ENDOSCOPIE

En consultation d’ORL, comme en chirurgie de 'oreille, I'utilisation des oto-endoscopes
permet d’affiner considérablement I'examen en permettant,
d’une part, a I’ceil du médecin de pénétrer plus avant dans la cavité tympanique

et, d’autre part, de réa
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De I'otoscope a I’oto-endoscope

Lotoscope est l'instrument de choix pour
I'examen otoscopique en médecine géné-
rale et pédiatrique. Il a I'intérét de permet-
tre d’'identifier rapidement un corps étran-
ger du conduit auditif externe, de
diagnostiquer une otite externe ou
moyenne, aigué ou chronique. Son point
fort est sa disponibilité et sa facilité de
transport lors des visites au domicile ou au
lit d’'un patient. Mais il a cependant des
limites majeures. La présence de cérumen
ou de squames, parfois méme sans bou-
chon obstructif, empéche la visualisation
complete du tympan. Une otorrhée peut

noyer le conduit auditif externe, rendant
I'examen impossible sans aspiration. Une
procidence de I'os tympanique a la face
antérieure ou postérieure du conduit audi-
tif ou la présence d’ostéomes peuvent mas-
quer le tympan, tout au moins en partie.

Le miroir frontal est également répandu.
Miroir de Clar initialement, il est mainte-
nant remplacé par des casques frontaux
couplés a une source de lumiere froide.
La luminosité est excellente. Les deux
mains du praticien sont disponibles, mais
ces casques imposent I'utilisation de spé-
culums sans possibilité de grossissement.
De fait, 'examen otoscopique est insuf-
fisant.

iser des interventions par la voie du conduit auditif externe.

L'apparition du microscope en consulta-
tion d’oto-rhino-laryngologie (ORL) a été
un tournant majeur dans I’examen oto-
logique. Depuis les premieres loupes
binoculaires utilisées au début du
xxe¢ siecle, les qualités optiques, la lumi-
nosité et la maniabilité du microscope se
sont considérablement développées. Le
microscope est systématiquement utilisé
en premiere intention en consultation
d’otologie. Néanmoins, il souffre lui aussi
d’une limite incontournable : son champ
de vision est exclusivement dans I'axe.
Une perforation ou une poche de rétrac-
tion tympanique peuvent alors étre en
partie masquées a la vue de 'opérateur

Les oto-endoscopes.
Diamétres de 2,7 mm, 4 mm,
et 3 mm (de haut en bas).

Une caméra reliée a une source
de lumiere froide

et un moniteur est placée

sur la téte de I’'endoscope.

L’examen
oto-endoscopique en
consultation.

Mené sans anesthésie,

il permet une excellente
analyse du tympan

pour le praticien,

et une meilleure compréhension
B= — de samaladie pour le patient.
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par un surplomb osseux du conduit audi-
tif externe. Parfois, une perforation anté-
rieure peut passer totalement inapercue.

Loto-endoscopie consiste a « introduire »
I'ceil du praticien dans l'oreille du patient.
Elle utilise des endoscopes rigides de dia-
metres et longueurs variables (diametres
de 2,7 2 4 mm et longueurs de 6 cm et
14 cm), disponibles en vision a 0°, 30°, et
plus rarement a 45°, couplés a une source
de lumiere froide, une caméra et un écran
(fig. 1). Le systeme utilisé au bloc opéra-
toire est en haute définition.

En consultation

En consultation, I’examen oto-endo-
scopique est réalisé sans aucune néces-
sité d’anesthésie locale, chez I'adulte ou
Penfant (fig. 2). L'examen est systémati-
quement bilatéral. Il impose un net-

- Mise au point ENDOSCOPIE DE L'OREILLE MOYENNE

toyage préalable du conduit auditif sous
microscope, au besoin complété sous
endoscope. Ce dernier, d'un diametre de
4 mm le plus souvent, offre une vision
panoramique du conduit auditif et du
tympan. Un endoscope a 2,7 mm peut
étre utilisé sile conduit est étroit ou chez
I’'enfant. Une analyse complete du tym-
pan peut ainsi étre réalisée. Les caracté-
ristiques d'une perforation tympanique
sont précisées: localisation, taille, aspect
de ses berges, marginalité par rapport au
conduit, état du tympan résiduel, état de
la muqueuse de la caisse du tympan visi-
ble par la perforation, état de la chaine
ossiculaire, présence d'une invagination
épidermique sur ses berges.

L’analyse d'une poche de rétraction
tympanique est déterminante dans l'indi-
cation opératoire. Une poche de rétrac-
tion correspond a I’évolution d’un pro-

Poche de rétraction tympanique postéro-supérieure gauche. A gauche: tympan normal.
A droite : I'étoile indique I'articulation entre I'enclume et I'étrier moulée par la poche tympanique.

arriere

Poche de rétraction tympanique supérieure droite. A gauche: tympan normal. A droite: I'étoile
pointe la téte du marteau anormalement visible du fait de la destruction du conduit auditif osseux.
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cessus d’otite chronique. Le tympan fra-
gilisé perd son armature fibreuse, se
rétracte en formant une poche plus ou
moins étendue. Les régions postéro-
supérieure (fig. 3) et supérieure (fig. 4)
du tympan en sont les localisations les
plus fréquentes. La découverte d'une
poche peut se faire de facon fortuite a
T'occasion d'un examen otoscopique sys-
tématique, au décours du bilan d’une
surdité ou d'une otorrhée. Lexamen doit
s’attacher a préciser la localisation de la
poche, sa taille, son caractere auto-
nettoyant, c’est-a-dire otorrhéique ou
non, I’état de la chaine ossiculaire, sa
marginalité avec le conduit auditif et le
degré de destruction de I'os tympanique.
Toutes ces caractéristiques sont autant
de parametres déterminants pour I'indi-
cation opératoire. L'endoscopie permet
particulierement d’analyser si la poche
est controlable, autrement dit, si elle
peut étre visualisée en totalité lorsqu’elle
s’étend sous le conduit auditif; les endo-
scopes a vision latérale et particuliere-
ment a 30° sont ici incontournables.

Lorsque la poche de rétraction tympa-
nique devient non controlable, plus ou
moins autonettoyante, la maladie oto-
logique évolue vers une otite chronique,
dite dangereuse. La perforation de la
poche conduit a la pénétration de 1'épi-
derme en surface du tympan dans les
cavités muqueuses de la caisse du tym-
pan. Cette peau « au mauvais endroit »
définit le cholestéatome. Cette tumeur
épidermique bénigne a un potentiel des-
tructif important du conduit auditif
osseux, des osselets, du canal osseux du
nerf facial, du toit de I'oreille en conti-
nuité avec les méninges et des structures
cochléo-vestibulaires.

L'examen oto-endoscopique peut étre
complété par une acquisition photo ou
vidéo. Ce support a plusieurs intéréts. Il
permet au patient de mieux comprendre sa
maladie en regardant son tympan et les
conséquences chirurgicales qui en décou-
lent. Larchivage des examens otoscopiques
permet la surveillance et I'analyse compa-
rative dans le temps de perforations ou de
poches de rétraction tympaniques non
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Coupe tomodensitométrique horizontale du rocher
droit sans injection. L'étoile montre la caisse du tympan; les
2 fleches définissent I'extension du cholestéatome (tissu gris)
dans les cavités antro-mastoidiennes.

opérées, I'évolution des dernieres pouvant
conduire a une prise en charge chirurgi-
cale. Il en est de méme en postopératoire
ou la surveillance otoscopique est de
rigueur. Enfin, la valeur médico-1égale de
cet archivage n’est pas a négliger.

Un bilan audiométrique est systéma-
tique avant chirurgie. En présence d’'une
poche de rétraction ou d’'un cholestéa-
tome, une analyse tomodensitométrique
des cavités de l'oreille moyenne est réali-
sée afin d’en définir 'extension et le
retentissement sur les structures de
Poreille moyenne (fig. 5).

En chirurgie de I'oreille moyenne

Au bloc opératoire, I'oto-endoscopie a
initialement été utilisée comme un com-
plément du microscope dans la chirurgie
des poches de rétraction tympaniques et
du cholestéatome. L'objectif de I'inter-
vention est I’éradication compléte du
tympan pathologique ou du cholestéa-
tome. Or la caisse du tympan est creusée
d’anfractuosités anatomiques. Elles
constituent autant de caches a cet épi-
derme, inaccessibles au microscope, et
exposent le patient a I’évolution de la
maladie laissée en place. Dans le passé, le
chirurgien avait recours a des techniques
de tympanoplastie dites ouvertes. Elles
permettaient de mettre a plat toutes ces
zones anatomiques habituellement invi-

sibles au microscope. Cependant, elles
conduisaient a des oreilles instables et
otorrhéiques. Les techniques « fermées »
actuelles sont plus conservatrices de
I'anatomie de I'oreille moyenne mais ont
conduit a créer ces zones aveugles. Le
chirurgien a alors recours a des tech-
niques de fraisage osseux au microscope,
particulierement au contact du canal
osseux du nerf facial. Mais, outre leur
caractere invasif, elles demeurent parfois
insuffisantes. Lintroduction secondaire
d'un endoscope a vision directe ou laté-
rale permet de découvrir et de compléter
lexérese de lésions passées inapercues
au microscope en évitant le recours a des
fraisages complémentaires.
Progressivement la chirurgie endo-
scopique de l'oreille moyenne a évolué
d’une technique complémentaire vers
une chirurgie exclusive. L'intervention
est menée sans utilisation du microscope,
a la maniere d’'une ceeliochirurgie abdo-
minale, sans insufflation (fig. 6). Cette
chirurgie est menée « a une main » : une
main est « I'ceil de 'opérateur » et porte la
caméra couplée al'optique, la seconde est
« opératrice » et porte alternativement un
micro-instrument et une micro-aspira-
tion. Lintervention est réalisée habituel-
lement sous anesthésie générale, par le
conduit auditif externe exclusivement.
Le patient quitte I'établissement le lende-
main de l'intervention. Des gouttes auri-

FIGURE 6
L’oto-endoscopie
au bloc
opératoire.

La main gauche
porte la caméra
couplée

a I'endoscope,

la main droite porte
I'instrument

en alternance
avec une canule
d’aspiration.

avant

manche du
marteou

Otoscopie aprés chirurgie

sous oto-endoscopie pour cholestéatome
(oreille droite).

En haut: état préopératoire ; la poche

de rétraction supérieure a détruit le conduit auditif
osseux au-dessus du manche du marteau

et contient des débris épidermiques en son centre
(fleches noires).

En bas: 1 an aprés I'intervention; le cartilage

de renforcement a permis de reconstruire la perte
osseuse et s’oppose a la tendance naturelle

de récidive de la rétraction tympanique,

(fleches bleues: cartilage de renforcement).
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manche du
marteau

arriere
d
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Otoscopie aprés chirurgie sous oto-endoscopie pour perforation tympanique (oreille gauche).
A gauche: état préopératoire ; perforation tympanique non marginale occupant le quadrant antéro-inférieur
(fleches noires). A droite: 1 an aprés I'intervention ; le cartilage de renforcement a permis la fermeture

et le renforcement tympanique (fléches noires: reconstruction cartilagineuse compléte du tympan).

culaires sont prescrites les premiers
jours. Un pansement dans le conduit
auditif est retiré en consultation huit
jours plus tard, sans douleur. Le patient
peut visualiser le résultat sur 'examen
oto-endoscopique a deux mois. Un
controle audiométrique est alors réalisé,
puis la surveillance est régulierement
poursuivie.

Cette chirurgie endoscopique exclu-
sive s’adresse aux patients ayant une
poche de rétraction tympanique ou un
cholestéatome (fig. 7). La tomodensito-
métrie préopératoire tient une place

Sur

importante : elle fixe les limites de la
technique la ou un fraisage doit s'impo-
ser en cas d’extension de la maladie
depuis le tympan dans la mastoide. La
chirurgie oto-endoscopique permet la
fermeture de perforations tympaniques
de toutes tailles par autogreffe cartilagi-
neuse (fig. 8) et la reconstruction d'une
chaine ossiculaire lysée par une trans-
position d’osselet ou la mise en place
d'une prothése en titane.
L'oto-endoscopie permet donc de
conduire des interventions par la voie du
conduit auditif externe et d’accéder a des

(ORPAC, département ORL-chirurgie face et cou, Grasse).

Réparation

régions anatomiques inaccessibles au
microscope opératoire. Elle introduit I'ceil
du chirurgien dans l'oreille du patient et
permet de réduire des fraisages indispen-
sables au microscope. L'oto-endoscopie
s’inscrit a part entiére dans les procédures
chirurgicales mini-invasives. ®

L’auteur déclare n’avoir aucun conflit d’intéréts concernant
les données publiées dans cet article.

summARY Endoscopy of the middle ear
The otoscopy is a major point in a daily practice. The
otoscope is usually used. In an ENT practice, the
microscope is the main instrument but presents limits. The
use of rigid endoscopes allows to refine considerably this
otoscopy. In ear surgery, the endoscopy of the middle ear
for ear chronic diseases has evolved, from an additional
tool to the microscope towards an exclusive surgical
procedure with its own indications, advantages and limits.

RESUME Endoscopie de I’oreille moyenne
'examen otoscopique est incontournable en pratique
quotidienne. L'otoscope est habituellement utilisé. En
consultation d’oto-rhino-laryngologie, le microscope est
I'instrument de premiere intention mais a des limites. Le
recours aux endoscopes rigides permet d’affiner
considérablement cet examen otoscopique. En chirurgie de
I"oreille, I'endoscopie de I'oreille moyenne pour des
pathologies d’otite chronique a évolué, d’une technique
complémentaire au microscope elle est devenue une
technique chirurgicale exclusive, avec ses propres
indications, avantages et limites.

revuec upraticien

Regardez deux videos illustrant cet article

Traitement

d’un cholestéatome
attical par
tympanoplastie
sous endoscopie.

d’une perforation
tympanique

par myringoplastie
cartilagineuse

sous oto-endoscopie.
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