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CANAL PLASTIE POU EXOSTOSE

Loren Britto & Thomas Linder

Definition d’une exostose

L’exostose est une anomalie de croissance
de I’os de conduit auditif externe, bénigne
qui est fréqguemment bilatérale et trés
souvent existante chez les personnes qui s
exposent a | eau froide et au froid. Ce sont
en général les nageurs, les surfeurs et les
plongeurs. Les patients développent sou-
vent une hypoacousie de transmission avec
des infections récurrentes dues a I’accumu-
lation de cérumen, d’eau et d’épiderme
entre la membrane tympanique et I’exos-
tose.

Indication d’une Canalplastie

C’est la rétention de cérumen ou de la
kératine dans le conduit auditif externe
associée a des épisodes récurant d’otites
externes.

Bilan pre operatoire
Oto-microscopie

En général on retrouve une obstruction
partielle ou totale de I'os du conduit auditif
externe avec une retention de cérumen et
de Kkératine. Dans certaine situations, le
tym-pan est invisible. 1l est important alors
de nettoyer et de préparer le conduit
cartila-gineux a 1’entrée du conduit auditif
externe afin de prévoir une méatoplastie ou
canaloplastie et faire une classification de
I’exostose (Figures 1, 2).

Audiometerie

L audiogramme peut étre normal en cas
d’une obstruction partielle mais peut aussi
révéler une hypoacousie de transmission
lorsqu’il y a une obstruction complete ou
subtotale par des exostoses, du cérumen et
de keratine (Figures 3, 4).

Figure 2: Exostose
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Figure 3: Surdité de transmission de
["oreille gauche
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Figure 4: Surdité de transmission
bilatérale

Imagerie

Le scanner va mettre en évidence les
exostoses et aidera le chirurgien a évaluer
la quantit¢ d’os qui sera réséquée et
permettra d’éviter ainsi les traumatismes
des struc-tures avoisinantes notamment la
mastoide, le nerf facial et le conduit auditif
externe (Figures 5, 6).

Figure 5: Exostoses multiples bilatérales
avec rétention de cérumen au niveau de
loreille du conduit auditif externe gauche
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Figure 6: Scanner axial avec oreille
gauche montrant une exostose antéro
postérieure sans rétention du cérumen

Les Principes du Traitement Chirugical

e [L’ablation des exostoses au niveau du
conduit auditif externe nécessite 1’¢li-
mination compléte de tout I’os superflu
latéral a la membrane tympanique et a
I’annulus

e La peau du conduit doit étre sauve-
gardée intacte cela est vital pour la
réépithélisation rapide et élargissement
du canal osseux

e Avec un acces étroit au conduit auditif
externe, la méatoplastie est parfois
associée a la canaloplastie on réseque
ainsi I’excés du cartilage conchal et du
tissu sous cutané sacrifiant une partie
du cartilage du conduit auditif externe
assurant ainsi une excellente visibilité
de I’exostose postérieure

e En cas d'exostose bilatérale sévere, il
est important d’attendre quelques mois
avant d’opérer le 2éme coté

Les voies d’ abord

La chirurgie de I’exostose peut étre menée
par voie endaurale ou par voie retroauri-
cualaire. La voie endaurale, est intéres-
sante pour les exostoses qui ne sont pas
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importantes ou pour les chirurgiens qui
sont familiers a cette approche. Mais pour
les chirurgiens qui ont en moins d expe-
rience de cette pathologie, la voie retro-
auricualaire peut étre plus intéressante
avec une meilleure exposition et un plus
grand champ d’action.

La Voie Endaurale
Video: http://youtu.be/IpCR8hPCyiA
Considerations Generales

Méme ci cette chirurgie doit étre réalisée
sous anesthésie locale, avec sédation nous
préférons I’anesthésie générale due a 1’in-
confort du fraisage. Une antibiothérapie
prophylactique n’est pas necessaire

Chirurgie etape pas etape (oreille gauche)

e Infiltration du site de la voie endaurale
et particulierement de I’incision de la
peau des quatre quadrants du conduit
auditif externe avec de la lidocaine a
1% et de I’adrénaline diluée a 1 pour
200000 (Figure 7)

Figure 7:

Speculum  nasal  pour
linfiltration cutanée

e Nous utilisons un speculum nasal et
réalisons une incision inter hélicotragal
avec une lame n°15 (Figure 8)

e Nous faisons une incision semi circu-
laire postérieure au dessus du niveau
des exostoses et nous rejoignons
I’incision endaurale a 12h (Figure 9)

Figure 9: Incision postérieure

e Prolongement postérieur par une inci-
sion postérieure, retournant latérale-
ment sur la paroi postérieure de la peau
(Figures 10, 11)

e Elargissement de I’entrée du canal
auditif externe avec rétracteur de FISH

e Une incision semi circulaire antérieure
est réalisée a la limite antérieure de
I’exostose

e Relévement antérieur de la peau du
conduit et du tissu mou utilisant un
rétracteur de FISCH ou une rugine. Un
bistouri rond peut aussi étre utile dans

3


http://youtu.be/IpCR8hPCyiA

la dissection de la peau de 1’os protection en aluminium qui est fixée
(Figures 12, 13) au rétracteur de FISCH (Figure 14)

Figure 10: Prolongement de [’incision en Figure 13: Elévation antérieure et latérale
arriere de la peau

e Elévation de la peau au dessus de
I’exostose utilisant une micro rugine et
une petite gouge de 1 a 1.5cm de lar-
geur. On utilise aussi une solution
d’adrénaline. Et la gauge permet une
dissection minutieuse entre la peau et
I’0s évitant les lacération des lambeaux
cutanés (Figure 14)

Figure 11: Relévement de la peau en
arriére et latéralement

Figure 14: Elévation de la peau avec le
micro décolleur de FISCH et un tampon
d’adrénaline.

e Elévation de la peau avec le micro
décolleur de FISCH et un tampon
d’adrénaline. Ablation de 1’exceés d’os
au niveau du canal externe avec une
fraise coupante qui est utilisée en
dehors de I’entrée du canal osseux et

Figure 12: Elévation de la peau antérieure
et latéralement

e Le lambeau cutané antérieur est élevé
et rétracté de la lumiére avec une
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loin du lambeau cutané. Dés que la bulaire en antérieur ou des cellules

dissection commence dans le conduit mastoidiennes en postérieur
auditif, une fraise diamantée est utilisée o La protection de la peau des
(Figures 15, 16) dommages causés par le fraisage

doit étre poursuivie jusqu’au sulcus
laissant une mince couche d’os
élevant la peau, il faut éviter de
fraiser ce pont osseux et rester tout
le temps en arriere du plan du
sulcus. Et les limites a ne pas
dépasser sont I’articulation tem-
poromandibulaire en avant et les
cellules mastoidiennes en arriére

o La peau est relevée avec un tampon
adrenaliné laissant la peau médiane
saine (Figures 17 a 20)

Figure 17: Protection de la peau

Figure 16: Fraise diamantée

e La préservation du conduit auditif est
vitale pour permettre la cicatrisation
des blessures et les différentes étapes
qui vont suivre sont utiles pour
atteindre ce but:

o La main gauche pour les droitiers
nettoie le champ avec une aspira-
tion et la main droite permet le
fraisage

o L’irrigation continue fondamentale
et obligatoire pour voir le change-
ment de couleur de 1’os, 1’apparen-
ce de I’articulation temporo mandi-

Figure 18: Elévation de la peau avec un
tampon adrenaline



Figure 19: Vérification de la vitalité de la
peau

Figure 20: Une rainure est réalisée et la
peau est protégée médialement

e Le fraisage doit étre discontinu permet-
tant la découverte réguliere de la
couleur de I’os notamment en antérieur
avec une irrigation continue afin
d‘éviter de rentrer dans I’articulation
temporo mandibulaire

e A I’approche du tympan, il faut fraiser
avec une fraise diamantée et protéger
avec une lame de silastic (Figure 21)

e Le sulcus tympanique apparait ainsi
que la membrane tympanique au
niveau de la partie postérieure du
lambeau cutané, la coque d’ceuf d’os
protégeant la peau est enlevée avec un
micro rugine de FISCH ainsi qu’une
curette (Figures 22, 23)

Figure 22: Curette enlevant ’os au dessus
de ’annulus

Figure 23: Curette enlevant l’os au dessus
de I’annulus

Le conduit auditif externe est taillé
comme un cone inverse et tronqué

L’¢largissement correct du conduit
auditif externe retire 1’¢limination de



tout le sur plomb osseux latéral au
sulcus tympanique.

e L’¢chec de [Douverture tympano-
méata-le au niveau de I’angle et au
niveau de I’annulus peut causer une
accumulation de Kkeératine avec une
récidive de I’exostose

e Le lambeau de peau du conduit auditif
externe est placé en arriere. Les contres
incisions sont réalisées a 11 et 7h
(oreille  droite)  pour  permettre
d’adapter la peau au nouveau canal
(Figures 24, 25)

Figure 25: Incision a 1 et 5h

e Le lambeau cutané est repositionné et
recouvert avec du gelfoam qui est
impacté et imbibé de corticosporine
(Figures 26, 27)

e L’incision endaurale est fermée avec
du Vicryl 3/0 et 4/0 de prolene

Figure 26: Repositionnement postérieur de
la peau du méat auditif externe et
recouverte par du Gelfoam

Figure 27: Positionnement du gelfoam

La Voie Retro Auriculaire
Video: http://youtu.be/nkSgéw9uhmyY

Cette voie d’abord permet une meilleure
visualisation du conduit auditif externe.

Indications

Ce sont les exostoses totales avec aucune
lumiére et une petite expérience chirur-
gicale de débutants, car les reperes sont
faciles et ont un large champ d’action et les
résultats sont comparables.

Considerations generales

Cette chirurgie est réalisée sous anesthésie
générale on peut aussi la réaliser sous
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anesthésie locale mais le bruit de fraisage
peut étre difficile a supporter et & accepter.
L’antibiothérapie prophylactique n’est pas
nécessaire.

Les etapes chirurgicales

Utilisation d’un anesthésique lidocaine
1% adrenalinée diluée a 1: 200,000,
infiltration rétro-auriculaire du sillon
rétro- auriculaire en avancant 1’aiguille
pour infiltrer les tissus antéro inférieur
et antéo supérieur

Utilisation du speculum de LEMPERT
pour visualiser la jonction ostéo cartila-
gineuse et injection de quatre quadrants
de la peau du conduit auditif externe
Utilisation de speculum de LEMPERT
pour réaliser une incision postérieure
trans canalaire au dessus du toit des
exostoses avec une extension inférieure
et une contre incision de la peau du
conduit latéralement (Figures 28-30)
On commence I’incision rétro auricu-
laire comme pour une tympanoplastie
(Figures 32, 33) (Myringoplastie et
tympanoplastie)

A la fin, élévation du lambeau périosté
et découverte de I’incision postérieure
trans canalaire

Figure 28: Incision postérieure

Figure 29: Extension de [’incision en
postérieur avec une incision inférieure

P !
Figure 30: Contre incision postérieure
relevement du lambeau postérieur

Figure 31: Incision rétro auriculaire
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Figure 32: Incision périostée et réalisation
du lambeau musculo périosté

L’incision antérieure du conduit auditif
externe avec une lame 11 et contre
incision latérale avec relévement
latéralement de la peau. On garde en
avant de la peau en dehors du champ
chirurgical qui est préservé avec une
protection en aluminium (Figures 33-
35)

Les temps a venir se feront exactement
comme pour la proche endaurale
(Figure 36)

Couverture de la peau avec du gelfoam
imbibé de corticosporine

Suture de D’incision rétroauricualaire
avec du vicryl 3/0 et du prolene 4/0

Figure 33: Incision antérieure

Figure 34: Relévement du lambeau de
peau antérieur latéralement

Figure 36: Elévation de la peau de conduit
avec la rugine de FISCH et un tampon
d’adrénaline



Videos

La Voie Endaurale:
http://youtu.be/IpCR8hPCVIA

La Voie Retro Auriculaire:
http://youtu.be/nkSg6w9uhmY
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