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RESUME
Introduction : La récurrence est le risque majeur du cours évolutif d’un cholestéatome opéré de I'oreille moyenne. Le scanner et
I'IRM jouent un réle important dans son dépistage, évitant le recours parfois superflu a la révision chirurgicale systématique. Notre
étude avait pour but d’illustrer les différents aspects en imagerie du cholestéatome opéré et de vérifier I'efficacité diagnostique du
scanner et de I'lRM dans le diagnostic de sa récurrence.

Méthodes : Nous avons inclus Quarante oreilles (36 patients) opérées d’une otite moyenne cholestéatomateuse dont le suivi pos-
topératoire s’est fait au service d’'ORL et ayant bénéficié d’un scanner et/ou d’'une IRM du rocher opéré. Etude descriptive et analy-
tique avec calcul des sensibilité, spécificité, VPP, VPN, RVP, RVN et indice de Youden de chaque moyen d’imagerie.

Résultats : Quarante oreilles ont été incluses (36 patients ; &ge médian: 38,5 ans et sex-ratio: 1,11) dont 34 explorées par scanner:
cavité bien aérée (n=1), comblement total (n=7), partiel convexe et suspect (n=11), en boule (n=7) et concave peu suspect (n=8).
Vingt-cing oreilles ont été explorées par IRM: nodules cholestéatomateux (n=15), comblement fibro-inflammatoire (n=8) et cavité
aérée avec atteinte labyrinthique (n=2). La VPP de la séquence diffusion et de la séquence T1 tardive aprés injection de gadolinium
était respectivement a 83,3% et 71,4%. Leur positivité est un argument fort de récurrence.

Conclusion : Le scanner est insuffisant dans le diagnostic de récurrence cholestéatomateuse. Les performances mitigées de I'IRM
sont dues aux faux négatifs représentés par les Iésions trop petites donc indétectables.

Mots-clés : Scanner-IRM, Cholestéatome, Oreille moyenne—tympanoplastie.

SUMMARY
Background: Recurrence is the main risk that may occur during the follow-up of operated middle ear cholesteatoma. Imaging plays
an important role in its diagnosis, leading to avoid surgical second look when it is not mandatory. The aim of our study was to evaluate
postoperative CT and MRI in patients who had undergone middle ear cholesteatoma surgery.

Methods: Retrospective study from June 2008 to June 2013 including forty ears (36 patients) operated for middle ear cholesteatoma
followed-up in the ENT department of Rabta hospital and who had postoperative CT and/or MRI in the imaging department. Com-
paraison of radiological and second look surgical findings was made with analysis of sensitivity, specificity, PNV, PPV, positive and
negative likelihood ratios (PLR and NLR) and Youden index for each type of imaging exam

Results: Forty ears were included (36 patients; median age: 38,5 years ; sex-ratio:1,1). Thirty four ears had CT showing well ae-
rated middle ear cleft (n=1), total opacification (n=7), partial soft-tissue opacity with convex margins (n=11), pearl-shaped lesion
(n=7) and concave margins opacity (n=8). Twenty five ears had MRI showing recurrent cholesteatoma (n=15), scar tissue (n=8) and
aerated postoperative cavity with alteration of the labyrinth T2 signal (n=2). PPV of diffusion weighted imaging (DWI) and delayed
postcontrast T1 weighted imaging was respectively 83,3% and 71,4%. A hypersignal on DWI and no contrast uptake were highly in
favor of cholesteatoma.

Conclusion: CT is insufficient for the diagnosis of recurrent cholesteatoma. MRI contribution is hindered by false negatives due to
too small lesions to be detected.

Key-words: CT Scann, MRI, Cholesteatoma, Middle ear, Tympanoplasty.

INTRODUCTION Nos objectifs étaient d'illustrer les aspects possiblement
Le risque de récurrence représente I'écueil majeur émaillant rencontrés au scanner et a I'lRM réalisés dans le cadre
I'évolution postopératoire d’'un cholestéatome de l'oreille du suivi postopératoire du cholestéatome opére de l'oreille
moyenne traité chirurgicalement de fagon présumée radi- moyenne, de comparer ces données a celle de la chirurgie
cale. L'imagerie joue un réle important dans le dépistage de second look et d’en déduire leur pertinence respective
de cette récurrence permettant d’en faire le diagnostic dans le diagnostic du cholestéatome résiduel.

et de baliser la planification de la révision chirurgicale.
Cette imagerie comporte deux volets principaux qui sont le
scanner et I''RM.
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PATIENTS ET METHODES
Ce travail s’est basé sur une étude rétrospective menée au
service d’'imagerie médicale de I'hopital la Rabta de Tunis,
en collaboration avec le service d’oto-rhino-laryngologie,
sur une période de cing ans (Juin 2008- Juin 2013). Il a
inclus les patients opérés pour cholestéatome acquis de
I'oreille moyenne et explorés au cours du suivi postopéra-
toire par scanner et /ou IRM a la recherche d’un choléstea-
tome résiduel et éventuellement repris chirurgicalement par
la suite. Trente-six patients ont été inclus correspondant a
40 oreilles (quatre cas d’atteinte bilatérale).

On a calculé pour chaque moyen de I'imagerie la valeur
prédictive positive (VPP), la valeur prédictive négative
(VPN), les rapports de vraisemblance positifs (RVP= Se/
(1- Sp)) et négatifs (RVN = (1- Se)/ Sp) ainsi que I'indice
de Youden.

RESULTATS
Notre étude comportait 19 hommes et 17 femmes avec un
sex-ratio de 1.11. L'age moyen était de 38.5 ans avec des
extrémes allant de 16 a 70 ans. La localisation préféren-
tielle du cholesteatome était antro-atticale (45%).
Vingt-huit patients ont été opérés la premiere fois au ser-
vice d’oto-rhino-laryngologie (ORL) de I'hépital la Rabta
dont deux porteurs d’'une atteinte bilatérale soit un total
de 30 oreilles. Les huit autres patients I'ont été soit dans
d’autres structures publiques soit dans des structures pri-
vées (n=2) dont deux porteurs d’une atteinte bilatérale soit
un total de dix oreilles. Pour le groupe opéré a la Rabta,
63%des oreilles ont été opérées en technique fermée et
37% en technique ouverte .

Parmi les 40 oreilles opérées, 34 ont bénéficié d'une TDM
postopératoire dont les indications ont été reprises dans le
tableau 1.

Tableau | : Indications du scanner postopératoire

Nombre de cas %
Contréle systématique 10 29
Suspicion clinique de récurrence 22 65
Suspicion d'atteinte controlatérale 2 6

Une seule oreille (3%) présentait une cavité tympa-
no-mastoidienne bien pneumatisée, opéré des deux cotés
en TTO, ce patient avait bénéficié du scanner dans le cadre
d’une suspicion clinique de récurrence cholestéatomateuse
au niveau de l'oreille controlatérale.

Sept oreilles (soit 20%) avaient, au scanner, un comblement
total de la cavité postopératoire par un matériel hypodense
globalement homogeéne. Vingt-six oreilles sur 34 présen-
taient un comblement postopératoire partiel (76,5%). Le
comblement partiel présentait un aspect non ou peu sus-
pect de récurrence dans 31% des oreilles (n=8), soit par sa
déclivité et ses bords concaves (n=6) soit par son caractére
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partiellement calcifié (n=2). Le comblement était suspect
de récurrence cholestéatomateuse dans 69% (n=18) soit
par sa forme en boule (n=7), soit par son caractére non
déclive, a contours convexes (n=11) (figures 1). Lorsque le
comblement était de forme sphérique, ses contours étaient
généralement lisses (67%) (figure 2) et plus rarement hé-
rissés (33%).

Figure 1 : Coupe axiale oblique de scanner
du rocher gauche: comblement partiel non dé-
clive a contours convexes ou irréguliers sus-
pect de récurrence

Figure 2 : Coupe coronale oblique de scanner
du rocher passant par le tegmen antri mon-
trant sa lyse (fleche) au contact d’'une forma-
tion sphérique suspecte de récurrence

L'imagerie par résonance magnétique a concerné 25
oreilles dont 19 ont eu au préalable une exploration par
scanner. Leurs indications sont résumées dans le tableau
2.

J. TUN ORL - N°40 DECEMBRE 2018 21



A. Charfi et al

APPORT DE LIMAGERIE DANS LE SUIVI POSTOPERATOIRE DES OTITES MOYENNES
CHOLESTEATOMATEUSES

Tableau Il : Indications de I'imagerie par résonnance magné-
tique

Type de I'atteinte Nombre de cas | Pourcentage
Comblement TDM non spécifique 1" 44
Comblement TDM suspect de récurrence 7 28

IRM a titre systématique 4 16
Suspicion clinique de récurrence 2 8

Lyse du CSCL au scanner 1 4

Total 25 100

Quinze ont présenté un ou plusieurs nodules évoquant une
cholestéatome récurrent (figures 3, 4) Apres injection de
gadolinium, le cholestéatome ne s’est pas rehaussé dans
tous les cas. Un liseré périphérique, noté également dans
100% des cas, prenait le contraste dés le temps précoce
dans sept cas (47%) et dans tous les cas au temps tardif.
Ce liseré a été considéré comme une couronne inflamma-
toire entourant le cholestéatome.

Huit examens IRM ont conclu a un comblement postopéra-
toire de nature fibro-inflammatoire, avec un rehaussement
total apres injection de gadolinium dés le temps précoce
dans cinq oreilles.

Une seule IRM a présenté un aspect en faveur de granu-
lome a cholestérine.

L’ IRM a conclu a une cavité postopératoire bien pneumati-
sée dans deux cas (8%).

Une atteinte labyrinthique a été constatée dans deux
oreilles (soit 8%), cette atteinte a concerné dans un cas et
le labyrinthe antérieur et le labyrinthe postérieur et a été dé-
tectée sur le scanner postopératoire motivant la réalisation
de 'IRM (figure 5).

Figure 3 : IRM du rocher gauche : coupes
axiale T1 tardive aprés injection de montrant
un nodule central non rehaussé avec un re-
haussement periphérique évoquant I'origine
cholestéatomateuse
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Figure 4 : IRM du rocher gauche : coupe axiale en
séquence de diffusion montrant un nodule choles-
téatomateux central en hypersignal diffusion

Figure 5 : IRM des rochers en coupe axiale T2
montrant une extinction du signal de la cochlée et
du canal semi-circulaire latéral droit comparative-
ment au c6té gauche ou leur signal est conservé

Vingt-sept oreilles ont bénéficié d’'une reprise chirurgicale.
Les indications de la reprise chirurgicale en fonction des
résultats de I'imagerie sont résumées dans le tableau 3.
La récurrence cholestéatomateuse a été constatée dans
22 oreilles sur 27 (soit 81,5%).

Cing oreilles réopérées ne présentaient pas de lésions
cholestéatomateuses (soit 22%) dont trois associant tissu
fibro-inflammatoire et granulomes a cholestérine et deux
comportant uniquement des remaniements inflammatoires.
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Tableau lll : Données de I'imagerie chez les patients ayant eu
une reprise chirurgical

Indications Nombre d’oreilles | Pourcentage
Récurrence suspectée 3 "
alirRM

Récurrence suspectée 6 22

alaTDM + IRM

Comblement non spécifique 5 185
en TDM + Nodule en IRM '

Récurrence suspectée

alaTDM 1 ol
Comblement non spécifique

alaTDM 2 7.5
Total 27 100

Etude analytique :

La sensibilité du scanner dans le diagnostic de choléstea-
tome résiduel a été de 68.4% avec une spécificité de 20%
seulement, les performances du scanner dans le diagnostic
de récurrence ont été jugées faibles et avec un indice de
Youden proche de zéro (tableau 4).

Tableau IV : Pertinence du scanner dans le diagnostic de ré-
currence cholesteatomateuse

Sensibilité | Spécificité | VPP VPN | Youden | RVP | RVN

68.4% 20% 76.4% |14.3%| 0.12 085 | -24

L’analyse globale des performances de I'lRM en matiére
de détection des nodules cholestéatomateux a montré une
sensibilit¢ de 100%. L'association de la diffusion et de la
séquence T1 tardive apres injection de gadolinium a permis
d’obtenir une sensibilité a 100%.

D’aprés le tableau 5 suivant, il ressort que la réalisation
concomitante de la diffusion et de I'injection de gadolinium
permet d’exclure le diagnostic de récidive de fagon quasi
certaine lorsque les deux séquences sont négatives (VPN
élevée et RVN a 0).

Cependant l'efficacité diagnostique de I'IRM est tempérée
par un nombre non négligeable de faux positifs faisant chu-
ter la spécificité et I'indice de Youden.

Tableau V : Pertinence globale de I'IRM dans le diagnostic de
récurrence

Sensibilité | Spécificité | VPP VPN | Youden | RVP | RVN

100% 25% 76.9% | 100% | 0.25 1.33 0
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DISCUSSION
L'estimation de la récurrence cholestéatomateuse est su-
jette a une grande variabilité dans la littérature allant de 5 a
50% [1]. Le taux de cholestéatome résiduel varie selon les
équipes entre 10 et 40% [2].

La récidive cholestéatomateuse est une éventualité plus
rare que le cholestéatome résiduel avec, selon les séries,
un taux d’occurrence de 10 a 20% [3,4].

En postopératoire, la principale indication du scanner est
représentée par la surveillance évolutive de la pathologie
cholestéatomateuse, et en particulier par le dépistage non
invasif du cholestéatome résiduel [5].

Lorsqu’un comblement partiel de la cavité tympano-mastoi-
dienne se présente au scanner sous la forme d’une masse
arrondie a bords convexes ou polylobés ou irréguliers, il
est trés évocateur d’une perle de cholestéatome résiduel
surtout quand il a la classique localisation atticale ou dans
le rétrotympanum [6,7,8]. Lorsque ce type d’opacité est
retrouvé au scanner, la révision chirurgicale peut étre in-
diquée d’emblée [3,9]. Dans notre série, cet aspect a été
mis en évidence dans sept cas ayant tous bénéficié d'un
second look chirurgical. Six se sont révélés étre en rapport
avec une récurrence cholestéatomateuse et un en rapport
avec un granulome antro-attical.

En présence d’un comblement partiel en plage, les contours
festonnés ou hérissés, les bords convexes dans tous les
plans ainsi que le caractére suspendu et non déclive sont
évocateurs de cholesteatome [8, 10, 11]. Ce comblement
devient encore plus suspect de récurrence s’il s’associe a
une lyse nouvellement apparue de la chaine ossiculaire ou
des parois de la caisse. Certains auteurs ont suggéré la ré-
vision chirurgicale d’emblée devant toute opacité en plage
suspecte de récurrence [5,12]. Dans notre expérience, ce
type de comblement a été décrit dans 11 cas dont la ma-
jorité (n=8) a bénéficié d’'une IRM complémentaire qui a
affirmé le diagnostic de récurrence dans 5 cas et I'a réfuté
dans 3. La révision chirurgicale a trouvé un cholestéatome
résiduel chez 3 patients uniquement. Trois malades ont été
réopérés directement sur les données du scanner ; la ré-
currence y a été objectivée chirurgicalement dans 2 cas.
En présence d’'un comblement non spécifique de la cavité
postopératoire, le scanner est peu fiable dans la différen-
ciation entre un cholestéatome et des Iésions fibro-inflam-
matoires ou parfois méme un granulome a cholestérine
[13,14,15].

Or, seul le cholestéatome résiduel nécessite la reprise
chirurgicale d’ou I'importance capitale de distinguer ces dif-
férentes possibilités évolutives. Ceci est maintenant permis
par I'IRM.

Les séquences spécifiques a I'exploration du cholestéa-
tome opéré sont la séquence T1 tardive aprés injection de
gadolinium et la séquence de diffusion [12, 16]

Prises séparément, la diffusion et la séquence en T1 tar-
dive apres injection de gadolinium montrent toutes les deux
une VPP élevée (respectivement de 83.3% et 71.4%). Ain-
si, leur positivité est un argument fort en faveur de la récur-
rence.

Quelques auteurs ont comparé les performances de la sé-
quence de diffusion a celles de la séquence T1 tardive
aprés administration de gadolinium [17,18]. Il en ressort
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que si le T1 est plus sensible, la diffusion est plus spéci-
fique, moins colteuse en temps, plus supportable pour les
enfants et dispense de I'injection de PDC .

Si quelques équipes ont décidé de renoncer a la séquence
T1 tardive aprés injection de gadolinium et ne pratiquent
plus que la séquence en diffusion seule [12], d’autres
équipes, dont la notre, persistent a associer les deux car
leur réalisation concomitante confére a I''lRM une spécifi-
cité et une VPP globales de I'ordre de 100% et une VPN
autour de 90% [17]. Ce caractére imparfait de la VPN se
heurte a la barriére limite des 3 mm en dessous de laquelle
I'IRM est incapable de détecter les Iésions de cholestéa-
tome. Toutefois, de nombreuses publications s’accordent

Suspicion clinique de

récurrence

sur I'aspect sans conséquence de ces petites perles qui
échappent systématiquement a I'lRM. En effet, ces Iésions
sont d’évolution trés lente et en préconisant un controle
IRM un a deux ans aprés le premier examen, elles pourront
étre plus facilement diagnostiquées [17,18].

La mise en perspective de notre expérience par rapport
aux données de la littérature nous a permis de construire
I'algorithme décisionnel qui suit, valable chez les patients
opérés initialement en technique fermé [ 5,12]. En cas de
TTO premiere, la surveillance est plutét clinique. Le scan-
ner n'est généralement demandé que pour le diagnostic
des complications ou pour un balisage anatomique avant
reprise chirurgicale.
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CONCLUSION
Notre étude était en accord avec les publications similaires
sur le caractére insuffisant du scanner dans le diagnostic
de récurrence cholestéatomateuse et a porté un avis mitigé
sur les performances de I'IRM, handicapée par le nombre
de faux positifs et les faux négatifs liés a des lésions trop
petites donc indétectables. A I'avenir, la réalisation d’autres
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diologique par IRM.
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