermées alors que 

les techniques non conservatrices sont dénommées techniques ouvertes ou cavité d’évidement.  

 

2.3.1 Technique conservatrice (technique fermée) :(22) 

La voie d’abord réalisée peut être une voie endaurale élargie ou une voie rétro auriculaire. On 

débute par l’exploration de la caisse en abordant le conduit. Une encoche postéro-supérieure à 

la curette ou à la fraise diamantée pourra être réalisée afin de contrôler la partie postérieure de 

la cavité tympanique. Le cadre tympanique sera reconstruit en fin d’intervention par du cartilage 

(tragien ou de conque) pour éviter la formation d’une poche de rétraction à l’origine de récidive. 

Dans la plupart des cas, il est nécessaire d’interrompre la chaine ossiculaire par désarticulation 

incudostapédienne afin d’éviter tout traumatisme labyrinthique. Puis, on réalise une ouverture 

des cavités postérieures en fonction de l’extension du cholestéatome allant de l’antro-

atticotomie à la masto-antro-atticotomie (cf Figure 4). L’atticotomie est menée le plus 

antérieurement possible pour contrôler l’attique antérieur et le récessus épitympanique antérieur 

à l’origine de cholestéatomes résiduels.  

 

 

Figure 4: Vue chirurgicale d'une tympanoplastie en technique fermée 
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La tympanotomie supérieure permet de contrôler la région atticale jusqu’au protympanum. La 

tympanotomie postérieure permet quant à elle d’identifier la 3
ème

 portion du nerf facial et de 

dégager le récessus du facial. (cf Figure 5, Figure 6) 

 

 

 

Figure 5: vue opératoire d’une tympanotomie postérieure (1. Canal facial, 2. Corde du tympan, 3. Incus, 

4. Canal semi circulaire latéral) 

 

 

 

 

Figure 6: Coupe axiale en TDM: limites de la tympanotomie postérieure colorée en vert (1.sinus tympani, 

2.Caisse du tympan, 3. Conduit auditif externe, 4. Cavité postérieure, 5. Sinus latéral) 
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Au niveau de l’attique, la dissection est faite d’arrière en avant en ouvrant la fossette sus tubaire. 

La résection de l’incus et de la tête du marteau est bien souvent nécessaire afin d’obtenir une 

révision complète. Le sinus tympani reste la zone la moins bien contrôlée avec 

l’hypotympanum, du fait de la difficulté d’accès peu importe la voie d’abord. On pourra s’aider 

d’un miroir à rétrotympanum ou de l’oto-endoscopie. L’exérèse du cholestéatome se termine 

par le traitement des régions de la fenêtre ronde, de la fenêtre ovale et du canal latéral pour 

permettre de traiter une éventuelle fistule labyrinthique dans les meilleures conditions.   

 

La reconstruction ossiculaire sera justifiée lors du premier temps d’exérèse si les conditions 

locales, notamment l’absence d’inflammation et une exérèse complète du cholestéatome avec 

risque de résiduel faible sont réunies. Dans le cas contraire, il est recommandé de différer 

l’ossiculoplastie. L’absence fréquente d’incus impose la réalisation d’une myringo-stapdedo-

pexie par interposition de cartilage entre les restes tympaniques et la tête du stapès ou la pose 

d’une prothèse ossiculaire partielle (PORP : partial ossicular replacement prosthesis). Si la 

superstructure de l’étrier ne peut être conservée, on utilisera une prothèse ossiculaire totale 

(TORP : total ossicular replacement prosthesis). 

 

Une myringoplastie cartilagineuse est effectuée en fin d’intervention afin d’éviter une récidive 

de la poche de rétraction et du cholestéatome à l’aide de greffons chondro-périchondraux 

prélevés au niveau du tragus ou de la conque. (23) L’aspect en fin d’intervention est schématisée 

sur la Figure 7.  

 

 
Figure 7: Tympanoplastie en technique fermée (1). Conservation de la paroi postérieure du conduit 

osseux, greffon cartilagineux attical, ossiculoplastie avec prothèse. 
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En cas de cholestéatome limité à l’attique externe, sans extension à la paroi médiale de l’attique 

ou vers la mastoïde, on peut réaliser une atticotomie transcanalaire (24) qui consiste à sacrifier 

le mur de la logette avec reconstruction par un greffon chondropérichondral en fin 

d’intervention. La voie d’abord peut être une voie du conduit ou une voie endaurale.  

 

2.3.2 Technique non conservatrice (technique ouverte) : (22) 

La technique ouverte consiste à créer une cavité unique par suppression de la paroi postérieure 

et du mur de la logette. Elle réunit donc l’ensemble des cavités antro-attico-mastoidiennes avec 

le conduit auditif externe. (Figure 8) 

L’objectif est de permettre une surveillance otoscopique de toute l’oreille moyenne et d’éviter 

tout récessus pouvant entretenir une zone de rétention épidermique. 

On peut réaliser une voie d’abord endaurale élargie ou une voie rétro auriculaire.  Tout d’abord 

on réalise une masto-antro-atticotomie suffisamment large afin de d’explorer l’ensemble des 

cavités postérieures. On supprime ensuite le mur de la logette, la paroi postérieure du conduit 

osseux et on régularise le bec du facial. On abaisse les berges mastoïdiennes postérieures et 

supérieures permettant de réduire le volume final de la cavité. La pointe de la mastoïde est soit 

régularisée lorsque celle-ci est très éburnée ou soit mise à plat dans les autres cas jusqu’à 

l’insertion du muscle digastrique. Le mur du facial est ensuite abaissé puis on régularise 

l’attique antérieur avec ouverture de la fossette sus tubaire ainsi que les parois antérieures et 

inférieures du conduit osseux. En fin d’intervention, la cavité ne doit présenter aucun relief aigu 

ou récessus. On tapisse ensuite la cavité par un large fragment d’aponévrose temporale formant 

un support à l’épidémisation. La méatoplastie constitue la dernière étape de l’intervention et 

doit être adaptée au volume de la cavité. (25) Une ossiculoplastie peut être réalisée soit 

d’emblée soit dans un deuxième temps. (26,27) En cas de superstructure du stapès préservée, 

celle-ci peut être rehaussée par un fragment de cartilage. On peut également utiliser une 

prothèse ossiculaire ou une autogreffe.  

 

 
Figure 8: Tympanoplastie en technique ouverte (cavité d'évidement)(12). Suppression de la paroi 

postérieure du conduit osseux, ossiculoplastie. 
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2.3.3 Techniques de comblement :   

Passow (28) fut le premier à rapporter l’utilisation de lambeaux musculaires et de périoste au 

sein de la cavité mastoïdienne afin couvrir une fistule labyrinthique en 1908. Le concept de 

comblement mastoïdien à quant à lui été introduit par Mosher en 1911.(3) où il décrivit 

l’utilisation du lambeau auriculaire postérieur. 

 

L’instabilité chronique des cavités d’évidement a fait se développer par la suite les techniques 

de comblement mastoïdien. Elles ont surtout été utilisées dans un premier temps pour leur 

réhabilitation. Cela permet ainsi de limiter l’otorrhée chronique, les stimulations vestibulaires 

en lien avec l’exposition du canal latéral, une meilleure adaptation pour la réhabilitation audio-

prothétique et la nécessité de nettoyage régulier de la cavité. (29)  

Outre cette indication, le comblement des cavités postérieures peut également s’appliquer dans 

les techniques fermées. (cf Figure 9)  

Certains auteurs, afin de bénéficier de la qualité d’exérèse des techniques ouvertes et des 

avantages de la technique fermée, ont proposés une reconstruction du conduit auditif externe ; 

celle-ci s’effectuant dans le même temps opératoire, par dépose/repose du conduit auditif 

externe ou reconstruction par du cartilage suivi d’un comblement mastoïdien. Pour les 

localisations atticales, certains ont choisi un abord épitympanique par voie rétro-auriculaire 

avec dépose seulement de la partie supérieure du mur postérieur du méat acoustique suivi d’une 

épitympanoplastie. 

 

Figure 9: Tympanoplastie en technique fermée avec technique de comblement: MBCP
TM

 et ossiculoplastie 

par prothèse partielle (12) 
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2.3.3.1 Conséquences du comblement sur l’aération de l’oreille moyenne : 

Sadé et Fuchs (30) ont définis cinq facteurs déterminant la pression au sein de l’oreille 

moyenne : l’aération par la trompe auditive, la diffusion des gaz dans la circulation sanguine, 

l’épaisseur de la muqueuse de l’oreille moyenne, l’élasticité de la membrane tympanique et le 

volume de la pneumatisation mastoïdienne. Selon Sadé, lorsque qu’une balance négative des 

gaz est associée à une pneumatisation pauvre, l’oreille moyenne est soumise à une pression 

négative qui après plusieurs années peut amener à une rétraction de la membrane tympanique 

puis au cholestéatome.  

 

Takahashi et al. (31) ont étudié les échanges gazeux à travers la muqueuse mastoïdienne chez 

14 patients ayant bénéficié d’une tympanoplastie en technique fermée. Ils concluaient que la 

fonction d’échange des gaz était corrélée à la préservation de la muqueuse mastoïdienne. Selon 

Takahashi, après une mastoïdectomie, la muqueuse pathologique étant abimée par la chirurgie, 

la cavité se trouve recouverte d’un fin tissu cicatriciel avec peu de capillaires en comparaison à 

une muqueuse normale, ce qui explique qu’on ne retrouve pas d’échange gazeux.  

La conséquence de cette absence d’échange gazeux est la réduction du volume de gaz dans la 

néo cavité engendrant une pression négative au sein de l’oreille moyenne. Cette théorie remet 

donc en question le fait de vouloir préserver la pneumatisation mastoïdienne au profit d’un 

comblement.  

 

2.3.3.2 Matériaux de comblement :  

L’oblitération mastoïdienne peut s’effectuer en utilisant différents matériaux. 

Dans les matériaux autologues, on retrouve le lambeau musculaire rétro-auriculaire (lambeau 

de Palva) (32) qui est le plus classique. On peut également citer l’utilisation de fascia de muscle 

temporal. (33,34). Les autres matériaux autologues comprennent les copeaux de cartilage ou 

d’os prélevés au niveau de la corticale mastoïdienne (bone chips), de bone pâté ou de poudre 

d’os issue du fraisage de la mastoïde.  (2,35) (cf Figure 13) 

Dans les biomatériaux, les granules de phosphates de calcium biphasés, le ciment 

d’hydoxyapatite (36),  les blocs de silicone (37) ainsi que les verres bioactifs (38) sont 

également utilisés dans le comblement mastoïdien. (cf  figure 14) 
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2.3.3.3 MBCP
TM

/TricOs
®
 : 

Dans les années 1970, les céramiques de calcium phosphate ont été étudiées pour la première 

fois comme une alternative aux autogreffes dans la réparation osseuse. (39,40). Ces 

biomatériaux sont utilisés en orthopédie depuis de nombreuses années dans les pertes de 

substances osseuses. (8)  Wüllstein (41) fut le premier en 1979 à proposer l’utilisation d’un 

mélange de granules de phosphates tricalciques et de colle de fibrine dans le comblement des 

cavités mastoïdiennes. 

Par la suite, en 1988, Dalculsi et al. ont identifiés les céramiques de phosphates de calcium 

biphasiques (BCP) composées alors de 80% d’hydroxyapatite (HA) et de 20% de Tricalcium 

Phosphate (β TCP) (42). On savait que l’hydroxyapatite se dégradait lentement in vivo et que 

le  β TCP se dégradait plus rapidement que prévu ; le concept de mélanger les deux a été étudié 

avec une attention toute particulière pour synchroniser le taux de dégradation à celui de la 

formation osseuse. (43) 

Ces matériaux sont biocompatibles et bioactifs. Leur bioactivité est basée sur des phénomènes 

de dissolution causés par l’exposition aux liquides biologiques (bio dégradation) ou par 

médiation cellulaire (bio résorption). La cinétique de dégradation et de résorption des 

céramiques dépend de leur composition.  

Les granules de TricOs
®

/MBCP
TM

 (macroporous biphasic calcium phosphate ceramic) sont un 

mélange comprenant 60 % d’Hydroxyapatite (HA) et 40% de phosphate tricalcique β (β TCP) 

(cf Figure 10). Sa résorption dépend du ratio β TCP/HA, plus il est élevé plus la résorption est 

importante (44). Les granules comportent des macropores (400 à 600 µm) et des micropores (5 

µm), avec une taille variant de 0,5 à 1mm ; celles de TricOs
®

 étant plus petites que celles de 

MBCP
TM

 (cf Figure 11). L’étude histologique a permis de révéler la bioactivité et 

l’ostéoconduction des céramiques de MBCP
TM

/TricOs
®

. La circulation des liquides biologiques 

au travers des micropores permet la dissolution des cristaux en libérant des ions de calcium et 

de phosphate (42). Le mécanisme de biodégradation est ensuite poursuivi par une résorption 

cellulaire avec la formation de cristaux d’apatite (45).  

Les macropores permettent à la fois l’invasion cellulaire et la colonisation par les cellules 

ostéoblastiques entre les granules allant de la périphérie au centre du comblement. L’os 

nouvellement formé apparaît généralement en premier à la surface des granules du 

MBCP
TM

/TricOs
®

 et est composé principalement d’os lamellaire. D’après les études 

préliminaires, il faut 2 à 3 mois afin que le nouvel os ressemble à un os normal.  (46) 
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Figure 10: Propriétés physicochimiques des granules de MBCP

TM
  (47) 

 

 

 

 
Figure 11: structure microscopique des granules de MBCP

TM
 (a) Macropores, (b) Micropores (47) 

 

 

2.3.3.4 Verres bioactifs : 

Les premiers verres bioactifs ont été inventés par Larry Hench à l’université de Floride en 1969. 

Ils ont d’abord été utilisés en tant que substituts osseux en orthopédie et dans le traitement des 

ostéomyélites. 

Depuis les verres bioactifs ont été développés. Ils présentent actuellement des caractéristiques 

à la fois bioactives et de dégradation. De surcroît, ils auraient l’avantage d’avoir des propriétés 

antibactériennes (48), ostéoconductrices et ostéoinductrices en plus de favoriser l’angiogenèse 

(49). L’ostéostimulation provient du recrutement des cellules ostéoblastiques et/ou de leurs 

différenciations et de l’activation de ces ostéoblastes afin de produire un nouvel os dans un 

environnement osseux. (50) 

Les verres bioactifs sont ostéoconducteurs et servent de support à la formation d’un nouvel os 

in vivo. Cependant, ils ne sont pas considérés comme pleinement ostéoinducteurs puisqu’ils 

permettent seulement la formation d’un nouvel os orthotopique. (alors que les matériaux 

ostéoinducteurs peuvent former de l’os ectopique) (51).   
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Plusieurs compositions de verres bioactifs ont été développées, la plus utilisée étant le S53P4 

(BonAlive
®

 Biomaterials Ltd., Turku, Finland) qui est composé à 53% de SiO2 (dioxyde de 

silicium), 4% de P2O5 (Pentoxyde de phosphore), 23% de Na2O (sodium superoxyde) et 20% 

CaO (oxyde de calcium). In vivo, les études ont montré que les verres bioactifs se liaient plus 

rapidement et de façon plus forte à l’os que les autres biocéramiques. In vitro, elles ont montré 

que leurs propriétés ostéogéniques étaient dues aux produits de dissolution permettant la 

stimulation des progéniteurs cellulaires au niveau génétique (52). Après l’implantation du verre 

bioactif, des réactions de surface assurent le dépôt d’une couche de calcium phosphate lorsqu’il 

est exposé aux fluides biologiques. Les ions sodium, silice, calcium et phosphate sont alors 

libérés de la surface permettant ainsi d’augmenter le pH et la pression osmotique. Ensuite, une 

couche de gel de silice se forme à la surface du verre, et le phosphate de calcium amorphe 

précipite au sein de cette couche. Cette structure amorphe se cristallise alors en hydroxyapatite, 

permettant le début de l’activation des ostéoblastes pour la formation d’un nouvel os (53). Ces 

mécanismes sont illustrés sur la Figure 12.  

 

 

 

 
Figure 12: illustration des réactions de surface du verre bioactif après implantation (54) 
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!

Figure 13: exemples de matériaux autologues : cartilage et lambeau musculaire (a),  lambeau de Palva   

(55 ) (b), Bone pâté (55) (c) 

 

 

 

 

 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

Figure 14: exemples de matériaux de synthèse : β tricalcique phosphate et polyphosphate (PolyBone
®
)(56) 

(a),  granules de phosphates de calcium biphasiques amalgamés à de la colle de fibrine (57) (b),  blocs de 

silicone (37) (c), verres bioactifs (58) (d). 

 

 

 

a b c 

a b c 

d 
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3. Matériels et Méthode : 
 

3.1 Critères d’inclusion : 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique réalisée entre avril 2005 et décembre 2014 au 

CHU de Nantes chez des patients ayant présentés une récidive de cholestéatome. Ceux-ci devait 

être opérés en technique fermée avec comblement mastoïdien par des granules de MBCP
TM

 ou 

de TricOs
®

. Les patients devaient avoir également bénéficié précédemment d’au moins une 

exérèse de cholestéatome réalisée en technique fermée, effectuée ou non dans notre centre. Les 

exérèses en techniques ouvertes avec reconstruction du mur du facial et comblement mastoïdien 

était exclus de même que les réhabilitations de cavité d’évidemment.  

Les données générales que sont le sexe, l’âge, les antécédents otologiques et l’oreille opérée 

ont été recueillies. La symptomatologie fonctionnelle comprenant l’hypoacousie, l’otorrhée, la 

présence d’acouphène, de vertige ou d’une paralysie faciale a également été analysée. Nous 

avons relevé l’aspect otoscopique du tympan en préopératoire ainsi que les données du scanner 

des rochers et/ou de l’IRM réalisés avant la chirurgie.  

 

3.2 Protocole chirurgical : 

Toutes les procédures chirurgicales ont été effectuées par un seul opérateur. Elles consistaient 

en une tympanoplastie en technique fermée (TF) avec préférentiellement une voie d’abord 

endaurale élargie, associée à un comblement complet de la mastoïde et de l’attique par des 

granules de TricOs
®

 (laboratoire Baxter, cf Figure 15) ou de MBCP
TM

 (laboratoire Medtronic, 

cf Figure 16).  

 

Un renforcement cartilagineux de l’attique était toujours réalisé. La reconstruction du mur de 

logette avec du cartilage de conque ou de tragus était effectuée lorsque celui-ci était lysé. Une 

reconstruction ossiculaire par prothèse partielle (PORP pour partial ossicular replacement 

prosthesis) ou totale (TORP pour total partial ossicular replacement prosthesis) était faite en 

fonction de la présence ou non d’une superstructure du stapès ou d’une reconstruction 

antérieurement effectuée.  

 

Le matériel nécessaire à la préparation des granules avant leur utilisation comprenait :  

- Un millilitre de Tissucol
®

 (solution de colle de fibrine associée à de la thrombine, 

Baxter, Biosciences, Viennes, Autriche) 

- Dix centimètres cube de MBCP
TM

 ou de TricOs
®

 

- Vingt millilitres d’eau pour préparation injectable (EPPI)  

- Six millilitres de chlorure de Calcium à 10% 
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Les granules d’hydroxyapatite étaient humidifiées avec un millilitre d’EPPI. 0,8 millilitres de 

chlorure de Calcium était prélevé et mélangé aux 20 millilitres d’EPPI dans une cupule. 0,2 

millilitres de thrombine était ensuite ajoutés au mélange. Un millilitre de la solution obtenue 

était ainsi réparti sur les granules d’hydroxyapatite auxquels on ajoutait un millilitre de 

Tissucol
®

. Un temps pose de deux minutes de la préparation était alors nécessaire pour ensuite 

être utilisée dans les 10 minutes.  

 

Les données per opératoires comprenant la localisation du cholestéatome, ses extensions et les 

éventuelles complications ont été recueillies. En ce qui concerne la localisation, nous avons 

différencié les régions atticales, de l’antre, de la mastoïde, du mésotympan, du récessus facial, 

du sinus tympani et de l’hypotympan. En ce qui concerne les complications nous avons relevé 

la lyse du méat acoustique externe, du mur de la logette, du canal facial, des canaux semi 

circulaires, du tegmen tympani et de la chaine ossiculaire.  

 

L’analyse histologique a été recueillie lorsque celle-ci avait été réalisée.  

 

 
Figure 15 : Vues per opératoires d’un comblement mastoïdien par granules de TricOs

®
 associées à de la 

fibrine.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : vue per opératoire sans (a) et avec (b) comblement mastoïdien par granules de MBCP
®
 

associée à de la fibrine  

a b 
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3.3 Suites opératoires : 

Les patients n’ont pas bénéficié d’une antibiothérapie préventive à titre systématique. Un POPE 

et une mèche de Fucidine
®

 étaient laissés en place dans le conduit auditif externe pour être 

retirés 7 jours plus tard en consultation. Une installation de gouttes d’Oflocet
®

 auriculaire était 

réalisé 2 fois par jour pendant 7 jours.  

 

3.4 Evaluation post opératoire :  

 

3.4.1 Clinique : 

Tous les patients étaient revus à 7 jours de l’intervention. Les éventuelles complications post 

opératoires ont été recueillies. Les signes fonctionnels à savoir l’hypoacousie, l’otorrhée, la 

présence d’acouphène, de vertige ou d’une paralysie faciale ainsi que l’aspect otoscopique du 

tympan ont été recueillis à 3 mois, 1 an et lors de la dernière consultation. Les consultations 

pouvaient avoir été faites au CHU de Nantes ou auprès de leur ORL référent. L’examen clinique 

recherchait la présence d’une poche de rétraction, de perforation, d’extrusion de granulés et une 

récidive de cholestéatome.  

 

3.4.2 Radiologie :  

Les données de l’imagerie post opératoire comportant soit un scanner des rochers, soit une IRM 

ou les deux ont été relevées ; les examens ayant été réalisés dans notre centre ou non.  

Les scanners des rochers étaient réalisés en coupes millimétriques sans injection de produit de 

contraste et centrés sur les rochers.   

Le protocole d’IRM utilisé comprenait des séquences axiales T1 de 2 mm, de diffusion axiale 

et coronale, de T2 en coupe axiale et coronale. Les séquences avec injection de gadolinium ont 

été réalisées jusqu’en 2014. 

Les imageries post opératoires douteuses ont été relues avec le Dr DELEMAZURE Anne-

Sophie, radiologue spécialisée en otorhinolaryngologie.   
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3.4.3 Audiométrie : 

Les données de l’audiogramme ont été analysées en pré et post opératoire à 3 mois, 1 an et lors 

de la dernière consultation. Les seuils auditifs en conduction osseuse (CO) et aérienne (CA) ont 

été recueillis sur les fréquences 500 Hz, 1000 HZ, 2000 Hz, 3000 Hz et 4000 Hz, en ajoutant le 

8000Hz pour la CA. Le rinne audiométrique (R) a ensuite été évalué en réalisant la moyenne 

des fréquences à 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz et 4000 Hz, comme recommandé par le 

comité sur l’audition et l’équilibre (59). Nous avons également analysé le seuil d’intelligibilité 

à 50 % en audiométrie vocale à l’aide d’une liste de Fournier sur les mêmes périodes.  

 

Les résultats audiométriques pré et post opératoires ont ensuite été comparés en prenant 

l’audiogramme réalisé à 1 an à l’aide d’un test de Student bilatéral appareillé.  

Nous avons ainsi calculé le gain audiométrique pour chaque patient en faisant la différence 

entre le seuil audiométrique pré et post opératoire sur les fréquences 500 Hz, 1000 Hz, 2000 

Hz, 3000 Hz et 4000 Hz sur la CO, la CA et le rinne ainsi que sur le seuil d’intelligibilité à 50 

% en vocale. Une différence positive montrait donc une amélioration du seuil auditif tandis 

qu’une différence négative montrait une détérioration de l’audition.  

Les cophoses pré opératoires étaient exclues de l’analyse. On considérait une différence comme 

significative lorsque p<0,05. 

Nous avons ensuite analysé trois sous-groupes en fonction de la reconstruction ossiculaire. Le 

premier était composé de patients sans reconstruction ossiculaire. Les deux autres comprenaient 

les patients avec reconstruction ossiculaire, l’un réalisés lors de la chirurgie de comblement et 

l’autre lors d’une précédente intervention. Les gains audiométriques ont été calculés pour 

chaque sous-groupe.  

Nous avons ensuite comparé le sous-groupe avec reconstruction ossiculaire réalisée lors de 

l’intervention et le sous-groupe sans reconstruction ossiculaire à l’aide d’un test de Student 

bilatéral.  

 

3.4.4 Taux de récidive et de cholestéatome résiduel : 

Une récidive de cholestéatome était suspectée cliniquement à l’otoscopie lorsqu’on retrouvait 

la formation d’une nouvelle poche de rétraction non contrôlée associée ou non à la présence de 

squames épidermiques et à une réapparition des signes fonctionnels initiaux.  

Un cholestéatome résiduel était suspectée au TDM des rochers lorsqu’on retrouvait une opacité 

à bords convexes en coupes axiales et coronales à l’endroit du cholestéatome initial.  

En IRM, il était suspecté devant la présence d’un hypersignal sur les séquences de diffusion et 

sur les séquences en T2.   
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4. Résultats :  
 

4.1 Données générales sur la population :  

Entre avril 2005 et décembre 2014, 30 oreilles chez 29 patients présentant une récidive de 

cholestéatome ont bénéficié d’une tympanoplastie en technique fermée avec comblement des 

cavités mastoïdiennes par MBCP
TM

 ou TricOs
®

.  

L’âge moyen était de 46,6 (± 14,6) ans.  On comptait 21 (72,4%) hommes et 8 (27,6%) femmes. 

Sur les 30 oreilles opérées on retrouvait 14 oreilles droites (46,7%), 16 oreilles gauches 

(53,33%) et 1 bilatérale (3,4%). 

Dans cette étude, 10 patients (34,5%) ont présenté un cholestéatome bilatéral diagnostiqué soit 

avant soit après la chirurgie de comblement dont 3 (42,7%) ayant récidivés en controlatéral.  

 

Tous les patients avaient bénéficié en moyenne d’au moins une tympanoplastie en technique 

fermée (moyenne : 1,3 (+/- 0,61)). Dix-neuf patients (63,3%) avaient subis une seule 

intervention avant la chirurgie de comblement, sept (23,3%) en avaient subis deux et deux 

(6,4%) en avaient subis trois.  

Ils présentaient tous une vraie récidive de cholestéatome diagnostiquée à l’otoscopie, et 

confirmée par un scanner des rochers. Trois patients ont bénéficié en plus d’une IRM des 

rochers en préopératoire.  

 

Le délai médian entre la précédente chirurgie et la constatation de la récidive était de 4,21 ans 

[2,31 ; 15, 51] (0,59 ; 35,62). Le délai médian de suivi était de 4,05 ans [2,32 ; 6,88] (1,15 ; 

11,66). Tous les patients ont bénéficié au minimum d’un suivi jusqu’à 1 an post opératoire. 

Vingt-cinq patients (86,2%) ont eu un suivi à 2 ans, 12 patients (41 %) à 5 ans et trois (10,3%) 

à 10 ans. (cf Figure 17) 

 
Figure 17 : Organigramme de suivi 

!"#$%&
• 29 patients (100 %) / 30 oreilles (100%)

'"()
• 29 patients (100%) / 30 oreilles (100%)

*"()&
• 25 patients (86,2%) / 26 oreilles (86,7%)

+"()&
• 16 patients (55,17%) / 16 oreilles (53,3%)

,"()&
• 12 patients (41,4%) / 12 oreilles (40%)

-"()&
• 7 patients (24,1%) /  7 oreilles (23,3%) 

'."()&
• 3 patients (10,3%) / 3 oreilles (10%)
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4.2 Données préopératoire : 
 

4.2.1 Données cliniques :  

Les données cliniques pré opératoires recueillies montraient qu’environ la moitié des patients 

(14 soit 46,7%) se plaignaient d’une otorrhée et tous d’une hypoacousie. Sur le plan 

otoscopique, 78% des patients présentaient une poche de rétraction et dans la majorité des cas 

celle-ci était atticale ou atticale et postérieure (20 patients sur 23 soit 87%). Aucun patient ne 

présentait un tympan normal. Ces données ont été résumées dans le Tableau 1.  

 
Tableau 1: signes cliniques et fonctionnels 

Signes fonctionnels n=30 (%) 

Cophose  1 (3,3) 

Hypoacousie  30 (100) 

Otorrhée  14 (46,7) 

Acouphène  1 (3,3) 

Vertige  3 (10) 

Paralysie faciale  1 (3,3) 

Autre 
 

1
(1)

 (3,3) 

Aspect otoscopique  

Poche de rétraction : 

      - Atticale Isolée 

      - Atticale et postérieure 

      - Postérieure 

23 (76,7) 

18 (60) 

4 (13,3) 

1 (3,3) 

Perforation : 

      - Atticale 

      - Inférieure 

3 (10) 

2 (6,7) 

1 (3,3) 

Squames épidermiques 7 (23,3) 

Bourgeons/polypes inflammatoire 3 (10) 

Epidermose 1 (3,3) 

Aérateur transtympanique 1 (3,3) 

Absence de rétraction, de perforation ou 

cholestéatome visible 

0 (0) 

1 : Eczéma du conduit auditif externe 

 

 

4.2.2 Audiométrie :  

Tous les patients avaient bénéficié d’une audiométrie préopératoire. Un patient a été exclu de 

l’analyse en raison d’une cophose à ce moment. L’examen audiométrique montrait des seuils 

tonaux moyens à 22,7 (+/- 15,8) dB en CO et à 47,9 (+/- 20,8) dB en CA. Le rinne moyen 

préopératoire était de 22,4 (+/- 9) dB. On retrouvait 2 patients (6,9%) avec un rinne 

audiométrique compris entre 0 et 10 dB, 10 (34,5%) entre 11 et 20 dB, 10 (34,5%) entre 21 et 

30 dB et 7 (24,1%) entre 31 et 40 dB.  Le seuil d’intelligibilité moyen à 50 % en vocale était de 

47,9 (+/- 14,7) dB. 
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4.3 Données per opératoire :  

 

4.3.1 Localisation du cholestéatome :  

Sur les 30 oreilles opérées, huit (26,7%) ont été comblées par du MBCP et vingt-deux (73,3%) 

par de la TRIOSIT. La grande majorité des patients présentait une localisation atticale (93,3%) 

avec des extensions principalement au niveau de l’antre pour 63,3% et de la mastoïde pour 

23,3%. On retrouvait 10% d’atteinte mésotympanique. L’atteinte du rétrotympanum associant 

le récessus facial et le sinus représentait respectivement 13,3% et 3,3%. Aucune localisation au 

niveau de l’hypotympanum n’a été constatée. (cf Figure 18) 

 

 

 

 

 
Figure 18 : Localisation du cholestéatome constaté en per opératoire 

 

Une analyse histologique a été réalisée chez dix (30%) patients qui ont confirmé la nature 

cholestéatomateuse du prélèvement.  
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4.3.2 Lyses osseuses : 

Tous les patients présentaient une lyse ossiculaire. On ne retrouvait pas de reliquat d’osselet 

chez sept patients (23,3 %).  Chez les patients présentant une lyse ossiculaire : dix-sept (56,7%) 

concernaient l’enclume, trois (10%) l’enclume et le marteau, deux (6,7%) la tête du marteau et 

un (3,3%) l’étrier. 

Vingt-cinq patients soit 83,3% présentaient une lyse du mur de la logette, trois (10%) du canal 

facial et cinq du mur du facial (16,7%).  

On retrouvait une fistule du canal latéral chez trois patients (10%) et une lyse du tegmen 

tympani chez quatre (13,3%) d’entre eux.  

 

 
4.3.3 Reconstruction ossiculaire : 

Au total, 18 patients ont bénéficié de la pose d’une prothèse ossiculaire dont 8 (44,4 %) PORP 

lors d’une précédente intervention qui n’ont pas été modifiées. Dix prothèses ossiculaires ont 

été posées lors de la chirurgie de comblement dont 7 PORP soit 47,7% et 3 TORP. (cf Tableau 

2) Les PORP utilisées étaient des POURRET
®

 courtes pour tous les patients sauf un chez qui 

nous avons mis en place une prothèse de type KURZ
®

. En ce qui concerne les TORP, les 

modèles utilisés comportaient une KURZ
®

 pour 2 patients et une GOLDENBERG
®

 pour le 

dernier.  

 

 

 

 

 

 
Tableau 2: Reconstruction ossiculaire 

Reconstruction ossiculaire PORP TORP PORP et TORP 

n=15 (%) n=3 (%) n=18 (%) 

Réalisée lors d’une précédente chirurgie 

et non modifiée 

8  

(53,3) 

0  

(0) 

8  

(44,4) 

Réalisée lors de la chirurgie de 

comblement 

7  

(47,7) 

3  

(100) 

10  

(5,56) 
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4.4 Données post opératoires : 

 

4.4.1 Complications post opératoires :  

Parmi les 30 oreilles opérées, aucune complication majeure n’est intervenue. On retrouvait une 

seule infection locale post opératoire avec une otorrhée ayant régressée après un traitement 

antibiotique adapté associé à des soins locaux. Trois cas (30%) d’extrusion partielles et limitée 

du matériel de comblement a été constatés à 3 mois post opératoire. Cette extrusion était 

caractérisée par la présence de granules dans le conduit auditif externe. On ne notait plus qu’un 

seul cas à 1 an et aucun au-delà.   

 

4.4.2 Clinique :  

Sur le plan clinique, 7 patients sur 30 présentaient toujours une otorrhée à 3 mois (23,3%), 3 

(10,7%) à 1 an et un seul (3,3%) au-delà. Ce dernier présentait toujours une otorrhée après 8 

ans de suivi. On retrouvait 96,7 % des patients avec une oreille sèche au-delà d’un an. 93% des 

patients (13 sur 14) qui présentaient une otorrhée préopératoire n’en présentait plus. Aucun 

patient n’a présenté de paralysie faciale post opératoire en dehors d’un patient qui en montrait 

une en préopératoire. Deux patients (soit 6,7%) on décrit des vertiges post opératoires à 3 mois 

régressifs de façon spontanée par la suite. Le reste des données est synthétisé dans le  

 

Tableau 3. 

 

4.4.3 Récidives et cholestéatomes résiduels : 

Sur les 30 oreilles opérées, un patient a présenté une récidive vraie (3,3%) avec un délai de 7,5 

ans. Celle-ci se présentait cliniquement par une poche de rétraction postéro supérieure non 

contrôlée. Le TDM des rochers retrouvait un comblement à bord convexe festonné de l'attique 

et du méso tympan dépassant le plan tympanique. (cf Figure 19) 

La reprise chirurgicale a mis en évidence un cholestéatome au niveau de la partie postéro 

supérieure de la caisse entre le comblement par le MBCP
TM

/TricOs
®

 en haut et le greffon 

cartilagineux en bas. Il n’a pas présenté de nouvelle récidive à 3,3 ans de la reprise chirurgicale 

sur l’IRM de contrôle.  
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Figure 19 : TDM du rocher droit en coupe axiale (a) et coronale (b) montrant la récidive de cholestéatome 

avec le défaut de comblement mastoïdien (zone hypodense au sein de la mastoïde) 
 

Cliniquement, on a constaté chez onze (36,7%) patients la formation d’une nouvelle poche de 

rétraction à un an et treize sur vingt-trois (43,3%) lors de la dernière consultation. On retrouvait 

donc dix-neuf (63,3%) patients qui ne montraient pas de récidive de poche de rétraction à un 

an et dix-sept (56,6%) sur vingt-trois suivi lors de la dernière consultation. Celles-ci étaient 

contrôlées et non évolutives. On notait 5 (16,7%) poches de rétraction atticales, 5 (16,7%) 

postérieures et 3 (10%) de l’ensemble du tympan. (cf Tableau 3). Le délai moyen de récidive 

de la poche de rétraction était de 1.5 an (médiane à 1,11 an [0,93 ; 1.67] (0,33 ; 7,47)). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a b 
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Tableau 3: Signes cliniques post opératoires : 

Signes fonctionnels 3 mois 1 an Dernière 

consultation 

n=30 (%) n=30 (%) n=23 (%) 

Cophose  1 (3,3) 1 (3,3) 1 (4,4) 

Hypoacousie  30 (100) 30 (100) 21 (91,3) 

Otorrhée  7 (23,3%) 3 (10) 1 (4,4) 

Acouphène  3 (10) 2 (6,7) 2 (8,7) 

Vertige  2 (6,7) 0 (0) 1 (4,4) 

Paralysie faciale  1 (3,3) 1 (3,3) 0 (0) 

Autre 
 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Aspect otoscopique    

Poche de rétraction : 

      - Atticale Isolée 

      - Atticale et postérieure 

      - Postérieure 

      - Antérieur 

      - totalité du tympan 

3 (10) 

2 (6,7) 

0 (0) 

1 (3,3) 

0 (0) 

0 (0) 

11 (36,7) 

4 (13,3) 

0 (0) 

6 (20) 

1 (3,3) 

0 (0) 

13 (56,5) 

5 (21,7) 

1 (4,3) 

4 (17,4) 

0 (0) 

3 (13) 

Perforation : 

      - Atticale 

      - Inférieure 

      - Antérieure 

2 (6,7) 

0 (0) 

1 (3,3) 

1
(1)

 (3,3) 

1 (3,3) 

0 (0) 

1 (3,3) 

0 (0) 

1 (4,3) 

0 (0) 

1 (4,3) 

0 (0) 

Squames épidermiques 0 (0) 3 (10) 2 (8,7) 

Bourgeons/polypes inflammatoire 2 (6,7) 0 (0) 0 (0) 

Epidermose 1 (3,3) 2 (6,7) 0 (0) 

Aérateur transtympanique 1 (3,3) 1 (3,3) 1 (4,34) 

Absence de rétraction, de perforation ou 

cholestéatome visible 

27 (90%) 19 (63,3) 8 (34,8) 

Exposition prothèse ossiculaire 0 (0) 2 (6,7) 0
(2) 

(0) 

Extrusion de granules 3 (10%) 1 (3,3) 0 (0) 

1: Perforation secondaire à l’expulsion d’un aérateur transtympanique. 2: 2 reprises chirurgicales pour extrusion 

de prothèse qui sont des patients différents de ceux qui ont une extrusion de matériel de comblement.   
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Pour rechercher la présence de cholestéatome résiduel, une imagerie post opératoire a été 

réalisée chez tous les patients, dont 22 (73,3%) scanners des rochers avec un délai moyen de 2 

ans post opératoire (médiane à 1,07 [0,95 ; 2,07] (0,43 ;7,63)) et 21 (70%) IRM avec un délai 

moyen de 3,7 ans (médiane à 2.78 [1,76 ; 5.04] (0,95 ; 11,48)). Une IRM associée à un TDM a 

été réalisé dans 13 cas (43,3%).   

 

Dans quatre cas (13,3%) on a retrouvé à l’IRM de contrôle post opératoire des anomalies de 

signal douteuses. Un patient présentait une image ponctiforme en postéro supérieur en diffusion 

à 11 mois post opératoire, une formation sous le Tegmen de 6 mm stable sur 2 IRM réalisée à 

2 ans et à 4 ans post opératoire (cf Figure 20). 

 

 

 

Figure 20 : IRM post opératoire en séquence de diffusion (a) et en coupe axiale T2 (b) 
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Un autre patient présentait une petite anomalie de signal en restriction de diffusion de 3 mm à 

la partie postérieure de la cavité en arrière du matériel de comblement à 3 ans post opératoire. 

Le TDM retrouvait une image nodulaire au sein du rocher déjà présente sur le TDM 

préopératoire. (cf Figure 21) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 21 : IRM post opératoire en séquence de diffusion (a) en séquence T2 (b) et TDM du rocher gauche 

en coupe axiale (c) 
 

 

 

 

 

 

 

 

a b 

c 
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Un autre présentait une image atticale de 4 mm non évolutive sur des IRM réalisée à 1,5 ans et 

2,5 ans post opératoire. (cf Figure 22) 

 

Figure 22 : IRM post opératoire en coupe coronale en séquence de diffusion (a) et en T2 (b) montrant un 

hypersignal en diffusion non retrouvé en séquence T2 mettant en doute le diagnostic de cholestéatome.  
 

 

 

La dernière présentait une image ponctiforme de 4 mm postéro supérieure sur l’IRM à 11 mois 

post opératoire non évolutive sur l’IRM de contrôle à 1 an. 

Aucun de ces patients n’a été repris chirurgicalement, il a été décidé de réaliser une simple 

surveillance clinique et radiologique.  

Deux autres patients ont été repris chirurgicalement l’un pour extrusion de sa prothèse 

ossiculaire et l’autre pour renforcement cartilagineux d’une poche de rétraction. Aucune 

récidive de cholestéatome ou de résiduel n’a été retrouvé chez ces deux patients 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a b 
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4.4.4 Modifications radiologiques du MBCP
TM

/TricOs
®
 dans le temps : 

Différents TDM en coupe axiale ont été pris chez différents patients à 1 an, 3 ans, 5 ans et 7 ans 

post opératoire montrant la transformation du matériel de comblement en os cortical en partant 

de la périphérie. On retrouve sur les TDM précoces un aspect granulé du matériel de 

comblement apparaissant hyperdense avec de zones hypodenses entre le matériel de 

comblement. Au fil des années, on remarque une hyperdensité périphérique correspondant à 

l’ossification du matériel de comblement et une zone profonde hypodense. (cf Figure 23) 

 

 

Figure 23 : TDM des rochers en coupe axiales montrant un comblement mastoïdien par MBCP
TM

 chez 

différents patients à 1 an (a), 3 ans (b), 5 ans (c) et 7 ans (d) post opératoire 

 

 

 

a b 

c d 



 35 

4.4.5 Audition : 
 

La moyenne des seuils audiométriques a été recueillie chez 28 patients (93,3%) à 3 mois, 26 

(86,7 %) à 1 an et 21 (70 %) lors de la dernière consultation. Un patient a été retiré de l’analyse 

car il présentait une cophose déjà présente en préopératoire. On ne retrouvait pas de différence 

significative entre la moyenne des seuils auditifs préopératoire et post opératoire en CO et en 

CA peu importante le délai après la chirurgie. On ne notait pas de dégradation du seuil en 

conduction osseuse en post opératoire. La moyenne des seuils audiométriques en CO à 1 an 

était de 19,6 dB (+/- 14,7) et de 43 dB (+/- 18) en CA. On ne retrouvait pas non plus de 

différence significative entre le rinne pré et post opératoire. La moyenne du rinne post 

opératoire à 1 an était de 21 dB (+/- 7,4). Huit patients (32%) présentaient un rinne à 1 an post 

opératoire compris entre 11 et 20 dB, 12 (48%) entre 21 et 30 dB et 5 (20%) entre 31 et 40 dB.   

On retrouvait une différence significative entre les seuils d’intelligibilité à 50 % en vocale pré 

opératoire et à 1 an avec un p<0,05 en faveur d’une amélioration dans les suites de la chirurgie.  

La moyenne du rinne post opératoire à 1 an était de 21 dB. La moyenne du seuil d’intelligibilité 

en vocale à 1 an était de 42,6 dB (+/-17,6). Le reste des données est synthétisé dans le  Tableau 

4.  

 

 

Tableau 4: Moyenne des seuils audiométriques en décibel pré et post opératoire sans prise en compte de la 

reconstruction ossiculaire :  

 Initial 3 mois p
(2)

  1 an p  Dernière 

consultation 

p 

 

n=29
(1) 

n=27
(1) 

n=25
(1) 

n=20
(1) 

CO
 

22,7 (? 15,8) 19,6(? 12,5) 0,156 19,6 (? 14,7) 0,334 23 (? 17,5) 0,104 

CA
 

47,9 (? 20,8) 45,6 (? 17,7) 0,811 43 (? 18) 0,603 45,1 (? 20,6) 0,375 

Rinne
 

22,4 (? 9) 25,2 (? 8) 0,17 21 (? 7,4) 0,935 19,8 (? 10,3) 0,283 

Vocale
 

47,9 (? 14,7) 44,6 (? 15,9) 0,06 42,6 (? 17,6) 0,042 42,1 (? 19) 0,13 

1 : 1 patient a été retiré de l’analyse car il présentait une cophose et a donc été retiré de l’analyse 

2 : p calculé en comparant les seuils audiométrique pré et post opératoire avec un test de Student 
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Sur les 26 patients ayant bénéficié d’un audiogramme à 1 an, un a été exclu car il présentait une 

cophose. On retrouvait une amélioration de la CO et de la CA sur toutes les fréquences sauf à 

500 Hz avec une dégradation du rinne sur toutes les fréquences sauf sur les graves à 500 Hz.  

Le gain en CA à 8000 Hz était de -1,13 (± 15,19) avec un p= 0,73. Le gain en vocale était estimé 

à 2,61 dB (± 9,35). (cf Figure 24). 

 

Figure 24: Gain audiométrique post opératoire à 1 an (n=25) 

 
CO -2,5 (± 8,27) 0,23 (± 5,45) 2,5 (± 9,35) 2,14 (± 8,19) 2,32 (± 10,1) 0,94 (± 5,67) 

p 0,17 0,85 0,22 0,23 0,29 0,45 

CA -0,68 (± 11,37) 0,22 (± 12,77) 1,81 (±10,75) 0,45 (± 10,57) 0,45 (± 15,42) 0,19 (± 8,45) 

p 0,78 0,93 0,44 0,84 0,89 0,92 

Rinne 1,74 (± 12,85) 0 (± 11,87) -0,65 (± 11,71) -1,61 (± 10,09) -1,78 (± 15,55) -0,46 (± 9,12) 

p 0,52 1 0,79 0,45 0,59 0,81 
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Chez les 12 patients n’ayant pas bénéficié d’une reconstruction ossiculaire, un patient a été 

exclu car présentait une cophose. Neuf audiogrammes ont été analysés. On retrouvait une 

dégradation du rinne sur toutes les fréquences sauf le 500 Hz et le 2000 Hz d’environ 6 dB. 

Seul le rinne à 500 Hz était amélioré en lien avec une diminution de la CO. Les seuils 

audiométriques en CO n’étaient pas diminués voire améliorés pour sur les fréquences 3000 et 

4000 Hz.  On retrouvait une diminution du seuil en CA de 3,45dB en moyenne. Le gain en CA 

à 8000 Hz était de -5,71 (± 16,18) avec un p= 0,37. Le gain en audiométrie vocale était de – 

2,14 dB (± 9,06). (cf Figure 25).  

 

Figure 25: Gain audiométrique post opératoire à 1 an sans reconstruction ossiculaire (n=9) 
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Chez les 10 patients ayant bénéficié d’une reconstruction ossiculaire lors de la chirurgie de 

comblement 8 audiogrammes ont été analysés. On retrouvait une amélioration du rinne sur 

toutes les fréquences avec une augmentation moyenne du seuil en CA de 5,73dB. Le gain 

audiométrique sur le 8000 Hz était de 4,38 (±17) dB (p= 0,49). La CO n’était pas dégradée et 

était même améliorée de façon significative sur le 2000 Hz de 8,13 dB. Le gain en vocale était 

de 7,5 dB (± 11,34) avec p= 0,06. (cf Figure 26) 

Une reconstruction ossiculaire par PORP a été réalisée chez 7 patients. On retrouvait une 

amélioration du rinne audiométrique sur toutes les fréquences avec un gain moyen en CA de 

4,45dB. Une reconstruction par TORP a été faite chez 3 patients dont un analysé chez qui on 

retrouvait uniquement une amélioration du rinne sur le 500 Hz et le 1000 Hz avec gain moyen 

en CA de 5,83 dB.  

 

 

Figure 26: Gain audiométrique post opératoire à 1 an avec reconstruction ossiculaire réalisée lors de la 

chirurgie de comblement (PORP+TORP) (n=8) 
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Chez les 8 patients ayant bénéficié d’une reconstruction ossiculaire lors d’une précédente 

intervention sans être modifiée, on retrouvait globalement une dégradation de la CA et du rinne 

sur toutes les fréquences. Le gain en CA à 8000 Hz était de -2,86 (± 11,85) avec un p= 0,55. La 

CO n’était pas modifiée. (cf Figure 27).  

 

 
 

Figure 27: Gain audiométrique post opératoire à 1 an avec reconstruction ossiculaire (TORP+PORP) 

réalisée lors d’une précédente intervention et non modifiée (n=8) 

 
CO -2,85 (± 6,99) 1,42 (± 6,9) 0,71 (± 6,07) -1,42 (± 5,56) 1,57 (± 5,68) -0,11 (± 4,38) 

p 0,32 0,6 0,77 0,52 0,49 0,95 

CA -3,57 (± 8,01) -0,71 (± 4,5) -1,43 (± 6,9) -2,86 (± 9,94) -3,57 (± 14,9) -2,43 (± 5,05) 

p 0,28 0,69 0,6 0,48 0,55 0,24 

Rinne -0,71 (± 8,86) -2,14 (± 8,09) -2,14 (± 4,88) -1,43 (± 

10,29) 

-5,14 (± 15,7) -2,31 (± 7,49) 

p 0,84 0,5 0,29 0,73 0,42 0,45 
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On retrouvait de meilleurs résultats en termes de gain auditif dans le groupe avec reconstruction 

ossiculaire en comparaison au groupe sans reconstruction ossiculaire ; ceci sur toutes les 

fréquences en CA. On notait également une amélioration du rinne plus importante dans le 

groupe avec reconstruction ossiculaire notamment sur le 1000 Hz où la différence était 

significative. On retrouvait également un gain plus important en audiométrie vocale dans le 

groupe avec reconstruction ossiculaire. (cf Tableau 5) 

 

 

Tableau 5: Comparaison du gain audiométrique post opératoire à 1 an avec et sans reconstruction 

ossiculaire : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

500 Hz 

 Avec (n=8) Sans (n=9) p 

CO -2,5 -2,14 0,94 

CA 1,88 -0,71 0,70 

Rinne 4,38 1,42 0,76 

1000 Hz 

 Avec Sans p 

CO -0,63 0 0,81 

CA 6,88 -6,42 0,094 

Rinne 7,5 -6,43 0,046 

2000 Hz 

 Avec Sans p 

CO 8,13 -2,14 0,058 

CA 8,13 -2,14 0,10 

Rinne 0 0 1 

3000 Hz 

 Avec Sans p 

CO 5,63 1,71 0,41 

CA -2,85 -2,85 0,10 

Rinne 0,63 -4,57 0,37 

4000 Hz 

 Avec Sans p 

CO 2,5 2,85 0,96 

CA 6,88 -2,85 0,25 

Rinne 4,38 -5,71 0,25 

8000 Hz 

 Avec Sans p 

CO    

CA 4,38 -5,71 0,26 

Rinne    

Moyenne 

 Avec Sans p 

CO 2,626 0,056 0,56 

CA 5,73 -3,45 0,059 

Rinne 3,38 -3,06 0,24 

Vocale 

 Avec Sans p 

 7,5 -2,14 0,095 
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5. Discussion : 

Cette étude a permis de mettre en évidence un faible taux de récidive et de cholestéatome 

résiduel, chez des patients en situation de récidive, opérés en technique fermée, avec 

comblement mastoïdien par MBCP
TM

/TricOs
®

.
 
En effet, sur 30 oreilles on retrouvait un taux 

de récidive vraie de 3,3% (1 patient) et aucun cholestéatome résiduel avec un suivi moyen de 

4 ans.  

Ce résultat est très encourageant d’autant que tous les patients de notre étude avaient récidivé 

au moins une fois. Trente-six pourcent d’entre eux étaient au moins à leur deuxième récidive et 

trente-quatre pourcent présentait un cholestéatome bilatéral. Notre population était donc 

composée de patients présentant une maladie particulièrement sévère comme le soulignait 

l’étude de Syms et al.(60) . Pour eux, la sévérité de la maladie était liée de façon significative 

au nombre d’interventions réalisées, ainsi qu’au nombre de sites envahis au cours de la première 

chirurgie. Malgré cette population particulièrement difficile à traiter, nous n’avons constaté 

qu’une seule récidive montrant l’efficacité du comblement mastoïdien en termes de récidive.  

Dans la littérature, les résultats de la chirurgie du cholestéatome sont très variables suivant les 

séries avec des taux de récidive et de résiduels variant en fonction des techniques opératoires, 

de la durée du suivi, de l’âge et du délai de réalisation de l’imagerie post opératoire. On retrouve 

des chiffres allant de 5% à 70% incluant les cholestéatomes résiduels et les récidives, toutes 

techniques confondues.(61)  

 

5.1 Comparaison avec techniques fermées sans comblement : 
 

Notre étude a montré un taux de récidive bien inférieur à celui de la littérature qui retrouve pour 

les cholestéatomes opérés en technique fermée des taux compris entre 8 et 15% (62–66) selon 

les séries. La méta-analyse de Kerckhoffs et al. retrouvait quant à elle un taux de récidive 

pouvant aller jusqu’à 61%  (67). L’évolution des techniques chirurgicales a cependant permis 

de faire diminuer ce taux notamment par l’utilisation de greffons cartilagineux afin de renforcer 

la membrane tympanique partiellement ou en totalité (68–70), en vue de réduire la formation 

de nouvelles poches de rétraction. De plus, l’utilisation de la tympanotomie postérieure élargie 

en fonction des besoins, associée à la vidéo endoscopie (71–73), ont permis d’améliorer encore 

la qualité des exérèses. Cette association de procédés donne ainsi un meilleur contrôle visuel 

notamment pour les endroits difficiles d’accès comme le récessus du facial, le sinus tympani, 

l’hypotympanum ou le rétrotympanum.  
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En ce qui concerne le taux de résiduel, il est estimé dans la littérature entre 2,2 à 43% (60,62–

64,74) suivant les séries alors que nous n’en avons retrouvé aucun. Certains auteurs ont tenté 

d’identifier les facteurs de risques de cholestéatomes résiduels. Gristwood et Venable (75) ont 

mis en évidence quatre facteurs que sont l’âge (plus de risque chez l’enfant), l’état de la 

muqueuse de l’oreille moyenne, l’état du stapès et le nombre de sites envahis. Pour Roger et al. 

(76), l’étude de 256 cas de cholestéatome de l’enfant ont permis de mettre en évidence que 

l’envahissement du rétrotympanum, l’interruption de la chaine ossiculaire, l’impression 

d’exérèse incomplète et le manque d’expérience du chirurgien étaient des facteurs de risque de 

cholestéatomes résiduels.  

Par conséquent, les patients composants notre étude présentaient des facteurs de risque de 

cholestéatome résiduel. On notait chez tous, une interruption de la chaine ossiculaire avec une 

atteinte du stapès pour 26% d’entre eux. La localisation initiale du cholestéatome semble être 

le facteur qui conditionne le plus le risque de résiduel notamment dans les régions de l’attique 

antérieur et du rétrotympanum (77). On retrouvait 93% d’atteinte atticale et 16% d’atteinte du 

rétrotympanum.  Cependant, malgré la présence de certains facteurs de risque chez la plupart 

des patients de notre série, aucun cholestéatome résiduel n’a été constaté à l’imagerie de 

contrôle post opératoire.  

 

5.2 Explications physiopathologiques : 
 

5.2.1 Dans la prévention des récidives :   
 

La plupart des récidives dans les techniques fermées sont probablement favorisées par un 

dysfonctionnement de la trompe d’Eustache associé à une pression négative au sein de l’oreille 

moyenne permettant le développement d’une poche de rétraction.(30) Le premier déterminant 

de la pression au sein de l’oreille moyenne en cas d’otite chronique est la proportion de gaz 

absorbé par la muqueuse mastoïdienne et la pression négative résultant d’une absorption 

d’azote par la muqueuse malade(78). Les conditions inflammatoires favoriseraient la pression 

négative dans l’oreille moyenne en augmentant la vascularisation de l’épithélium ce qui 

augmenterait également l’absorption d’azote (79). 

Suivant cette théorie, le comblement mastoïdien, éliminant le volume où la muqueuse persiste, 

permettrait la création d’un espace mort, empêchant ainsi la dépression au niveau de l’oreille 

moyenne. Le comblement mastoïdien dans les tympanoplasties en technique fermée permettrait 

donc de prévenir la récurrence de poche de rétraction chez des patients présentant de faibles 

capacités d’échange gazeux comme le suggérait l’étude de Lee et al. (56). Celle-ci montrait que 

sur 15 patients présentant une poche de rétraction préopératoire, onze (73%) n’avaient pas 
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récidivé après un an avec une absence de résorption du matériel de comblement (PolyBone®).  

Dans notre étude, dix-neuf patients (63,3%) ne présentaient pas de récidive de poche de 

rétraction 1 an après la chirurgie.  

 

Dans notre étude, le patient ayant récidivé montrait au TDM réalisé avant la reprise chirurgicale 

un comblement attical associé à une cavité mastoïdienne, apparaissant comme partiellement 

comblée notamment au niveau de l’attique. La récidive constatée pourrait être expliquée par un 

défaut de comblement de la mastoïde créant ainsi une pression négative au niveau de l’oreille 

moyenne ayant permis la récidive de la poche de rétraction. Il existait également chez ce patient 

un défaut de renforcement tympanique cartilagineux, la poche de rétraction ayant pu se reformer 

entre le cartilage et le matériel de comblement. Tous les autres TDM post opératoires soit 22 

sur 30 oreilles montraient un comblement complet de la cavité mastoïdienne par le 

MBCP
TM

/TricOs
®

 sans espace aérique visualisé. On peut donc supposer que la seule récidive 

observée dans cette étude était en lien avec une erreur technique.  

5.2.2 Dans la prévention des cholestéatomes résiduels 

L’effet du comblement sur la prévention du résiduel est moins évidente. Des études laissent à 

penser que le comblement mastoïdien permettrait d’inhiber la croissance du cholestéatome 

résiduel au sein du matériel de comblement comme le suggère Hinohira et al. (80). Ces auteurs 

ont étudié histologiquement, chez l’animal, les effets du comblement mastoïdien sur la 

croissance de résiduel par inclusion d’épiderme au sein de cavités mastoïdiennes chez onze 

cochons d’Inde. Six animaux ont été comblés avec du plâtre et cinq utilisés comme groupe 

contrôle. Les cochons ont ensuite tous été tués en vue d’un examen histologique. L’analyse 

révélait dans le groupe comblé, une réaction inflammatoire sévère avec la formation d’un seul 

kyste épidermique sur six cochons d’Inde. Dans le groupe contrôle, tous les cochons 

présentaient un kyste épidermique. Ils en concluaient que l’inflammation produite par le 

comblement inhibait la croissance de l’épithélium. On pourrait donc penser qu’un débris 

épidermique laissé au sein du matériel de comblement ne pourrait présenter de croissance 

cellulaire du fait d’une inhibition par le matériel de comblement.  

Vercuysse et al.(81) supporte cette théorie en soulignant également que dans les séries 

comportant un comblement mastoïdien, aucune ne présentaient de cholestéatome résiduel au 

sein du matériel de comblement. On pourrait donc supposer qu’il y aurait une inhibition de la 

croissance cellulaire de l’épiderme au sein du matériel de comblement. D’autres études devront 

être menées pour appuyer cette théorie. 
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5.3 Comparaison avec les techniques ouvertes : 
 

Dans la littérature, le taux de récidive dans les techniques ouvertes est très faible en 

comparaison des techniques fermées sans comblement, estimé entre 0 et 3% suivant les séries 

(60,62,82–84) et allant jusqu’à 13,2% dans la métanalyse de Kerckhoffs et al. (67). Ces 

résultats sont comparables à ceux de notre étude. Ceci n’est pas surprenant puisque la finalité 

de l’évidemment étant aussi la suppression du réservoir aérien des cavités mastoïdiennes, 

limitant aussi la formation de nouvelle poche de rétraction. Cependant, le problème de tolérance 

des cavités d’évidement en lien avec la modification de l’anatomie en fait limiter autant que 

possible ses indications.  

Concernant le taux de résiduels, celui-ci est également faible dans les techniques ouvertes allant 

de 2,38 à 18% (60,62,64,74,82) principalement dû à une large exposition facilitant l’exérèse.  

5.4 Comparaison avec les autres études de comblement : 
 

Différentes études ont montré l’intérêt du comblement mastoïdien dans la prévention des 

récidives de cholestéatomes opérés en technique fermée. Le matériel de comblement utilisé 

était majoritairement du bone pâté et retrouvait des taux de récidive allant de 0 à 2,9% et de 

résiduels compris entre 0 et 15,4% (56,81,85–88) ce qui est en accord avec les résultats de 

notre étude.  

Parmi les études utilisant la technique d’épitympanoplastie, celle de Lee et al. (2) réalisée chez 

151 patients comblés avec du bone pâté ne retrouvait aucune récidive ou cholestéatome 

résiduel. Aucune poche de rétraction ne s’était reformé. Ces différentes études retrouvaient un 

taux de récidive allant de 0 à 2,2% et de résiduels compris entre 0 et 5%. (2,89–91)   

Dans un souci d’améliorer l’exposition tout en préservant au maximum l’anatomie de l’oreille, 

les techniques ouvertes avec reconstruction du conduit auditif externe dans le même temps 

opératoire ont vu le jour. La reconstruction peut être faite avec du cartilage, des copeaux d’os 

cortical ou encore en replaçant le conduit auditif externe préalablement enlevé (technique de 

dépose/repose). La mastoïde est ensuite comblée complètement. Ces études retrouvaient un 

taux de récidive compris  entre 0 et 10% et de résiduel allant de 0 à 12,5% (10,11,55,92–94). 

Les différents résultats sont synthétisés dans le Tableau 6. 

Certains auteurs quant à eux comme Haginomori et al. (95) préconisent la réalisation du 

comblement mastoïdien lors d’un 2
ème

 temps chirurgical systématique permettant ainsi de 

dépister les éventuels cholestéatomes résiduels. 
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Au vu de la littérature, les différentes techniques de comblements, peu importe les matériaux 

utilisés, permettent de réduire le taux de récidive et de résiduel en comparaison aux techniques 

fermées sans comblement.  

Tableau 6: Taux de récidive et de résiduel en fonction de la technique opératoire avec comblement 

mastoïdien 

Auteurs (année) N Délai 

moyen 

suivi 

Populatio

n 

Technique 

chirurgicale 

Matériaux de 

comblement 

Taux de 

récidive 

N (%) 

Taux de 

résiduel 

N (%) 

Autre 

Van Dinther et al. (2015) 

(85) 

33 5 ans Enfant TF Bone pâté 1 (2,9) 2 (5,8) 0 

Vercruysse et al. (2010) 

(81) 

51 76,4 

mois 

34 adulte 

17 enfant 

TF Bone pâté 1 (1,96) 1 (1,96) - 

Vercruysse et al. (2008) 

(86) 

52 49,5 

mois 

Enfant TF Bone pâté 1 (1,9) 8 (15,4)  

Yanagihara et al. (2009) 

(87) 

42 3 ans Adulte TF Bone pâté ± 

hydroxyapatite 

0 0 0 

Han-Bin Lee et al. 

(2013) (56) 

20 1 an Adulte TF PolyBone® 0 0 5% infection 

2 rétractions 

Minoda et al. (2007) (88) 18 53,8 

mois 

Adulte TF B TCP 0 0 0 

De Veij Mastdagh et al. 

(96) 

67 22 

mois 

49 Adulte 

17 enfants 

TF S53P4  4 (6%) 0 0 

Notre étude (2017) 30 4 ans Adulte TF MBCP/ 

TRIOSIT 

1 (3,3) 0 3,3% infection 

Liu et al. (2014) (89) 91 3 ans Adulte TFE  Cartilage et os 2 (2,2) 0 23 % de 

complications 

post op 

3 extrusions 

5 infections 

Kang et al. (2009)(90) 200 5 ans Adulte 

 

TFE  Cartilage et os 0 10 (5)  15 otorrhées 

6 extrusions 

4 infections 

Lee WS et al. (2005) (2) 151 - Adulte TFE Bone pâté 0 0 20 % dépression 

auriculaire 

postérieure 

2% d’infection 

Heo et al. (2014) (91) 132 28 

mois 

Adultes TFE Cartilage et os 1 (0,75) 2 (1,5) 3 rétractions 

Yamamoto et al. (2014) 

(92) 

118 5 ans Adultes TOR Bone pâté 0 0 2,5% otorrhée 

0,8% extrusion 

Ghiasi et al. (2015) (55) 56 28 

mois 

Adultes TOR  Bone pâté 

avec lambeau 

0 7 (12,5) 13 % otorrhée 

7% infection 

Trinidade et al. (2015) 

(93) 

183 5 ans Adulte TOR HA, cartilage 

ou bioGlass + 

lambeau 

7 (3,5) 0 5,5% otorrhée 

 

Walker et al. (2014) (94) 285 4,29 

ans 

Adultes TOR - 7 (2,5) 0 5,6% infection 

Edfelt et al. (2013)(11) 330 6 ans Adultes TOR Bone pâté + 

lambeau 

33 (10) 9 (3) 0,3 % otorrhée 

Gantz et al. (2005) (10)  130 48 

mois 

Adultes Dépose 

repose du 

CAE 

Bone pâté 2 (1,5) 10/102 

(seconde 

look) 

(9,8) 

4,5% infection 

TF : technique fermée, TFE : technique fermée avec epitympanotomie, TOR : technique ouverture avec 

reconstruction du conduit auditif externe, HA : hydroxyapatite 
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5.5 Choix du matériel de comblement : 
 

On ne retrouve pas dans la littérature d’éléments indiquant qu’un matériel de comblement est 

meilleur qu’un autre. L’utilisation d’os et de cartilage autologue ainsi que de MBCP
TM

 sont 

utilisés depuis longtemps (97) tandis que les verres bioactifs ont fait leur apparition récemment 

(96). Les facteurs susceptibles d’influencer le chirurgien dans le choix du matériel de 

comblement ne sont pas d’ordre scientifique mais davantage motivés par ses habitudes 

d’utilisation, le coût ou encore ses préférences personnelles.(98)  

 

5.5.1 Ostéointégration :  

Le choix dans notre étude du MBCP
TM

/TricOs
®

 vient de ses propriétés ostéoconductrices et de 

son excellente ostéointégration comme l’ont montré certaines études effectuées chez le rat (99) 

(taux d’os nouvellement formé de 69% contre 15% dans le groupe contrôle).  Il permet un 

comblement complet de la cavité sans crainte de manque de matériel et présente une bonne 

stabilité dans le temps (65% des cas dans l’étude de Bagot et al. ils retrouvaient 13 cas sur 72 

de cholestéatomes résiduels dont 6 ayant été réopérés mais aucun au sein du matériel de 

comblement (6)).  

Le bone pâté reste le matériel de comblement le plus utilisé dans la littérature (97). Cependant, 

le problème de l’utilisation d’os autologue est l’insuffisance de matériel notamment dans les 

cavités présentant un grand volume pouvant amener à un fraisage extensif. Cela favoriserait les 

complications cérébrales suite aux traumatismes en raison d’une diminution de résistance de la 

boite crânienne comme souligné dans l’étude de Laure et al. (100)  

5.5.2 Tolérance :  

Bien qu’une étude (101) ait montré des problèmes d’infections récurrentes en lien avec le 

comblement par hydroxyapatite, la majorité des auteurs s’accorde à dire que les infections post 

opératoires sont rares. Minoda et al.(88), Yung (102) ou encore Yanagihara et al.  (87) n’en 

retrouvaient d’ailleurs aucune. En revanche, l’utilisation d’hydroxyapatite sous forme de 

ciment (36) était fortement pourvoyeur d’infection post opératoire. Un seul cas d’infection post 

opératoire a été constaté dans notre étude, résolutive après un traitement antibiotique adapté. 

Le matériel de comblement était bien toléré sur le plan cutané, comme dans l’étude de Franco-

vidal et al. (103),  avec l’obtention d’une absence d’otorrhée post opératoire chez 96,7% des 

patients ; et 93% de ceux qui présentaient une otorrhée préopératoire n’en avaient plus après la 

chirurgie de comblement. On notait un taux d’extrusion partielle et limitée de granules de 10% 

comparable à celui retrouvé dans la littérature compris entre 0 % (88,101) et 16,6% (104).  
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L’utilisation des bioverres actifs (BoneAlive
®

) dans les comblements mastoïdiens pour traiter 

les otites chroniques s’est développée ses dernières années dans le but de réduire les infections 

post opératoires, celui-ci ayant en plus des autres biomatériaux des propriétés anti bactériennes.  

Les études Stoor et al. (38), de Sarin et al. (105) ou encore De Veij Mestdagh et al.(96) 

n’observaient aucune infection post opératoire ou de complications dues à la présence des 

granules de verres bioactifs. 

5.6 Imagerie et comblement par MBCP
TM

/TricOs
®
 

Le problème du cholestéatome résiduel est inhérent à toutes les chirurgies du cholestéatome 

mais d’autant plus dans les techniques de comblement où l’on prend le risque d’inclure un 

cholestéatome résiduel au sein du matériel de comblement qui mettrait des années avant 

d’engendrer une symptomatologie clinique. Un suivi radiologique est donc indispensable.  

Actuellement, en dehors de rares cas où de l’épiderme a volontairement été laissé en place, 

imposant une nécessaire révision chirurgicale, l’indication d’une réintervention peut être 

orientée par l’imagerie (106,107) qui sera réalisée entre 12 et 24 mois selon les 

recommandations sur la pratique clinique indication et technique de l’imagerie de l’oreille et 

du rocher.(108)  

 

Le problème de détection des cholestéatomes résiduels au cours du suivi est au centre des 

préoccupations notamment pour ceux situés au sein du matériel de comblement. En effet, en 

cas de comblement mastoïdien par des biomatériaux, le scanner des rochers retrouve un 

comblement diffus des cavités mastoïdiennes inhérent à la technique chirurgicale. Il permet 

ainsi de différencier l’os, des tissus mous et de l’air mais ne peut cependant différencier le 

cholestéatome d’autres tissus mous comme le tissu cicatriciel, le granulome à cholestérine, le 

tissu de granulation ou encore les liquides. Il présente donc une faible sensibilité et spécificité 

pour les cholestéatomes non invasifs qui seraient situés dans la cavité mastoïdienne comblée 

comme le souligne l’étude de Vercruysse et al. (81). Celle-ci retrouvait chez les patients 

comblés par du bone pâté, une hypodensité située au sein de l’oreille moyenne pour 18 patients 

et au sein de la cavité mastoïdienne comblée pour 13 d’entre eux sans pouvoir la caractériser.  

En ce qui concerne le MBCP
®

, son identification au scanner est plus simple, les granules 

apparaissant hyperdenses en fenêtre osseuse et remplissant la cavité mastoïdienne, une 

hypodensité peut donc facilement être détectée mais sans pour autant pouvoir l’identifier. 

Cependant, on remarquait dans notre étude qu’avec le temps, les granules de MBCP
®

 avaient 

tendance à disparaître au profit d’une corticalisation périphérique associée à une évolution vers 

un tissu hypodense au sein de la cavité difficile à caractériser. Au bout d’un an on retrouvait un 
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aspect granulé comblant toute la cavité alors que 7 ans plus tard on retrouvait une corticalisation 

complète en périphérie de la cavité associée à des plages hypodenses centrales.  

Minoda et al. (88) ont d’ailleurs proposés une échelle de graduation permettant d’évaluer le 

comportement des granules d’hydroxyapatite dans le temps au TDM. Le grade 0 correspondait 

à une absence de granules visibles, le grade 1 à des granules visibles partiellement et enfin le 

grade 2 était caractérisé par la présence de granules visibles dans toute la cavité. Ils montraient 

qu’au bout de 11,4 mois les patients étaient grade 2 et qu’après 53,8 mois ils étaient grade 0 

montrant la disparition de cet aspect granulé avec le temps.    

 

Le développement de l’IRM permet la différenciation du cholestétatome d’un tissu de 

granulation, du granulome à cholestérine et des différents matériaux de comblement au sein de 

la cavité mastoïdienne (98). Les séquences de diffusion, pondérée en T1 sur des coupes axiales 

et coronales permettent d’obtenir une résolution spatiale de 3 à 5 mm (109). Aarst et al. (110) 

retrouvaient une sensibilité, spécificité, valeur prédictive et négative de 97% pour les quatres.   

Sur les TDM post opératoires à distance, après utilisation de bone pâté, on retrouve des plages 

hypodenses au sein du matériel de comblement qui sont d’après Vercruysse et al. (81), difficiles 

à caractériser même à l’IRM. En effet, ils décrivaient des hypersignaux au sein de ce matériel 

de comblement ne pouvant pas être spécifiés (81). Ils supposaient donc que la présence de 

cholestéatomes résiduels à ce niveau pouvait être problématique car pouvant passer inaperçu 

sur les différents examens d’imagerie.  

 

On ne retrouvait pas dans notre étude de cholestéatomes résiduels mais des anomalies de signal 

douteuses en IRM chez quatre patients et qui n’ont pas bénéficié d’une reprise chirurgicale. En 

effet, celles-ci étaient dans tous les cas de petites tailles (entre 4 et 6mm) situées en dehors du 

matériel de comblement et un contrôle d’imagerie à distance a été effectué selon les 

recommandations entre 12 et 24 mois plus tard (106,111). On ne notait pas d’évolution sur les 

IRM de contrôle voire une régression pour un d’entre eux, raisons pour lesquelles il n’a pas été 

décidé de reprise chirurgicale mais une simple surveillance.  Cependant, 9 patients n’ont pas 

bénéficié d’une IRM post opératoire et il se peut donc que l’on ait sous-estimé le taux de 

cholestéatomes résiduels.  

Le récent développement de l’IRM signifie qu’il y a maintenant moyen de détecter un 

cholestéatome dans la cavité mastoïdienne comblée ce qui atténue les craintes qu’un résiduel 

passe inaperçu. Beaucoup d’otologistes ont pratiqués le comblement mastoïdien bien avant que 

l’IRM ne soit développée et les résultats à long termes sont favorables. Par conséquent, la non 
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validité de l’IRM ne devrait pas être un obstacle à l’introduction du comblement mastoïdien 

dans la pratique de l’otologiste.  

 

5.8 Audition : 

En ce qui concerne l’audition, il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre 

les seuils audiométriques pré et post opératoires en conduction osseuse, aérienne et sur le rinne 

tout patient confondu. Seule la vocale à 1 an était améliorée de façon significative (p<0,05).  En 

réalisant l’analyse par sous-groupe, on retrouvait une amélioration d’environ 5,73 dB en CA et 

une diminution du rinne de 3,34 dB chez les patients ayant bénéficié d’une reconstruction 

ossiculaire tandis que ceux n’en ayant pas bénéficié avaient perdus en moyenne 3,45 dB en CA. 

Cependant, il n’a pas été montré de différence significative entre les deux groupes, pouvant être 

expliqué par les faibles effectifs et par l’effet columellaire du cholestéatome. L’analyse par 

fréquences a permis de montrer que le gain audiométrique se faisait essentiellement sur les 

fréquences 1000 Hz et 2000 Hz lors de la reconstruction ossiculaire. En cas de non 

reconstruction, les fréquences graves étaient moins diminuées que les autres. L’étude de Choi 

et al. (112) réalisée chez 559 patients montrait un gain auditif significatif sur les fréquences 

graves et moyennes en conduction aérienne et sur le rinne tandis que les fréquences aigues 

étaient dégradées. Il l’expliquait par le fait de probables microtraumatismes au niveau de la 

fenêtre ovale lors de l’exérèse via l’étrier, le tour basal de la cochlée étant en rapport avec les 

fréquences aigues.  

En plus de la reconstruction ossiculaire, le comblement mastoïdien pourrait participer à 

l’amélioration de l’audition. L’étude d’Abdelrhaman et al. (113) effectuée sur 60 patients 

répartis en 2 groupes, l’un comblé avec des biomatériaux et l’autre par des matériaux naturels 

sans reconstruction ossiculaire. Cette étude montrait une amélioration significative du rinne 

post opératoire d’environ 26 dB dans les deux groupes sans différence entre les matériaux de 

comblement utilisés. Ils en déduisaient que le comblement mastoïdien permettait une 

amélioration de l’audition pouvant s’expliquer par une augmentation de la résonnance dans le 

conduit auditif externe. En effet, le volume du canal et sa largeur à l’entrée sont des facteurs 

importants dans la conduction sonore affectant la résonnance du canal. Nous n’avons pas 

constaté dans notre étude d’amélioration des seuils auditifs dans le groupe sans reconstruction 

ossiculaire pouvant confirmer cette hypothèse.  

Dans notre étude, on notait également une amélioration du seuil en conduction osseuse 

notamment sur le 2000 Hz de façon significative dans le groupe avec reconstruction ossiculaire 

comme dans l’étude de Lee et al. (114). On peut l’expliquer par le fait que l’otite chronique 
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cholestéatomateuse entraine des phénomènes inflammatoires au niveau de l’oreille interne 

causant une baisse de la conduction osseuse (115–117). L’étude de Linstrom et al. (118) 

supporte la théorie que l’oreille moyenne contribue à la réponse de la conduction osseuse. En 

effet, ils ne retrouvaient pas d’augmentation des seuils auditifs en conduction osseuse dans le 

groupe sans reconstruction ossiculaire alors qu’il était significativement augmenté dans le 

groupe avec reconstruction ossiculaire. Ils en concluaient que la contribution de l’oreille 

moyenne à la réponse sur la conduction osseuse était restaurée par la reconstruction ossiculaire.  

Browning et Gatehouse (119) mettaient quant à eux en avant que l’élévation des seuils en 

conduction osseuse dans les otites chroniques était davantage lier à l’effet Carhart plus que les 

dommages de l’oreille interne causés par la maladie. Ces résultats suggèrent que l’élévation du 

seuil en conduction osseuse dans les otites chroniques est en premier lieu causé par un 

changement dans les mécanismes de conduction de l’oreille moyenne.  
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6. Conclusion : 

Cette étude montre que le comblement mastoïdien par granules de MBCP
TM

/TricOs
®

 dans les 

récidives de cholestéatomes opérées en technique fermée permet de prévenir l’apparition de 

nouvelles récidives ainsi que de cholestéatome résiduel. Le comblement des cavités 

postérieures avec d’autres matériaux semble prévenir aussi les récidives et le risque de 

cholestéatome résiduel. Avec les progrès techniques notamment, l’apport de la vidéo 

endoscopie associée à la réalisation d’une tympanotomie postérieure, la majorité des otites 

cholestéatomateuses peuvent bénéficier d’une exérèse complète tout en restant conservateur. 

Les tympanoplasties en technique ouvertes ne devront être réservées qu’aux patients dont le 

suivi ne peut être effectué de façon stricte par un examen clinique régulier et par une imagerie 

post opératoire.  En effet, lorsque le comblement de la cavité est effectué, on ne constate qu’un 

très faible taux de récidive ou de cholestéatome résiduel. La tolérance des granules 

d’hydroxyapatite ainsi que son ostéo intégration est très bonne, en lien avec ses propriétés 

physiques ostéoconductrices. Cependant, ces techniques de comblement imposent un suivi 

clinique et radiologique stricte notamment par la réalisation d’IRM de contrôle à distance afin 

de dépister un éventuel cholestéatome résiduel dont la difficulté diagnostique sera d’autant plus 

grande qu’il sera situé au sein du matériel de comblement. La reconstruction ossiculaire dans 

le même temps opératoire permet d’améliorer l’audition en post opératoire notamment sur les 

fréquences graves et médium.  
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COMBLEMENT MASTOIDIEN PAR CERAMIQUES DE PHOSPHATES DE 

CALCIUM MACRO ET MICROPOREUX (MBCP
TM

/TricOs
®
) DANS LES 

RECIDIVES DE CHOLESTEATOMES OPERES EN TECHNIQUE FERMEE 

 

!
!

RESUME  
!
L’objectif de cette étude était d’analyser l’efficacité du comblement mastoïdien par céramiques de 

phosphates de calcium biphasiques macro et microporeux (MBCP
TM

/TricOs
®
) après une tympanoplastie 

réalisée en technique fermée sur la prévention de la survenue de cholestéatome résiduel ou récidivant, 

chez les patients en situation de récidive de cholestéatome. 

Matériel et méthode : nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique entre avril 2005 et 

décembre 2014. Tous les patients inclus étaient en situation de récidive de cholestéatome et avaient été 

précédemment opérés en technique fermée. L’exérèse du cholestéatome récidivant se faisait en 

technique fermée avec comblement mastoïdien par MBCP
TM

/TricOs
®
. Les données cliniques, 

audiométriques et d’imagerie post opératoires ont été analysées. Le taux de récidive et de résiduel de 

cholestéatome a ensuite été évalué.  

Résultats : Trente oreilles (29 patients) avec un âge moyen de 46,6 (± 14,6) ans ont été incluses avec 

une durée moyenne de suivi de 4 ans. Le délai moyen entre la précédente chirurgie et la constatation de 

la récidive était de 4,2 ans. Un seul patient (3,3%) a présenté une récidive avec un délai moyen 

d’apparition de 7,5 ans. Aucun cholestéatome résiduel n’a été retrouvé mais seulement des anomalies 

de signal en IRM, non évolutives dans le temps chez quatre patients (13,3%). Un seul patient a présenté 

une infection post opératoire (3,3%) et un (3,3%) se plaignait d’une otorrhée persistante plusieurs années 

après la chirurgie. Une reconstruction ossiculaire a été effectuée dans le même temps opératoire chez 10 

patients (33%). On ne retrouvait pas de complications post chirurgicales. L’audiométrie post opératoire 

montrait une amélioration du seuil auditif en conduction aérienne avec une réduction du rinne lorsqu’une 

reconstruction ossiculaire était réalisée. On ne notait pas de diminution du seuil audiométrique en 

conduction osseuse.  

Conclusion : Cette étude a permis de montrer que le comblement mastoïdien par MBCP
TM

/TricOs
®
 

dans les récidives de cholestéatomes opérés en technique fermée permettait de prévenir l’apparition de 

nouvelles récidives ainsi que de cholestéatome résiduel. 
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cholestéatome, tympanoplastie, technique fermée, comblement mastoïdien!
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