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1. INTRODUCTION 

 
Le cholestéatome se définit par la présence dans les cavités de l'oreille moyenne d'un 

épithélium malpighien kératinisant, doté d'un potentiel de desquamation, de migration et 

d'érosion osseuse. L’otite moyenne chronique cholestéatomateuse met en jeu le pronostic 

fonctionnel de l’oreille en entraînant une surdité de transmission par lyse des osselets et par 

des phénomènes inflammatoires de l’oreille moyenne et de la membrane tympanique. Elle 

expose également à des complications graves (paralysie faciale, méningite…) par destruction 

des structures osseuses de l’oreille (canal facial, tegmen, labyrinthe…) (1).  

 

Il peut avoir une origine acquise ou congénitale. Le cholestéatome acquis se développe par 

migration épidermique de la surface du tympan par une perforation ou une poche de 

rétraction. Le cholestéatome congénital, plus rare, représente 5 à 10% des cas. Il se développe 

derrière une membrane tympanique intacte après absence de résorption d’un reliquat 

épidermique normalement présent dans la cavité tympanique de l’embryon.  

 

Son traitement est chirurgical et répond à plusieurs exigences : 

- éradiquer définitivement le cholestéatome avec une exérèse complète des débris 

épidermiques, 

- renforcer la membrane tympanique à l’aide de greffons cartilagineux afin d’éviter 

une récidive par rétraction du néotympan, 

- permettre une amélioration de l’audition par une éventuelle ossiculoplastie et 

éviter une surdité qui pourrait nécessiter un appareillage auditif. 

 

Il existe classiquement deux grands types d'interventions en fonction de la conservation ou 

non du conduit auditif externe :  

- la technique conservatrice du conduit osseux (tympanoplastie en technique 

fermée), consiste en une masto-antro-atticotomie, associée à une tympanotomie 

postérieure en fonction de l’extension du cholestéatome, 

- la technique avec sacrifice du conduit osseux (tympanoplastie en technique ouverte 

ou évidement pétro-mastoïdien) avec ou sans comblement postérieur. 

 

De nombreux matériaux ont été utilisés pour rétablir l’effet columellaire et donc la 

transmission des sons entre le tympan et l’oreille interne en cas de lyse ossiculaire. Les 

techniques actuelles privilégient les matériaux biocompatibles : ossiculoplastie par 
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transposition d’os de corticale mastoïdienne (1), transposition d’incus (2–5), transposition de 

tête de marteau (1), autogreffe de cartilage (6), prothèses ossiculaires en hydroxyapatite (HA) 

(7–9) et plus récemment les prothèses ossiculaires partielles (PORP) et totales (TORP) en 

titane (10–14). 

 

Aucun de ces matériaux ne semble procurer de résultats auditifs nettement supérieurs aux 

autres (15). Le matériel théorique idéal a été décrit dans la littérature : biocompatible, stable, 

simple à poser et avec une bonne impédance acoustique (16). Les matériels autologues 

(osselets, os cortical, cartilage) ont l’avantage d’un coût négligeable et d’une parfaite 

biocompatibilité. Certains auteurs leur prêtent des risques de cholestéatome résiduel en cas de 

contamination du matériel par de l’épithélium malpighien kératinisant (17,18). Les solutions 

prothétiques en titane n’exposent pas à ce risque potentiel de cholestéatome résiduel. Leur 

biocompatibilité a été améliorée (19) mais il subsiste le problème de leur coût par rapport à du 

matériel autologue. 

 

Le but principal de ce travail était de comparer les résultats auditifs de deux techniques de 

reconstruction de la chaîne ossiculaire après chirurgie du cholestéatome : la transposition de 

matériel autologue (incus, malleus, corticale osseuse, cartilage) et les prothèses ossiculaires 

partielles en titane (PORP), afin de déterminer si les ossiculoplasties par matériel autologue 

sont aussi efficaces que les PORP pour la restitution de la fonction auditive.  

Les objectifs secondaires étaient de comparer les taux de cholestéatomes résiduels et les 

complications des 2 techniques ; puis de comparer les résultats auditifs entre les prothèses 

ossiculaires partielles et totales en titane : les TORP sont-elles aussi efficaces que les PORP 

pour la restitution de la fonction auditive ? 
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2. RAPPELS PHYSIOPATHOLOGIQUES 

2.1 Anatomopathologie  

Le cholestéatome classique se présente sous la forme d'une masse compacte, blanchâtre, 

entourée d'une matrice limitante nette et brillante (figure 1). Cette matrice peut être régulière 

et facile à disséquer : c'est le cholestéatome en sac herniaire. Mais elle peut aussi au contraire, 

avoir de nombreux prolongements infiltrants rendant la dissection plus difficile : c'est le 

cholestéatome digitiforme.  

 

L'épidermisation, caractérisée par l'absence de rétention des débris de kératine, peut revêtir 

deux aspects :  

- L'épidermose, qui se manifeste par une migration épidermique développée à partir 

d'une perforation tympanique. 

- Les poches de rétraction fixées : 

- les poches de rétraction postérieures, les plus fréquentes, 

- les poches de rétraction antérieures ou totales, plus rares,  

- les poches de rétraction atticales, redoutables par leur instabilité évolutive et 

leur fréquente surinfection (1). 

 

2.2 Etude microscopique 

La matrice du cholestéatome est constituée d'un épithélium malpighien, kératinisé : 

- la couche épithéliale ne comporte ni papilles, ni annexes. On distingue quatre 

couches :  

- le stratum germinativum renfermant des cellules de Merkel,  

- le stratum spinosum renfermant des cellules de Langerhans,  

- le stratum granulosum, 

- le stratum corneum, à l'origine des lamelles de kératine. 

- la membrane basale se forme à partir des cellules épithéliales qu'elle sépare du 

chorion conjonctif, 

-  le chorion, d'épaisseur variable, est le siège d'une infiltration lymphoplasmocytaire. 

 

Au voisinage du cholestéatome, l'os est le siège de réactions associant destruction, ostéite et 

plus rarement sclérose ou ostéomatose. De nombreux mécanismes ont été évoqués à l'origine 

de cette destruction. Les moins controversés sont la compression érosive par stimulation 
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ostéoclastique et la lyse enzymatique (rôle des collagénases). L'ostéite fréquente est fonction 

du degré d'infection (1). 

 

2.3 Pathogénie 

Malgré de nombreux travaux qui lui sont consacrés, le cholestéatome conserve encore une 

grande partie de son mystère pathogénique. Les trois principales théories avancées 

actuellement ont vu le jour à la fin du XIXème siècle. 

 

 2.3.1 Inclusion épithéliale embryonnaire 

Il s'agit d'une théorie proposée pour la première fois par Korner dès 1830. En 1965, Clemis et 

Derlacki (19) en donnent la définition suivante : 

- développement derrière une membrane tympanique intacte, 

- absence d'antécédents otologiques infectieux, 

- point de départ à partir d'inclusions d'épithélium squameux. 

  

2.3.2 Métaplasie épithéliale 

Cette théorie a été proposée dès 1873 par Wendt (20). L'épithélium métaplasique est 

pavimenteux, stratifié, dépourvu de stratum granulosum et de couche cornée. Les cellules 

synthétisant la kératine sont rares et éparses. 

 

 2.3.3 Migration épithéliale  

Cette théorie date de 1888 et des travaux d'Haberman (21). Cet auteur considérait que 

l'épithélium malpighien gagnait l'oreille moyenne par envahissement direct à partir des berges 

d'une perforation tympanique. A côté de l'envahissement direct ou migration de surface 

susceptible d'aboutir à une véritable épidermose de l'oreille moyenne, trois autres mécanismes 

ont été suggérés pour expliquer la migration. 

 

Migration en profondeur 

Elle est proposée par Ruedi qui a montré que les éléments cellulaires de l'épiderme pouvaient 

migrer dans le conjonctif sous-jacent avec hyperacanthose, formation de cônes épithéliaux et 

de globes cornés évoluant pour leur propre compte.  

 

 

 

 



17 
 

 
Implantation épithéliale 

Ce mécanisme observé lors des fractures du rocher est également évoqué pour les 

cholestéatomes iatrogènes, après myringoplastie notamment. 

 

 
 
Epidermisation avec atélectasie 

Il s'agit d'un mécanisme séduisant, répondant aux observations quotidiennes des otologistes. 

Dysfonctionnement tubaire et inflammation se conjuguent pour aboutir à la disparition de 

l'armature collagène du tympan et à la formation de poches de rétraction tympanique, 

véritables états précholestéatomateux. Longtemps décollables comme le montre l'insufflation 

tubaire, ces poches de rétraction vont progressivement adhérer au niveau de zones 

privilégiées: région incudostapédienne, promontoire, gouttière postérieure. Le phénomène 

essentiel présidant à l'évolution cholestéatomateuse est, outre la fixité, la perte du caractère 

autonettoyant de cette poche et l'accumulation de débris épithéliaux. 

 

 

   

Figure 1 

Coupes microscopiques d’un cholestéatome – iconographie du Pr GOUJON 
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3. PATIENTS ET METHODE 

3.1 Patients 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, observationnelle et monocentrique concernant les 

patients opérés d’un cholestéatome de l’oreille moyenne avec ossiculoplastie, au CHU de 

Poitiers entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2016. Le recrutement des patients a été 

effectué par une recherche informatique à partir des données des dossiers correspondant aux 

codages CCAM suivants : CBFA002 (exérèse de cholestéatome avec tympanoplastie en 

technique fermée et ossiculoplastie) et CBFA003 (exérèse de cholestéatome avec 

tympanoplastie en technique ouverte et ossiculoplastie).  

Les patients ayant été perdus de vue au cours de leur suivi, n’ayant pas eu d’ossiculoplastie 

lors de la chirurgie et n’ayant pas eu d’audiogramme post opératoire au cours de leur suivi ont 

été exclus. 

 

3.2 Technique opératoire 

Une reconstruction de la chaîne ossiculaire par transposition de matériel autologue était 

effectuée en priorité. Si le matériel autologue n’était pas disponible (lyse ossiculaire 

importante) et lorsqu’il persistait une superstructure de l’étrier : une prothèse PORP en titane 

(Kurz® TTP-VARIAC Partial Prosthesis – figures 2 et 3) était utilisée. En cas de lyse 

complète ou trop importante de l’étrier, une prothèse TORP en titane (Kurz® TTP-VARIAC 

Total Prosthesis – figures 2 et 3) était posée. 

Le matériel autologue osseux (incus, malleus, corticale mastoïdienne) était retaillé avec une 

fraise diamantée de 2 mm de diamètre pour lui donner la forme et la hauteur adéquates (figure 

4). 

Le plateau de prothèse PORP ou TORP était positionné de manière parallèle à la membrane 

tympanique et en évitant tout contact avec la paroi osseuse de la caisse (figures 3, 5 et 6).  

 

 

Figure 2 : A gauche : PORP / à droite : TORP (Kurz® TTP-VARIAC) – illustration tirée du 

catalogue Kurz®  
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Figure 3  

A gauche : prothèse PORP en place sur l’étrier avec cartilage de renforcement tympanique 

A droite : prothèse TORP en place sur la platine de l’étrier avec cartilage de renforcement 

tympanique – illustration tirée du site kurzmed.com  

 

 

Figure 4 : Ossiculoplastie par transposition d’incus en place sur la tête de l’étrier, vue 

peropératoire, oreille droite - iconographie du Dr LEBRETON 

 

 

Figure 5 : Ossiculoplastie de type PORP en titane en place sur la tête de l’étrier, vue 

peropératoire, oreille droite - iconographie du Dr LEBRETON 
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Figure 6 : Ossiculoplastie de type TORP en titane en place sur la platine, vue peropératoire, 

oreille droite - iconographie du Dr LEBRETON 

 

Du cartilage conqual ou tragien était interposé entre l’ossiculoplastie et la membrane 

tympanique dans tous les cas, pour limiter le risque d’extrusion secondaire. La stabilité du 

montage ossiculaire était vérifiée par la tympanotomie postérieure si celle-ci était présente.  

La cicatrisation du lambeau était favorisée par le calibrage du conduit auditif externe avec des 

fragments de Merogel® imbibés d’Otofa®. Un traitement local par Oflocet® auriculaire était 

débuté à J7 post opératoire, pendant 15 jours. 

 

3.3 Méthode 

Cette étude a été réalisée entre mai et juillet 2018. 

Pour chaque patient, les éléments suivants ont été recueillis dans les dossiers médicaux :  

 - l’âge et le sexe,  

 - les antécédents chirurgicaux otologiques,  

- la localisation initiale du cholestéatome, le côté, le caractère bilatéral, l’étiologie et 

l’extension du cholestéatome,  

- le type (TF, TO) et la date de la chirurgie,  

- le type d’ossiculoplastie,  

- l’audiogramme préopératoire et postopératoire le plus tardif,  

- la durée du suivi postopératoire,  

- l’apparition d’un résiduel cholestéatomateux sur l’IRM,  

- l’apparition d’une récidive cholestéatomateuse,  

- l’apparition d’une complication de l’ossiculoplastie (luxation, extrusion). 
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L’évaluation du résultat auditif a été réalisée en comparant les audiogrammes pré et 

postopératoires. Les seuils de conduction osseuse (CO – 250, 500, 1000, 2000, 4000 Hz) et de 

conduction aérienne (CA – 250, 500, 1000, 2000, 4000 et 8000 Hz) ont été déterminés lors 

d’une audiométrie pour chaque patient en pré et en post opératoire. Le Rinne moyen de 

l’oreille opérée a été calculé avec la moyenne des différences CO-CA sur les fréquences 500, 

1000, 2000 et 4000 Hz, conformément aux critères du Bureau international 

d’audiophonologie (BIAP). La CA controlatérale a été évaluée sur les fréquences 500, 1000, 

2000 et 4000 Hz pour apprécier l’audition binaurale. 

 

La CA sur la fréquence 4000 Hz a été comparée en préopératoire et postopératoire sur 

l’oreille opérée afin de déceler une labyrinthisation lors de la chirurgie (perte de plus de 20 dB 

sur cette fréquence). 

 

L’intelligibilité (intensité sonore en dB pour laquelle le patient répète 50% des mots énoncés) 

pré et postopératoire des 2 oreilles en audiométrie vocale a également été relevée. Pour les 

adultes, la liste dissyllabique de Fournier était utilisée. Pour les enfants, une liste adaptée à 

l’âge était utilisée. 

 

Les résultats audiométriques ont été exprimés de trois manières :  

- l’étude des gains auditifs moyens : c’est la différence entre les Rinne audiométriques 

moyens préopératoire et postopératoire, en audiométrie tonale,  

- l’étude du Rinne résiduel : c’est la valeur de Rinne postopératoire. L’intervention 

était considérée comme une réussite en cas de Rinne résiduel inférieur ou égal à 20 

dB, 

- l’étude du seuil d’intelligibilité postopératoire, en audiométrie vocale. 

 

Les patients ont été répartis en 2 groupes selon le type d’ossiculoplastie effectué lors de la 

chirurgie :  

- un groupe constitué d’ossiculoplasties avec du matériel autologue (transposition 

d’incus, de malleus, de corticale mastoïdienne ou cartilage)  

- un groupe constitué d’ossiculoplasties avec prothèses partielles en titane (PORP). 

Un autre groupe avec des prothèses totales en titane (TORP) a été constitué pour des analyses 

complémentaires. 
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Toutes les données ont été anonymisées et colligées dans un tableur Microsoft Excel®, le test 

t de Student pour variables indépendantes, le test du Chi2 et le test de Fisher ont été réalisés 

avec le logiciel XLSTAT®. Un p inférieur à 0,05 a été retenu comme statistiquement 

significatif. 
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4. RESULTATS 

Patients 

Cent quarante cas de cholestéatomes de l’oreille moyenne ayant bénéficié d’une 

tympanoplastie en TF ou en TO entre 2010 et 2016 ont été colligés de manière rétrospective 

dans cette étude. Quarante cinq patients ont été exclus (40 patients pour lesquels aucun 

audiogramme postopératoire ne figurait dans leur dossier médical au CHU ou auprès de leur 

ORL référent, 4 patients présentaient une cophose préopératoire de l’oreille opérée et 1 

patient autiste n’a pas pu avoir d’évaluation audiométrique). 

 

Un total de 95 patients a été inclus dans l’étude (50 hommes et 45 femmes), avec une 

moyenne d’âge de 42 ans (Min : 5 ans ; Max : 83 ans ; écart-type : 20 ans) lors de la chirurgie; 

61 oreilles droites et 34 oreilles gauches (Tableau 1). Soixante-trois patients n’avaient jamais 

été opérés et 32 avaient déjà eu un ou plusieurs temps chirurgicaux de type tympanoplastie. 

Huit patients (8%) avaient présenté historiquement un cholestéatome controlatéral opéré et 

stable. 

 

Un scanner des rochers a été effectué chez tous les patients en préopératoire. Pour trois 

patients, une déhiscence du canal semi-circulaire supérieur a été identifiée. Cette particularité 

anatomique peut être responsable d’une surdité de transmission. 

 

Sur l’ensemble de la série, 88 cholestéatomes (93%) avaient une origine acquise, 3 étaient 

congénitaux (3%) et 4 d’origine iatrogène (4%). Sur les 88 cholestéatomes acquis, la 

localisation initiale était atticale pour 61 patients, sous ligamentaire postérieur pour 13 

patients, périmalléaire pour 2 patients, mésotympanique pour un patient et  antérieur pour un 

patient. La localisation initiale n’était pas précisée pour 10 patients. 

 

  groupe matériel autologue groupe PORP groupe TORP 

  n = 52 (54,7%) n=26 (27,4%) n=17 (17,9%) 

âge moyen 42 48 35 

écart type  20 17 25 

Hommes 28 (54%) 11 (42%) 11 (64%) 

Femmes 24 (46%) 15 (58%) 6 (36%) 

Rinne préopératoire 21,7 dB 29,2 dB 37,3 dB 

écart type  10,2 dB 13,4 dB 9,2 dB 

délai chirurgie - audiogramme 20 mois 14 mois 23 mois 

Tableau 1 : Descriptif de la population incluse 
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Les groupes étaient comparables pour l’âge.  

Il existait une différence significative entre le Rinne préopératoire des groupes matériel 

autologue (21,7 dB) et PORP (29,2 dB) (p = 0,015) et entre les groupes PORP (29,2 dB) et 

TORP (37,3 dB) (p = 0,025). 

Il existait également une différence significative pour le délai chirurgie – audiogramme post 

opératoire entre les groupes matériel autologue et PORP (p = 0,043). 

 

Technique chirurgicale 

Quatre-vingt-cinq patients (89%) ont été opérés en TF avec masto-atticotomie lorsque le 

cholestéatome présentait une extension mastoïdienne et/ou atticale, associé à une 

tympanotomie postérieure en cas d’invasion du rétrotympanum. Le marteau a été réséqué 

chaque fois que sa tête était envahie par la lésion ou que le cholestéatome présentait une 

extension vers l’attique antérieure ou interne. Dix patients (11%) ont été opérés d’une TO 

avec cavité d’évidement.  

 

L’ossiculoplastie avait été réalisée lors du premier temps opératoire chez 79 patients (83%). 

Elle consistait en une transposition de matériel autologue dans 52 cas (55%) : 30 

transpositions d’incus, 11 transpositions de la tête du marteau, 6 cartilages, 4 transpositions 

d’os de corticale mastoïdienne retaillé et une ossiculoplastie par interposition d’un cartilage 

entre la branche descendante de l’incus et l’étrier. Les autres patients ont bénéficié de la pose 

d’une prothèse en titane : 26 PORP (27%) et 17 TORP (18%). La stabilité de l’ossiculoplastie 

était contrôlée par la tympanotomie postérieure lorsque celle-ci avait été réalisée. 

 

La tête du marteau a été conservée dans 11 cas (12%), le manche du marteau dans 76 cas 

(80%). Un comblement de l’attique à la poudre d’os a été effectué chez 22 patients (23%).  

Quatre patients (4%) présentaient un début de lyse du canal semi-circulaire latéral avec 

l’apparition d’une ligne bleue et 2 patients (2%) une ouverture du canal osseux. 
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Résultats auditifs 

Résultats auditifs en audiométrie tonale 

Le délai moyen entre la chirurgie et l’audiogramme postopératoire était de 18 mois (min : 3  - 

max : 77 ; médiane : 15). 

 

  matériel autologue PORP TORP 

  n = 52 n = 26 n = 17 

Rinne préopératoire moyen (dB) 21,7 +/- 10,2  29,2 +/- 13,4  37,3 +/- 9,2  

Rinne postopératoire moyen (dB) 18,5 +/- 7,2 22,4 +/- 12,8  20,9 +/- 11,7 

Gain auditif moyen (dB) 3,2 6,8 16,4 

Tableau 2 : Résultats auditifs en audiométrie tonale 

 

Résultats auditifs sur le gain auditif moyen 

Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre le gain auditif moyen du groupe 

matériel autologue (3,2 dB) et celui du groupe PORP (6,8 dB) (p = 0.25). 

Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre le gain auditif moyen du groupe PORP  

(6,8 dB) et du groupe TORP (16,4 dB) (p = 0,06). 

 

Résultats auditifs sur le Rinne résiduel 

Il n’a pas été retrouvé de différence significative pour le Rinne résiduel postopératoire entre le 

groupe matériel autologue (18,5 dB) et le groupe PORP (22,4 dB) (p = 0,15). 

Il n’a pas été retrouvé de différence significative pour le Rinne résiduel postopératoire entre le 

groupe PORP (22,4 dB) et le groupe TORP (20,9 dB) (p = 0,69). 

 

Une amélioration du Rinne était observée pour 54% des patients du groupe matériel autologue 

(28 patients sur 52), 65 % du groupe PORP (17 patients sur 26) et 82% du groupe TORP (14 

patients sur 17). 

 

Le Rinne résiduel postopératoire était inférieur ou égal à 20 dB pour 31 patients du groupe 

matériel autologue (60%), 14 patients du groupe PORP (54%) et 8 patients du groupe TORP 

(47%).  Il n’a pas été retrouvé de différence significative pour le pourcentage de patients 

ayant un Rinne postopératoire < 20 dB entre les groupes matériel autologue et PORP (p = 0,8) 

ou entre les groupes PORP et TORP (p = 0,8). 
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Résultats auditifs en audiométrie vocale 

  matériel autologue PORP TORP 

  n = 52 n = 26 n = 17 

intelligibilité moyenne préopératoire (dB) 39,1 +/- 15,4 51,2 +/- 14,3  56,9 +/- 16,8  

intelligibilité moyenne postopératoire (dB) 34,4 +/- 12,9 39,5 +/- 13,7  39,6 +/- 13,4  

Gain sur le seuil d’intelligibilité (dB) 4,7 11,7 17,3 

Tableau 3 : Résultats auditifs en audiométrie vocale 

 

Il existait une différence significative entre les intelligibilités préopératoires moyennes des 

groupes matériel autologue et PORP (p = 0.001). 

Il n’existait pas de différence significative entre les intelligibilités préopératoires moyennes 

des groupes PORP et TORP (p = 0.25). 

 

Il n’existait pas de différence significative entre les intelligibilités post opératoires moyennes 

des groupes matériel autologue et PORP (p = 0,12).  

Il n’existait pas de différence significative entre les intelligibilités postopératoires moyennes 

des groupes PORP et TORP  (p = 0.98). 

 

Il existait une différence significative entre le gain sur le seuil d’intelligibilité des groupes 

matériel autologue et PORP (p = 0,02). 

Il n’existait pas de différence significative entre le gain sur le seuil d’intelligibilité des 

groupes PORP et TORP (p = 0,26). 

 

Résultats auditifs et évolution dans le temps 

Nous avons comparé les résultats auditifs à < 12 mois et > 18 mois de la chirurgie pour les 

groupes matériel autologue et PORP. Pour le groupe TORP, l’effectif était trop faible pour 

effectuer une comparaison. 

Pour le groupe matériel autologue, les Rinne résiduels des patients ayant eu une évaluation 

avant 12 mois n’étaient pas significativement différents (18,7 dB) de ceux des patients ayant 

eu un audiogramme à plus de 18 mois de la chirurgie (17,4 dB) (p = 0,55). 

Pour le groupe PORP, les Rinne résiduels des patients ayant eu une évaluation avant 12 mois 

n’était pas significativement différents (26,2 dB) de ceux des patients ayant eu un 

audiogramme à plus de 18 mois de la chirurgie (19,8 dB) (p = 0,21). 
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Rétablissement de la stéréophonie (différence d’audition binaurale < 20 dB) 

Dans le groupe matériel autologue, la stéréophonie a pu être rétablie dans 73% des cas (38 

patients sur 52), contre  54% des cas (14 patients sur 26) dans le groupe PORP et 41% des cas 

(7 patients sur 17) dans le groupe TORP. 

Il n’existait pas de différence significative du pourcentage de rétablissement de la 

stéréophonie entre les groupes matériel autologue et PORP (p = 0,43) ou entre les groupes 

matériel PORP et TORP (p = 0,63). 

 

Résultats auditifs en fonction de la technique chirurgicale 

 

Aucune différence significative n’a été retrouvée en comparant le Rinne résiduel post 

opératoire moyen entre les deux techniques chirurgicales de tympanoplastie : la TF (20,2 dB) 

et la TO (18,9 dB) (p = 0,65). 

Aucune différence significative n’a été retrouvée en comparant l’intelligibilité post opératoire 

moyenne entre les deux techniques chirurgicales de tympanoplastie : la TF (36,3 dB) et la TO 

(39,6 dB) (p = 0,47).  

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative du Rinne résiduel postopératoire entre 

les patients ayant déjà eu des tympanoplasties et les patients étant opérés pour la première fois 

(p = 0,34). 

Il n’existait pas de différence significative du Rinne résiduel postopératoire entre les patients 

ayant un manche du malleus et ceux n’en ayant pas (p = 0,34). 

Il n’existait pas de différence significative du Rinne résiduel postopératoire entre les patients 

ayant eu un comblement attical à la poudre d’os et ceux n’en ayant pas eu (p = 0,90). 

 

Labyrinthisation post opératoire 

Trois patients ont présenté une chute de plus de 20 dB sur la fréquence 4000 Hz après la 

tympanoplastie, soit un taux de labyrinthisation de 3 %. Aucun patient n’a présenté de 

cophose après la chirurgie. 

 

Complications des ossiculoplasties 

 

  Matériel autologue PORP TORP 

  n = 52 n = 26 n = 17 

Extrusion de l'ossiculoplastie 0 (0%) 4 (15%) 1 (6%) 

Déplacement de l'ossiculoplastie 3 (6%) 1 (4%) 2 (12%) 

Tableau 4 : Complications des ossiculoplasties 



28 
 

Il existait une différence significative entre le nombre d’extrusion des groupes matériel 

autologue et PORP + TORP (p = 0,023). 

Il n’existait pas de différence significative entre le nombre de déplacement de prothèses des 

groupes matériel autologue et PORP + TORP (p = 0,9). 

 

Suivi, récidive et résiduel cholestéatomateux 

Le délai moyen de suivi pour l’ensemble des patients était de 30 mois (min : 3, max : 92, 

écart-type : 22). 

Une IRM post opératoire a été réalisée chez seulement 50 patients (53%).  

Parmi les 95 patients suivis, nous avons relevé 4 cas de récidive (4%). Parmi les 50 patients 

ayant eu une IRM, 7 cas de cholestéatome résiduel (14%) ont été identifiés.  

 

Sur les 34 patients du groupe matériel autologue ayant eu une IRM, 6 patients (18%) ont 

présenté un résiduel cholestéatomateux sur l’IRM de contrôle, confirmé lors de la chirurgie. 

Sur les 8 patients du groupe PORP, un patient (13%) a présenté un résiduel.  

Sur les 8 patients du groupe TORP, aucun patient n’a présenté de résiduel.  

Tous les cas de résiduels étaient à distance de l’ossiculoplastie (4 dans la mastoïde et 3 dans 

l’attique). 

 

Il n’existait pas de différence significative du taux de cholestéatome résiduel entre les groupes 

matériel autologue et PORP + TORP (p = 0,66) 
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5. DISCUSSION 

La reconstruction de la chaîne ossiculaire avec un bon résultat fonctionnel à long terme est 

toujours un challenge pour les otologistes.  

 

Discussion des résultats auditifs 

Le but principal de ce travail était de comparer les résultats auditifs de deux techniques de 

reconstruction de la chaîne ossiculaire après chirurgie du cholestéatome : la transposition de 

matériel autologue et les PORP.  

 

Il a été décidé d’utiliser l’audiogramme postopératoire le plus à distance de la chirurgie afin 

de rendre compte au mieux du résultat auditif de la chirurgie. En effet, les résultats 

fonctionnels des ossiculoplasties ont tendance à se dégrader dans le temps (22). 

Le matériel autologue s’est montré aussi efficace que les PORP pour la restauration de la 

fonction auditive après chirurgie du cholestéatome : il n’a pas été retrouvé de différence 

significative entre les groupes matériel autologue et PORP concernant les gains auditifs 

moyens, les Rinne résiduels postopératoires et les seuils d’intelligibilité moyens 

postopératoires. Les PORP ont un résultat auditif équivalent au matériel autologue malgré un 

taux d’extrusion de 15% qui dégrade le Rinne résiduel postopératoire. Il existe donc 

probablement un meilleur résultat auditif à la faveur des PORP initialement. 

 

Ces données concordent avec plusieurs études de la littérature comme Saliba et al. qui ont 

démontré dans une population de 109 patients ayant bénéficié d’une ossiculoplastie (42% de 

cholestéatomes – 39 transpositions d’incus, 40 PORP et 30 TORP) que les résultats auditifs 

étaient similaires entre les PORP et les transpositions d’incus (10). Une méta-analyse récente 

de 14 articles étudiant les résultats auditifs de 1055 patients ayant eu une ossiculoplastie, ne 

retrouvait pas de différence significative entre transposition d’incus et PORP concernant le 

gain auditif moyen (23).  

 

Discussion des résultats auditifs entre PORP et TORP 

Un des objectifs secondaires était de comparer les résultats auditifs entre les prothèses 

ossiculaires partielles et totales en titane. Le Rinne moyen préopératoire était plus important 

dans le groupe TORP, témoignant de cholestéatomes souvent plus avancés qui ont détruit la 

superstructure de l’étrier. Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les 

PORP et les TORP concernant le gain auditif moyen en audiométrie tonale, le Rinne résiduel 
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postopératoire ou le gain sur le seuil d’intelligibilité. Ce résultat inattendu peut s’expliquer par 

les faibles effectifs du groupe TORP car malgré des résultats variables dans la littérature, il est 

classiquement admis que les ossiculoplasties avec un étrier conservé (PORP) ont de meilleurs 

résultats auditifs que les ossiculoplasties positionnées sur la platine sans superstructure de 

l’étrier (TORP) (24–26). Vassbotn et al. retrouvent dans leur étude de 73 patients ayant eu une 

ossiculoplastie par PORP ou TORP en titane au cours d’une chirurgie d’otite chronique, une 

différence significative en faveur des PORP pour le Rinne résiduel postopératoire (27). 

 

Etude des gains auditifs 

Les gains auditifs moyens des groupes matériel autologue, PORP et TORP étaient 

respectivement de : 3,2 dB, 6,8 dB et 16,4 dB. Le gain auditif moyen des PORP de notre 

étude était globalement inférieur aux autres séries : de 10,6 dB pour Meulemans et al. (28) 

(57% de cholestéatomes, 100% de prothèses en titane) à 20,6 dB pour Ho et al. (29) (60% de 

cholestéatomes, 14 PORP en titane – 56%). Seuls Quérat et al. (6) retrouvaient un gain auditif 

moyen inférieur au nôtre (4,3 dB pour 27 PORP en titane, 100% de cholestéatomes). Ces 

différences peuvent s’expliquer par le fait que la plupart des séries d’ossiculoplasties ne 

comportent qu’un faible pourcentage de cholestéatomes. En effet, en présence d’un 

cholestéatome, les gains fonctionnels ont tendance à être inférieurs : l’effet columellaire créé 

par le cholestéatome dans la caisse du tympan a tendance à minimiser les conséquences 

fonctionnelles des lyses ossiculaires associées. Pour les ossiculoplasties effectuées dans 

d’autres indications, il existe un Rinne préopératoire largement ouvert, le gain auditif est donc 

nécessairement meilleur. Dans notre étude comportant 100% de cholestéatome, le Rinne 

moyen préopératoire était d’ailleurs moins élevé que dans les études publiées (26,6 dB contre 

28,2 dB pour Baker et al. (13) à 38,7 dB pour Ho et al. (29), comportant respectivement 71 % 

et 60 % de cholestéatomes).  

Il existe également des cas où l’audition préopératoire est normale (chaîne ossiculaire 

intacte) : il ne peut alors pas exister de gain après chirurgie mais une dégradation de l’audition 

est possible. La dépose d’une chaîne ossiculaire continue et fonctionnelle était nécessaire pour 

des raisons d’exérèse radicale cholestéatomateuse et une transposition d’incus était effectuée 

dans ce cas car l’osselet était à disposition. Dans le groupe matériel autologue, 29 patients sur 

52 (56%) avaient un Rinne préopératoire ≤ 20 dB contre 35% et 0% respectivement dans les 

groupes PORP et TORP. C’est donc une explication au faible gain auditif du groupe matériel 

autologue. 
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Stéréophonie 

La stéréophonie avait tendance à être davantage rétablie dans le groupe matériel autologue 

(73% des cas) par rapport aux groupes PORP (54%) et TORP (41%) même si cette tendance 

n’était pas statistiquement significative. Pour qu’un résultat auditif postopératoire soit 

satisfaisant, il faut redonner une audition symétrique. Les notions de Rinne résiduel et de gain 

auditif sont importantes. Mais un gain auditif faible peut être important s’il suffit à redonner 

une stéréophonie au patient ou inutile si la différence interauriculaire reste importante. 

 

Discussion des résultats auditifs en fonction de la technique chirurgicale 

L’objectif de la chirurgie du cholestéatome s’est historiquement porté sur l’éradication du 

cholestéatome au détriment d’un bon résultat fonctionnel avec la réalisation de 

tympanoplasties en technique ouverte. De nos jours, l’objectif  d’un bon résultat fonctionnel 

auditif est devenu important et a été facilité par la réalisation de tympanoplasties en technique 

fermée associée à la surveillance par IRM pour un diagnostic et une prise en charge précoce 

des cholestéatomes résiduels. Les résultats sont divergents dans la littérature concernant les 

résultats fonctionnels des techniques de tympanoplasties fermées et ouvertes. Martin et 

Harner (30) retrouvaient de meilleurs résultats auditifs en TF, chez 68 patients opérés d’un 

cholestéatome ; tandis que Cook et al. (31) retrouvaient des résultats auditifs postopératoires 

similaires entre TF et TO, chez 153 patients. Cependant, les TO entraînent une contre-

indication à l’introduction d’eau dans l’oreille et le port d’une audioprothèse est rendu 

difficile avec des problèmes de tolérance locale, ce qui peut diminuer la qualité de vie des 

patients. 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative du Rinne résiduel postopératoire entre 

les patients ayant déjà eu des tympanoplasties et les patients étant opérés pour la première fois 

(p = 0,34). Ce résultat diffère des études de Martin et Vassbotn (27,30) qui retrouvaient une 

dégradation des résultats auditifs chez les patients multiopérés. Ces patients ont en effet 

souvent une tendance à la rétraction chronique qui peut dégrader les résultats auditifs. 

Un seul geste chirurgical ayant donné un résultat satisfaisant dans 50 % des cas (absence de 

récidive et de résiduel, Rinne résiduel inférieur à 20 dB). La réalisation d’un second temps 

chirurgical systématique est donc actuellement le plus souvent abandonné (7,22), au profit 

d’un premier temps d’exérèse radicale et de reconstruction fonctionnelle, suivi d’une 

surveillance radiologique. 

Les matériels autologues et les PORP ayant, dans notre série, donné des résultats fonctionnels 

équivalents, l’utilisation des matériaux autologues doit à notre avis être privilégiée du fait de 
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sa parfaite biocompatibilité et de son coût faible (66,75€ HT, prix d’une fraise de 2mm, qui 

est souvent déjà utilisée en cas de tympanotomie postérieure) par rapport aux prothèses en 

titane (PORP 237€ HT - TORP 246€ HT). Quérat et al. (6) tiraient la même conclusion dans 

leur étude rétrospective de 128 cas (99 adultes, 29 enfants) opérés entre 2003 et 2012 d’un 

cholestéatome en TF ayant bénéficié de la mise en place de cartilage (90 cas) ou d’une PORP 

(38 cas) sur la tête de l’étrier avec 2 ans de suivi. 

S’il est classique de retrouver dans la littérature de meilleurs résultats fonctionnels lorsque le 

marteau est conservé (16,22), dans notre série, le sacrifice du marteau n’a pas eu d’incidence 

sur les résultats auditifs, confirmant les résultats retrouvés dans 2 études (6,30), alors même 

que les cas où le marteau avait été sacrifié correspondaient aux cholestéatomes les plus 

agressifs. 

 

Place de l’imagerie 

L'imagerie moderne occupe actuellement une place prépondérante dans la prise en charge pré 

et postopératoire du cholestéatome de l'oreille moyenne. En préopératoire, un scanner des 

rochers est un examen incontournable pour le bilan d'extension, la recherche de complications 

et pour la stratégie opératoire en objectivant les variations anatomiques. Il permet également 

de dépister d’autres pathologies qui peuvent être responsables d’une surdité de transmission 

(déhiscence du canal semi-circulaire supérieur). Trois cas ont été dépistés dans cette étude. Il 

s’agissait de patients asymptomatiques sur le plan vestibulaire et probablement sur le plan 

auditif car les résultats auditifs postopératoires n’étaient pas modifiés. Il reste important de le 

dépister en préopératoire pour prévenir le patient de l’éventualité d’un moins bon résultat 

auditif. 

 

Labyrinthisation 

Le taux de labyrinthisation de l’étude (3%) était inférieur aux taux publiés : de 3,6 % pour 

Nguyen et al. (32) à 6,3 % pour Krueger et al. (33), qui définissent respectivement la 

labyrinthisation par une perte de plus de 20 dB sur la fréquence 4000 Hz en audiométrie 

tonale et par une diminution du gain auditif moyen aux fréquences 1000, 2000 et 4000 Hz en 

conduction osseuse. 

 

Suivi 

Un suivi postopératoire rigoureux et prolongé, clinique et radiologique (IRM), est nécessaire 

afin de dépister un cholestéatome résiduel (1). Malheureusement, on rencontre encore dans la 
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littérature un taux non négligeable de perdus de vue variant de 18% à 1 an de suivi jusqu’à 

70% après 5 ans (34–36). Le taux de l’étude se situait à 29% avec un délai suivi moyen de 30 

mois. 

 

En ce qui concerne le pourcentage de 14% de cholestéatomes résiduels relevé dans notre 

série, il se situe dans la moyenne des données de la littérature, bien que les chiffres rapportés 

soient très variables selon les auteurs. Smouha et al. (37) retrouvaient un taux de 

cholestéatome résiduel faible de 3% dans une population de 50 patients à audition conservée 

(Rinne préopératoire < 25 dB), probablement lié au fait que les cholestéatomes étaient peu 

étendus et donc plus facilement résécables en totalité. Gaillardin et al. (38) retrouvaient 29 cas 

de cholestéatomes résiduels (25%) dans leur étude portant sur 109 patients opérés en 

technique fermée, avec un suivi moyen de 48 mois.  

 

Certains auteurs prêtent aux transpositions de matériel autologue des risques de résiduel en 

cas de contamination du matériel par de l’épithélium malpighien kératinisant (17,18). Il n’a 

pas été retrouvé de différence significative entre le taux de résiduel et l’ossiculoplastie 

utilisée. Une étude de Rupa et al. (18) a analysé histologiquement 113 osselets au contact de 

cholestéatomes. Ils ont conclu à l’absence d’atteinte intraosseuse des osselets par le 

cholestéatome. Le risque de résiduel paraît donc négligeable lors d’une ossiculoplastie par 

transposition d’incus ou de malleus, même en cas de contact avec le cholestéatome. Il faut 

prendre soin de nettoyer la surface de l’osselet qui sera ensuite fraisé. 

 

La récidive du cholestéatome est plus rare que le résiduel, située aux alentours de 10 à 20 % 

selon les séries (39,40). Dans notre série, les 4 cas de récidives ont eu lieu avec un manche du 

marteau conservé mais il était conservé chez 81% des patients de l’étude. Le risque de reprise 

de la rétraction locale, et donc de récidive, pourrait être favorisé par la conservation du 

manche qui rend plus difficile la mise en place de la reconstruction tympanique. Le 

comblement attical par poudre d’os pourrait également aider à diminuer le risque de rétraction 

atticale sans altérer le résultat fonctionnel de l’ossiculoplastie (risque de contact osseux entre 

l’ossiculoplastie et la reconstruction osseuse). 

 

Complications des ossiculoplasties 

Le taux d’extrusion observé dans notre étude pour les prothèses en titane PORP et TORP 

(12%) était supérieur aux taux retrouvés dans la littérature (de 0 pour Wang et al. ou Quérat et 

al. (6,41) à 5,5 % pour Vassbotn et al. (27) avec respectivement 124 (suivi de 12 à 46 mois) 
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38 et 73 patients). Mais ces autres séries ne comportaient pas uniquement des cholestéatomes 

et ont donc un taux moins important de rétraction tympanique, facteur favorisant de 

l’extrusion des prothèses ossiculaires. De plus, la durée de suivi des PORP de l’étude était de 

14 mois, contre 20 et 23 mois pour les groupes matériel autologue et TORP. Or, les extrusions 

surviennent souvent plus tardivement et une partie n’apparait donc pas dans l’étude. 
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6. CONCLUSION 

 

Dans la chirurgie du cholestéatome, l’utilisation de matériel autologue pour rétablir l’effet 

columellaire donne des résultats fonctionnels similaires à ceux des PORP en titane. Le 

matériel autologue doit être privilégié pour sa parfaite biocompatibilité et son coût. Il 

n’augmente pas le risque de cholestéatome résiduel. La mise en place de l’ossiculoplastie lors 

du premier temps opératoire doit aussi être privilégiée car le résultat fonctionnel obtenu est 

souvent favorable, permettant en l’absence de récidive ou de résiduel, d’éviter un nouveau 

temps chirurgical. Aujourd’hui, la prise en charge de l’otite chronique cholestéatomateuse 

doit s’inscrire dans une stratégie globale qui doit comprendre tous les moyens techniques pour 

éviter une récidive ou un résiduel (reconstruction tympanique par cartilage, comblement 

attical à la poudre d’os, exérèse du manche du marteau). Mais toutes ces reconstructions ne 

doivent pas gêner un montage ossiculaire fonctionnel. 
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8. ABREVIATIONS 

 

HA : hydroxyapatite 

PORP : Partial Ossicular Replacement Prosthesis 

TORP : Total Ossicular Replacement Prosthesis 

CHU : centre hospitalier universitaire 

TF : technique fermée 

TO : technique ouverte 

IRM : imagerie par résonnance magnétique 

CO : conduction osseuse 

CA : conduction aérienne 

BIAP : bureau international d’audiophonologie 

Min : minimum 

Max : maximum 

dB : décibels 

HT : hors taxe 
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9. RÉSUMÉ 

 

Introduction :  

La chirurgie du cholestéatome répond à plusieurs exigences : exérèse complète des débris 

épidermiques, renforcement de la membrane tympanique à l’aide de greffons cartilagineux et 

amélioration de l’audition par ossiculoplastie. Le but de ce travail était de comparer les 

résultats auditifs de deux techniques de reconstruction de la chaîne ossiculaire après chirurgie 

du cholestéatome : la transposition de matériel autologue et les PORP en titane. Les objectifs 

secondaires étaient de comparer les taux de cholestéatomes résiduels et les complications des 

2 techniques ; puis de comparer les résultats auditifs entre les prothèses ossiculaires partielles 

et totales en titane. 

 

Matériel et méthodes :  

Il s’agissait d’une étude rétrospective, observationnelle et monocentrique concernant les 

patients opérés d’un cholestéatome de l’oreille moyenne avec ossiculoplastie, au CHU de 

Poitiers entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2016. 

 

Résultats :  

Au total, 95 patients ont été inclus. Le matériel autologue s’est montré aussi efficace que les 

PORP pour la restauration de la fonction auditive après chirurgie du cholestéatome : il n’a pas 

été retrouvé de différence significative entre les groupes matériel autologue et PORP 

concernant les gains auditifs moyens, les Rinne résiduels postopératoires et les seuils 

d’intelligibilité moyens postopératoires. Un taux de résiduel cholestéatomateux de 14% a été 

retrouvé. Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre le taux de résiduel et 

l’ossiculoplastie utilisée. Le taux d’extrusion observé dans notre étude pour les prothèses en 

titane PORP et TORP était de 12%, avec un suivi moyen respectivement de 14 et 23 mois. Il 

n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les PORP et les TORP concernant 

le gain auditif moyen en audiométrie tonale, le Rinne résiduel postopératoire ou le gain sur le 

seuil d’intelligibilité. 

 

Conclusion :  

Dans la chirurgie du cholestéatome, l’utilisation de matériel autologue pour rétablir l’effet 

columellaire donne des résultats fonctionnels similaires à ceux des PORP en titane. Le 

matériel autologue doit être privilégié pour sa parfaite biocompatibilité et son coût. Il 

n’augmente pas le risque de cholestéatome résiduel.  

 

Mots-clés : cholestéatome, matériel autologue, transposition d’incus, PORP, TORP 
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Résumé 

 

Introduction : La chirurgie du cholestéatome répond à plusieurs exigences : exérèse 

complète des débris épidermiques, renforcement de la membrane tympanique à l’aide de 

greffons cartilagineux et amélioration de l’audition par ossiculoplastie. Le but de ce travail 

était de comparer les résultats auditifs de deux techniques de reconstruction de la chaîne 

ossiculaire après chirurgie du cholestéatome : la transposition de matériel autologue et les 

PORP en titane. Les objectifs secondaires étaient de comparer les taux de cholestéatomes 

résiduels et les complications des 2 techniques ; puis de comparer les résultats auditifs entre 

les prothèses ossiculaires partielles et totales en titane. 

 

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective, observationnelle et 

monocentrique concernant les patients opérés d’un cholestéatome de l’oreille moyenne avec 

ossiculoplastie, au CHU de Poitiers entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2016. 

 

Résultats : Au total, 95 patients ont été inclus. Le matériel autologue s’est montré aussi 

efficace que les PORP pour la restauration de la fonction auditive après chirurgie du 

cholestéatome : il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les groupes matériel 

autologue et PORP concernant les gains auditifs moyens, les Rinne résiduels postopératoires 

et les seuils d’intelligibilité moyens postopératoires. Un taux de résiduel cholestéatomateux de 

14% a été retrouvé. Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre le taux de 

résiduel et l’ossiculoplastie utilisée. Le taux d’extrusion observé dans notre étude pour les 

prothèses en titane PORP et TORP était de 12%, avec un suivi moyen respectivement de 14 et 

23 mois. Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les PORP et les TORP 

concernant le gain auditif moyen en audiométrie tonale, le Rinne résiduel postopératoire ou le 

gain sur le seuil d’intelligibilité. 

 

Conclusion : Dans la chirurgie du cholestéatome, l’utilisation de matériel autologue pour 

rétablir l’effet columellaire donne des résultats fonctionnels similaires à ceux des PORP en 

titane. Le matériel autologue doit être privilégié pour sa parfaite biocompatibilité et son coût. 

Il n’augmente pas le risque de cholestéatome résiduel.  

 

Mots-clés : cholestéatome, matériel autologue, transposition d’incus, PORP, TORP 
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