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RESUME

Introduction: La fistule labyrinthigue (FL) est une complication redoutable de I'otite moyenne chronique
cholestéatomateuse (OMCC), pouvant entrainer une surdité neurosensorielle, surtout si elle est méconnue. Sa
détection radiologique préopératoire est impérative pour éviter les séquelles auditives.

L’objectif de ce travail est d'étudier les caractéristiques radiologiques des patients présentant une FL
cholestéatomateuse, et d’évaluer le réle de I'imagerie dans la prédiction de FL et de son extension.

Méthodes: Il s’agit d’'une étude rétrospective a propos de 46 cas de FL cholestéatomeuses chez 555 patients opérés
pour OMCC au service d’oto-rhino-laryngologie de I'hépital La Rabta entre 2010 et 2020.

Résultats: L’Age moyen des patients était de 43,67 ans. L'incidence des FL était de 8,3%.

Le diagnostic des FL a été réalisé en per-opératoire dans tous les cas. La majorité des fistules (42,9%) étaient de
type Il selon la classification de Dornhoffer, suivies du type | (35,7%) et Il (21,4%). La fistule était unique dans 84,8%
des cas (n=39) et multiple dans 15,2% des cas (n=7).

La TDM des rochers a permis de suspecter ces FL avec une sensibilité globale de 73,2%. Cette sensibilité était
nettement plus significative en cas de FL du CSCL (84,8%, p: 0,013) et de FL de type Il (100%, p: 0,001). L'IRM des
rochers, avec les séquences volumiques fortement pondérées en T2 et T1 avec injection de gadolinium, a permis
d’objectiver une extension labyrinthique dans 7 cas (15,2%), sous la forme d’'une amputation de signal du labyrinthe.
Conclusion: Les fistules labyrinthiques cholestéatomateuses présentent un défi complexe dans la prise en charge
des pathologies de l'oreille moyenne. La tomodensitométrie demeure actuellement I'imagerie de référence du
cholestéatome et permet le diagnostic des complications liées a I'érosion osseuse. L’IRM trouve sa place dans
I’évaluation de I'envahissement du labyrinthe membraneux, qui semble étre un facteur pronostic majeur dans la prise
en charge.

Mots clés: Fistule, Labyrinthe, Cholestéatome, Complications, Thérapeutique.

ABSTRACT

Introduction: Labyrinthine fistula (LF) is a complex complication of cholesteatomatous chronic otitis media (CCOM).
Preoperative radiological identification is essential to prevent hearing deterioration.

This study aimed to analyze the radiological findings of patients with cholesteatomatous LF, and to evaluate the
diagnostic value of imaging for preoperative prediction of LF and its extension.

Methods: This was a retrospective study of 46 cases of LF, among 555 patients who underwent surgical treatment
for CCOM at the Otolaryngology department of La Rabta Hospital, from 2010 to 2020.

Results: The mean age was 43.67 years. The incidence of LF was 8.3%.

LF diagnosis was made intraoperatively in all cases. The majority of fistulas (42.9%) were classified as type |l
according to the Dornhoffer classification, followed by type | (35.7%) and type Il (21.4%). In 84.8% of cases (n=39),
a single fistula was identified, while multiple fistulas occurred in 15.2% of cases (n=7). Multiple fistulas consistently
involved the lateral semicircular canal (LSCC), along with one or more additional locations.

The overall sensitivity of CT scan was 73.2%. It was significantly better in type 1ll LF (100%, p: 0.001) and when
located in the lateral semicircular canal (LSCC) (84.8%, p: 0.013). MRI using heavily T2-weighted and T1-weighted
sequences demonstrated labyrinthine extension in 7 cases (15.2%), characterized by labyrinth signal dropout.
Conclusion: Cholesteatomatous labyrinthine fistulas present a complex challenge in managing middle ear
pathologies. Computed tomography currently serves as the gold standard for cholesteatoma, enabling diagnosis of
complications related to bone erosion. MRl is instrumental in assessing membranous labyrinth involvement, which
emerges as a critical prognostic factor in management.
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INTRODUCTION:

La fistule labyrinthique est une complication fréquente et
grave de I'otite moyenne chronique cholestéatomateuse
(OMCC) qui survient le plus souvent au niveau du canal
semi-circulaire latéral (CSCL) [1-3]who underwent
tympanoplasty for cholesteatoma, in a University
Hospital between 1993 and 2013 were reviewed, to
select only those with labyrinthine fistulas. 42 patients
(6%. Son traitement repose sur I'exérese totale (dans
la mesure du possible) du cholestéatome au niveau
des fistules de type Il et lll (indépendamment de leur
taille ou de leur localisation), suivi d’'une greffe par du
matériel autologue [4-8].

Néanmoins, cette chirurgie expose a des risques
auditifs en cas d’exposition inadéquate du labyrinthe ;
risque majoré par I'envahissement du labyrinthe
membraneux par le cholestéatome, qui semble étre
un facteur pronostique majeur dans la prise en charge
[5,9,10].

En théorie, Iimagerie par résonance magnétique
(IRM) serait le meilleur moyen pour diagnostiquer
cette extension intra-labyrinthique d’une FL [11-14]
delicate manipulation is required during surgery for
cholesteatomatous fistulae with matrix extension to the
perilymphatic space (EPS, mais des études récentes,
couplées aux avancées techniques réalisées pendant
les derniéres décennies, ont permis d’optimiser le role
de la tomodensitométrie (TDM) dans la détection des
FL etde leurs extensions [14,15]delicate manipulation is
required during surgery for cholesteatomatous fistulae
with matrix extension to the perilymphatic space (EPS.
L’objectif de ce travail est d’étudier les caractéristiques
radiologiques des patients présentant une FL
cholestéatomateuse et d’évaluer la sensibilité de
'imagerie dans la prédiction de FL et de son extension.

METHODES:

Il s’agit d’'une étude rétrospective portant sur 555
cas d’OMCC, dont 46 étaient compliquées de FL,
s’étendant sur une période de 11 ans (de 2010 a 2020).
Une TDM des rochers en haute résolution avec une
acquisition hélicoidale en coupes fines jointives de 0,5
mm, avec ou sans injection de produit de contraste, a
été pratiquée chez tous les patients avant la chirurgie.
Des coupes cérébrales avec injection de produit de
contraste ont été demandées en cas de signes d’appel
neurologiques.

L’IRM a été demandée chez 18 patients pour préciser
I’extension au labyrinthe en cas de large FL. L'IRM
est basée essentiellement sur une association des
séquences:

T1 (axiale et coronale) différées apres injection de
Gadolinium (45 mn)

Diffusion B800 ou B1000

Nous avons retenu le diagnostic de fistule labyrinthique
sur les constatations per-opératoires. La classification
des FL adoptée est celle de Dornhoffer et Milewski
[16]. Selon ce systéeme, une fistule de type | est une
érosion du labyrinthe osseux avec un endoste intact.

LABYRINTHIQUES CHOLESTEATOMATEUSES

Une fistule de type Il est une véritable fistule avec un
espace périlymphatique ouvert. Une fistule de type |l
est un espace périlymphatique ouvert avec une atteinte
concomitante du labyrinthe membraneux sous-jacent.

Le traitement chirurgical des FL et du cholestéatome
a consisté en une tympanoplastie avec masto-
antro-atticotomie pour exérése du cholestéatome
et réparation de la FL. Une précaution particuliere
a été portée lors du décollement de la matrice
cholestéatomateuse au niveau des zones a risque de
FL. Ainsi, la FL a été identifiée et protégée par une
mince couche d’épiderme laissée en place jusqu’a
la fin de lintervention. Aprés fraisage des cavités,
exérése du reste du cholestéatome, et obtention d’un
champ opératoire exsangue, nous avons procédé
au décollement minutieux de la matrice laissée en
place, en s’aidant de micro-instruments et de fines
aspirations jamais en contact direct avec la FL pour
éviter toute stimulation pressionnelle. Des lors que la
fistule est largement exposée et que toute la matrice
cholestéatomateuse est enlevée, un greffon libre
de tissu autologue (en une ou plusieurs couches)
préalablement affiné a été utilisé pour colmater la FL.

RESULTATS:

Etude clinique

Durant cette période de 11 ans, nous avons recensé
46 cas de fistules labyrinthiques sur les 555
cholestéatomes qui ont été opérés, ce qui fait une
prévalence de 8,3%.

L’age moyen de ces patients était de 43,67+12,84 ans
avec des extrémes allant de 8 a 73 ans. Il y avait une
prédominance masculine, le sex-ratio était de 1,42.

Le diagnostic de fistule était confirmé en per-opératoire
chez tous les patients. La FL était unique dans 84,8%
des cas (n=39), intéressant le CSCL dans tous les cas,
et multiples dans 15,2% des cas (n=7). Les localisations
associées étaient, par ordre de fréquence: le canal
semi-circulaire supérieur (CSCS) (7 cas), la cochlée (2
cas), et le canal semi-circulaire postérieur (1 cas).

Un total de 56 cas de FL a donc été noté. Les FL du
CSCL (figure 1) représentaient 82,1% de toutes les
FL retrouvées. Selon la classification de Dornhoffer, la
majorité des fistules étaient de type Il (42,9%), suivi du
type | (35,7%) et Il (21,4%).

Figure 1: Vue opératoire d’une fistule labyrinthique type Il au niveau
du CSCL
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Evaluation radiologique

Sur le scanner pré opératoire, une FL a été suspectée

chez 89,1% des patients (n=41). Le siege au niveau du

canal semi-circulaire latéral était le plus fréquent dans

39 cas (95,1%). Nous avons étudié la sensibilité du

scanner en fonction du siége et du type de la FL.

1- Sensibilité du scanner en fonction du siége de
la FL:

La sensibilité du scanner dans la détection des fistules

localisées au niveau du CSCL était de 84,8%. Elle est

en revanche faible pour toutes les autres localisations

(20%) (figure 2). Les résultats sont détaillés dans le

tableau .

Tableau I: Sensibilité de la TDM dans la détection
des FL en fonction du siége de la fistule

Effectif (N) TFDLG('; Sen(igilité
CsCL 46 39 45
Autre que CSCL 10 2 0
CSC postérieur 1 0 0
CSC supérieur 7 > 8.6
Cochlée ) 0 0
Toutes localisations confondues 56 41 73.2

Nous avons constaté une corrélation statistiquement

significative entre la sensibilité du scanner et le siege

de la FL (p: 0,001).

2 - Sensibilité du scanner en fonction du type de
la FL:

La sensibilité globale du scanner dans la détection des

FL était de 73,2%. Cette sensibilité était meilleure en

cas de fistules de type Ill, égale a 100%.

La sensibilité du scanner en fonction du type de FL est

détaillée dans le tableau II.

Tableau II: Sensibilité de la TDM dans la détection
des FL en fonction du type de fistule

Effectif (N) FL ala TDM (n) Sensibilité (%)
Type | 20 12 60
Type Il 24 17 70,8
Type Il 12 12 100
Total 56 41 73,2

Nous avons constaté une corrélation statistiquement
significative entre la sensibilité du scanner et le type de
la FL (p: 0,013).

Figure 2: TDM du rocher gauche en fenétre osseuse en coupe coro-
nale: Fistule labyrinthique (fleche) A- du CSCL. B- du CSCS.
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L’IRM a objectivé une extension labyrinthique dans 7
cas (38,9%) sous la forme de:

- Une amputation sectorielle en hyposignal sur les
séquences fortement pondérées en T2 en regard de
la lyse osseuse visualisée au scanner: 3 cas (figure 3).
- Une amputation étendue avec absence de signal
liquidien du labyrinthe membraneux sur les séquences
fortement pondérées en T2: 4 cas.

—» La séquence T1 injectée a permis d’évoquer
une extension intra-labyrinthique massive du
cholestéatome dans 2 de ces cas devant 'absence de
prise de Gadolinium.

Figure 3: IRM des rochers en coupe axiale, séquence pondérée T2:
Amputation localisée de I'hyper signal du liquide labyrinthique au ni-
veau du CSCL gauche (fleche)

DISCUSSION

L’imagerie moderne occupe actuellement une
place prépondérante dans la prise en charge pré et
postopératoire du cholestéatome de l'oreille moyenne.
Tomodensitométrie:

L’exploration radiologique du cholestéatome repose
sur la TDM. Les progrés techniques (acquisition
hélicoidale en coupes fines) et ’émergence d’impératifs
médico-légaux incitent aujourd’hui a sa réalisation
systématique dans le bilan préopératoire. Elle permet
de conforter le diagnostic, de dépister les principales
complications, et de planifier I'attitude chirurgicale
la plus adaptée aux extensions lésionnelles et a la
conformation anatomique du patient [15].

Dans les études anciennes, la sensibilité de la TDM
pour détecter une FL était d’environ 50%. [17—19]. Dans
les séries plus récentes, la sensibilité a augmenté et
varie entre 85% [20,21] et 100% [6], ce qui est similaire
a ce que nous avons trouvé dans notre étude avec une
sensibilité globale de 89,1%. Cela peut s’expliquer par
[1]lwho underwent tympanoplasty for cholesteatoma,
in a University Hospital between 1993 and 2013 were
reviewed, to select only those with labyrinthine fistulas.
42 patients (6%:
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+Les avancées techniques de la TDM en haute
définition, en coupes fines de 0.5 mm hélicoidales
capables de détecter I'amincissement ou la lyse
corticale.
+ La formation et I'expérience des praticiens.
Dans notre série, la sensibilité du scanner était
meilleure dans les cas de fistules de type Il (100%),
et moins importante dans les cas de fistules de type Il
(70,8%) et celles de type | (60%). Sa sensibilité était
de 84,8% pour les fistules du canal semi-circulaire
externe et de 73,2% toutes localisations confondues,
avec une corrélation statistiquement significative
entre cette sensibilité et le type de la fistule. Des
résultats similaires sont retrouvés dans la littérature
[1lwho underwent tympanoplasty for cholesteatoma,
in a University Hospital between 1993 and 2013 were
reviewed, to select only those with labyrinthine fistulas.
42 patients (6%.
En revanche, la TDM n’est pas suffisamment précise
pour distinguer une lyse osseuse avec un endoste intact
d’une véritable fistule avec rupture de I'endoste. Cette
distinction est pourtant cruciale, car elle devrait permettre
d’anticiperlatechnique chirurgicale etd’informerle patient
sur le risque fonctionnel [22]. Cette difficulté découle du
fait que la densité intra-labyrinthique est similaire a celle
du cholestéatome, rendant l'interprétation des images
encore plus complexe [1]who underwent tympanoplasty
for cholesteatoma, in a University Hospital between
1993 and 2013 were reviewed, to select only those with
labyrinthine fistulas. 42 patients (6%. Pour surmonter
cette limitation, Stephenson [6] suggére de distinguer
une fistule membraneuse d’une fistule osseuse sur la
TDM, avec une sensibilité et une spécificité de 66 et
71% respectivement, lorsque la taille radiologique de la
breche osseuse dans un plan axial est de 3,55 mm ou
plus.
Plus récemment, une approche danalyse
scannographique a été suggérée par Motegi [14]
delicate manipulation is required during surgery for
cholesteatomatous fistulae with matrix extension to
the perilymphatic space (EPS, capable de prédire
la pénétration du cholestéatome dans I'espace
périlymphatique avec une sensibilité et une spécificité
de 100% et 91,67%. Selon cette étude, une taille de
défect osseux >3,65 mm ou un angle >71,6° indique
probablement une extension du cholestéatome vers
I’espace périlymphatique.
Bien qu’une tomodensitométrie en coupes fines soit la
méthode préopératoire la plus fiable pour la détection
d'une fistule labyrinthique, et malgré les avancées
techniques réalisées pendant les dernieres décennies,
le diagnostic définitif de FL ne peut étre établi que
pendant l'intervention chirurgicale.
Imagerie par résonance magnétique:
En théorie, 'IRM serait le meilleur moyen pour
diagnostiquer I'extension intra labyrinthique d’une FL,
par la mise en évidence [11-14]delicate manipulation is
required during surgery for cholesteatomatous fistulae
with matrix extension to the perilymphatic space (EPS:

LABYRINTHIQUES CHOLESTEATOMATEUSES

1- d’'une disparition de I'espace séparant le
cholestéatome (iso intense en T2) et le labyrinthe
membraneux (hyper intense en T2).

2- d'une inflammation labyrinthique (différence de
signal entre les deux labyrinthes en T1 avec injection
de gadolinium)

3- La séquence volumique fortement pondérée en T2
permet une évaluation préopératoire de lintégrité
du labyrinthe membraneux: un cloisonnement du
liquide périlymphatique traduit par une atténuation
du signal labyrinthique est en faveur d’'une FL.

4- Le 3D FLAIR met en évidence la dysfonction de
I'oreille interne par I'’étude de perturbation du signal
labyrinthique occasionné par la FL.

Leslimites de 'lRM dans cette indication sont cependant

sa faible résolution spatiale, sa faible disponibilité

pour la plupart des praticiens, son co(t élevé et les
difficultés d’interprétation en cas de cholestéatome
extensif et inflammatoire [14]delicate manipulation is
required during surgery for cholesteatomatous fistulae
with matrix extension to the perilymphatic space (EPS.
Dans les études récentes [22], I'invasion du labyrinthe
membraneux par le cholestéatome semble étre
un critere pronostic auditif pertinent ; cependant,
cette information doit étre déterminée de maniéere
préopératoire plutét que pendant la chirurgie. Pour
cela, Westerhout [10] suggere la réalisation d’'une

IRM en coupes fines en présence de facteurs de

risque d’invasion labyrinthique. Ceci permet de prévoir

la méthode chirurgicale et d’informer le patient des
risques fonctionnels. Le schéma diagnostique proposé

par Westerhout est présenté dans la figure 4.

Otite moyenne
chronigue
cholestéatomateuse

Scanner en coupes
fines

Fistule Pas de fistule
labyrinthique labyrinthique

Taille > 3,5 mm Taille < 3,5 mm

IRM T2 3D Bon pronostic

auditif

Amputation de Pas d'amputation
signal = invasion de signal =
de I'endoste endoste intact

Pronostic auditif
mauvais : perte
neurosensorielle

post op. prabable

Figure 4: schéma diagnostique: évaluation radiologique des FL en
pré opératoire (adaptée de [10])
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CONCLUSION:

Les fistules labyrinthiques cholestéatomateuses
constituent un défi complexe dans la prise en charge
des pathologies de l'oreille moyenne. Leur diagnostic
préopératoire est essentiel pour garantir une gestion
adéquate. Actuellement, la tomodensitométrie est
limagerie de référence du cholestéatome, car elle
permet de diagnostiquer les complications liées a
I’érosion osseuse, avec une excellente sensibilité pour
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