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Les progreés de la chirurgie de l'otite

moyenne chronique

EDITO

L'otite moyenne chronique a un impact significatif sur la qualité de
vie. Cet impact ne concerne pas seulement la perte auditive mais
également d’autres aspects de la maladie comme les douleurs, les
vertiges, les complications infectieuses, la nécessité de suivi, des
chirurgies et des soins a répétition /7). Limpact est particulierement
important chez les patients avec un cholestéatome et ceux avec une
cavité de mastoidectomie radicale.

Ces derniéres années, la chirurgie de l'oreille moyenne a non
seulement bénéficié des progres des techniques chirurgicales et
des biomatériaux mais également d’'une imagerie plus performante.

Le comblement des cavités de mastoidectomie radicale par un
substitut osseux avec reconstruction du conduit auditif a réel-
lement changé I'approche des otites moyennes chroniques. Il
s'agit d'une des avancées les plus importantes dans ce domaine.
Cette technique permet une chirurgie d’'emblée plus radicale dans
les cholestéatomes étendus. Le comblement mastoidien autorise
également I'amélioration de la qualité de vie des patients avec une
cavité de mastoidectomie radicale ancienne en réduisant la nécessité
des soins, en levant les restrictions de baignades et en rendant
possible un appareillage conventionnel grace a un conduit bien
épithélialisé [2]. De plus, la restauration de I'anatomie de l'oreille
moyenne favorise probablement la préservation de la fonction de
I'oreille interne au long cours en réduisant les épisodes infectieux.

Réduire la composante transmissionnelle de la surdité par une
ossiculoplastie permet de faciliter un appareillage conventionnel
et, dans certains cas, de normaliser l'audition. Des prothéses
ossiculaires plus légéres et plus maniables, adaptables a toutes
les situations, autorisent des reconstructions ossiculaires plus

faciles et reproductibles méme entre les mains des chirurgiens
moins expérimentés. Ce domaine a également bénéficié des progrés
des biomatériaux et de I'imagerie. Une large gamme de prothéses
ossiculaires et de techniques ayant fait leurs preuves de sécurité et
de reproductibilité est a notre disposition et un travail de synthése
est consacré a ce sujet dans ce numéro.

Les pansements otologiques, également constitués de biomatériaux,
ont fait I'objet de recherches intenses. Les progrés dans ce
domaine nous offrent une meilleure qualité de cicatrisation et de
reconstruction de I'oreille moyenne. Les pansements de nouvelle
génération accélerent la cicatrisation et réduisent les phénoménes
inflammatoires. Leur caractere résorbable simplifie les soins
postopératoires. Ces aspects sont également abordés dans un
travail de mise au point dans ce numéro.

Les progrés de I'imagerie combinant scanner et IRM avec séquences
de diffusion permettent une chirurgie du cholestéatome en un
temps, sans révision systématique [3]. Les patients bénéficientd'une
reconstruction ossiculaire lors de ce temps unique et n‘attendent
pas la révision avec une surdité de transmission. Ce protocole de
surveillance contribue également a une amélioration de la qualité
de vie en réduisant le nombre de chirurgies mais également a une
diminution du coGt de la prise en charge [3].

Dans I'otite moyenne chronique, les scénarios sont multiples. Les
auteurs se sont efforcés d’expliquer leurs techniques de prédilection
mais aussi les alternatives pour offrir un éventail de solutions
adaptables a chaque cas.

Alexis Bozorg Grayeli, chef de service d’ORL, CHU de Dijon
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Introduction

Le comblement mastoidien et épi-
tympanique est une technique chirurgi-
cale largement répandue dans la chirur-
gie du cholestéatome et ses séquelles.
Historiguement, son indication la plus
courante est la réhabilitation de cavités
d’évidement. Au cours des derniéres
décennies, le comblement a également été
proposé dans la chirurgie du cholestéatome
en technique ouverte ou fermée. Plus
récemment, de nouvelles indications ont
vu le jour en chirurgie otologique, notam-
ment en cas d'implantation cochléaire ou
de réparation de bréche du tegmen par
voie trans-mastoidienne. Divers maté-
riaux peuvent étre utilisés, biologiques
ou synthétiques.

Principes de la chirurgie
du cholestéatome acquis
primaire

Le cholestéatome est défini par la présence
et I'accumulation d"épithélium cutané au
sein des cavités de I'oreille moyenne.
L'exérese chirurgicale est le seul traite-

Cholestéatome limité
épiou
mésotympanique

Localisation

Cholestéatome é&tendu
2 la mastoide

ment curatif, dont les principaux objectifs
sont de retirer I'intégralité de la maladie,
de stabiliser l'oreille (obtenir une oreille
propre et seche) et de restaurer l'audition.

Le choix de la technique chirurgicale
dépend de la localisation et de I'extension
du cholestéatome, des considérations
anatomiques locales (pneumatisation
de la mastoide, procidence du sinus
sigmoide ou de la dure-mére de la fosse
cérébrale moyenne) ainsi que de I'ha-
bitude et de I'expérience du chirurgien
[Figure n° 1]. Pour un cholestéatome limité,
épitympanigue ou mésotympanique, une
atticotomie transcanalaire peut étre pro-
posée, avec ossiculoplastie si nécessaire
(lyse ossiculaire, localisation médiale du
cholestéatome par rapport a la chaine
nécessitant le retrait des osselets) [7]. Pour
un cholestéatome étendu a la mastoide,
deux techniques font aujourd’hui réfé-
rence, avec des modifications variées
possibles au sein de chaque technique:
la tympano-mastoidectomie en technique
fermée (avec conservation du mur du
facial) et la tympano-mastoidectomie en
technique ouverte (avec abaissement du
mur du facial).

——,

Latéral & la chaine
Atticotomie Chirurgie sous
transcanalaire microscope ou
—_—— endoscopique
Médial @ la choine* exclusive
Atticotomie Sans comblement
transcanalaire
) I
+ ossiculoplastie
Mastoide pneumatisée &
Mastoidectomie en TF ;'I:&rgp?:?
+/- ossiculoplastie endoscopie
—
AVEC COMBLEMENT
Mastoide sclérosée IEN ET
Mastoidectomie en TO EPITYMPANIQUE
« ala demande » par substitut osseux
+/- ossiculoplastie

Figure n° 1 | Prise en charge chirurgicale en fonction de la localisation du cholestéatome et des
considérations anatomiques locales. Organigramme présenté a la table ronde « Obliteration of the
Mastoid » au Congrés Mondial d'ORL, IFOS 2017 - Paris.
* ou si chaine ossiculaire discontinue. TF: technique fermée; TO : technique ouverte

La technique ouverte présente le
désavantage d'exposer le patient a
des symptdémes tels qu'une otorrhée
(souvent résistante aux traitements
locaux habituels), une accumulation
de débris au sein de la cavité (néces-
sitant des soins locaux fréquents), des
vertiges (par stimulation thermique
du canal semi-circulaire latéral) et des
difficultés d'appareillage. Afin de limiter
ces effets indésirables, le comblement
de la cavité avec reconstruction du
mur du facial, effectué dans le méme
temps que I'ablation du cholestéatome
ou lors d'une reprise de cavité d'évide-
ment, décrit depuis plus d'un siécle, a
trouvé sa place dans les techniques
ouvertes [2]. Le comblement, au cours
d'une chirurgie primaire en technique
ouverte ou d'une réhabilitation de cavité
d’évidement, a par ailleurs montré une
amélioration significative de la qualité
de vie des patients [3].

Plus récemment, le comblement des
techniques fermées a été proposé afin
de stabiliser la reconstruction atticale et
de limiter le risque de survenue d'une
nouvelle rétraction. Le comblement, en
réduisant la surface muqueuse disponible
pour les échanges gazeux, améliorerait
I"équilibre pressionnel des oreilles pré-
sentant un défaut de pneumatisation et
une dysfonction tubaire [4]. L'obtention
d'une bonne aération de |'oreille moyenne
minimiserait ainsi le risque de récur-
rence. De plus, I'utilisation d'un matériau
étranger créerait des conditions défa-
vorables a la croissance d'un éventuel
cholestéatome résiduel. Une récente
meéta-analyse retrouvait un taux de
récurrence et résiduel respectivement de
0,3 % et 4,2 % en technique fermée et
de 5,9 % et 5,8 % en technique ouverte,
montrant un bon pronostic Iésionnel
en cas de comblement mastoidien et
épitympanique en technique fermée, et
de plus, I'absence de supériorité d'une
technique ouverte [5].
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Les matériaux
de comblement

Le comblement peut étre réalisé avec
des matériaux variés, de deux types:

e Biologiques (greffes autologues,
allogreffes ou xénogreffes) : lambeau
musculaire, graisse, cartilage, os ou
Bone Paté;

Synthétiques ou biocompatibles :
titane, silicone ou substituts osseux tels
que les granules d'hydroxyapatite, le
ciment d’'hydroxyapatite, les granules
de céramique biphasée et les verres
bioactifs.

Bien que les matériaux biologiques
puissent apparaitre comme la meilleure
option en termes de co(it et de tolérance,
ils présentent le désavantage d’étre sujets
alarésorption, a l'atrophie ou a la fibrose,
conduisant a une réduction progressive
du volume de comblement. Par ailleurs,
ils peuvent étre difficiles a modeler, ne
pas toujours étre présents en quantité
suffisante apres chirurgies multiples ou
responsables de complications sur le
site de prélevement. Pour compenser
ces limites, les matériaux synthétiques
ont été développés et ont largement
prouvé leur efficacité et streté [2]. lls
sembleraient, de plus, étre associés a
un taux de récurrence plus faible que les
matériaux autologues, probablement lié
a I'absence de résorption conduisant a
une meilleure stabilité dans le temps [5].

Le verre bioactif S53P4 (Bonalive®
granules, Bonalive Biomaterials Ltd.,
Turku, Finlande) est le plus récent des
matériaux synthétiques utilisés dans
le comblement mastoidien, pour la
premiere fois en 2010 /3,6]. Il apparait
fiable dans cette indication, avec un
faible risque d'extrusion, de résorption
ou d'infection [2]. Il s'agit d'un substitut
osseux a base de silice composé d'un
meélange d'oxydes (53 % de Si0,, 23 %
de Na,0, 20 % de CaO et4 % de P,Oq).
Il est connu pour avoir des propriétés
antibactériennes et anti-biofilms de par
sa composition [7]: au cours de son
implantation, des ions de silice, sodium,
calcium et phosphate sont libérés a sa
surface, provoquant une augmentation
du pH et de I'osmolarité dans les tissus
environnants, la morphologique des bac-
téries est alors modifiée, notamment au
niveau de leur membrane cellulaire, et

leur croissance inhibée. Ses propriétés
antibactériennes ont été prouvées sur de
nombreuses bactéries aérobies, anaéro-
bies et multirésistantes et, a ce jour,
aucun mécanisme de résistance n'a éte
décrit. Il s'est également montré efficace
in vitro pour éradiquer le Staphylococcus
aureus et le Pseudomonas aeruginosa
dans des biofilms. Les biofilms bactériens
étant présents dans le cholestéatome
et incriminés dans la chronicisation
des infections par échec d’action des
antibiotiques en leur sein, I'utilisation du
verre bioactif S53P4 pour le comblement
apres exérese chirurgicale compléte de
la maladie pourrait étre efficace pour
empécher la formation de biofilm bac-
térien et limiter le risque d'infection. Le
verre bioactif S53P4 posséde, de plus,
des propriétés d'ostéo-intégration et
d’ostéo-stimulation, grace a la formation
d’'une couche hydroxyapatite naturelle
a sa surface, et se résorbe lentement
et progressivement aprés formation
du nouvel os. Cette ostéo-intégration
a cependant été montrée comme étant
partielle méme apres de nombreuses
annees, notamment dans les cavités
mastoidiennes ou sinusiennes, offrant
la possibilité de retirer le matériau en
cas de reprise chirurgicale. Par ailleurs,
|'aspect radiologique du verre bioactif
Sb53P4 est différent de celui d'un cho-
lestéatome et reste stable dans le
temps [Figure n° 2]., permettant une
détection facile des récidives ou des
complications [8]. Enfin, la stabilité
du volume du comblement en fait
un substitut osseux idéal, comparé a
d'autres biomatériaux.

Applications cliniques
et techniques chirurgicales

Comblement et chirurgie
du cholestéatome et/ou ses séquelles

Nous proposons de décrire ici les étapes
des chirurgies de comblement pour
cholestéatome et/ou ses séquelles, réa-
lisées par I'équipe de I'Hopital de la
Pitie-Salpétriére [3,6,9]. Il s'agit soit d'une
tympano-mastoidectomie en technique
fermée ou ouverte « ala demande » soit
d’'une réhabilitation de cavité d'évide-
ment, avec comblement mastoidien et
épitympanique par des granules de verre
bioactif S53P4, plus ou moins associée
a une ossiculoplastie en un temps. Dans
certains cas, il peut étre nécessaire d'ex-
clure I'oreille, notamment si I'audition n'est
plus fonctionnelle en pré-opératoire, en
réalisant une pétrectomie subtotale avec
exclusion de l'oreille moyenne.

Nous utilisons le verre bioactif S53P4 dans
le service depuis 2013, avec de tres bons
résultats anatomiques et fonctionnels /3,6].
En termes d'antibioprophylaxie, les patients
recoivent une dose intraveineuse d’Amoxi-
cilline + acide clavulanique (2000 mg),
ou de Clindamycine (600 mg) en cas
d'allergie aux R-lactamines, pendant
I'intervention. En postopératoire, un trai-
tement oral par Amoxicilline + acide
clavulanique (1000 mg, 3 fois par jour)
ou Clindamycine (600 mg, 3 fois par
jour) est poursuivi jusqu'a la premiére
consultation postopératoire (en général
sept jours aprés I'opération). Des gouttes

Figure n° 2 | Aspect radiologique a un an d'une chirurgie de comblement par granules de verre
bioactif S53P4 (oreille gauche). Le scanner du rocher (A, coupe axiale) montre un comblement
homogene par les granules (fleche), moins hyperdense que I'os environnant. L'imagerie par résonance
magnétique en séquence T1 non injectée (B, coupe axiale) montre le comblement en iso-signal T1
spontané, qui se rehausse de maniére modérée et homogéne sur la séquence T1 injectée (C, coupe
axiale). Le comblement est en hypo-signal T2 (D, coupe sagittale) et en hypo-signal diffusion sur les
séquences de diffusion « Non Echo Planar Imaging » (E, coupe axial).
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auriculaires d'Ofloxacine (une dose matin
et soir) sont administrées pendant un
mois. Ces gouttes servent notamment a
humidifier le pansement biorésorbable mis
en place dans le conduit auditif externe
(CAE) a base d'acide hyaluronigue estérifié
(MeroGel®, Medtronic, Jacksonville, FL,
Etats-Unis) afin de faciliter sa résorption
et son retrait a un mois postopératoire.

Tympano-mastoidectomie
en technique fermée ou ouverte

« a la demande »

Installation et voie d’abord

L'intervention est réalisée sous anesthésie
générale avec monitoring systématique
et permanent du nerf facial (NIM® 3.0,
Medtronic, Jacksonville, FL, Etats-Unis).
Le patient est installé en décubitus dorsal,
la téte tournée du coté opposé a l'oreille
opérée.

Une voie postérieure avec incision
cutanée rétro-auriculaire et lambeau
musculo-périosté en C est réalisée. Des
tissus fibreux (fascia temporalis, péricrane,
tissu cicatriciel rétro-auriculaire) ainsi que
du cartilage et du périchondre auriculaire
(fossette naviculaire ou conque) sont
prélevés. Les morceaux de cartilage
sont affinés a l'aide d’'un coupe-cartilage
(Kurz®, Heinz Kurz GmbH Medizintechnik,
Dusslingen, Allemagne). L'incision du CAE
dépend de la localisation du cholestéa-
tome: supérieure (de 9 heures a 3 heures
en passant par midi pour une oreille droite)
en cas de cholestéatome épitympanique
et supéro-postéro-inférieure a pédicule
antérieure (de 4 heures a 2 heures en
passant par midi pour une oreille droite) en
cas de cholestéatome mésotympanique.

Dissection du cholestéatome

Apres décollement du lambeau
tympano-méatal et ouverture de la caisse,
le tympan est décollé du malleus. La conti-
nuité de la chaine ossiculaire est vérifiee
et I'incus et le malleus sont retirés si la
chaine est discontinue et/ou s'il existe
une extension médiale du cholestéatome
par rapport a la chaine. Aprés isolement
du sac du cholestéatome du lambeau
tympano-méatal, le temps osseux est
réalisé afin de rechercher les limites du
cholestéatome. On débute par une attico-
tomie transcanalaire pour vérifier I'exten-
sion vers |'attique antérieur. S'il existe une
extension antro-mastoidienne, le geste

est complété par une mastoidectomie
en technique fermée [Figure n° 3] ou
ouverte [Figure n°4]. La technique ouverte
est privilégiée si la mastoide est petite
(procidence méningée ou sinusienne) et
peu pneumatisée. Elle est réalisée « ala
demande » en vue du comblement, c'est-

a-dire que I'abaissement du mur du facial
est limité au contrdle du cholestéatome. |l
n'est pas nécessaire (voire contre-productif
en vue de la reconstruction ultérieure)
d’aller jusqu’au canal du facial comme
décrit dans la technique ouverte classique
[Figure n° 4A]. En cas d'envahissement du

-

& -

- L

Figure n° 3 | Mastoidectomie en technique fermée et tympanoplastie de type Ill avec comblement
mastoidien et épitympanique par granules de verre bioactif S53P4 (oreille droite). A: Vue aprés
exérese de l'intégralité des lésions (cholestéatome et/ou muqueuse inflammatoire) dans l'oreille
moyenne (étoile blanche) et la mastoide (étoile noire) et large fraisage des cavités avec atticotomie
transcanalaire pour contréle de I"épitympanum (fleche blanche). Tous les osselets ont été retirés.
B: Reconstruction de I'oreille moyenne. Une greffe de tympan est réalisée avec un cartilage affiné
et un fascia temporalis (fleche noire), et une TORP est mise en place (fleche blanche). C: Comblement
par verre bioactif S53P4. L'ensemble des espaces para-tympaniques, incluant I'épitympanum anté-
rieur et le récessus supra-tubaire (étoile blanche) sont comblés par des granules de S53P4 humidifiés,
en prenant soin d'éviter tout contact entre les granules et la prothése. D: Le comblement est pour-
suivi dans la mastoide jusqu’au niveau de son cortex (fleches noires).

Figure n° 4 | Mastoidectomie en technique ouverte « a la demande » avec comblement mastoidien
et épitympanique par granules de verre bioactif S53P4 (oreille gauche). A: Vue aprés exérese de
I'intégralité des Iésions dans l'oreille moyenne et la mastoide et large fraisage des cavités avec
abaissement de la partie postérieure du conduit auditif externe (fleche blanche). B: Comblement
épitympanique et mastoidien jusqu'au niveau de la corticale de la mastoide par du verre bioactif
S53P4 (fleches noires). Du cartilage recouvre les granules dans le conduit auditif externe, pour éviter
tout contact avec la peau (étoile blanche).
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rétrotympanum ou de I"hypotympanum
et/ou pour contréler I'ossiculoplastie,
une tympanotomie postérieure est réa-
lisée. La tympanotomie postérieure est
réalisable méme en cas de technique
ouverte « a la demande » car le mur du
facial est laissé suffisamment haut pour
pouvoir réaliser ce geste. Une fois les
limites du cholestéatome repérées, sa
dissection commence a sa partie pos-
térieure, en avancant d'arriere en avant
(en allant de la mastoide vers la caisse,
si une mastoidectomie est réalisée). Les
lésions mugueuses inflammatoires sont
également retirées et les cavités sont
largement fraisées jusqu’a atteindre de
I'os sain (exérese macroscopique de tout
tissu inflammatoire) [Figure n° 3A].

Reconstruction et comblement

La reconstruction commence par 'oreille
moyenne, avec reconstruction de la
membrane tympanique et renforcement
attical par greffe de cartilage affiné et de
fascia temporalis. Une ossiculoplastie
avec prothése en titane (Kurz®, Heinz
Kurz GmbH Medizintechnik, Dusslingen,
Allemagne) est réalisée si nécessaire
[Figure n°® 3B]. Ensuite, les espaces
para-tympaniques au-dessus de la deu-
xieéme portion du nerf facial, incluant
I"épitympanum antérieur et le récessus
supra-tubaire [Figure n° 3C], ainsi que la
mastoide jusqu’au niveau de sa corticale
[Figures n° 3D, 4B et 5], sont comblés
en utilisant des granules (0,5-0,8 mm
de diametre) de verre bioactif S53P4
préalablement humidifiés avec du sérum
salé isotonique. Dans la technique ouverte
« alademande », les granules au contact
de la peau du conduit sont précaution-
neusement recouverts par du cartilage
et des tissus fibreux [Figure n° 4B et 5].

Cas des réhabilitations de cavité
d’évidement

En cas de comblement pour une réhabi-
litation de cavité d'évidement, plusieurs
points sont essentiels afin de réussir cette
chirurgie qui représente les cas de comble-
ment les plus difficiles. Il est nécessaire
d'évaluer I'ampleur de la reconstruction a
réaliser (taille de la méatoplastie, hauteur
du mur du facial) et de repérer et récupérer
le matériel a disposition (cartilage, fascia
temporalis, tissu fibreux rétro-auriculaire,
péricrane) pour la reconstruction du CAE.
La voie d'abord est ensuite similaire. Un
lambeau musculo-périosté en C est réalisé

sipossible, en vue de le rabattre vers I'avant
pour renforcer la reconstruction du CAE si
la taille de la méatoplastie est importante
et/ou si I'on ne dispose pas d'assez de
matériel pour recouvrir les granules dans
le CAE. Toute la peau en arriére de la troi-
sieme portion du nerf facial, au niveau de
la mastoide et de I'attique, est retirée. La
cavité est ensuite élargie jusqu’a retrou-
ver de I'os sain. Enfin, la reconstruction
commence par |'oreille moyenne comme
précédemment décrit, puis le comblement
mastoidien et épitympanique est réalisé.
Les granules dans le CAE sont recouverts
par du cartilage ou autre matériel jusqu’au
niveau de la corticale.

Cas des exclusions d’oreille
moyenne

Linstallation et la voie d'abord sont similaires
a celles précédemment décrites. Aprés
réalisation du lambeau musculo-périosté
en C, le CAE est sectionné en arriere ala
jonction entre cartilage et os tympanique.
L'incision antérieure passe au travers de
la peau et du cartilage tragal, afin d"avoir
une vue circonférentielle sur le CAE. La
partie latérale de la peau du mur anté-
rieur du CAE est séparée du tragus puis
suturée a la peau du mur postérieur du
CAE, sans éverser les berges cutanées,
avec un fil résorbable 4/0 (Monocryl). Le
lambeau musculo-périosté est ensuite
suturé avec un fil résorbable 3/0 (Vicryl)
au cartilage tragal. S'il n'existe pas de
lambeau musculo-périosté, un lambeau
de muscle temporal peut étre utilisé
pour cette étape. Ensuite, la peau du
CAE est retirée en totalité ainsi que le
tympan, le marteau et I'enclume s'ils
sont présents. Une mastoidectomie en
technique ouverte large avec abaissement
du mur du facial, fraisage de toutes les
cellules mastoidiennes, incluant celles

de la pointe, du processus zygomatique,
rétro-sinusiennes, infra-labyrinthiques et
hypotympaniques, est réalisée. Le fraisage
s'arréte lorsqu'on atteint de 'os sain et que
toute la muqueuse est retirée. En cas de
reprise de mastoidectomie en technique
ouverte, toute la peau de la cavité doit étre
retirée et la cavité est a nouveau fraisée
pour atteindre I'os sain. La muqueuse
hyperplasique de caisse est retirée et la
trompe d'Eustache est fermée avec des
morceaux de muscle et de tissu fibreux.
En fin de procédure, la cavité et I'oreille
moyenne sont comblées, soit avec de la
graisse soit, comme nous le faisons plus
récemment dans le service, avec du verre
bioactif S53P4. Son utilisation pour ce type
de comblement offre I'avantage d'éviter un
prélevement de graisse (source possible
de complications telles qu'un hématome
ou une infection du site de prélevement),
de réduire le temps opératoire ainsi que
la durée d'hospitalisation (du fait de I'ab-
sence du drain abdominal), rentabilisant
largement le co(t du matériel.

Comblement et implantation
cochléaire

La chirurgie de I'implant cochléaire pour la
réhabilitation des surdités neurosensorielles
séveres a profondes est une technique
bien codifiée depuis des années. Il s'agit
d’'une mastoidectomie avec tympano-
tomie postérieure permettant d'accéder a
I'oreille moyenne et d'insérer le dispositif
a travers la membrane de la fenétre ronde
ou une cochléostomie. Néanmoins, cer-
taines circonstances peuvent rendre cette
approche plus difficile pour I'insertion de
I'implant (ossification cochléaire, fracture
du rocher impliquant la cochlée avec fuite
de périlymphe, malformation d'oreille
interne avec risque d'oreille « geyser ») ou
méme la contre-indiquer, telle que I'otite

Figure n°® 5 | Vue schématique du comblement mastoidien et épitympanique aprés mastoidectomie
en technique ouverte « ala demande ». A: Coupe axiale. B: Coupe coronale. Le comblement mastoi-
dien est réalisé jusqu'au niveau de la corticale. La reconstruction du conduit auditif externe au-dessus
du canal facial par du cartilage et de I'aponévrose permet de maintenir le comblement et d'éviter
tout contact avec la peau. Le comblement épitympanique est a distance de I'ossiculoplastie.
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chronigue avec ou sans cholestéatome, qui
était anciennement une contre-indication
a l'implantation cochléaire en un temps du
fait du risque de méningite, d'infection de
I'implant ou d'extrusion. Ces situations
conduisent aujourd’hui une modification
de la technique chirurgicale habituelle,
y associant une pétrectomie subtotale
avec exclusion de I'oreille moyenne (cf.
technique décrite au-dessus) [10]. Une fois
la pétrectomie subtotale réalisée [Figure
n° 6A], le lit pour accueillir I'implant est fraisé
(cette étape peut ne pas étre indispensable
selon le type d'implant) et le boitier est
ensuite mis en place dans sa loge. Le
porte-électrode est inséré dans la cochlée
et I'oreille moyenne ainsi que la cavité sont
comblées avec les granules de verre bioactif
SB3P4 [Figure n° 6CJ. Avant de mettre en
place les granules, des morceaux de tissus
fibreux (fascia temporalis, péricrane...) sont
appliqués sur la partie extra-cochléaire du
porte-électrode afin de le coller contre les
parois osseuses du rocher [Figure n° 6B],
pour que celui-ci reste en périphérie du
comblement [Figure n° 6D], facilitant le
retrait en cas de reprise chirurgicale.

Comblement et réparation
de bréches du tegmen par voie
trans-mastoidienne

La réparation de bréches du tegmen spon-
tanées ou secondaires (post-traumatiques
ou iatrogénes suite a une chirurgie otolo-
gique) avec le verre bioactif S53P4 par
voie trans-mastoidienne est une technique
s(re et efficace, permettant de limiter les
voies de la fosse cérébrale moyenne aux
cas de défect épitympanigue avec chaine
ossiculaire intacte (cette situation étant tres
rare dans un contexte d'otite chronique), et
cela quelle que soit la taille du défect ou la
présence d'un méningo-encéphalocéle [77].

L'installation et la voie d'abord sont simi-
laires a celles précédemment décrites.
Apres retrait de toutes les Iésions, le défect
osseux du tegmen est exposé [Figure n° 7A].
L'état de la chalne ossiculaire est vérifié
et, en cas de discontinuité, le marteau et
I'enclume sont retirés et une ossiculoplastie
estréalisée. Le retrait de ces deux osselets
permet une exposition compléete des
limites du défect osseux lorsqu'il implique
|"épitympan. En cas de présence d'un

Figure n° 6 | Pétrectomie subtotale avec exclusion d'oreille moyenne et comblement par granules de
verre bioactif S53P4 au cours d'une implantation cochléaire (oreille droite). A: Vue aprés pétrectomie
subtotale. B: Mise en place de tissus fibreux pour couvrir le porte-électrode dans la cavité et le main-
tenir contre les parois osseuses (fleches noires). C: Comblement de la cavité et de I'oreille moyenne
avec des granules de verre bioactif S53P4, jusqu’a la corticale mastoidienne (étoile noire). D: Vue
radiologique (scanner des rochers en coupe coronale), mettant en évidence le porte-électrode dans la
cochlée (fleche noire) et dans la cavité (fleches blanches), en périphérie du comblement (étoile noire).

Figure n° 7 | Réparation d'une large bréche tegmen par voie trans-mastoidienne avec comblement
par verre bioactif S53P4 (oreille droite). A:Visualisation des limites du défect osseux (ligne noire). B:
Mise en place d'un morceau de cartilage (étoile noire) pour recouvrir la bréche. C: Comblement
mastoidien et épitympanique avec des granules de verre bioactif S53P4, jusqu’a la corticale mastoi-

dienne (fléches noires).

méningo-encéphalocéle, celui-ci est coagulé
a la pince bipolaire. Si ce geste est insuf-
fisant pour le rétracter en intracranien, un
morceau de cartilage est mis en place pour
recouvrir le défect [Figure n°® 7B]. Ensuite,
|"épitympan et la mastoide sont comblés
avec du verre bioactif S53P4 pour maintenir
cette reconstruction [Figure n° 7C]. Siune
résection du méningo-encéphalocele est
nécessaire (associé a une fuite de liquide
cérébro-spinal), une reconstruction de la
dure-mere est réalisée avec un morceau
de fascia temporalis placé en intracranien
et un morceau de cartilage placé sur le
défect osseux, maintenu avec de la colle
biologique. Le comblement est ensuite

réalisé de la méme maniére avec le verre
bioactif SB3P4.

Conclusion

Le comblement mastoidien et épi-
tympanique posséde de nos jours des
indications variées en chirurgie otologique
allant de la chirurgie du cholestéatome
et/ou ses séquelles a I'implantation
cochléaire et la réparation de bréche du
tegmen par voie trans-mastoidienne. Le
verre bioactif S53P4 peut étre utilisé dans
chacune de ces indications, avec de bons
résultats anatomiques et fonctionnels a
long terme.
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Introduction

Les prothéses ossiculaires ont été dévelop-
pées pour rétablir une chaine ossiculaire
interrompue et la transmission du son
du tympan vers la cochlée. En rétablis-
sant cette fonction, elles permettent de
bénéficier de I'effet du pavillon et d'un
son naturel, facilitent un appareillage
conventionnel dans une surdité mixte
en réduisant I'amplification nécessaire
et peuvent améliorer les acouphénes
associés a la surdité.

Avant d'envisager une ossiculoplastie,
d'autres éléments nécessaires a une
transmission sonore efficace vers l'oreille
interne doivent étre vérifiés :

e Une maladie inflammatoire de |'oreille
moyenne maitrisée;

e Une perméabilité du méat acoustique
externe et du tympan;

e Une trompe auditive fonctionnelle;

e Des fenétres labyrinthiques libres et
accessibles;

e Une absence de troisieme fenétre;

e Une bonne réserve cochléaire (perfor-
mances vocales en conduction aérienne
OU 0Sseuse).

De plus, une oreille controlatérale fonction-
nelle est une condition préalable impor-
tante car, compte tenu du risque de
détérioration auditive, une ossiculoplastie
sur oreille unigue ne s’envisage que dans
des conditions exceptionnelles.

Plusieurs scénarios existent en fonction
de la zone d'interruption de la chaine
ossiculaire et de I'étendue des lésions.
Selon la classification de Portmann [7], la
réparation des interruptions de I'enclume
avec un étrier préservé est désignée
« tympanoplasties de type Il » et esten
général réparée par une prothese partielle
(Partial Ossicular Replacement Prosthesis,
PORP). Les Iésions de I'enclume et de la
superstructure de I'étrier nécessitent une
prothése totale (TORP, Total Ossicular
Replacement Prosthesis) et sont appelées
« tympanoplasties de type lll » [Figure
n° 1 et Figure n° 2]. Un troisieme scénario
est la chirurgie platinaire dans I'otospon-
giose. Apres une platinotomie ou une
platinectomie, un piston prothétique est
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placé dans I'oreille interne et la branche
descendante de I'enclume. Il s'agit des
trois scénarios les plus fréquents que
nous allons aborder dans cet article de
mise au point.

C'est en 1953 que Horst Waullstein réalisa
la premiere tympanoplastie de type Il avec
une prothese ossiculaire en plastique [2].
Par la suite, le rétablissement de I'effet
columellaire a été décrit grace a un greffon
de cartilage (tragien ou de conque), de I'os
(transposition du marteau, de I'enclume
ou os cortical temporo-mandibulaire) ou
d'autres prothéses ossiculaires synthé-
tiques. Ces dernieres furent I'objet de
nombreux projets de recherche dont
les objectifs étaient d'améliorer leur bio-
compatibilité et la fonction acoustique de
I'oreille moyenne. Le défi est important
car la prothése ossiculaire doit remplacer
un systéme ossiculo-ligamentaire com-

plexe qui est capable de mouvements
dans les trois plans de I'espace (rotation,
piston, translation). L'otologiste peut ainsi
rencontrer des difficultés a positionner la
prothése ossiculaire car I'ceil du chirur-
gien ne permet pas de voir toutes les
contraintes biomécaniques. Certaines de
ces contraintes, comme I'environnement
de la prothese dans la caisse tympanique
(fibrose, atélectasie, inflammation) mais
aussi l'accessibilité des fenétres labyrin-
thiques, sont détectables lors du planning
chirurgical sur le scanner des rochers.

['utilisation de biomatériaux dans la

fabrication de prothéses ossiculaires

synthétiques doit répondre a des critéres

généraux suivants :

® Bonne biocompatibilité;

e Capacité d'adaptation aux différentes
conditions environnementales, notam-
ment infectieuses;

Conduit auditif externe M"‘“““ Enclume

PORP fixe

PORP longueur modulable

TORP fixe

TORP longueur modulable

Gabarits stériles

Figure n° 2 | Protheses ossiculaires en titane Kurz PORP (A, C) et TORP (B, D). Une prothese de hau-
teur fixe (A, B) peut étre choisie aprés essai d'un gabarit (en bleu). On peut également opter pour une
prothése dont la hauteur est réglable par le chirurgien (C, D) (source : https://www.collinmedical.fr).

e Grande surface de plateau pour capter
et transmettre I'énergie sonore;

e Rigidité mécanique élevée;

e Faible poids pour plus de stabilité in situ;

e Capacité a étre adaptée a I'anatomie
de chaque patient en per-opératoire;

e Ne pas induire d'ostéogenese;

Ne pas interférer ou contre-indiquer un

scanner ou une IRM cranienne.

Ce travail réesume de I'état de I'art sur
les prothéses ossiculaires synthétiques
avec comparaison des avantages et des
inconvénients de chague matériau.

Les prothéses ossiculaires
synthétiques

Les avantages communs des prothéses
ossiculaires synthétiques par rapport aux
divers greffons tissulaires sont leur faible
risque infectieux et I'adaptabilité aisée
a l'anatomie de chaque patient par des
prothéses de taille variable avec des fan-
tdbmes pour des essais per-opératoires [3].
Leur risque est I'hypothétique instabilité
biologique a long terme. Quelle que soit
la prothese utilisée, il est recommandé
d’interposer du cartilage (tragien ou de la
conque en fonction des équipes) entre la
face profonde du tympan et le plateau la
prothese ossiculaire pour réduire le risque
de son extrusion [4].

Les biomatériaux existants sur le mar-
ché pour cette application different par
leur densité, leur coefficient d'élasticité
(jouant un réle dans la restauration de la
transmission sonore) et leur capacité a
induire un processus inflammatoire ou
une réaction a un corps étranger [3].

L'utilisation d'un plateau large est un avan-
tage car il recoit un maximum de vibrations
de lamembrane tympanigue a transmettre
al'oreille interne [4]. Cependant un plateau
trop large pourrait accroitre le risque de
contact entre le sulcus tympani et le
plateau, réduisant ainsi la transmission
sonore [5]. Le diametre le plus intéres-
sant se situe entre 3 et 4 mm, surtout
pour les moyennes fréquences [4]. Ce
plateau doit étre placé de facon paralléle
a la membrane tympanique afin que la
prothése puisse agir comme un piston
lors de la transmission sonore [4].

Actuellement, les prothéses étant plus
légeres que la chalne ossiculaire, leur
poids influe peu sur la transmission sonore.
Par exemple, une prothése titane de Kurz
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Medical (Dusslingen, Allemagne) pése
4 mg, contre 42 mg pour une prothése
en or, et 56 mg pour la chaine ossiculaire
humaine totale. Il faut cependant noter
que le poids élevé de la chaine ossiculaire
humaine est compensé par un systeme
de maintien musculo-ligamentaire, ce qui
n'est pas le cas d'une prothése ossiculaire
maintenue seulement par la superstructure
ou la platine de I"étrier et le tympan.

Concernant les protheses ossiculaires
synthétiques, le titane est le matériau le
plus utilisé [Figure n°2]. En plus de ne
pas présenter de contre-indication pour
I'IRM, le titane présente une excellente
biocompatibilité. En effet, il se comporte
comme de la céramique dans l'oreille
moyenne grace a la formation d’une couche
d'oxyde au contact de I'air empéchant
la formation de tissu fibreux réaction-
nel [4]. Le titane se recouvre alors de
glycoprotéines qui sont des récepteurs
a des facteurs de croissance de fibres
de collagene et d'ostéoblastes et a des
processus cellulaires du tissu. Les résultats
audiomeétriques entre les protheses en
titane partielles et totales (Kurz medical,
Dusslingen) ont été comparés dans une
population pédiatrique. Soixante et onze
enfants ont été inclus dans ce travail, ce
qui a permis de comparer 74 reconstruc-
tions ossiculaires (27 PORP synthétiques
et 47 TORP). Aucune différence audio-
métrique post-opératoire n'était a noter
entre les deux types de protheses avec
une fermeture du Rinne audiométrique
post-opératoire (Rinne < 20 dB) dans
52 % (53,8 % pour les prothéeses par-
tielles versus 51,1 % pour les prothéses
totales) [6]. Les mémes résultats audio-
métriques ont été retrouvés dans une
cohorte de 661 patients avec I'utilisation
des mémes prothéses ossiculaires et une
moyenne de suivi de 11,6 mois [7]. La
fermeture du Rinne audiométrique était
également observée dans 72 % des cas
(Rinne < 20 dB) sans différence entre les
deux types de prothéses. Dans 45,2 %,
une reprise chirurgicale était nécessaire
pour repositionnement de la prothese
et uniqguement un cas d’extrusion de
prothése a été décrit [7].

Concernant les pistons d'otospongiose,
c'est le téflon qui semble présenter le
plus d'avantages pour cette indication
[Figure n° 3]. Il s'agit d'un matériel hydro-
phobigue non toxique pour l'oreille interne
avec une faible surface d'énergie, ce qui est
un avantage pour le piston d'otospongiose

car cela lui permet d'étre peu épithélialisé
et de rester mobile dans la fenétre ovale
(ce qui est en revanche un inconvénient
pour les protheses ossiculaires) [8].

Vous trouverez ci-joint un tableau
[Tableau n° 1] décrivant les différents
biomatériaux utilisés dans le dévelop-
pement des prothéses ossiculaires syn-
thétiques avec leurs utilisations (prothéses
ossiculaires et/ou piston d'otospongiose),
leurs avantages et leurs inconvénients /3].

Adaptation de la taille
de la prothése a I'anatomie

Les protheses synthétiques PORP et TORP
existent en plusieurs tailles fixes [Figure
n°2]. Des fantdmes plastiques que |'on
place in situ permettent de déterminer
la taille adéquate avant I'ouverture de
I'emballage de la prothese définitive.
Une autre solution est I'utilisation des
protheses dont la longueur du f(t peut
étre modifiée en per-opératoire. Apres
|'essai du fantéme, la longueur de la
prothése est adaptée, le plateau est fixé
sur le flt et la longueur en exces est
coupée. Enfin, pour les prothéses en
hydroxyapatite, le fit peut étre fraisé par

une fraise diamantée et plusieurs essais in
situ, directement avec la prothése via un
fraisage progressif, permettent d'obtenir
la bonne longueur.

Avant |'utilisation du fantome, le tympan
est renforcé par une lamelle de cartilage a
sa face profonde. L'épaisseur du cartilage
peut également permettre d'ajuster la
hauteur et d'obtenir un couplage avec le
bouton (PORP) ou la platine de I'étrier
(TORP) [Figure n° 4].

Stabilisation des prothéses
ossiculaires dans la caisse
du tympan

Plusieurs techniques ont été décrites pour
stabiliser les prothéses ossiculaires et par-
ticuliérement des prothéses totales [77-19].
Des pieds prothétiques (connecteur Oméga,
Kurz Medical ou sabot stapédien de
Dornhoffer, Grace Medical) ou un sabot
cartilagineux taillé dans un greffon, par
un instrument de type poingonneur,
permettent de maintenir le pied relative-
ment étroit d'une prothése totale sur la
surface plate et souvent lisse de la platine
et d'empécher sa luxation [Figure n° 4].

Teflon

NI

Titane

Nitinol

Figure n° 3| Pistons d'otospongiose en téflon (gauche), en titane (milieu) et en nitinol (droite). (Sources:
http://www.pouretmedical.com et https://www.collinmedical.fr).

Figure n° 4 | Différents moyens de stabilisation d'une TORP sur la platine de |"étrier : sabot prothé-
tigue (A), sabot cartilagineux (B), pansements résorbables (C) et la technique de Tumulus selon Mom

et al. [20] (D).
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Tableau n° 1: Biomatériaux utilisés dans les protheses ossiculaires synthétiques chez I'humain ou I'animal

Biomatériau Utilisation Avantages Inconvénients
PORP/ | Piston
TORP
Titane + + - Différentes tailles disponibles. - Difficultés de visualisation précise sur
- Trés bonne biocompatibilité [9]. le scanner (artéfacts métalliques).
- Légeére. - Colt élevé.
- Plateau mobile adaptable a la membrane tympanique.
- Clip pour les PORP sur le bouton de I'étrier.
- Pas de contre-indication ni artéfact a I'lRM.
Or + - Inhibe la croissance bactérienne. - Lourde (16 a 42 mg).
- Pas de contre-indication a I'lRM. - Toxicité possible pour l'oreille interne (cas
de surdité de perception) [70].
- 19 % de cas extrusion (suivi 7-21 mois) [77].
- Difficulté de visualisation précise sur le
scanner (artéfacts métalliques).
- Colt.
Acier + + - Economique. -Risque d'extrusion si utilisation de
- Réglable a souhait pendant I'intervention. polyéthylene seul [12,13].
-Incompatibilité IRM.
Tantale + + - Economique. Codt.
- Réglable a souhait pendant I'intervention.
Platine + - Piston d'otospongiose avec du Téflon. -Nécrose branche descendante de I'enclume.
Nitinol + - Alliage a mémoire de forme. -Risque de serrage incomplet.
- Evite le serrage manuel. -Réaction allergique au nickel.
PLASTIQUE - Réaction aux corps étrangers.
Silicone + - Peu de réactions inflammatoires [73]. - Elasticité trop importante.
- Pas de réaction a des corps étrangers [13].
Polyéthylene + - Responsable de réaction aux corps étrangers [8].
- Lyse de la branche descendante de I'enclume
(n = 3 oreilles sur 11) [8].
Plastipore + - Récepteur aux facteurs de croissance de tissu - Réaction aux corps étrangers [14].
(Polyéthyléne dense fibreux.
avec structure
spongieuse et poreuse
(25 ym))
Téflon (Polytétra- + - Faible surface (évite |'épithélialisation de la prothése). | - Elasticité.
fluoro-éthylene) - Reste mobile [70].
- Peut étre utilisé lors de malléovestibulopexie.
- Peu de réactions aux corps étrangers.
- Peu de lyses de branche descendante de I'enclume.
- Pas de toxicité pour l'oreille interne.
Proplast: Téflon + - Ajout du carbone pour rendre la surface hydrophile - Réaction aux corps étrangers.
et carbone poreux et favoriser |"épithélialisation.
(200-500 pm) - Favorise le dépdt de protéines endogenes
et camoufle la prothése du systeme immunitaire [75].
Carbone + - Réaction aux corps étrangers.
- Fort taux d'extrusion (40 %) [716].
CERAMIQUE - Bonne biocompatibilité
Céramique en oxyde + - Implant bio-inerte.
d'aluminium - Dépot de protéines endogénes et camouflage
de la prothese du systeme immunitaire.
- Peu de réactions aux corps étrangers
et pas de création de capsule fibreuse.
Vitrocéramique + - Bonne biocompatibilité (formation de phosphate - Dégradation rapide du Bioglass® seul.
(Bioglass®, Ceravital®, de calcium au contact du liquide de l'oreille - Diminution de sa dégradation quand ajout
Macor®, Bioverit®) moyenne). de titane.
- Création de ponts ou communication avec
|'os adjacent.
Céramique en +
tricalcium phosphate
Céramique en +
hydroxyapatite
VERRE + - Dégradable.

- Non utilisé si risque d'infection de l'oreille.

PORP : Partial Ossicular Replacement Prosthesis.
TORP : Total Ossicular Replacement Prosthesis.
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La mise en place de fragments d'un
pansement résorbable ou de greffons
cartilagineux (technique de Tumulus) [20]
autour du flt de la prothése et sous le
plateau donne des résultats reproductibles
etintéressants. La présence d'une partie
de la superstructure de I'étrier ou de la
corde du tympan peut également stabiliser
une TORP [Figure n° 5].

Les PORP sont en général plus stables
du fait de leur accrochage sur le bouton
de I"étrier et leur hauteur plus faible mais
on peut les stabiliser par les techniques
décrites ci-dessus.

Alternatives techniques

Le rétablissement de I'effet columellaire
est également possible par les greffons
autologues comme I'os ou du cartilage.
En absence de cholestéatome, une trans-
position de marteau ou d'enclume peut
étre utilisée a cet usage. Les interpositions
d’enclume présentent le désavantage
théorique d'un poids plus élevé et de
la nécessité d'une taille précise et indi-
vidualisée avant leur mise en place. De
plus, la fixation des greffons osseux
sur la superstructure de I'étrier par des
phénomeénes de cicatrisation peut rendre
les chirurgies de reprise complexes et
dangereuses. Cet aspect constitue une
des raisons d'avoir développé une chirurgie
de cholestéatome en deux temps dans
les années 1980 et 1990, qui est progres-
sivement abandonnée (premier temps:
exérése, deuxieme temps: vérification
et ossiculoplastie).

Dans une revue systématique de la lit-
térature, une transposition d'enclume a
été comparée a la mise en place d'une pro-
thése ossiculaire partielle synthétique chez
1055 patients. En post-opératoire, aucune
différence d’amélioration du gain auditif n'a
été retrouvée entre les deux groupes mais
un pourcentage plus important de fermeture
du Rinne audiométrique dans le groupe
prothese ossiculaire partielle synthétique
(71,3 %) a été observé en comparaison a
la transposition d'enclume (64,5 %) [217].

L'utilisation des plateaux cartilagineux
sur la téte de |'étrier présente I'avantage
de leur simplicité de mise en ceuvre,
surtout dans les situations ou la distance
entre la téte et le tympan ou la branche
descendante de I'enclume est faible
(< 2 mm). Les résultats anatomiques
et audiométriques sont similaires aux

protheses ossiculaires. Cependant, des
études biomécaniques ont montré leur
moindre efficacité dans la restitution de
I'effet columellaire en comparaison aux
prothéses ossiculaires [22] et, a notre
connaissance, aucune étude randomisée
n‘a été menée pour une comparaison
clinique du cartilage versus PORP.

L'utilisation des greffons cartilagineux
ou osseux a la place des TORP a éga-
lement été I'objet de plusieurs publi-
cations [23-25]. Les phénomenes de
cicatrisation entre la platine de I"étrier et
le greffon dans ce scénario peuvent créer
des situations encore plus complexes en
cas de reprise. De plus, le poids de ces
greffons et I'absence de superstructure
de |"étrier rendent ce type de montage
particulierement instable.

L'utilisation d'implant de l'oreille moyenne
peut étre une solution élégante chez des
patients présentant une surdité mixte avec
de multiples antécédents chirurgicaux.
Cette technique appelée vibroplastie
peut étre utilisée conjointement a la
reconstruction de la chaine ossiculaire
par une PORP ou une TORP [Figure n° 6]
afin d'augmenter la stabilité du montage
(la prothese ossiculaire étant utilisée entre
le transducteur et la membrane tympa-
nique). Il s'agit alors d'une transmission
sonore mixte (active et passive). Cette
technique est adaptable a I'anatomie de
chaque patient grace a la large panoplie
des prothéses ossiculaires synthétiques.

Une vibroplastie par PORP dans un groupe
de quatre patients avec une surdité mixte
multi-opérés, a procuré un gain fonctionnel
de 31,5 + 17,0 dB sans qu'aucune compli-
cation post-opératoire ne soit a noter [26].

Les bio-ciments représentent également
une solution simple et élégante pour réparer
une interruption de la chaine ossiculaire
[Figure n° 7]. Parmi les ciments couram-
ment utilisés en médecine (acrylique ou
PMMA, verre ionomere, ionomeres sans
aluminium et phosphate de calcium),
I'hydroxyapatite, une forme cristallisée
de phosphate de calcium (Otomimix®,
Olympus, Rungis, France), semble le
plus adapté. En effet, ce ciment est trés
proche de la composition osseuse. Il peut
étre injecté. Sa polymérisation trés peu
exothermique. Il est poreux. Imbibé par les
liquides biologiques, il peut progressivement
étre remplacé par I'os vivant. Ce ciment
ouvre des perspectives intéressantes en
permettant I'ajout des drogues et I'opti-
misation par ingénierie tissulaire [27]. Les
limites ou les désavantages de ce ciment
restreignent son utilisation en dehors du
champ de l'otologie. En effet, il se désintegre
au contact de liquides ou de sang pendant
la phase de polymérisation. De plus, ses
caractéristiques mécaniques (résistance,
adhérence, rigidité, friabilité) sont plutét
meédiocres mais restent compatibles avec
les situations a faible charge mécanique.
Il peut étre utilisé lors d'un défect osseux
peu important, comme lors d'une lyse
de la branche descendante de I'enclume

Figure n° 5 | Prothéses ossiculaires en titane in situ : PORP en titane dans une cavité d'évidement (A)
et par voie du conduit (B). TORP en titane dans une cavité d'évidement avec un essai préalable de
gabarit (C), stabilisation de la prothése dans la fosse ovale par les résidus de la superstructure de
|"étrier (D) et recouvrement par un greffon cartilagineux (E).
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Figure n° 6| Vibroplastie avec TORP dans une surdité mixte gauche séquel-
laire d'otite chronique. La TORP est stabilisée dans la fosse ovale. Le fil de
la masselotte est placé dans une gouttiére creusée dans le conduit osseux
et recouvert par la poudre d'os et le cartilage.

Figure n° 7 | Cimentoplastie d'une lyse de la branche descendante de
I'enclume: vue de I'articulation incudo-stapédienne droite par voie du
conduit avant (A) et aprés (B) I'application du ciment.

ou de la superstructure de |"étrier [28].
Il peut également servir pour stabiliser
une prothése ossiculaire instable /29, 30].

Conclusion

[l existe un trés grand choix de matériaux
pour le rétablissement de I'effet columel-

laire. Les protheses en titane ont fait leur
preuve d'efficacité et d'innocuité avec un
recul important. Leurs caractéristiques
biomécaniques sont avantageuses par
rapport aux greffes autologues. Le nombre
important de publications rapportant les
résultats avec ces prothéses témoigne
de leur popularité.

Cependant, il existe tres peu d'études
contrélées comparant les différentes
prothéses. Il faut souligner I'impor-
tance de la fonction tubaire et des
phénomenes inflammatoires dans les
résultats auditifs et anatomiques des
ossiculoplasties.
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MISE AU POINT

» Pansements résorbables en otologie

Dr Antoine Schein | Chef de clinique-assistant, Service d’ORL, CHU de Dijon | contact : antoine.schein@chu-dijon.fr

Introduction

La formation d'adhésions, de fibrose,
ou de tissus de granulation constitue
des sources fréquentes d’'échecs et de
résultats fonctionnels insatisfaisants en
otologie. L'utilisation de pansements résor-
bables est une solution depuis plusieurs
décennies pour pallier ces problemes. Cet
article traite de I'histoire de ces derniers,
décrira leurs propriétés physiques, leurs
évolutions mais aussi leurs différentes
applications en otologie.

Historique des pansements
bio-résorbables
et non résorbables

Il existe historiquement deux grandes caté-
gories de pansements d'oreille moyenne:
les pansements résorbables et les non
résorbables. Les composants les plus

couramment utilisés dans ces pansements
non résorbables, sont la paraffine, le
Téflon, les polyéthylenes et le silicone. Le
principal inconvénient de ces pansements
non résorbables est qu'ils nécessitent une
deuxieme intervention pour leur retrait.
De plus, ils semblent causer des troubles
de cicatrisation et des infections plus fré-
quentes [7,2]. Les composés en silicone
restent encore largement utilisés pour leur
bonne tolérance, leur biocompatibilité et
leur faible caractére pro-inflammatoire.
Cependant, il existe un risque de migration,
de fibrose, voire d'extrusion a travers la
membrane tympanique.

Dés 1945, Correl et Wise rapportent
|'utilisation de pansements en gélatine
résorbables. La gélatine était alors uti-
lisée comme soutien des greffons tym-
paniques mais aussi comme tissu de
comblement de la trompe d’Eustache,
pour étanchéifier la fenétre ronde ou
fermer des breches de |'étage anté-

rieur. Elle était alors appréciée pour son
immunocompatibilté, sa non-toxicite, sa
biocompatibilité et sa facilité d'utilisation.
La gélatine se dégrade en deux a neuf
semaines par phagocytose. Malgré leur
succes initial, ces pansements ont été
rapidement abandonnés car ils généraient
une hyperplasie du tissu conjonctif, créant
des adhésions et de la fibrose, et donc
des rétractions tympaniques. Ce tissu
fibreux était constitué de tissu conjonctif
entouré de fibroblastes et de cellules
immunitaires tels que les granulocytes
et les macrophages. Il s'agit d'un tissu
similaire a celui retrouvé dans les reprises
de tympanoplastie. Les phénomenes
inflammatoires ont pu étre atténués, cepen-
dant, gréce a l'association de la gélatine
avec des corticoides, des antibiotiques
ou encore de l'acide hyaluronique [2,3].

Dans les années soixante, Culbertson et
al. rapportent une technique utilisant des
caillots sanguins autologues associés a



14 | LES PROGRES DE LA CHIRURGIE DE L'OTITE MOYENNE CHRONIQUE

des greffons veineux [4]. Des techniques
similaires ont également été décrites,
utilisant des caillots sanguins et des anti-
biotiques mais également du plasma
lyophilisé. Ces techniques ont cependant
été abandonnées compte tenu du risque
de transmission d'agents infectieux et de
leur faible efficacité dans la cicatrisation
tissulaire.

En 1934, Meyer et Palmer découvraient
I'existence de I'acide hyaluronique dans le
corps vitré de bovins /[5]. Plusieurs fonctions
lui ont été attribuées, notamment des
capacités de modulation des réponses
inflammatoires cellulaires [6]. Il a ensuite
été commercialisé et rendu disponible pour

un usage dans diverses applications. En
1970, Butler et collaborateurs démontraient
que I'injection d'acide hyaluronique couplé
a des corticoides dans les articulations de
chevaux de course souffrant d'arthrose
permettait d'allonger la durée de leurs per-
formances par son effet lubrifiant. Dans le
traitement des affections cutanées, Rydel
et collaborateurs observaient que I'acide
hyaluronique permettait de diminuer la
formation de tissus de granulation dans
les tissus sous-cutanés et, également, de
diminuer la formation d'adhésions autour
des tendons lésés [7]. Dés 1986, Laurent et
al. ont étudié I'utilité de I'application d'acide
hyaluronique combiné a de la gélatine dans
I'oreille moyenne pour diminuer la formation

d'adhésions. Ainsi, en utilisant un modele
animal (rats), aprés remplissage de la cavité
tympanique par un mélange de fragments
de gélatine et d'acide hyaluronique durant
deux a trois mois, ils constaterent que le
matériel déposé était facilement amovible et
que la structure de la muqueuse de la cavité
tympanigue et de la membrane tympanique
était conservée. En comparaison avec
des rats, pour lesquels I'oreille moyenne
n‘avait été remplie que de gélatine, ils ont
noté moins d‘altérations structurelles de
I'oreille moyenne mais aussi moins de
tissus fibreux et d'adhésions [8/. En 1991,
Grainger et al. prouvaient que I'acide hyalu-
ronigue permettait également de diminuer
la formation d'adhésions intra-abdominales

Tableau n° 1: Récapitulatif des différents pansements résorbables actuellement commercialisés (d'aprés Shen et al. [14])

Composant

Fabriquant

Caractéristiques

et spécificités

Points forts

Inconvénients

Gelfoam Gélatine cutanée Pharmacia and Eponge poreuse, Non toxique, Formation d'adhésions,
purifiée (porc) Upjohn Company, mousse non antigénique, fibrose, rétentionnel,
Kalamazoo, Ml hémostatique, stimulation de
accessible, facile a |'ostéogenese
manipuler
Gelfilm Gélatine cutanée Upjohn, Kalamazoo, | Fin et transparent, non Biocompatible, réduit la Résorption trop rapide,
purifiée (porc) Ml poreux, feuilles/films formation de fibrose non expansible, rigide
type cellophane
Carbylan-Sx HA-DTPH-PEGDA Sentrx Surgical, Inc., | Acide hyaluronique Biocompatible, réduit la Absence d'étude clinique
Salt Lake City, UT réticulé, injectable, formation d'adhésions,
synthétique facile a déposer
Sepragel HA et CMC Genzyme Acide hyaluronique Biocompatible, réduit la Absence d'étude clinique
Biosurgery Corp., réticulé, injectable, formation d'adhésions,
Ridgefield, NJ viscoélastique, gel non toxique, application
facile, support efficace
Seprafilm HA et CMC Genzyme Corp., Acide hyaluronique Biocompatible, Etudes cliniques limitées
Cambridge, MA réticulé, film non toxique, non
immunogene, réduit la
formation d'adhésions,
application facile
Hyaluronic Acid HA Genzyme Corp., Acide hyaluronique Biocompatible, Etudes cliniques limitées
Foam Cambridge, MA estérifié, mousse hémostatique, application
facile
Merogel HA Medtronic Xomed Acide hyaluronique Biocompatible, non Difficile a modeler,
Inc., Jacksonville, FL | estérifié, mousse toxique, expansible, absence d'étude clinique
application facile,
résorption rapide
Stammberger CMC ArthroCare Corp., Cellulose, mousse Réduit la formation Ototoxicité possible
Sinu-Foam Sunnyvale, CA d'adhésions, (surdité de perception)
hémostatique
Interceed ORC TC7, Johnson and Cellulose, homologue Réduit la formation Absence d'étude clinique
Johnson Medical du Surgicel d'adhésions,
Inc., Arlington, TX biocompatible, non
toxique
Polylactide Acide L80/G20 W. Lorenz Surgical, Polylactide, en forme Biocompatible Absence d'étude clinique
polylactic-glycolic Inc., Jacksonville, FL | de L ou droit
/Bionx, Ltd., Ta
Fibroquel CPVP Aspid, S.A.de C.V., | Eponge de CPVP Réduction des réponses | Absence d'étude clinique
DF, Mexico inflammatoires
chroniques
Nasopore Polyuréthane Polyganics, Méchage nasal, Biocompatible, Expansibilité pauvre,
synthétique Groningen, The fragmentable application facile résorption trop lente,
Netherlands absence d'étude clinique

HA: acide hyaluronique ; HA-DTPH-PEGDA:

acide hyaluronique-3,3-dithiobis propanoique hydrazide-polyléthylene glycoldiacrylate;
CMC: carboxymethylcellulose; ORC: cellulose oxydé régénéré; CPVP: collagen-polyvinylpyrrolidone.
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aprés laparotomie chez les lapins [9]. L'acide
hyaluronique est un polysaccharide dont
la concentration est tres élevée dans les
tissus conjonctifs [70]. Grace a sa structure
moléculaire unique, il peut étre assemblé
en de multiples configurations comme
des éponges ou des membranes de poids
moléculaire variable. Sa vitesse de résorption
dépend de son degré de lyophilisation ou
d’estérification. Des études démontrent
gu’en comparaison a l'acide hyaluronique
non estérifié, la conformation estérifiée
(par exemple, Merogel, Medtronic Xomed,
Jacksonville, FL, Etats-Unis) se dégrade
moins rapidement grace a sa résistance
aux enzymes de dégradation et permet
ainsi une meilleure cicatrisation. De plus,
ce composant est dénué de toute oto-
toxicité [77]. L'acide hyaluronique estérifié
a des propriétés expansives lorsqu'il est
humidifié et est trés facilement maniable
en otologie. Des études démontrent que
I'utilisation de composés bactériostatiques et
non bactéricides en regard du site opératoire,
comme l'acide hyaluronique, permettrait
d’améliorer significativement les suites
opératoires [12]. La biodégradabilité de
I'acide hyaluronique a bien été établie et sa
durée de résorption moyenne dans l'oreille
est de quatre a douze semaines [13].

Les pansements
résorbables actuellement
commercialisés

Les pansements résorbables actuel-
lement commercialisés sont résumeés
dans le Tableau n° 1. Le pansement bio
résorbable idéal pour une utilisation en
otologie doit présenter les caractéristiques
suivantes [14]:

» Biocompatible, générant le minimum
d'inflammation, d'adhésions et de
réponse immunitaire ;

» Non ostéogénique;

» Non allergisant;

» Non toxique;

» Sans risque de véhiculer des agents
pathogénes;

» Structurellement et chimiquement
stable;

» Facilement manipulable;

» Facile a obtenir;

» Peu co(teux.

Le pansement bio résorbable idéal doit
également avoir les fonctions suivantes :
» Permettre un soutien durable
(> 15 jours) et ferme des reconstructions
tympaniques et de la chaine ossiculaire;

» Favoriser la cicatrisation de la
membrane tympanique;

» Avoir des propriétés hémostatiques;
» Prévenir la formation d'adhésions et
de fibrose.

Chirurgie de l'oreille
moyenne: indications
d’utilisation

des pansements

bio résorbables

La mise en place de pansements bio
résorbables lors des chirurgies de l'oreille
moyenne reste controversée. Leurs indi-
cations et leurs utilisations different selon
les équipes et il n'existe aujourd’hui
aucun consensus. Il est cependant habi-
tuel de les utiliser lors de saignements
per-opératoires limitant la visibilité. On
les utilise également dans le conduit
auditif externe pour maintenir en place le
lambeau tympano-méatal et les greffons
cartilagineux ou aponévrotique [Figure
n° 1]. L'utilisation de pansements bio
résorbables dans la caisse du tympan
a pour effet une altération transitoire de
la transmission du son due a leur inter-
position entre le tympan et le promontoire
ou autour de la chalne ossiculaire. En cas
de chirurgie sur oreille unique ou sur la
meilleure oreille, il est nécessaire d'an-
ticiper cet effet secondaire et d’adapter
I'information du patient.

Sagakami et al. rapportent dans un essai
clinique incluant 392 patients, avec une
durée moyenne de suivi de 23 mois, une
amélioration immédiate de l'audition et un
temps opératoire réduit avec une technique
en underlay utilisant du fascia temporal et
de la colle de fibrine, sans pansement bio
résorbable [75]. D'autres auteurs décrivent
également des techniques type « but-
terfly » ne nécessitant pas non plus de

pansement pour soutenir le greffon [76].
Avec |'apparition de nouvelles prothéses
ossiculaires partielles (PORP) faite en
hydroxyapatite et en titane, il semblerait
que le recours aux pansements résorbables
soit moins nécessaire qu'auparavant.
Des études ont prouvé leur stabilité sans
pansement avec de bons résultats auditifs
post-opératoires [17].

Concernant I'utilisation de pansements
résorbables pour le conduit auditif externe
(CAE), il existe ce jour une tendance a la
réduction de leur utilisation. En effet, s'ils
sont traditionnellement utilisés pour leurs
propriétés hémostatiques, le maintien du
lambeau tympanomeéatal et I'accélération
de la cicatrisation, ils peuvent cependant
étre la source de surinfections locales,
d'inconfort et impliquent la programmation
d’une consultation supplémentaire pour
leur retrait. Plusieurs études démontrent
la possibilité d'abandonner leur utilisation
pour le conduit auditif externe [718, 19].

Chirurgie de l'oreille
moyenne: quel pansement
résorbable utiliser?

Les pansements bio résorbables varient
dans leur consistance et durée de résorption
[Tableau n° 1]. Les éponges de gélatine
résorbables (Gelfoam) semblent étre les
pansements résorbables les plus com-
munément utilisés en chirurgie otologique.
Mealgré un risque plus important de formation
d'adhésions, elles sont préférées pour leurs
propriétés hémostatiques, leur efficacité
pour la stabilisation des montages et leur
disponibilité. Cependant, leur utilisation
implique certaines précautions. En effet,
il est préférable de les utiliser lorsque la
muqueuse de la caisse est intacte car la
formation de tissu de granulation est plus
fréquente quand elle est altérée [2]. De plus,

Figure n° 1 | A: mise en place de lamelles d'Epifilm (gel d'acide hyaluronique, Xomed Medtronic)
dans le conduit auditif externe droit aprés alésage du conduit osseux et remise en place du lam-
beau (A), puis B: remplissage du conduit par des fragments de Merogel (Xomed Medtronic).



le packing de I'oreille moyenne avec de la
gélatine ne doit pas mettre cette derniere
sous tension au risque de majorer le risque
d'adhésions [20]. Les pansements Gelfilm
présentent I'avantage de générer moins
d'adhésions mais restent cependant plus
difficiles a manipuler et leur résorption rapide
peut altérer la bonne aération de la caisse
du tympan au long cours [27].

Les disques d'acide hyaluronique estérifié
(EpiDisc® de 8 mm de diamétre, Medtronic)
ont été congus pour étre déposés sur
le promontoire ou sur la face latérale ou
médiale du tympan comme soutien lors des
tympanoplasties ou des myringoplasties.
Les pansements EpiFim® correspondent
quant a eux a une version plus large des
EpiDiso®, mesurant 2,5x2,5 cm et per-
mettent de couvrir des surfaces plus grandes
de mugueuse ou d'os. Leur rigidité relative
permet de maintenir les lambeaux cutanés
ou lamugueuse en place pendant la phase
de cicatrisation. Le Merogel® (Medtronic)
est également un pansement a résorption

lente dont la structure est fibrillaire, compa-
rable a du coton. Il peut étre déposé dans
I'oreille moyenne pour séparer les surfaces
mugueuses et supporter une greffe tym-
panique. |l peut également étre utilisé pour
conformer le lambeau tympano-méatal.
Dans l'oreille moyenne, les fragments de
Merogel et les disques EpiDisc se dissolvent
spontanément en six a huit semaines. La
dissolution de ces pansements peut en
revanche étre accélérée en les hydratant
avec des gouttes antibiotiques dans la
période postopératoire.

Comment réduire

la formation de fibrose

et d’adhésions en chirurgie
otologique?

Afin d'optimiser les résultats fonctionnels
apres chirurgie de I'oreille moyenne, certains
parametres sont indispensables a prendre en
considération. En effet, il est indispensable
de préserver au maximum l'intégrité de la
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mugueuse de la caisse du tympan car son
altération est associée a un risque accru de
formation d'adhésions /2, 22]. Il faut donc
choisir un type de pansement n'entrainant
pas d'irritation de la muqueuse tympanique.
Il existe cependant peu d'études cliniques
comparant |'effet des différents types de
pansement selon |'état de la muqueuse.
Les gants chirurgicaux poudrés doivent
étre rincés avant toute chirurgie car il a
été démontré que le composant les recou-
vrant était susceptible de générer des
adhérences [23]. L'utilisation excessive de
I'aspiration doit également étre évitée car
elle crée de I'cedeme et des irritations. |l
est nécessaire de s'assurer de la bonne
perméabilité de la trompe d'Eustache.
Cela permet d'accélérer I'élimination des
produits de dégradation des pansements
résorbables, essentiellement lors de I'uti-
lisation d'acide hyaluronique. Plusieurs
études rapportent également l'efficacité de
I'addition de corticoides et d'antibiotiques
locaux dans la diminution de la formation
d'adhésions [24].
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