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La chirurgie de l’otospongiose, introduite par J. Shea est une chirurgie 

fonctionnelle dont les résultats sont habituellement excellents. Une amélioration 

considérable de l’audition est obtenue chez la plupart des patients opérés. Pourtant, 

c’est une chirurgie qui n’est pas totalement dépourvue de risques ; ses échecs 

peuvent être liés à une erreur technique per-opératoire ou à une complication de 

survenue postopératoire. 

 

Dans ces situations d’échec, une révision de l’intervention initiale peut être 

proposée. Les circonstances conduisant à une reprise chirurgicale sont 

essentiellement de deux ordres : La persistance ou la réapparition d’une 

hypoacousie à nette prédominance transmissionnelle, ou bien l’apparition de signes 

de souffrance labyrinthique associant diversement hypoacousie de perception, 

acouphènes et vertiges ou troubles de l’équilibre. Toutefois, la surdité de 

transmission représente de loin le motif de révision chirurgicale le plus 

fréquemment décrit dans la littérature.  

 

Afin de mieux cerner ce sujet, dans une première partie nous allons faire le 

point sur la pathogénie de l’otospongiose,  de ses principales implications 

chirurgicales ainsi qu’une compilation des grandes techniques chirurgicales 

éparpillées dans les écrits des pionniers de la chirurgie platinaire. Ensuite, une 

deuxième partie sera consacrée à l’étude rétrospective de 22 cas opérés dans le 

service d’ORL de l’H.M des F.A.R.M.I.M, dans l’objectif d’évaluer les causes des 

échecs fonctionnels à type de persistance d’un Rinne résiduel, constatés après la 

chirurgie d’otospongiose, d’en évaluer les modalités diagnostiques ainsi que les 

résultats obtenus par leur reprise chirurgicale. 
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I. Historique de la maladieI. Historique de la maladieI. Historique de la maladieI. Historique de la maladie    : : : :     

 

L’otospongiose est une pathologie connue depuis plus de deux siècles. Elle a 

suscité de nombreuses controverses et reste encore à ce jour un sujet d’étude 

physiopathologique et de recherche thérapeutique. 

 

1. Histor1. Histor1. Histor1. Historique de la physiopathologieique de la physiopathologieique de la physiopathologieique de la physiopathologie    : : : :     

 

En 1704, l’anatomiste italien Valsalva [1] fait la première description du 

blocage stapédien au niveau de la fenêtre ovale, après avoir disséqué plus d’un 

millier de crânes et observé l’ankylose de l’étrier sur cadavres, mais ce n’est qu’en 

1841 que l’anatomopathologiste Toynbee [2] évoque pour la première fois la 

relation entre surdité et ankylose stapédo-vestibulaire. 

 

En 1881, l’allemand Von Tröllisch [3] explique la fixation de l’étrier par une 

sclérose intéressant la muqueuse du tympan et propose le terme d’otosclérose. En 

1893 Politzer [4] rejette l’hypothèse physiologique d’un catarrhe sec alors en vogue, 

et situe l’origine de la maladie au niveau de la capsule otique [5]. En 1912 

Siebermann [6] décrit clairement les anomalies osseuses d’os aérolaire.  

 

La forme classique de la maladie est décrite en 1914, dite "otospongiose de 

Lermoyez" : « C’est une maladie qui provoque une hypoacousie et des acouphènes 

avec une évolution progressive ; cette pathologie atteint préférentiellement les 

femmes avec des poussées en per et post-partum ; le contexte familier est 

également incriminé » [7]. 
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2.2.2.2.    Histoire de la chirurgieHistoire de la chirurgieHistoire de la chirurgieHistoire de la chirurgie    : : : :     

 

2.1.2.1.2.1.2.1.    Premières tentatives chirurgicalesPremières tentatives chirurgicalesPremières tentatives chirurgicalesPremières tentatives chirurgicales    ::::    

 

La première thérapeutique envisagée a été la mobilisation stapédienne, 

proposée par Menière en 1842 pour la cophochirurgie [8]. Kessel [9] est le premier à 

la mettre en œuvre en 1876 : il améliore fortuitement l’audition d’une patiente en 

mobilisant un étrier en ankylose lors d’une chirurgie pour otite chronique ; il 

développe également une deuxième technique chirurgicale visant à traiter 

l’otospongiose : la fenestration du canal semi-circulaire latéral [10]. 

 

Dès la fin du XIXème siècle, les tentatives de mobilisation stapédienne se 

multiplient : en France avec Boucheron, Miot et Moure, aux Etats-Unis avec Burnette 

et en Allemagne avec Passow et Schwartze [11, 12] ; ils utilisent une voie d’abord 

avec myringectomie postérieure et une mobilisation de la platine de l’étrier 

accompagnée de l’ablation facultative du marteau ou de l’enclume [11, 12, 13]. 

Alderton [14] propose une stapédectomie simple quand une mobilisation a échouée. 

Blake réalise une stapédectomie associée à un recouvrement de la fenêtre 

vestibulaire par la membrane tympanique [15]. 

 

Mais la fréquence des échecs et des méningites mortelles conduit à 

condamner cette chirurgie tout d’abord en 1894 [16] pour l’enterrer définitivement 

au Congrès International de Médecine de Paris en 1900 notamment par Siebermann 

et Politzer : « Toutes les tentatives de mobilisation de l’étrier sont non seulement 

inutiles, mais encore souvent dangereuses » [17]. La peur d’une action directe sur 

l’étrier durera un demi-siècle et sera l’un des éléments conduisant au choix des 

techniques de fenestration. 
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2222.2..2..2..2.    L’ère de la fenestrationL’ère de la fenestrationL’ère de la fenestrationL’ère de la fenestration    : 1: 1: 1: 1èreèreèreère    moitié du XXmoitié du XXmoitié du XXmoitié du XXèmeèmeèmeème    sièclesièclesièclesiècle        

 

En 1910, Jenkins [18] relance la fenestration du canal semi-circulaire latéral : 

la trépanation des canaux conduit à une amélioration transitoire de l’audition. 

Sourdille améliore la technique avec une intervention en trois temps : résection de la 

tête du marteau, trépanation du canal semi-circulaire latéral et fermeture de cette 

fistule par un lambeau tympanoméatal ; ses résultats publiés en 1930 sont 

favorables dans 64% des cas [19]. 

 

Aux Etats-Unis, Lempert [20] simplifie la technique de Sourdille en un seul 

temps à l’aide d’une fraise et d’un moteur dans les années 40’. Il forme Shambough 

[21, 22] puis House [23] qui contribuent à diffuser cette technique pratiquée 

jusqu’au début des années 60’. Mais la création d’une 3ème fenêtre ne permet pas la 

fermeture complète du Rinne audiométrique, il y a 10% de récidives par fermeture de 

la fistule et 2% de labyrinthisation avec surdité neurosensorielle [24]. 

 

2.3. L’étape stapédienne2.3. L’étape stapédienne2.3. L’étape stapédienne2.3. L’étape stapédienne    : 2: 2: 2: 2èmeèmeèmeème        moitié du XXmoitié du XXmoitié du XXmoitié du XXèmeèmeèmeème    sièclesièclesièclesiècle    ::::    

    

En 1953, Rosen mobilise accidentellement l’articulation stapédo-vestibulaire 

et découvre fortuitement qu’une amélioration importante de l’audition se produit 

[25]. En continuant dans cette voie, il obtient les premières fermetures complètes du 

Rinne audiométrique, qui sont transitoires [26]. 

 

La première stapédectomie est réalisée par John Shea en 1956 avec 

interposition d’un greffon veineux sur la fenêtre ovale [27]; en 1960, il effectue la 

trépanation de la base de l’étrier avec pose d’une prothèse en tétrafluoroéthylène 

(Piston en Teflon° - fig. 01) [28]. 
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En 1970, Meyers procède à une stapédotomie au travers de laquelle il place un 

piston transplatinaire [13] ; depuis, les améliorations ont été surtout techniques 

avec l’apport des micro-fraises coupantes puis diamantées, et le Laser (CO2, argon 

et KTP) à partir de 1979 [29]. Perkins et McGee ont développé la place du Laser dans 

la stratégie chirurgicale, ses avantages étant une nette diminution du risque de 

fracture platinaire et l’innocuité pour l’oreille interne avec le contrôle thermique au 

bout de fibre [29, 30]. 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 01 Figure 01 Figure 01 Figure 01 ----    Photographie dePhotographie dePhotographie dePhotographie de    la prothèse en téflon° utilisée pour la première stapédectomie, réalisée la prothèse en téflon° utilisée pour la première stapédectomie, réalisée la prothèse en téflon° utilisée pour la première stapédectomie, réalisée la prothèse en téflon° utilisée pour la première stapédectomie, réalisée 

par J.Shea en 1956 [par J.Shea en 1956 [par J.Shea en 1956 [par J.Shea en 1956 [31313131]]]]. Un étrier humain normal est à droite pour la comparaison.    
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II. PhysII. PhysII. PhysII. Physiopathoiopathoiopathoiopathologlogloglogie de l’otospongioseie de l’otospongioseie de l’otospongioseie de l’otospongiose    ::::    
    

1. Rappels et généralités1. Rappels et généralités1. Rappels et généralités1. Rappels et généralités    : : : :     
 

1.1. Développement embryonnaire de l’oreille moyenne1.1. Développement embryonnaire de l’oreille moyenne1.1. Développement embryonnaire de l’oreille moyenne1.1. Développement embryonnaire de l’oreille moyenne    : : : :     

 

La première poche pharyngienne s’allonge pour donner naissance au récessus 

tubo-tympanique, celui-ci se différencie ensuite en portion dilatée, la caisse du 

tympan, et en tube allongé, la trompe d’Eustache [32, 33, 34]. 

 

Au cours de la 7ème semaine, les précurseurs cartilagineux des trois osselets 

de l’oreille se condensent dans le mésenchyme des premiers et second arcs 

pharyngiens, près de la caisse de tympan ; le cartilage du processus mandibulaire 

est à l’origine du marteau, celui du processus maxillaire donne l’enclume et le 

cartilage du second arc, l’étrier (fig. 02) [35, 36, 37]. 

 

Les osselets en développement restent inclus dans le mésenchyme adjacent à 

la caisse du tympan jusqu’au 8ème mois de gestation. Les muscles qui leur sont 

associés –à savoir le tenseur du tympan et le muscle de l’étrier- apparaissent au 

cours de la 9ème semaine dans le mésenchyme des premier et second arc 

pharyngiens (fig. 03) [33, 38]. 

 

Au cours du 9ème mois de développement, le mésenchyme qui entoure les 

osselets et les muscles qui leur sont associés se dissipe et la caisse du tympan 

s’agrandit pour les inclure. De ce fait, l’endoderme qui tapisse la caisse du tympan 

entoure également les osselets tout en leur fournissant un méso transitoire auquel 

ils sont appendus jusqu’à ce que se développent les ligament définitifs. Dans 

l’intervalle, la membrane pharyngienne qui sépare la caisse du tympan du méat 

auditif se transforme en membrane tympanique (fig. 04 - 05) [39, 40, 41, 42]. 
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FigureFigureFigureFigure    02020202    ----    Premier stade de la formation de la cavité tympanique.Premier stade de la formation de la cavité tympanique.Premier stade de la formation de la cavité tympanique.Premier stade de la formation de la cavité tympanique. 1. Canal endolymphatique; 2. 

Capsule otique ; 3. Vésicule otique ; 4. Nerf facial ; 5. Futur étrier (stapes) ; 6. Futur enclume (incus) ; 

7. Corde du tympan ; 8. Futur marteau (malleus) ; 9. Plaque épithéliale ; 10. Canal tubotympanique 

[43]. 

 

 

 
Figure Figure Figure Figure 03 03 03 03 ----    Deuxième stade de la formation de la cavité tympanique.Deuxième stade de la formation de la cavité tympanique.Deuxième stade de la formation de la cavité tympanique.Deuxième stade de la formation de la cavité tympanique. 1. Os tympanal ; 2. Incus ; 3. 

Futur conduit auditif externe ; 4. Malleus ; 5. Corde du tympan ; 6. Manche du marteau ; 7. Canal 

tubotympanique ; 8. Plaque épithéliale ; 9. Capsule otique ; 10. Canal semi-circulaire latéral ; 11. Nerf 

facial ; 12. Anneau stapédien ; 13. Lamina stapedialis [43]. 
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Figure Figure Figure Figure 04 04 04 04 ----    Dernier stade de la formation de la cavité tympanique (formation de l'attique).Dernier stade de la formation de la cavité tympanique (formation de l'attique).Dernier stade de la formation de la cavité tympanique (formation de l'attique).Dernier stade de la formation de la cavité tympanique (formation de l'attique). 1. Partie 

écailleuse du temporal ; 2. Cavité de l'attique, saccus medius ; 3. Membrane flaccide ; 4. Corde du 

tympan ; 5. Epithélium du canal tubotympanique ; 6. Canal semi-circulaire ; 7. Nerf facial ; 8. Sacus 

medius ; 9. Sacus posticus ; 10. Epithélium tubotympanique ; 11. Saccus superior ; 12. Tissu 

conjonctif embryonnaire ; 13. Future position de la muqueuse de la caisse [43]. 

 

 
Figure Figure Figure Figure 05050505    ----    Etat adulte de la cavité tympaniEtat adulte de la cavité tympaniEtat adulte de la cavité tympaniEtat adulte de la cavité tympanique après résorption du tissu conjonctif et que après résorption du tissu conjonctif et que après résorption du tissu conjonctif et que après résorption du tissu conjonctif et 

pneumatisation. pneumatisation. pneumatisation. pneumatisation. 1. Ligament supérieur de l'enclume ; 2. Ligament supérieur du marteau ; 3. Attique ; 

4. Ligament externe du marteau ; 5. Membrane flaccide du tympan ; 6. Corde du tympan ; 7. Couche 

cutanée du tympan ; 8. Couche mésodermique du tympan ; 9. Couche muqueuse de la membrane du 

tympan ; 10. Partie pétreuse du temporal ; 11. Ligament postérieur de l'enclume ; 12. Lamina 

stapedialis [43]. 



Les échecs fonctionnels dans la chirurgie de l’otospongiose                                                  P a g e | 11  
 

1.2. Bases anatomiques1.2. Bases anatomiques1.2. Bases anatomiques1.2. Bases anatomiques    ::::    

 

1.2.1. 1.2.1. 1.2.1. 1.2.1. CCCCaisse du tympanaisse du tympanaisse du tympanaisse du tympan    ::::    

 

La forme de la caisse du tympan est celle d’une pastille ou d’une petite boite 

étroite aux parois concaves. On lui reconnaît six parois (fig.06) [44, 45, 46] : 

    

� Le toit (ou paroi tegmentale)Le toit (ou paroi tegmentale)Le toit (ou paroi tegmentale)Le toit (ou paroi tegmentale) : est formé par une petite plaque osseuse, le 

tegmen tympani, qui sépare la caisse du tympan de la dure-mère tapissant 

le plancher sur la fosse crânienne moyenne. 

� Le plancher (ou paroi jugulaire)Le plancher (ou paroi jugulaire)Le plancher (ou paroi jugulaire)Le plancher (ou paroi jugulaire)    : forme une couche osseuse qui sépare la 

caisse du tympan du bulbe supérieur (golfe) de la veine jugulaire interne 

(VJI). 

� La paroi latéraleLa paroi latéraleLa paroi latéraleLa paroi latérale    (membranacée)(membranacée)(membranacée)(membranacée) : et presque entièrement occupée par la 

partie la plus convexe de la membrane tympanique ; en haut elle est 

formée par la paroi osseuse latérale (mur de la logette) du récessus 

épitympanique (attique). 

� La paroi antérieure (carotidienne)La paroi antérieure (carotidienne)La paroi antérieure (carotidienne)La paroi antérieure (carotidienne) : sépare la caisse du tympan du canal 

carotidien ; la trompe d’Eustache et le canal du muscle du marteau 

s’ouvrent dans sa partie supérieure. 

� La paroi postérieure (mastoïdienne)La paroi postérieure (mastoïdienne)La paroi postérieure (mastoïdienne)La paroi postérieure (mastoïdienne)    : se caractérise par l’additus-ad-

antrum qui fait communiquer la caisse du tympan avec l’antre mastoïdien 

et les cellules mastoïdiennes. Le canal du nerf facial (aqueduc de Fallope) 

descend entre la paroi postérieure et l’antre mastoïdien, au côté médial de 

l’additus. 

� La paroi médiale (labyrinthique)La paroi médiale (labyrinthique)La paroi médiale (labyrinthique)La paroi médiale (labyrinthique) : sépare la caisse du tympan de l’oreille 

interne. Elle se caractérise par le promontoire ainsi que par les fenêtres 

ovale et ronde qui, sur le crâne sec, communiquent avec l’oreille interne. 
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FigureFigureFigureFigure    00006666    ----    Représentation schématique des parois de la caisse du tympanReprésentation schématique des parois de la caisse du tympanReprésentation schématique des parois de la caisse du tympanReprésentation schématique des parois de la caisse du tympan    [[[[44444444].].].]. 1.Paroi tegmentale 

(toit) ; 2.Plancher (paroi jugulaire) ; 3.Paroi latérale (membraneuse) ; 4.Paroi médiale (labyrinthique) ; 

5.Paroi postérieure (mastoïdienne) ; La paroi antérieure (carotidienne) a été enlevée.  

 

 
Figure Figure Figure Figure 07070707    ----    Anatomie de la région de la fenêtre ovale [Anatomie de la région de la fenêtre ovale [Anatomie de la région de la fenêtre ovale [Anatomie de la région de la fenêtre ovale [47474747].].].]. 1. attique ; 2. Canal facial ; 3. Fossette de 

la fenêtre ovale ; 4. Éminence pyramidale ; 5. Promontoire ; 6. Fossette de la fenêtre ronde ; 7. 

Hypotympanum ; 8. Proéminence du canal du muscle tenseur du tympan ; 9. Nerf tympanique.  
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1.2.2. Fenêtre ov1.2.2. Fenêtre ov1.2.2. Fenêtre ov1.2.2. Fenêtre ovalealealeale    ----    Rapports topographiquesRapports topographiquesRapports topographiquesRapports topographiques    ::::    

 

La fossette de la fenêtre ovale appartient à la paroi médiale de la caisse du 

tympan. C’est un orifice de forme elliptique, long de 3mm et haut de 1,5mm [47]. 

Elle est limitée (fig.07) :  

� En hautEn hautEn hautEn haut, par la proéminence du canal facial contenant le nerf facial qui forme 

une arche au-dessus de la fenêtre ovale. 

� En avant et en basEn avant et en basEn avant et en basEn avant et en bas, par le promontoire. A l’extrémité antérieure de la fenêtre 

ovale se situe la fissula antefenestram. 

� En arrièreEn arrièreEn arrièreEn arrière, par la paroi postérieure de la cavité tympanique comportant 

l’éminence pyramidale, sur laquelle s’insère le muscle stapédien. 

� En dedansEn dedansEn dedansEn dedans, par la rampe vestibulaire de l’organe spiral.  

� En dehorsEn dehorsEn dehorsEn dehors, par la chaîne ossiculaire, contenue dans la caisse du tympan. 

 

1.2.3. Chaîne ossiculaire1.2.3. Chaîne ossiculaire1.2.3. Chaîne ossiculaire1.2.3. Chaîne ossiculaire    : : : :     

    

� Le martLe martLe martLe marteaueaueaueau    (ou malleus)(ou malleus)(ou malleus)(ou malleus) : C’est l’osselet le plus latéral de la chaîne 

ossiculaire : il est fixé à la membrane tympanique. Sa partie supérieure (ou tête) se 

trouve dans le récessus épi-tympanique. Son col est situé au contact de la pars-

flaccida et son manche est inclus au sain de la pars-tensa, avec son extrémité au 

niveau de l’ombilic, et se mobilise donc avec elle. La tête du marteau s’articule avec 

l’enclume ; le tendon du muscle du marteau s’insère sur le manche, à proximité du 

col. La corde du tympan croise la face médiale du col du marteau (fig.08-09) [44]. 

 

� L’enclume (ou incus)L’enclume (ou incus)L’enclume (ou incus)L’enclume (ou incus) : C’est l’osselet situé entre le marteau et l’étrier et 

s’articule avec eux. Il possède un col et deux branches. Le volumineux corps de 

l’enclume se trouve dans le récessus épitympanique où il s’articule avec la tête du 

marteau. La branche longue (verticale) est disposée parallèlement au manche du 

marteau et son extrémité interne s’articule avec l’étrier par l’intermédiaire du 
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processus lenticulaire. La branche courte (horizontale) est reliée par un ligament à la 

paroi postérieure de la caisse du tympan (fig.08-09) [44, 45]. 

 

�  L’étrier (ou Stapes)L’étrier (ou Stapes)L’étrier (ou Stapes)L’étrier (ou Stapes) : C’est le seul osselet situé entièrement dans l’atrium de la 

caisse du tympan, au niveau de la fossette ovale. Il a une forme d’étrier de cavalerie 

avec une tête s’articulant avec le processus lenticulaire de l’enclume, deux branches 

formant une arche osseuse et une base qui obture la fenêtre ovale. La base est 

séparée des lèvres de la fenêtre ovale par le ligament annulaire dont la souplesse 

permet à la base de l’étrier de se mouvoir dans la fenêtre et de transmettre ainsi les 

vibrations de pressions au liquide endolymphatique (fig.08–10) [44, 45]. Il faut 

souligner la précarité de la vascularisation de l’apophyse lenticulaire de l’enclume 

qui dépend de cette vascularisation stapédienne et du réseau superficiel sous 

muqueux de la caisse du tympan. Cette vascularisation précaire explique la 

possibilité, après une section du muscle stapédien et l’ablation de l’étrier, réalisées 

lors de la chirurgie de l’otospongiose, de voir apparaître une nécrose de l’extrémité 

inférieure de la branche descendante de l’enclume, entraînant une chute du piston 

sur laquelle il était fixé [47]. 

 

1.2.4. La corde du tympan1.2.4. La corde du tympan1.2.4. La corde du tympan1.2.4. La corde du tympan    : : : :     

    

La corde du tympan est une branche de la troisième portion intra-pétreuse du 

nerf facial. Elle passe dans le canal postérieur de la corde du tympan creusé dans la 

paroi postérieure de la caisse du tympan, dont elle sort par l’ostium introïtus. Elle se 

dirige en haut et en avant pour passer en dehors de la banche descendante de 

l’enclume puis en dedans du manche du marteau. C’est dans cette partie qu’elle est 

abordée dans la voie d’abord de la chirurgie de l’otospongiose. Elle est au contact 

du sillon et peut donc être lésée lors de la désinsertion de l’anneau tympanique 

(fig.11) [45, 46, 47]. 
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Figure Figure Figure Figure 08080808    ––––    Anatomie de la chaîne ossiculaire (osselets Anatomie de la chaîne ossiculaire (osselets Anatomie de la chaîne ossiculaire (osselets Anatomie de la chaîne ossiculaire (osselets inininin----situsitusitusitu) [) [) [) [47474747].].].]. 1. Ligaments suspenseurs ; 2. 

Tête du malleus ; 3. Corps de l’incus ; 4. Branche longue de l’incus ; 5. Muscle stapédien ; 6. Base du 

stapes ; 7. Branches du stapes ; 8. Processus lenticulaire de l’incus. 

 

 

 

 

 
 

Figure Figure Figure Figure 09090909    ––––    Osselets de l’ouïe (isolés) [Osselets de l’ouïe (isolés) [Osselets de l’ouïe (isolés) [Osselets de l’ouïe (isolés) [44444444]]]]    1. Marteau (Malleus) ; 2. Enclume (Incus) ; 3. Etrier (Stapes). 
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Figure Figure Figure Figure 10101010    ----    Anatomie de l’étrier [Anatomie de l’étrier [Anatomie de l’étrier [Anatomie de l’étrier [47474747].].].]. 1. Processus lenticulaire de l’incus ; 2. Fenêtre ovale ; 3. 

Tendon du muscle stapédien ; 4. Muscle stapédien ; 5. Base du stapes ; 6. Ligament annulaire. 

 

 
 

 

FigureFigureFigureFigure    11111111    ----    Anatomie de la corde du tympan [Anatomie de la corde du tympan [Anatomie de la corde du tympan [Anatomie de la corde du tympan [47474747].].].]. 1. Enclume ; 2. Processus lenticulaire de 

l’enclume ; 3. Tendon du muscle stapédien ; 4. Éminence pyramidale ;  5. Fossette de la fenêtre 

ronde ; 6. Corde du tympan ; 7. Marteau ; 8. Base du stapes ; 9. Promontoire. 
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2. Étiopathogénie de l’otospongiose2. Étiopathogénie de l’otospongiose2. Étiopathogénie de l’otospongiose2. Étiopathogénie de l’otospongiose    : : : :     
    

2.1. Épidémiologie2.1. Épidémiologie2.1. Épidémiologie2.1. Épidémiologie    ::::    

 

La manifestation la plus fréquente de l’otospongiose est une surdité de 

transmission dont l’installation est progressive se révélant entre 20 et 30ans. 

Cependant, depuis le début des années 80 il y a eu un shift de l’âge de révélation 

vers 40 et 50ans. [48, 49, 50]. 

 

Guild et al. [51] avaient souligné l’importance de la distinction entre 

l’otospongiose clinique symptomatique, et l’otospongiose histologique 

asymptomatique ; cette dernière étant 10 fois plus fréquente que l’otospongiose 

clinique avec fixation stapédienne et surdité de transmission [52, 53]. Dans une 

étude réalisée par Seifer et al. [54] sur 601 os otospongieux, l’incidence de 

l’otospongiose histologique était de 8.3% alors que celle de la fixation stapédienne 

était seulement de 0.99%. Par conséquent, même si les foyers otospongieux sont 

présents chez une personne sur dix, la gêne auditive n’est retrouvée que chez une 

personne sur cent. 

 

L’otospongiose est l’une des principales causes de surdité acquise chez 

l’adulte dans la population caucasienne : l’incidence de l’otospongiose histologique 

est de 8 à 12%, alors que celle clinique est de 0.2 à 1% [55]. Le facteur ethnique est 

identifié dans l’expression de l’otospongiose avec de fortes disparités : fréquente 

chez les occidentaux [56, 57, 58, 59], moins fréquente chez les sujets d’origine 

africaine [60, 61], exceptionnelle en Asie [58, 62, 63] et absente chez les indiens 

d’Amérique [52, 58]. 

 



Les échecs fonctionnels dans la chirurgie de l’otospongiose                                                  P a g e | 18  
 

La lésion histologique de la capsule otique apparaît plusieurs années avant 

l’installation de l’ankylose stapédienne. Le rythme d’évolution dépend des individus. 

Les périodes d’extension rapide alternent avec des phases de quiescence chez 

certains patients, alors que chez d’autres les lésions progressent sur un mode plus 

stable [64]. 

 

Pathologie à prédominance féminine, l’otospongiose se présente avec un sex-

ratio clinique de deux femmes pour un homme [56, 60]. Grossesse, puberté et 

ménopause sont des facteurs qui semblent accélérer le rythme d’évolution sous 

l’influence des oestrogènes qui sont connus pour leur potentiel activateur sur les 

ostéoblastes [65]. Toutefois, dans une étude récente [66], l’influence de l’œstrogène 

sur le développement des lésions otoscléreuses n’a pas pu être confirmée. 

L’otospongiose est bilatérale dans trois cas sur quatre, mais reste asymétrique. 10% 

des sujets atteints développent une surdité neurosensorielle profonde [67]. 

 

2.2. Histopathologie2.2. Histopathologie2.2. Histopathologie2.2. Histopathologie    : : : :     

 

L’otospongiose est une dysplasie  osseuse primitive limitée à l’os temporal 

humain et atteignant la capsule otique [68]. Plusieurs types de lésions coexistent et 

la diversité de ces lésions, en taille et en topographie, coïncide avec la vulnérabilité 

de l’hypoacousie. 

 

L’étude macroscopique individualise schématiquement deux formes de foyers 

otospongieux [70] :  

� Les foyers récents, de contour blanchâtre, de consistance friable, saignant au 

contact et très hétérogènes. 

� Les foyers plus anciens, d’apparence ivoire ; plus dures, moins hémorragiques 

et plus homogènes. 
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Microscopiquement, les lésions sont polymorphes et associent à divers degrés 

os spongieux, plages de fibrose et de sclérose. La diffusion des lésions se fait à 

travers de l’os sain le long des vaisseaux sanguins. Les foyers récents sont le siège 

d’une ostéolyse avec des ostéocytes et des ostéoblastes nombreux. Les espaces 

médullaires et vasculaires sont abondants avec peu de systèmes haversiens ; 

l’ensemble forme un os de type otospongieux. Les foyers anciens sont le siège 

d’une reconstruction osseuse accomplie par les ostéoblastes qui produisent un os 

minéralisé d’aspect sclérotique (fig.12) [71, 72]. 

 

Les lésions se développent principalement au niveau des foyers cartilagineux, 

reliquats embryonnaires du développement de la capsule otique. Ils sont localisés 

dans sept régions [73] :  

- La fissula ante fenestram. 

- La fissula post fenestram. 

- La couche endochondrale de la capsule otique. 

- La fenêtre ronde. 

- Les canaux semi-circulaires. 

- La suture pétro-squameuse. 

- La base de l’apophyse stiloïde. 

 

Le processus physiopathologique de l’otospongiose peut être résumé comme 

suit : résorption lacunaire de la capsule otique par des ostécolastes (histiocytes et 

macrophages), initiée par un stimulus pathologique, probablement viral [74] 

touchant les nids cartilagineux dans les régions anatomiques de prédilection, 

surtout au niveau de la zone pré-stapédienne, le processus cochléariforme et la 

saille du promontoire (Angle « otospongieux ». (fig. 13)) [75, 76].  
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Figure Figure Figure Figure 11112 2 2 2 ––––    Aspect microscopique d’un oAspect microscopique d’un oAspect microscopique d’un oAspect microscopique d’un os temporal présentant un foyer otospongieux (O) en avant s temporal présentant un foyer otospongieux (O) en avant s temporal présentant un foyer otospongieux (O) en avant s temporal présentant un foyer otospongieux (O) en avant 

de la fenêtre ovale envahissant la platinede la fenêtre ovale envahissant la platinede la fenêtre ovale envahissant la platinede la fenêtre ovale envahissant la platine. La flèche indique l'ouverture interne de l'aqueduc 

vestibulaire. HEx120 [77]. 

  

 

 

 
 

FigureFigureFigureFigure11113 3 3 3 ––––    OtospongioseOtospongioseOtospongioseOtospongiose    : Sit: Sit: Sit: Siteseseses    anatomiquesanatomiquesanatomiquesanatomiques    de prédilectionde prédilectionde prédilectionde prédilection (flèches) [78]. 
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Par extension postérieure, ces foyers infiltrent le ligament annulaire et la 

partie antérieure de la platine, entraînant une fixation de l’étrier. La platine peut être 

« envahie » en partie ou en totalité. [68, 73]. 

 

Une atteinte cochléaire, pouvant être isolée, est parfois retrouvée. En cas de 

lésion très active, la destruction de l’endoste engendre une ostéodéformation du 

tour basal de la cochlée. La labyrinthisation est alors souvent objectivée sur 

l’audiogramme sous forme d’une surdité mixte [79]. Enfin, il est à noter que chez 70 

à 80% des patients, l’atteinte est bilatérale [79, 80, 81]. 

 

2.3. Aspects génétiques2.3. Aspects génétiques2.3. Aspects génétiques2.3. Aspects génétiques    ::::    

 

Le facteur génétique est évoqué depuis longtemps dans le processus 

physiopathologique de l’otospongiose en raison du contexte familial (30 – 50%) et 

ethnique de la maladie. Elle est statistiquement associée aux groupes Human 

Leucocyte Antigen (HLA) A3, A9, A11 et B13 [82, 83, 84, 85]. L’otospongiose est une 

pathologie au mode de transmission autosomique dominant avec une pénétrance 

incomplète évaluée à 40%, rendant compte de l’importance des facteurs 

environnementaux dans l’expression de la maladie [84, 86]. 

 

Plus récemment, neuf loci ont été identifiés (OSTC 1 – 9) comme impliqués 

dans l’otospongiose [87]. Aucun gène n’a pu pour l’instant être identifié. L’existence 

de loci multiples relate l’hétérogénéité de la maladie. La mutation de certains gènes 

codant pour le collagène (COL1A1) a également été incriminée [88]. L’étude de 

l’expression allélique du gène COL1A1 chez les patients présentant une 

otospongiose clinique, qu’elle soit familiale ou sporadique, a révélé une expression 

d’un allèle COL1A1, similaire à celui décrit dans l’ostéogenèse imparfaite de type 1 

[89].  
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Même si le caractère familial de l’otospongiose a été décrit depuis longtemps, 

plusieurs publications récentes rapportent une incidence d’otospongiose 

« sporadique » de 40 à 50%. Il a été démontré qu’il n’y a pas de différence 

significative en terme de sévérité de la maladie entre les cas sporadiques et les cas 

familiaux [85, 88, 90, 91]. 

 

2.4. Biologie moléculaire2.4. Biologie moléculaire2.4. Biologie moléculaire2.4. Biologie moléculaire    : : : :     

    

Dans les lésions otospongiotiques actives, des macrophages exprimant 

l’antigène MAC387 à leur surface, ainsi que des cellules HLA-DR+ et la fraction C3 

du complément, ont été mis en évidence. Une forte expression de β2-

microglobuline a été également mise en évidence au niveau des ostéoblastes et 

chondrocytes, indiquant une expression marquée des antigènes du complexe 

d’histocompatibilité CMH de classe I dans ces mêmes lésions otospongieuses [73, 

92, 93]. Les cellules exprimant aussi bien le CMH de classe I que la β2-

microglobuline constituent une cible potentielle des lymphocytes T CD8+ qui sont 

des cellules cytotoxiques sécrétant les lymphokines, à savoir l’interféron _. (fig. 14)  

 

D’autres études, utilisant les techniques de marquage immunohistochimique, 

se sont intéressées à la recherche des anticorps spécifiques (IgG, IgM, IgA) du virus 

de la rougeole dans les foyers otospongieux [93, 94]. Il est intéressant de noter que 

ces anticorps ont été mis en évidence dans les foyers otospongiotiques actifs, alors 

qu’ils étaient absents dans les foyers otoscléreux inactifs et dans les parties saines 

de la capsule otique. Les antigènes du virus de la rougeole sont plus fortement 

exprimés par les cellules du tissu conjonctif périvasculaire, et par les macrophages 

et les lymphocytes présents dans les lacunes de résorption [78, 94, 95, 96, 97]. Ces 

résultats suggèrent que le processus ostéolytique ainsi que la prolifération agressive 

du tissu conjonctif vasculaire qui l’accompagne, sont probablement initiés puis 
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maintenus par le virus de la rougeole. Cette hypothèse est soutenue par la chute 

marquée de l’incidence de l’otospongiose depuis l’introduction de la vaccination 

obligatoire contre la rougeole [98, 99], ainsi que par d’autres études plus récentes 

[75, 100, 101, 102].  

 

L’otospongiose est en fait une régénération anormale et pathologique de la 

capsule otique, qui est normalement réfractaire à tout processus de remodelage 

osseux après la fin de son développement, contrairement à tous les os de 

l’organisme qui subissent des phénomènes continus de dégénération et de 

régénération. Ce dynamisme du tissu osseux est contrôlé par les cytokines, 

produites par les ostéoblastes et les cellules stromales, à savoir l’osteoprotegerin 

(OPG) et Receptor Activator of Nuclear factor Kappa (RANK). Il a été postulé que 

l’OPG est l’agent responsable de l’inhibition de ce dynamisme osseux dans le cas 

spécifique de la capsule otique, par inhibition de l’activité ostéoclastique 

responsable de la résorption osseuse, contrairement au RANK qui produit l’effet 

inverse [103, 104, 105, 106]. 

 

Les études élégantes de Frisch et al.  [107, 108] ont clairement démontré que 

le remodelage de la capsule otique est très réduit, voire absent, à proximité de 

l’oreille interne. Une découverte récente, est que l’OPG est produite en quantités 

élevées dans le ligament spiral, puis sécrétée de la capsule otique par diffusion, 

pour atteindre finalement le tissu osseux de la capsule otique par diffusion [109]. Ce 

« silence » particulier du tissu osseux de la capsule otique parait plus évident après 

une fracture pétreuse translabyrinthique, qui est caractérisée par l’absence de 

formation de cal osseux et la persistance d’un défect responsable du risque 

potentiel de méningite à vie chez ces patients nécessitant, dans certains cas, une 

exclusion d’oreille avec comblement de la trompe d’Eustache pour l’éliminer. 
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Plusieurs études ont démontré que les cellules portant l’ARN du virus de la 

rougeole exprimant des quantités importantes de RANK (« antagoniste » de l’OPG) et 

sont capables d’activer le remodelage osseux [75, 101, 102]. En plus, les cytokines 

telles que IL-1, IFN-α et IL-6 possèdent un effet direct sur le RANK. Il en découle 

que le virus de la rougeole entraîne, par le biais du RANK, une activation du 

processus de résorption et remodelage osseux [110]. 

 

 

 

 

 
 

 

Figure Figure Figure Figure 11114444    ––––    Aspect microscopique de l’iAspect microscopique de l’iAspect microscopique de l’iAspect microscopique de l’infiltration denfiltration denfiltration denfiltration des cellules immunitaires dans les foyers s cellules immunitaires dans les foyers s cellules immunitaires dans les foyers s cellules immunitaires dans les foyers 

otospongiotiques actifs.otospongiotiques actifs.otospongiotiques actifs.otospongiotiques actifs.a. Infiltration de lymphocytes CD8+ autour de la néo-vascularisation dans 

une lacune de résorption ; b. Expression de HLA-DR dans les macrophages périvasculaires ; c. 

Expression de β2-microglobuline dans les cellules péricapillaires ; d. Fraction C3 du complément 

dans le tissu périvasculaire [78]. 
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III. Chirurgie de l’otospongioseIII. Chirurgie de l’otospongioseIII. Chirurgie de l’otospongioseIII. Chirurgie de l’otospongiose    : : : :     

    
1. Microanatomie platinaire appliquée1. Microanatomie platinaire appliquée1. Microanatomie platinaire appliquée1. Microanatomie platinaire appliquée    ::::    

    
L’anatomie du vestibule membraneux est très complexe et souvent difficile à 

étudier. Les applications chirurgicales qui en découlent sont d’une importance 

considérable et pourraient, si elles sont mal connues, mettre en jeu le pronostic 

fonctionnel auditif et vestibulaire [111]. Plusieurs études histologiques [112, 113, 

114, 115, 116] ont été menées dans le but de permettre une meilleure 

compréhension de cette complexité spatiale, pour une platinotomie et mise en place 

du piston dans les conditions les plus sécurisées. 

 

Ce chapitre a pour objectif de fournir une conception tridimensionnelle (3D) 

de la platine de l’étrier et de ses rapports avec le vestibule membraneux, à savoir 

l’utricule et le saccule. Cette étude a été possible grâce à la micro-

tomodensitométrie (micro-TDM) avec des coupes allant de 12am à 55am dans les 3 

plans de l’espace combinées à une reconstruction 3D (fig. 15). 

 

La platine peut être schématiquement segmentée en 3 zones : antérieure, 

centrale et postérieure. Chaque zone peut être subdivisée en 3 quadrants : 

supérieur, moyen et inférieur. La valeur moyenne du diamètre vertical de la platine 

de l’étrier est variable selon les zones : elle est de 0.6mm à sa partie antérieure, 

1.6mm dans la région centrale et 1.2mm à sa partie postérieure. La région platinaire 

la plus proche de la macule utriculaire est le quadrant postéro-supérieur d’une 

distance de 0.61±0.06mm, tandis que la région qui en est la plus éloignée est le 

quadrant centro-inférieur d’une distance de 1.98±0.11mm. Le quadrant central 

moyen, où la platinotomie est souvent pratiquée, est à 1.2±0.12mm de la paroi 

latérale de l’utricule membraneux. [117] 
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Figure 1Figure 1Figure 1Figure 15555    ----    Coupes scannographiques axiale, sagittale et coronale du rocher passant par la fenêtre Coupes scannographiques axiale, sagittale et coronale du rocher passant par la fenêtre Coupes scannographiques axiale, sagittale et coronale du rocher passant par la fenêtre Coupes scannographiques axiale, sagittale et coronale du rocher passant par la fenêtre 

ovaleovaleovaleovale    [117][117][117][117].... A. Utricule ; B. Saccule ; C. Etrier ; D. Fenêtre ronde. 
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Il est important de noter que la platine est en rapport immédiat avec la macule 

utriculaire médialement dans les régions centrale et postéro-supérieure de la 

platine, ceci à une profondeur variable selon les quadrants. Le tiers antérieur est en 

rapport avec le saccule membraneux ; la macule sacculaire étant située dans un plan 

plus profond au contact du conduit auditif interne (fig 16). 

    

L’étude de Pauw et al. [118] a confirmé que la région la moins risquée dans la 

manipulation de la platine est le quadrant centro-inférieur, où le vestibule 

membraneux est le plus éloigné de la platine. Cette notion est cruciale, étant donné 

la nécessité de changer la position de la tête du patient durant la chirurgie de 

l’otospongiose. Une rotation de la tête, même minime, entraîne la rotation de la 

platine autour d’un axe horizontal antéro-postérieur et par conséquent un 

changement de l’angle de vision du chirurgien (platine vue d’en bas ou à angle 

droit). Il en résulte un changement des distances du vestibule membraneux par 

rapport à la platine, du point de vue du chirurgien. Cette variation de la profondeur 

du vestibule membraneux avec les changements de position de la tête impose une 

platinotomie plus vigilante ; avec le quadrant centro-inférieur offrant le plus de 

sécurité en termes de préservation de l’oreille interne [115,118]. 

 

La plupart des chirurgiens otologistes rajoutent 0.25 ou 0.5mm à la longueur 

du piston, correspondant à la partie du piston qui sera logée à l’intérieur du 

vestibule. Cette profondeur du piston est sans danger quand ce dernier est placé 

dans le tiers central de la platine [115,118] ; cependant, une telle profondeur risque 

de traumatiser l’oreille interne quand il est placé dans le quadrant postéro-

supérieur. 
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Figure 1Figure 1Figure 1Figure 16666    ----        Résultats bidimensionnels de la Résultats bidimensionnels de la Résultats bidimensionnels de la Résultats bidimensionnels de la profondeur verticale du labyrinthe par rapport aux profondeur verticale du labyrinthe par rapport aux profondeur verticale du labyrinthe par rapport aux profondeur verticale du labyrinthe par rapport aux 

différents domaines de la platinedifférents domaines de la platinedifférents domaines de la platinedifférents domaines de la platine    [117][117][117][117].... (Résultats en millimètres). 
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Il est aussi intéressant de souligner que cette portion intra-vestibulaire du 

piston varie en terme de longueur selon l’angle de positionnement du piston qui, 

lui-même, est variable selon la hauteur du serrage « Crimping » de celui-ci au 

niveau de la branche descendante de l’enclume. Cette notion a été bien vérifiée par 

Mukherjee et al. [117] en calculant la portion intra-vestibulaire d’un piston placé 

dans la zone centrale avec 0.5mm de longueur rajoutée, mais serré à des niveaux 

différents sur la branche descendante de l’enclume. 

 

Une autre problématique est celle du siège de la platinotomie lorsque les 

conditions anatomiques ne permettent pas de placer le piston dans le tiers central 

de la platine. Il est évident, sur la base des données citées ci-dessus, que la zone 

qui porte le plus de risque pour l’oreille interne est le quadrant postéro-supérieur 

où la macule utriculaire serait à 0.2mm de l’extrémité interne du piston pour une 

longueur intra-vestibulaire standard de 0.5mm qui reste toujours satisfaisante 

[117]. Il en est de même dans les cas de révision chirurgicale, de malléo-

stapédotomie et de lyse de la branche descendante de l’enclume. Il est absolument 

nécessaire dans ces cas de prendre en considération le fait que l’angle piston-

platine est plus aigu ; faisant que la longueur appropriée du piston est finalement 

légèrement supérieure à la distance enclume-platine ou marteau-platine mesurée. 

Cette estimation approximative est très subjective, nécessitant un grand recul en 

chirurgie platinaire, ce qui suggère que les cas de reprise chirurgicale seraient 

mieux manipulés par les mains les plus expérimentées. 
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2. Biomécanique tra2. Biomécanique tra2. Biomécanique tra2. Biomécanique transplatinaire appliquéensplatinaire appliquéensplatinaire appliquéensplatinaire appliquée    ::::    
 

Il est évident que la chirurgie de l’otospongiose est l’une des chirurgies les 

plus fascinantes et les plus réussies rétablissant la fonction d’un organe sensoriel 

essentiel. Depuis la première platinectomie réalisée par J. Shea en 1956, la chirurgie 

de la platine a tellement évolué pendant plus de 50ans, avec notamment le 

développement d’une variété de prothèse transplatinaires, pourtant une bonne 

partie des aspects acoustiques et biomécaniques de cette chirurgie reste 

énigmatique. Ces deux volets, acoustique et biomécanique, ont reçu beaucoup 

d’attention de la part des chercheurs ces dernières années, grâce au développement 

de modèles expérimentaux modernes, à savoir la vibrométrie au Laser Doppler.  

 

La rigidité du ligament annulaire représente 90% de l’impédance globale de 

l’oreille moyenne aux fréquences graves, dominant ainsi la transmission sonore 

pour les fréquences conversationnelles. La solidité de ses fibres collagènes 

détermine l’amplitude de la vibration stapédienne aux stimulations sonores de 

basses fréquences. La platine de l’étrier, dont la surface est de 3.2mm², exerce des 

vibrations aux amplitudes de quelques nanomètres seulement, capables d’entraîner 

le déplacement d’une quantité largement suffisante du liquide endomlymphatique 

nécessaire à la transmission des pressions sonores physiologiques (fig. 17). Cette 

amplitude est déterminée par l’impédance totale de l’oreille moyenne pour les 

basses fréquences, et elle est constante pour une pression sonore bien définie au 

niveau de la membrane tympanique [119, 120, 121].  

 

Le remplacement de l’étrier par un piston élimine le caractère dominant du 

ligament annulaire comme élément déterminant dans l’impédance de l’oreille 

moyenne. En effet, les amplitudes de vibration des osselets peuvent augmenter pour 
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des pressions sonores identiques au niveau de la membrane tympanique. Par 

conséquent, le piston qui a une surface de contact plus réduite avec l’oreille interne 

(0.12mm pour un piston de 0.4mm) peut vibrer à une amplitude plus large pour des 

pressions sonores identiques. Cette vélocité linéaire amplifiée des plus petits 

pistons compense pour la surface de contact réduite [122, 123, 124, 125]. La 

réduction du diamètre d’un piston est limitée à cause des restrictions de la capacité 

vibratoire maximale de la membrane tympanique et de la chaîne ossiculaire. De 

nombreuses expérimentations ont suggéré que l’amplitude vibratoire maximale des 

systèmes de transmission sonore est atteinte pour un diamètre supérieur à 0.4mm, 

et qu’elle diminue pour tout diamètre inférieur à ce seuil [126, 127, 128]. En effet, 

Grolman et al. [129] ont rapporté une transmission sonore significativement réduite, 

surtout aux fréquences inférieures à 1Khz, pour le piston de 0.3mm de diamètre 

comparé à celui de 0.4mm. 

 

Les pistons de diamètre supérieur à 0.4mm devraient en théorie, avoir des 

propriétés de transmission sonore similaires si la capacité vibratoire de l’oreille 

moyenne est normale. Cependant, il a été rapporté dans la littérature que les 

résultats ne sont souvent pas consistants pour les différents diamètres de piston 

utilisés en chirurgie stapédienne [130].  

 

Globalement, on pourrait dire que les pistons de plus large diamètre ont un 

discret effet supplémentaire sur le résultat fonctionnel ; cet avantage étant 

cependant non significatif comparé aux pistons de diamètre plus petit. En revanche, 

le risque de traumatisme de l’oreille interne serait réduit pour les pistons de plus 

petit diamètre. Quelques études comparatives [131, 132, 133, 134] ont étudié 

l’impact du matériau prothétique utilisé en plus du paramètre diamètre. Elles ont 

conclu que les pistons les plus lourds (acier=12.5mg, gold=10mg) donnaient de 
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meilleurs résultats dans la gamme des basses fréquences ; alors que les plus légers 

(téflon=3mg) transmettaient mieux les hautes fréquences. Cette influence du  poids 

du piston sur la sélectivité fréquentielle est due au shift de la zone fréquentielle de 

la résonance de l’oreille moyenne reconstruite. Néanmoins, l’impact d’une variation 

minime du poids de la chaîne ossiculaire normale sur la transmission sonore est 

négligeable. En effet, il a été démontré par un modèle mathématique qu’un poids de 

l’étrier 16 fois supérieur à la normale n’entraîneraient que 10dB de perte auditive 

[135].  

 

L’accrochage du piston à la branche descendante de l’enclume est aussi un 

facteur déterminant dans l’efficacité de la transmission sonore. Pour cette raison, le 

choix du matériau (téflon, acier, titane, gold…)  n’est pas important tant que le 

piston est fermement amarré à l’enclume. Par contre, il a été démontré qu’un 

sertissage insuffisant du piston engendre des mouvements latéraux inefficaces 

[136]. 

 

Le relâchement du couplage piston-enclume secondaire à la lyse de la branche 

descendante est la cause la plus fréquente de la récidive de la surdité de 

transmission. Il a été postulé que cette lyse était due à une ischémie au niveau du 

processus lenticulaire, secondaire à « l’étranglement » des micro-vaisseaux par 

l’anneau prothétique [137]. Toutefois, les expérimentations animales n’ont pas 

confirmé cette hypothèse, puisqu’il a été observé que la circulation de la branche 

descendante reste toujours assurée par le biais de sa moelle osseuse, malgré la mise 

en place du piston. L’aspect caractéristique de la lyse de la branche descendante est 

une érosion profonde et circulaire, comblée de granulations, avec parfois une 

rupture de continuité. Ceci laisse supposer que la lyse est probablement secondaire 

à une réaction inflammatoire contre un corps étranger qu’est le piston [138]. 
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Figure 17Figure 17Figure 17Figure 17    ----    Mouvements vibratoires de la membrane basilaire.Mouvements vibratoires de la membrane basilaire.Mouvements vibratoires de la membrane basilaire.Mouvements vibratoires de la membrane basilaire. Les vagues de pression hydraulique 

crées dans le périlymphe du vestibule par les vibrations de la platine de l’étrier montent vers l’apex 

de la cochlée en empruntant la rampe vestibulaire. Elles franchissent ensuite l’hélicotrème 

(helicotrema) pour redescendre par la rampe tympanique vers le premier tour de spire de la cochlée. 

Les vagues de pression se convertissent en vibrations, cette fois de la membrane du tympan 

secondaire, et l’énergie captée initialement par la membrane du tympan primaire se dissipe dans la 

caisse du tympan [146]. 
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L’oreille fonctionne comme un récepteur de pression. En tympanométrie, avec 

ses changements de pression de ±400mmH2O, le tympan et le marteau se déplacent 

médialement et latéralement jusqu’à 1mm. Les déplacements platinaires qui en 

résultent ne dépassent pas 10 à 30am [139, 140]. Le rôle du ligament annulaire 

dans l’amortissement de ces mouvements est capital ; cet « amortisseur » 

physiologique est supprimé par la mise en place du piston transplatinaire. Par 

conséquent, les déplacements de la membrane tympanique induits par les 

changements de pression atmosphérique, sont capables d’entraîner des 

mouvements incontrôlables du piston dans le vestibule. Pour cette raison, l’idéal est 

de pratiquer la stapédotomie dans la zone centrale de la platine où le vestibule est 

situé profondément par rapport à la platine [141] (fig. 18). 

 

Le tissu conjonctif, souvent placé autour du piston dans la fenêtre ovale, 

prévient la survenue d’une fistule périlymphatique. En plus, après cicatrisation, sa 

résistance fonctionnelle atténue les déplacements du piston secondaires aux 

changements de pression [142]. Ces déplacements de piston peuvent aller jusqu’à 

0.5mm de profondeur du fait de l’annulation de l’effet amortisseur du ligament 

annulaire. Il en découle que la plongée et l’avion doivent être déconseillés durant les 

15jours suivants toute chirurgie platinaire, le temps que le processus cicatriciel soit 

achevé. Idéalement, l’avion et la plongée ne seront autorisés qu’après réalisation 

d’une tympanométrie à 400mm H2O sans qu’il n’y ait de vertige ni de nystagmus 

provoqués. Il faut toutefois souligner que chez les pilotes d’avion et les plongeurs, 

une membrane tympanique atrophiée un est facteur de risque non négligeable car 

elle présente une résistance réduite aux changements de pression. Cette 

vulnérabilité l’expose au risque de rupture face aux vibrations de pression 

excessive, avec comme conséquence un risque élevé de déplacement du piston et de 

traumatisme sévère de l’oreille interne [143, 144, 145]. 
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FigureFigureFigureFigure    18181818    ––––    Effets des variations de pression sur l’emplacement du piston.Effets des variations de pression sur l’emplacement du piston.Effets des variations de pression sur l’emplacement du piston.Effets des variations de pression sur l’emplacement du piston. Une augmentation de la 

pression dans le conduit auditif externe (comme celle causée par la plongée ou le vol) produit un 

déplacement du tympan qui entraîne le piston dans le vestibule. Si le piston était trop long, il peut 

perforer le saccule ou l'utricule. Avec une pression d'air ambiant négatif (ou une pression positive 

dans la cavité de la tympanique, comme ceux causés par une manoeuvre de Valsalva) un piston court 

peut être tiré hors position [142] 
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3. Sélection des candidats à la chirurgie3. Sélection des candidats à la chirurgie3. Sélection des candidats à la chirurgie3. Sélection des candidats à la chirurgie    : : : :     
 

3.3.3.3.1. Critères cliniques et audiométriques1. Critères cliniques et audiométriques1. Critères cliniques et audiométriques1. Critères cliniques et audiométriques    : : : :     

 

Le diagnostic d’otospongiose est souvent évoqué dès l’interrogatoire et 

l’examen clinique. Le tableau typique est celui d’une surdité progressive, plus 

souvent bilatérale, révélée entre l’âge de 20 et 40ans, sans notion d’otite chronique 

dans les antécédents. La présence de vertiges concomitants remet en question le 

diagnostic et l’indication chirurgicale [147]. 

 

Le diagnostic est encore plus appuyé lorsqu’il y a des cas similaires dans la 

famille. L’examen otoscopique est normal avec un signe de Schwartze positif 

occasionnel. L’acoumétrie aux diapasons 512Hz et 1024Hz révèle une surdité de 

transmission dont l’écart de Rinne sera quantifié par l’audiométrie tonale. La 

manipulation du manche du marteau sous microscope permet l’anticipation d’une 

fixation malléaire coexistante avant l’acte chirurgical. Les tests audiométriques 

doivent être réalisés par un professionnel qui maîtrise bien les techniques de 

masquage et repère mieux les pièges communs. [147] 

 

Toute surdité de transmission pure due à un blocage platinaire est convertie 

par l’effet Carhart à 2Khz en surdité mixte sur la courbe d’audiométrie tonale (fig. 

19). L’encoche de Carhart à 2Khz en confirme la nature transmissionnelle pure. 

Cette encoche est un artéfact audiométrique dû au fait que l’effet Carhart est plus 

marqué autour de 2Khz [148, 149]; cet artéfact étant totalement réversible par la 

chirurgie stapédienne.  

 

L’effet Carhart (voir annexe VI) est également observé dans les surdités 

transmissionnelles d’origine non otospongieuse, la seule différance est que sa 
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correction, dans ces cas, est partielle après le geste columellaire pour la simple 

raison que l’efficacité de la chirurgie platinaire est de loin supérieure à celle des 

ossiculoplasties. Le chirurgien peut confortablement espérer, face à une encoche de 

Carhart authentique d’origine otospongieuse, la récupération des quelques décibels 

perdus sur la courbe osseuse par la chirurgie (au moins 12dB moyennant les seuils 

des fréquences 500Hz, 1Khz et 2Khz/Scott Brown). Quand l’encoche de Carhart est 

absente et le seuil osseux est au-delà de 25dB, la composante perceptive est vraie 

et la récupération d’un seuil osseux normal est peu probable [150]. 

 

Il est impossible de définir des règles strictes pour la sélection des candidats à 

la chirurgie, cependant, des recommandations générales sont très utiles [47, 147, 

151, 152] :  

    

3.1.1 Âge et état général3.1.1 Âge et état général3.1.1 Âge et état général3.1.1 Âge et état général    : : : :     

 

Le patient doit être en bon état de santé surtout quand une anesthésie 

générale est envisagée. L’âge jeune n’est pas une contre-indication à la chirurgie 

[47, 151, 152, 153]. 

 

3.1.2. Ecart de Rin3.1.2. Ecart de Rin3.1.2. Ecart de Rin3.1.2. Ecart de Rinnenenene    : : : :     

 

L’écart de Rinne est typiquement prédominant sur les basses fréquences dans 

les surdités transmissionnelles secondaires à une modification de la rigidité de la 

chaîne ossiculaire, par opposition à celles secondaires à l’obstruction de l’oreille 

externe qui affectent plutôt les fréquences aigues ; tandis que les courbes 

transmissionnelles plates affectant toutes les fréquences sont dues à une 

combinaison des deux types de dysfonctionnement. Ce phénomène est expliqué par 

le fait que la zone fréquentielle de résonance du conduit auditif externe est autour 
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de 2700Hz, alors que celle de l’oreille moyenne est autour de 800Hz [147, 149, 

154]. 

 

L’importance du diapason dans la sélection des patients à opérer ne doit pas 

être sous estimée. Un Rinne négatif au diapason 512Hz est pour certains, une 

condition indispensable avant tout acte chirurgical. En effet, ce critère reflète une 

fixation platinaire suffisante rassurant le chirurgien d’un risque négligeable de 

platine flottante secondaire à la section des branches de l’étrier. Si le Rinne se révèle 

négatif aux diapasons 512Hz et 1024Hz, avec un bon masquage de la meilleure 

oreille, le sujet est un bon candidat pour la chirurgie [152].  

 

Le Rinne doit être suffisamment large pour que la surdité constitue un 

handicap. Ceci dépend naturellement de la profession du patient, de sa vie sociale et 

de sa réaction individuelle à la déprivation sensorielle. Il en découle l’importance 

d’écouter la plainte de ses patients. En règle générale, un écart de Rinne minimal de 

30dB (valeur moyenne des seuils des fréquences 500Hz, 1Khz, 2Khz et 4Khz) est 

nécessaire pour accomplir un résultat satisfaisant ayant un impact « palpable » dans 

la vie quotidienne du patient. Toutefois, certains chirurgiens opèrent même un Rinne 

de 15dB suggérant que le gain post-opératoire est souvent supérieur à l’écart de 

Rinne du fait de l’effet Carhart (overclosure) [147, 149, 154, 155]. 

 

3.1.3. Sélection de l’oreille à opérer3.1.3. Sélection de l’oreille à opérer3.1.3. Sélection de l’oreille à opérer3.1.3. Sélection de l’oreille à opérer    : : : :     

 

Il est raisonnable d’opter pour la plus mauvaise oreille quand la surdité est 

asymétrique. La préférence du patient est prise en compte quand la surdité est 

symétrique (type de surdité et seuil auditif). Si les seuils sont symétriques et le 

patient porte une aide auditive efficace d’un côté, le mieux est d’opérer le côté 

opposé. La présence d’exostose du conduit, de membrane tympanique atrophique, 
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de tympanoscélrose ou de chirurgie antérieure sont des facteurs qui peuvent 

influencer la décision thérapeutique. 

 

3.1.4. Chirurgie de la deuxième oreille3.1.4. Chirurgie de la deuxième oreille3.1.4. Chirurgie de la deuxième oreille3.1.4. Chirurgie de la deuxième oreille    : : : :     

 

La chirurgie de l’oreille opposée peut être envisagée un an après une première 

chirurgie réussie, pourvue qu’elle soit devenue la plus mauvaise oreille ; ce délai est 

nécessaire pour tester la stabilité des résultats de l’oreille opérée. Il faut cependant, 

prévenir le patient qu’il y aura peu de bénéfice en termes de compréhension de la 

parole, et que par contre son audition binaurale sera significativement améliorée. Il 

est prudent de différer la chirurgie de l’oreille controlatérale de quelques années en 

cas d’incident postopératoire à type de vertige ou de surdité de perception 

irréversible [151, 152]. 

 

3.1.5. Surdité de perception3.1.5. Surdité de perception3.1.5. Surdité de perception3.1.5. Surdité de perception    : : : :     

 

La présence d’une surdité de perception associée à un foyer préstapédien 

n’est pas une contre indication à la chirurgie. En effet, si la mise en place d’un 

piston est en mesure de rendre l’utilisation d’une aide auditive plus efficace, la 

chirurgie a toute sa place. En d’autres termes, si le score de discrimination de la 

parole atteint 100% (courbe parallèle à la courbe normale), la chirurgie permettra de 

bonnes performances, parfois surprenantes, avec une amplification moins forte 

évitant l’effet du feedback. Par contre, si le score de discrimination est faible (courbe 

vocale en dôme) le bénéfice tiré de la chirurgie sera sans doute très décevant, 

surtout si la meilleure oreille discrimine mieux la parole (cette dernière ne doit pas 

être opérée car le tableau rejoint dans ce cas, celui de l’oreille unique). Dans certains 

cas d’otospongiose avancée, les seuils auditifs sont tellement bas qu’ils dépassent 

les capacités de l’audiomètre (audiogramme tonal et vocal muets). Le gain apporté 

par la prothèse auditive est tellement impressionnant qu’il permet, avec une 
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amplification très puissante, une discrimination excellente de la parole, parfois à 

100%. Ce fait témoigne du caractère prédominant de la composante 

transmissionnelle échappant aux capacités de l’audiomètre [147,151].  

 

3.3.3.3.1.6. Surdité unilatérale1.6. Surdité unilatérale1.6. Surdité unilatérale1.6. Surdité unilatérale    : : : :     

 

La sévérité de l’handicap causé par une surdité unilatérale varie largement 

selon les circonstances, et la décision chirurgicale devrait être basée sur la bonne 

évaluation du contexte socioprofessionnel. L’avantage de l’audition binaurale justifie 

à lui seul, l’intervention dans la plupart des cas. Avec une audition normale d’un 

côté, la chirurgie n’est justifiée que s’il y a de fortes chances de ramener le seuil 

auditif à un niveau minimal de 30dB [47, 151, 152]. 

 

3.3.3.3.1.7. Contre1.7. Contre1.7. Contre1.7. Contre----indications à la chirurgieindications à la chirurgieindications à la chirurgieindications à la chirurgie    : : : :     

 

La chirurgie platinaire est contre indiquée en cas d’otite externe ou moyenne. 

Un premier temps de myringoplastie est indispensable en cas de perforation 

tympanique ; de même une canaloplastie préalable est préférable en cas d’exostose 

du conduit auditif externe. L’oreille unique est une contre-indication absolue sauf 

en cas d’otospongiose avancée avec surdité mixte profonde échappant aux 

capacités d’amplification conventionnelle ; une chirurgie platinaire sera envisagée 

dans un tel cas, espérant de fermer le Rinne et d’obtenir un seuil auditif accessible 

aux méthodes d’amplification conventionnelle. Une telle démarche devra en 

principe, précéder toute décision d’implantation cochléaire dans les cas 

d’otospongiose touchant l’oreille interne [147, 151, 152, 153]. Toute décision 

chirurgicale sera prise avec précaution en cas de maladie de Ménière associée 

(risque de gusher très élevé) ou d’oreille controlatérale instable dont l’audition 

risque de se détériorer avec le temps [156]. 
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3.2.3.2.3.2.3.2.    Evaluation radiologiqueEvaluation radiologiqueEvaluation radiologiqueEvaluation radiologique    : : : :     
 

L’exploration tomodensitométrique est l’examen de référence dans le bilan 

préopératoire de l’otospongiose [157, 158, 159, 160] ; les aspects TDM de 

l’otospongiose varient en fonction de la phase évolutive [157, 161, 162] (voir 

annexe II). Le foyer otospongieux actif se caractérise par une hypodensité 

circonscrite limitée en un ou plusieurs points de la capsule otique. Le siège de 

prédilection est la fissula antefenestram [157, 162, 163], reliquat fibrocartilagineux 

embryonnaire le plus constant situé sur la berge antérieure de la fenêtre ovale. Les 

foyers préplatinaires (présents dans 70 à 90 % des cas [164, 165]) atteignent ou 

respectent l’insertion de la branche antérieure de l’étrier sur la platine ; ils se 

développent vers le promontoire, la fosse ovale ou l’endoste vestibulaire ou 

cochléaire. Les foyers complets de la platine (2 % des cas [163, 164, 165]) se 

développent sur les berges antérieure et postérieure de la fenêtre ovale, oblitèrent la 

fosse ovale et se traduisent par un épaississement platinaire. Les foyers 

péricochléaires prolongent en avant les foyers pré-platinaires et circonscrivent en un 

cerne continu ou discontinu le labyrinthe antérieur. L’atteinte de la paroi antérieure, 

à proximité du fond du conduit auditif interne, n’est en règle générale que 

l’extension ultime du front de déminéralisation péri-cochléaire ou plus rarement 

l’expression isolée d’un foyer otospongieux particulier [157, 160]. 

 
En raison d’une reminéralisation incomplète, les foyers otoscléreux sont de 

visualisation plus difficile et leur détection est facilitée par les mesures de densité 

qui retrouvent constamment des valeurs diminuées par rapport à celles de la capsule 

otique normale prise pour référence [157, 163]. L’épaississement platinaire isolé en 

l’absence de foyer pré-platinaires est rare: de l’ordre de 10 % des cas et non 

spécifique [157,165]. Une tympanosclérose de la chaîne ou une malformation 

mineure seront discutées. 
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Figure Figure Figure Figure 19191919    ----    Coupe TDM axiale passant par la région préCoupe TDM axiale passant par la région préCoupe TDM axiale passant par la région préCoupe TDM axiale passant par la région pré----stapédiennestapédiennestapédiennestapédienne    [167][167][167][167].... Foyer hétérogène qui 

associe des hypodensités probablement en phase active de  destruction de la capsule otique et des 

hyperdensités probablement en phase inactive de reconstruction osseuse. 

 

 
 

Figure 21 Figure 21 Figure 21 Figure 21 ––––    Coupe Coupe Coupe Coupe TDM axiale de la région des fenêtresTDM axiale de la région des fenêtresTDM axiale de la région des fenêtresTDM axiale de la région des fenêtres    [167][167][167][167].... Épaississement localisé, plutôt 

antérieur, en forme de triangle de la platine de l’étrier sans atteinte pré-stapédienne. 
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Le scanner doit permettre au chirurgien d’anticiper d’éventuelles difficultés 

qui pourraient compliquer le geste opératoire, voire le contre indiquer. Tout 

chirurgien otologiste doit faire une check-list systématique avant toute chirurgie 

d’otospongiose :  

 

� Analyse du degré de pneumatisation de la mastoïde, témoin de l’absence 

d’otite moyenne chronique. 

� Recherche des foyers d’otospongiose (zones d’hypodensité) au niveau de la 

région pré-stapédienne, de la fenêtre ronde, de l’endoste de la capsule otique 

et du conduit auditif interne. 

� Analyse de la chaîne ossiculaire à la recherche de plaques de tympanosclérose 

(fig. 21), de malformation ossiculaire (fig. 22) ou de rupture de la chaîne. 

� Évaluation des canaux semi-circulaires supérieurs à la recherche d’une 

déhiscence remettant en question le diagnostic d’otospongiose. 

� Recherche d’un aqueduc vestibulaire large, responsable parfois d’une surdité 

mixte progressive. Sa présence expose à un risque très élevé de gusher. 

� Appréciation de la largeur de la fenêtre ovale et de l’épaisseur de la platine 

pour anticiper le degré de difficulté de la stapédotomie et prévoir un laser 

éventuellement. 

� Recherche d’un nerf facial déhiscent ou procidence rendant le geste platinaire 

difficile (fig. 23). 

� Anticipation d’un golfe de la jugulaire haut situé. 

� Recherche de foramen spinosum (orifice de l’artère méningée moyenne) dont 

l’absence témoigne de la présence d’une artère stapédienne persistante (fig. 

24). 
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Figure 21Figure 21Figure 21Figure 21    ––––    TDM objectivant un fTDM objectivant un fTDM objectivant un fTDM objectivant un foyer préstapédien antérieuoyer préstapédien antérieuoyer préstapédien antérieuoyer préstapédien antérieur dans le cadre d'une otospongioser dans le cadre d'une otospongioser dans le cadre d'une otospongioser dans le cadre d'une otospongiose    [167][167][167][167].... 

Il ne faut surtout pas ignorer la fixation malléaire antérieure au tegmen qui implique une modification 

du geste opératoire. 

 

 

 

 
 

Figure 2Figure 2Figure 2Figure 22222    ––––    TDM TDM TDM TDM ----    Intégrité de la longue apophyse de l'enclumeIntégrité de la longue apophyse de l'enclumeIntégrité de la longue apophyse de l'enclumeIntégrité de la longue apophyse de l'enclume    [167][167][167][167]. A gaucheA gaucheA gaucheA gauche : Coupe TDM 

coronale oblique, confirmant l'intégrité de la longue apophyse de l’enclume et de l’articulation 

incudo-malléaire. A droiteA droiteA droiteA droite : Coupe TDM coronale oblique, lyse partielle de la longue apophyse de 

l'enclume avec discontinuité de la chaîne ossiculaire.  
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Figure 2Figure 2Figure 2Figure 23333    ----    Coupe TDM coronale oblique de la région des fenêtresCoupe TDM coronale oblique de la région des fenêtresCoupe TDM coronale oblique de la région des fenêtresCoupe TDM coronale oblique de la région des fenêtres    [167][167][167][167]. Procidence du nerf facial 

qui masque la platine de l’étrier. Sa projection dépasse le bord inférieur du récessus de la fenêtre 

ronde. Il est difficile de connaître l’état de la corticale osseuse du nerf. Sa constatation sera 

chirurgicale. 

 

 
 

Figure Figure Figure Figure 22224444    ----    TDM en coupe frontale de la région des fenêtresTDM en coupe frontale de la région des fenêtresTDM en coupe frontale de la région des fenêtresTDM en coupe frontale de la région des fenêtres----    Persistance d'une artère stapédienne Persistance d'une artère stapédienne Persistance d'une artère stapédienne Persistance d'une artère stapédienne 

[167][167][167][167].... 1. Canal facial tympanique ; 2. Artère stapédienne ; 3. Cochlée ; 4. Canal carotidien. 
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4. Technique opératoire4. Technique opératoire4. Technique opératoire4. Technique opératoire    : : : : [168 [168 [168 [168 ––––    177]177]177]177]    
 

4.4.4.4.1. Position du patient1. Position du patient1. Position du patient1. Position du patient    ::::    

 
Le patient est placé décubitus dorsal, la tête en légère extension et tournée 

vers le côté opposé de l’oreille en question ; cette position ramène l’axe du conduit 

auditif externe dans un plan quasiment vertical. Il est préférable d’éviter une 

rotation exagérée de la tête car elle risque de diminuer le débit de l’artère vertébrale 

et d’être à l’origine de vertiges postopératoires prolongés ; l’inclinaison latérale de 

la table reste une bonne alternative. La table opératoire doit être motorisée et 

articulée pour permettre d’ajuster la position de la tête et du corps du patient dans 

les plans désirés. Une légère inclinaison proclive de la table opératoire permet de 

réduite la pression du retour veineux et de diminuer le saignement [47]. 

 

4.4.4.4.2. Position du chirurgien2. Position du chirurgien2. Position du chirurgien2. Position du chirurgien    : : : :     

 

L’opérateur doit glisser ses genoux sous la table, prendre un bon appui sur 

ses talons et bien reposer son dos sur le dossier du siège opératoire qui doit 

idéalement avoir une hauteur réglable au lift du pied. Les mains et avant-bras du 

chirurgien reposent sur la tête, l’épaule et la poitrine du patient pour un maximum 

de stabilité et de confort. Pour cette raison, et pour que le chirurgien surplombe le 

champ opératoire, la tête et l’épaule du patient doivent être rapprochées aussi près 

que possible du côté de l’opérateur. Le chirurgien stabilise d’avantage ses mains en 

prenant appui de l’auriculaire sur la joue ou la tempe du patient. La tête du 

chirurgien doit être légèrement projetée en avant pour permettre la relaxation des 

muscles du cou et éviter leur épuisement qui peut être source de manque de 

concentration ; cette position est très critique quand il s’agit de chirurgie platinaire 

durant laquelle les yeux du chirurgien doivent être constamment « accrochés » au 

microscope [47] (fig. 25). 
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L’instrumentiste se place en face du chirurgien. Il doit être suffisamment 

familier avec les instruments de microchirurgie de l’oreille pour éviter au chirurgien, 

à chaque fois, de quitter le microscope des yeux pour indiquer l’instrument 

commandé ; les gestes à proximité de la platine étant très minutieux et dangereux, 

chaque seconde compte et le retard d’instrumentation n’est pas du tout toléré. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figure 25Figure 25Figure 25Figure 25    ––––    Position optimale du Position optimale du Position optimale du Position optimale du chirurgien et du patientchirurgien et du patientchirurgien et du patientchirurgien et du patient    [168][168][168][168]....    
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4.4.4.4.3. Aspiration efficace et inoffensive3. Aspiration efficace et inoffensive3. Aspiration efficace et inoffensive3. Aspiration efficace et inoffensive    : : : :     

 

Elle doit être de bonne qualité pour contrôler le saignement et assurer un 

champ opératoire propre. Des canules d’aspiration disposent d’un système de 

contrôle au doigt permettent d’atténuer l’aspiration quand elle est trop forte pour 

préserver les structures anatomiques importantes. La canule d’aspiration ne doit 

jamais venir au contact direct du lambeau tympanoméatal pendant son 

décollement ; une boule de coton imbibée d’adrénaline et de sérum salé est 

constamment interposée entre les deux. Un dernier point important : ne jamais 

aspirer directement dans le trou platinaire mais toujours sur les berges de la fosse 

ovale. Ces précautions évitent les dégâts fonctionnels immenses causés par la 

surdité neurosensorielle qui en résulte. 

 

4.4.4.4.4. Contrôle de l’hémostase4. Contrôle de l’hémostase4. Contrôle de l’hémostase4. Contrôle de l’hémostase    : : : :     

 

L’hémostase parfaite est le garant incontournable d’une chirurgie platinaire 

réussie. Le chirurgien doit veiller à garder la caisse du tympan propre et cibler le 

saignement la où il est. La négligence de ce temps opératoire rend le temps 

platinaire extrêmement difficile et allonge énormément la durée de l’intervention. 

Une hémostase parfaite peut être achevée en respectant quelques règles 

essentielles :  

 

� Prescrire l’arrêt, 8 jours au moins avant l’intervention, des dérivés salicylés et 

de antiagrégants plaquettaires (relais par un anticoagulant). 

� Position proclive du patient à 25°. 

� Spéculum de taille adaptée (aide l’hémostase par l’effet de compression). 

� Inclusion de l’adrénaline dans la solution d’anesthésie locale. 

� Hémostase soigneuse de l’incision endaurale à la pince bipolaire. 
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� Utilisation fréquente de coton imbibé d’adrénaline durant le décollement du 

lambeau tympanoméatal. 

� Utilisation de coton imbibé d’adrénaline dans la fosse ovale et au niveau du 

foyer otospongieux actif, avant tout geste de platinotomie. 

� Respect de l’artère stapédienne persistante en réalisant la stapédotomie à 

proximité. 

� Ne jamais ouvrir la platine qu’après avoir assuré une hémostase rigoureuse au 

niveau de la caisse. 

� Si la source du saignement ne peut être identifiée dans la caisse, retirer les 

écarteurs autostatiques, le saignement provient probablement de l’incision 

endaurale. 

 

4.4.4.4.5. Manipulation des instruments5. Manipulation des instruments5. Manipulation des instruments5. Manipulation des instruments    : : : :     

 

On se contentera des figures ci-dessous qui sont très illustratives : 

 
FigureFigureFigureFigure    22226666    ----        Bonne manipulation des microBonne manipulation des microBonne manipulation des microBonne manipulation des micro----instrumentsinstrumentsinstrumentsinstruments    [171][171][171][171].... (pouce, index et majeur). 

 
FigureFigureFigureFigure    22227777    ––––    ManipulationManipulationManipulationManipulation    des instruments des instruments des instruments des instruments àààà    droite [171].droite [171].droite [171].droite [171].    
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FigureFigureFigureFigure    29 29 29 29 ----    Manipulation postérieureManipulation postérieureManipulation postérieureManipulation postérieure    [171].[171].[171].[171].    (remarquer la flexion du poignet offrant une meilleure 

stabilité).    

 
 

 
 

Figure Figure Figure Figure 29292929    ––––    Manipulation antérieureManipulation antérieureManipulation antérieureManipulation antérieure    [171][171][171][171]....    
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FigureFigureFigureFigure    33330000    ––––    Position optimale des doigtsPosition optimale des doigtsPosition optimale des doigtsPosition optimale des doigts    [171][171][171][171].... Le majeur repose sur le spéculum pour réduire les 

tremblements et mieux contrôler les gestes. 

 
 

 
 

FigureFigureFigureFigure    33331111    ----    PPPPosition optimale du osition optimale du osition optimale du osition optimale du spéculum. (Voie du conduit)spéculum. (Voie du conduit)spéculum. (Voie du conduit)spéculum. (Voie du conduit)    [171][171][171][171].... 
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4.4.4.4.6. Anesthésie6. Anesthésie6. Anesthésie6. Anesthésie    : : : :     

 

4.4.4.4.6.1. Anesthésie locale6.1. Anesthésie locale6.1. Anesthésie locale6.1. Anesthésie locale    :::: [47, 175, 178] 

 

Elle est préférée par beaucoup de chirurgiens otologistes dans la chirurgie de 

l’otospongiose pour plusieurs raisons :  

• Sa simplicité et son efficacité (durée d’action varie de 60 – 90 minutes). 

• Elle réduit la durée de l’intervention. 

• Elle réduit le saignement. 

• Le patient peut avertir le chirurgien face à un traumatisme labyrinthique 

imminent. 

 

Cependant, elle exige de la part de l’opérateur une parfaire maîtrise de la 

technique chirurgicale. Il est indispensable qu’une prémédication précède toute 

anesthésie locale. Son but est d’obtenir la relaxation et la somnolence du patient 

pour réduire son anxiété et son stress. Ceci permet d’atténuer les réactions 

végétatives. Les produits les plus utilisés sont le midazolam (Hypnovel® : 0.1mg/Kg) 

et l’hydroxyzine (Atarax® : 1.5mg/Kg) par voie orale. 

 

La solution d’infiltration locale consiste en 10ml de Xylocaïne 1% diluée à 

l’adrénaline à 1/4000, suffisante pour une intervention de 60 à 90minutes. 

L’adrénaline est contre indiquée en cas de cardiopathie importante. La concentration 

maximale d’adrénaline et de 1/100.000, pour une dose totale de 0.25mg, pour 

éviter les effets secondaires toxiques [178]. L’infiltration est réalisée au niveau du 

conduit fibro-cartilagineux, à la limite de la zone pilosébacée (fig. 32). Quatre points 

cardinaux sont infiltrés : supérieur, inférieur, antérieur et postérieur ; le point 

postéro-supérieur étant le plus important. Si une voie endaurale est envisagée, 

l’infiltration est complétée par une injection au niveau de la région inter-trago-

hélicienne [174] (fig. 34). 
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FigureFigureFigureFigure    33332222    ----    Technique d’anesthésie locale (Conduit auditif externe)Technique d’anesthésie locale (Conduit auditif externe)Technique d’anesthésie locale (Conduit auditif externe)Technique d’anesthésie locale (Conduit auditif externe)    [174][174][174][174] .Les quatre points 

cardinaux : supérieur, inférieur, antérieur et postérieur (flèches). 

 

 

 
Figure 3Figure 3Figure 3Figure 33333    ----    Infiltrations dans la région interInfiltrations dans la région interInfiltrations dans la région interInfiltrations dans la région inter----tragotragotragotrago----héliciennehéliciennehéliciennehélicienne    [174][174][174][174]    
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4.6.2. Anesthésie générale4.6.2. Anesthésie générale4.6.2. Anesthésie générale4.6.2. Anesthésie générale    :::: [47, 178, 179, 180] 

 

Elle présente l’inconvénient du risque vital, du saignement per-opératoire et 

du risque de déplacement du piston dû aux efforts de toux lors de l’extubation du 

patient [178]. Cependant, ces inconvénients restent négligeables et beaucoup de 

chirurgiens otologistes continuent à utiliser l’anesthésie générale dans la chirurgie 

de l’otospongiose. 

    
4.4.4.4.7. Voies d’abord7. Voies d’abord7. Voies d’abord7. Voies d’abord    :::: [47, 168, 174] 

    

Deux voies d’abord sont à connaître : 

 

La voie transcanalaire La voie transcanalaire La voie transcanalaire La voie transcanalaire (fig. 34) est la voie du spéculum. Elle a l’avantage de 

l’absence de cicatrice et d’une meilleure hémostase par compression. Par contre elle 

a l’inconvénient d’une exposition très étroite. Il en découle l’impossibilité, par cette 

voie, d’explorer le ligament tympano-malléaire antérieur quand la suture tympano-

squameuse est très saillante empêchant le contrôle optimal de l’attique. Quelques 

fois il est même impossible de réaliser une malléostapédotomie par cette voie. Une 

conversion en voie endaurale est alors indispensable pour pouvoir réaliser une 

canaloplastie à minima [47]. 

 

La voie endauraleLa voie endauraleLa voie endauraleLa voie endaurale (fig. 35) a l’avantage d’une exposition bien large, de libérer 

la deuxième main du chirurgien et de permettre une canaloplastie quand le conduit 

auditif externe est très étroit. Elle est recommandée pour les otologistes débutants 

et occasionnels car elle offre l’opportunité de se servir des deux mains, point 

critique pour mener une chirurgie platinaire à moindre risque chez les moins 

expérimentés. Il convient cependant d’insister sur l’importance de l’hémostase 

rigoureuse dans la voie endaurale car cette dernière est plus hémorragique [47]. 
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4.4.4.4.8. Incision8. Incision8. Incision8. Incision    et lambeau tympanoméatalet lambeau tympanoméatalet lambeau tympanoméatalet lambeau tympanoméatal    : : : :     

 

Une incision en V est réalisée à la lame N° 11 ou le Beaver, de 7h à 2h (oreille 

droite) 5 à 8mm à distance de l’annulus, pour permettre une bonne évaluation de la 

chaîne ossiculaire y compris le ligament tympano-malléaire antérieur [47, 168]. Un 

lambeau trop long sera gênant pour le chirurgien, et un lambeau trop court sera 

insuffisant pour couvrir le défect causé par l’encoche de Rosen. L’incision est 

conduite d’un seul coup avec pression suffisante contre l’os pour couper le périoste 

et éviter le délabrement du lambeau [168, 171].  

 

La peau du conduit est soigneusement soulevée jusqu’au niveau de l’annulus 

à l’aide d’un microraspatoire (fig. 35) ; la peau étant constamment protégée de la 

canule d’aspiration et du microraspatoire par une boule de coton imbibé 

d’adrénaline et de sérum salé durant la dissection. L’aspiration doit être appliquée 

contre la boule de coton et non directement sur le lambeau. L’excès d’os de la 

suture tympanosquameuse est cureté ou fraisé s’il gêne la bonne exposition. Il ne 

faut jamais se précipiter pour ouvrir la caisse avant d’avoir fini sa canaloplastie (fig. 

37). 
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FigureFigureFigureFigure    35 35 35 35 ----    Voie transcanalaire (voie du méat)Voie transcanalaire (voie du méat)Voie transcanalaire (voie du méat)Voie transcanalaire (voie du méat)    [47][47][47][47].... A - B. Tracé des incisions ; C. Décollement du 

lambeau tympanoméatal ; D. Ouverture de la caisse du tympan. 
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FigureFigureFigureFigure    33335555    ----    Voie endaurale minimaleVoie endaurale minimaleVoie endaurale minimaleVoie endaurale minimale    [47][47][47][47].... A. Tracé des incisions ; B. Incision cutanée ; C. Exposition 

du conduit externe. 

 

 

 

 

Figure 3Figure 3Figure 3Figure 36666    ––––    Technique de décollement du lambeau tympanoméatalTechnique de décollement du lambeau tympanoméatalTechnique de décollement du lambeau tympanoméatalTechnique de décollement du lambeau tympanoméatal    [168][168][168][168].... (À l’aide 

d’un microraspatoire. a. Emplacement du microraspatoire ; b. Résultat final). 
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Il est préférable d’ouvrir la caisse d’abord vers le haut, médialement à l’épine 

tympanique postérieure, ceci permet le repérage précoce du niveau d’insertion de 

l’annulus quand celui-ci est caché par un conduit bombant au niveau de sa paroi 

postéro-inférieure, et éviter par conséquent un déchirement du lambeau 

tympanoméatal entre 7h et 9h (oreille droite) par un décollement aveugle de celui-

ci. L’élévation du lambeau est poursuivie en avant vers l’épine tympanique 

antérieure où s’insère le ligament tympanomalléaire antérieur pour tester sa 

mobilité. La corde du tympan est identifiée et réclinée le plus souvent vers le 

manche du marteau contre la membrane tympanique, ou plus rarement vers l’arrière 

contre l’encoche. Quelquefois, la corde est adhérente à l’annulus ou cachée par le 

sulcus postéro-supérieur, dans tel cas un curetage prudent de ce dernier est 

nécessaire pour la repérer [171]. 

 

4.4.4.4.9. Encoche de Rosen9. Encoche de Rosen9. Encoche de Rosen9. Encoche de Rosen    ::::    (fig. 37)    
    

Le but de cette encoche est d’aboutir à l’exposition des éléments anatomiques 

suivants :  

� Ebauche de l’articulation stapédo-malléaire. 

� Portion tympanique du nerf facial. 

� Fenêtre ronde et ovale. 

� Tendon du muscle de l’étrier et de sa pyramide. 

 

Le curettage est réalisé de dehors en dedans, par des mouvements semi-

circulaires dans l’axe du sulcus, tenant la curette de la main droite (opérateur 

droitier) et la stabilisant de l’index de la main gauche. Prudence au corps de 

l’enclume qui repose sur le sulcus postéro-supérieur et à la corde du tympan qui 

risque d’être sectionnée ou emportée par les gros morceaux d’os cureté [168, 171]. 
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    AAAA    
 

 
 

 

     BBBB    
Figure 38 Figure 38 Figure 38 Figure 38 ––––    Encoche de RosenEncoche de RosenEncoche de RosenEncoche de Rosen. A. Technique de curettage du cadre tympanal [168] ; B. Résultat final 

[47]. 
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4.10. Exploration d4.10. Exploration d4.10. Exploration d4.10. Exploration de la caisse et désarticulation incudoe la caisse et désarticulation incudoe la caisse et désarticulation incudoe la caisse et désarticulation incudo----stapédiennestapédiennestapédiennestapédienne    : : : :     

 

Une fois l’exposition est suffisante, on observe la région préstapédienne à la 

recherche d’un foyer otospongieux, et on confirme la fixation platinaire par la 

mobilisation du manche du marteau et de la branche descendante de l’enclume. Il 

est important d’observer la mobilité de la platine et de l’articulation stapédo-

vestibulaire plutôt que celle des branches de l’étrier car ces dernières peuvent être 

mobiles même quand la platine est fixée ; ceci est surtout vrai quand les branches 

de l’étrier sont très grêles et flexibles. Dans ces cas borderline on peut se servir du 

jeu de fenêtre pour éliminer le doute. Ce jeu de fenêtre est également utile quand la 

platine est partiellement visible comme dans le cas d’une fosse ovale étroite et 

profonde ou d’un nerf facial procident. 

 

On procède maintenant à la désarticulation incudo-stapédienne à l’aide d’un 

crochet de 2mm/45° ou d’un micro-bistouri lancéolé. Une bonne astuce et de 

soulever très légèrement la branche descendante de l’enclume pour bien repérer le 

niveau de l’articulation [168].  

 

Durant le geste de désarticulation, l’instrument doit plutôt tendre à aller en 

latéral vers le processus lenticulaire que vers le bouton de l’étrier de manière à 

éviter un enfoncement platinaire dans le vestibule secondaire à une perte de 

contrôle subite sur l’instrument.  

 

Une maladresse durant ce temps opératoire peut également engendrer une 

subluxation de l’enclume pouvant retentir sur le résultat fonctionnel final et 

nécessiter une malléostapédotomie. Ensuite en re-teste la mobilité de la chaîne 

ossiculaire par la démarche suivante :  
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� Recherche d’une limitation de mobilité du ligament tympanomalléaire 

antérieur lors de la manipulation de l’apophyse externe du marteau à l’aide 

d’un crochet de 2.5mm/45°. 

� Recherche d’une rigidité de l’articulation incudo-malléaire témoignant d’un 

bloc tympanoscléreux marteau-enclume. 

� Appréciation de la mobilité platinaire en mobilisant les branches de l’étrier 

dans le sens vertical et antéro-postérieur, à l’aide d’un crochet de 1.5mm/45°. 

Le diagnostic est fait aussi bien à l’inspection (absence de mouvement au 

niveau du ligament annulaire) qu’à la palpation instrumentale (sensation 

tactile d’un blocage stapédien). 

 

4.4.4.4.11. Section du tendon et de11. Section du tendon et de11. Section du tendon et de11. Section du tendon et des branches de l’étriers branches de l’étriers branches de l’étriers branches de l’étrier    : : : :     

 

Elle est réalisée à l’aide d’un microciseau droit ou angulé. Une encoche de 

Rosen suffisamment large est nécessaire pour pouvoir accomplir ce geste.  

 

On commence par couper le tendon du muscle de l’étrier puis la branche 

postérieure de l’étrier. La branche antérieure est fracturée avec une pointe de 2.5 ou 

1.5mm/45° introduite en avant de la branche descendant de l’enclume et appliquée 

sur la face supérieure de la branche antérieure, le plus près possible de la platine 

pour éviter un effet de bras de levier. Un mouvement rapide vers le promontoire 

permet la fracture de la branche antérieure. L’étrier est ensuite retiré à l’aide d’un 

microforceps (fig. 38) [47]. 
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FiFiFiFigure 3gure 3gure 3gure 38888    ––––    PlatinectomiPlatinectomiPlatinectomiPlatinectomie e e e (A à G)(A à G)(A à G)(A à G)    [47][47][47][47].... A. Trou de sécurité au centre de la platine ; B. Section du 

tendon du muscle stapédien ; C. Désarticulation incudostapédienne ; D. Platinectomie postérieure ; E. 

Ablation du fragment antérieur ; F – G. Mise en place de la greffe. 
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Ce temps opératoire doit être conduit très délicatement lorsque les branches 

de l’étrier sont résistantes et le platine peu fixée. Le mieux est de sectionner les 

branches à l’aide d’une microfraise (skeeter drill) ou d’un laser. La branche 

antérieure étant souvent invisible est vaporisée par sensation tactile à la fibre 

optique (Laser Argon® ou KTP 532). L’éminence pyramidale peut être fraisée si elle 

bloque l’accès à la branche postérieure de l’étrier.  

    
4.4.4.4.12. Préparation du piston12. Préparation du piston12. Préparation du piston12. Préparation du piston    ::::    (fig. 39)    

 

On commence par mesurer la distance entre la platine et la face latérale de la 

branche descendante de l’enclume à l’aide d’un mesureur. La distance moyenne est 

située entre 4.5mm et 5mm. On y rajoute 0.5mm qui représente l’addition de 

l’épaisseur de la boucle du piston (0.1mm), l’épaisseur de la platine (0.2mm) et la 

longueur de la portion intra-vestibulaire du piston (0.2mm).  

 

Le piston est porté par un microforceps au niveau de la partie postérieure de 

sa boucle, faisant un angle ouvert en arrière de 145° à 165° avec l’axe du 

microforceps. Cet angle est ajusté selon l’anatomie individuelle du cadre 

tympanique de chaque cas. 

    
4.4.4.4.13. Platinotomie calibrée13. Platinotomie calibrée13. Platinotomie calibrée13. Platinotomie calibrée    ::::    (fig. 40)    

 

Si les conditions anatomiques le permettent, un trou de sécurité platinaire est 

réalisé à la tréphine de 0.3mm, avant la section du tendon du muscle de l’étrier et 

l’ablation de l’étrier, parfois même avant la désarticulation incudo-stapédienne 

quand le diagnostic d’otospongiose est certain.  

 

Le trou de sécurité a été recommandé par beaucoup d’auteurs surtout quand 

la platine semble être très fine et le risque de fracture platinaire ou de platine 



Les échecs fonctionnels dans la chirurgie de l’otospongiose                                                  P a g e | 64  
 

flottante est très élevé. Le chirurgien profite alors de la stabilité de l’étrier pour 

perforer la platine avant la section des branches antérieure et postérieure. Le laser 

est une alternative efficace dans ces cas difficiles de platine fragile et peu fixée. Le 

siège de la platinotomie qui porte le moins de risque pour le vestibule membraneux 

est le tiers moyen de la platine (platine centrale). Elle peut être réalisée un peu plus 

en avant ou plus en arrière, là où la platine est la plus mince et en fonction des 

conditions anatomiques. Il est cependant essentiel d’éviter la partie postéro-

supérieure de la platine pour échapper au risque de traumatisme labyrinthique. 

 

Le geste de platinotomie doit être conduit délicatement à l’aide d’une 

microtréphine dont le diamètre sera progressivement augmenté jusqu’à un diamètre 

supérieur au calibre du piston de 0.1mm ou 0.2mm. Par exemple, pour un piston de 

0.4mm de diamètre, on effectuera une platinotomie de 0.5mm ou 0.6mm. Le laser 

et le micromoteur (Skeeter ototool) sont des instruments aussi efficaces qui 

dépendent de l’expérience et de l’habitude du chirurgien [171]. 

    
4.14. Mise en place du piston4.14. Mise en place du piston4.14. Mise en place du piston4.14. Mise en place du piston    :::: (fig. 41)    

Il y a deux techniques de mise en place du piston :  

 

� La boucle est amarrée à la branche descendante de l’enclume de façon 

simultanée à l’introduction du piston dans le trou platinaire. Cette technique 

est plus rapide mais demande beaucoup d’expérience en chirurgie platinaire. 

 

� Le piston est juste posé sur la platine, puis sa position est ajustée à l’aide de 

deux crochets de 1mm et 2.5mm, le premier pour introduite le piston dans le 

trou platinaire et l’autre pour accrocher la boucle à la branche descendante. 

Cette technique nécessite une exposition large (voie endaurale) et est très 

recommandée pour les otologistes débutants ou occasionnels. 
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Figure Figure Figure Figure 39393939    ––––    Préparation du pistonPréparation du pistonPréparation du pistonPréparation du piston    [168][168][168][168]. 1. Mesure de la distance enclume-platine ; 2. Ajustement de 

la longueur du piston ; 3. Stockage de la prothèse. 

 

 
FFFFigure 4igure 4igure 4igure 40000    ––––    Platinotomie calibréePlatinotomie calibréePlatinotomie calibréePlatinotomie calibrée    [168][168][168][168]....    

 

 

 
 

Figure 4Figure 4Figure 4Figure 41111    ––––    Etapes d’introduction du pistonEtapes d’introduction du pistonEtapes d’introduction du pistonEtapes d’introduction du piston    [168][168][168][168]....    
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4.4.4.4.15. Serrage du piston ou 15. Serrage du piston ou 15. Serrage du piston ou 15. Serrage du piston ou CrimpingCrimpingCrimpingCrimping    :::: (fig. 42 – 43)    

 

Ce temps concerne surtout les pistons en titane puisque le piston en téflon se 

replie sur lui-même spontanément.  

 

La micropince doit être stabilisée avec deux mains pour éviter toute 

maladresse qui risque d’enfoncer le piston dans le piston et le serrage est effectué 

progressivement, en 2 à 3 temps, par des mouvements alternatifs de serrage-

relâchement jusqu’à ce que le piston devienne solidaire de la branche descendante 

de l’enclume [171].  

 
FigureFigureFigureFigure    44442222    ––––    Ajustement et serrage du pitonAjustement et serrage du pitonAjustement et serrage du pitonAjustement et serrage du piton    [171][171][171][171]....    

 

 
FigureFigureFigureFigure    44443333    ––––    Piston en placePiston en placePiston en placePiston en place    [171][171][171][171]....    
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4.4.4.4.16. Fin de l’intervention16. Fin de l’intervention16. Fin de l’intervention16. Fin de l’intervention    ::::    (fig. 44)    

 

A la fin de l’intervention on teste la stabilité et la bonne position du piston 

ainsi que la souplesse de ses mouvements (aucune sensation de frottement 

transplatinaire ne doit être tolérée lorsqu’on fait bouger la branche descendante de 

l’enclume, sinon le piston doit être retiré et la platinotomie élargie).  

 

L’intervention est achevée par la mise en place de 2 ou 3 miniscules fragments 

de tissu conjonctif ou graisseux de manière à assurer l’étanchéité du système et 

prévenir une éventuelle fistule périlymphatique. Le lambeau tympanoméatal est 

ramené à sa position initiale et ses berges sont soigneusement éversées à l’aide 

d’une canule d’aspiration et d’un crochet pour éviter un choléstéatome iatrogène du 

conduit. On termine par placer du spongel sur les lignes d’incision, combler le tiers 

moyen du conduit auditif externe avec deux morceaux taillés de pop-otowick et 

mettre un pansement de biogaz au niveau du méat auditif externe. 

 

4.4.4.4.17. Malléostapédotomie17. Malléostapédotomie17. Malléostapédotomie17. Malléostapédotomie    ::::    (fig. 45) [168]    

 

C’est tout simplement l’amarrage du piston au manche du marteau au lieu de 

la branche descendante de l’enclume. Ses indications sont multiples ; en général, 

toute situation où l’anneau du piston ne peut être accroché à la branche 

descendante de l’enclume est une bonne indication de malléostapédotomie. 

 

La voie endaurale est la plus adaptée à ce type de chirurgie. La lambeau 

tympanoméatal doit aller de 7h jusqu’à 3h (oreille droite) pour mieux exposer le col 

du marteau et une longueur de 1mm du manche en dessous de l’apophyse malléaire 

externe. Ce temps est capital car, s’il est mal fait, le chirurgien aura beaucoup de 

difficultés à amarrer le piston au manche à un moment où le temps mort est 

intolérable (platine ouverte). Parfois, du fait d’une exposition insuffisante, le serrage  



Les échecs fonctionnels dans la chirurgie de l’otospongiose                                                  P a g e | 68  
 

 

 
 

Figure 4Figure 4Figure 4Figure 44444    ––––    Fin de l’interventionFin de l’interventionFin de l’interventionFin de l’intervention    [168][168][168][168].... a, b, c. Mise en place du tissu conjonctif ; d, e. Irrigation par 

du sang veineux et de la fibrine ; f. remise en place du lambeau tympanoméatal ; g. pansement du 

conduit auditif externe. 

 

 

 

 

 
Figure 4Figure 4Figure 4Figure 45555    ––––    MalléostapédotomieMalléostapédotomieMalléostapédotomieMalléostapédotomie    [168][168][168][168].... 1. Lignes d’incision cutanée (approche endaurale A-B, 

lambeau tympanoméatal C-B et D-B) ; 2. Lambeau tympanoméatal soulevé (M : Malleus. I : Incus) ;  3. 

Section du col du marteau ; 4. Emplacement du piston. 
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du piston est forcé vers le haut, ce qui implique une angulation plus marquée du 

piston (en titane pour pouvoir le tordre) qui risque de retentir sur le résultat 

fonctionnel.  

 

On mesure la distance entre le manche du marteau et la platine à l’aide d’un 

mesureur. On place le piston sur la platine (encore fermée) pour tester sa longueur 

avant de réaliser la platinotomie. Le piston doit dépasser le niveau du manche de 

0.5mm maximum (qui correspond en fait à la portion intra-vestibulaire). On adapte 

l’angulation de la partie supérieure du piston à l’axe du manche de telle sorte que la 

base du piston soit perpendiculaire au plan platinaire [168]. 

    
4.4.4.4.18. Platinectomie partielle18. Platinectomie partielle18. Platinectomie partielle18. Platinectomie partielle    ::::    (fig. 46) [174]    

 

Elle est rarement utilisée actuellement. Elle est surtout indiquée quand la 

stapédotomie calibrée est impossible ou du fait d’une fracture platinaire par 

exemple. Un avant trou centro-platinaire de sécurité est réalisé comme pour la 

stapédotomie classique. La platine est divisée en deux à l’aide d’un crochet de 

0.2mm/45° en partant du trou de sécurité d’abord vers le haut puis vers le bas. 

L’hémi-platine postérieure est soigneusement retirée en premier à l’aide du même 

instrument. Durant cette manœuvre, le crochet de 0.2mm ne quitte jamais le trait de 

fracture et refoule l’hémi-platine vers l’extérieur et l’arrière pour l’hémi-platine 

postérieure et vers l’extérieur et l’avant pour l’hémi-platine antérieure. Un piston 

adapté est mis en place avec ou sans interposition (piston centré sur une fenêtre 

ovale ouverte et entouré de petits fragments de tissu conjonctif assurant 

l’étanchéité). 
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FiFiFiFigure 4gure 4gure 4gure 46666    ––––    Platinectomie partiellePlatinectomie partiellePlatinectomie partiellePlatinectomie partielle    [174][174][174][174]. a. Avant-trou de sécurité ; b. Section du tendon du muscle 

de l’étrier ; c.  Désarticulation incudo-stapédienne ; d. Section des branches de l’étrier ; e, f. Division 

de la platine en deux ; g, h. Préparation et mise en place du piston ; i. comblement par du tissu 

conjonctif. 
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5. Situations particulières5. Situations particulières5. Situations particulières5. Situations particulières    : : : :     
 

5.1. Conduit auditif externe étroit5.1. Conduit auditif externe étroit5.1. Conduit auditif externe étroit5.1. Conduit auditif externe étroit    : : : :     

 

La voie endaurale est très justifiée dans ce cas. Elle permet de réaliser une 

canaloplastie si nécessaire. Le temps platinaire doit idéalement être différé de 

quelques mois si la canaloplastie a pour but l’exérèse d’une exostose du conduit 

[171]. 

 

5.2. Fixation de la chaîne ossiculaire5.2. Fixation de la chaîne ossiculaire5.2. Fixation de la chaîne ossiculaire5.2. Fixation de la chaîne ossiculaire    : : : :     

    
C’est ici tout l’intérêt de la voie endaurale qui offre une exposition 

suffisamment large pour dépister un ligament tympanomalléaire antérieur calcifié et 

une tête du marteau ou corps de l’enclume fixés. Ces trois causes d’échec de la 

chirurgie de l’otospongiose ont été retrouvées dans 10% des chirurgies primaires et 

dans 37% des révisions chirurgicale [181]. Dans les 3 cas de figure il convient de 

réaliser une malléostapédotomie après ablation de l’enclume et, si besoin, résection 

de la tête du marteau en prenant soin de préserver la corde du tympan et surtout le 

tendon du muscle du marteau qui représente un élément capital dans la stabilité du 

manche du marteau. Les résultats sont pratiquement similaires à ceux d’une 

incudo-stapédotomie classique [169, 171]. 

 

5.3. Luxation de l’enclume5.3. Luxation de l’enclume5.3. Luxation de l’enclume5.3. Luxation de l’enclume    : : : :     

    

C’est un incident rare mais décevant. Il risque de se produire au cours de la 

réalisation de l’encoche de Rosen par un curetage excessif vers le sulcus postéro-

supérieur, ou lors de la désarticulation incudo-stapédienne par un mouvement très 

latéral du crochet, ou encore durant le geste platinaire, luxant l’enclume au passage 

de l’instrument [72]. La stratégie opératoire n’est pas modifiée si la luxation est 
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minime. Par contre, si l’enclume devient hyper-mobile, il convient de réaliser une 

malléostapédotomie après ablation de l’enclume [169, 171] 

 

5.5.5.5.4. En4. En4. En4. Enclume courteclume courteclume courteclume courte    : : : :     

    

Elle présente la difficulté de mise en place du piston qui vient souvent au 

contact du nerf facial du fait d’un axe anormalement incliné vers le haut. On peut 

alors, soit tordre le piston pour éviter son contact avec le nerf facial, soit opter 

d’emblée pour une malléostapédotomie. Les résultats fonctionnels dans le premier 

cas sont moins bons [169]. 

    

5.5.5.5.5. Procidence du nerf facial5. Procidence du nerf facial5. Procidence du nerf facial5. Procidence du nerf facial    ::::    (fig. 48)    
 

Il s’agit le plus souvent d’une hernie d’un nerf facial déhiscent. Le nerf peut 

être soigneusement refoulé vers le haut pour exposer la moitié inférieure de la 

platine et réaliser une platinotomie dans son tiers inférieur ; un piston de petit 

diamètre (0.3 ou 0.4mm) est préféré pour un minimum de contact avec le nerf 

facial. Un refoulement discret du nerf facial par le piston est tout à fait toléré et 

présente un risque quasi-nul pour le nerf facial. Le retentissement fonctionnel est 

souvent négligeable. Il est cependant judicieux d’éviter de couder le piston pour 

éviter le contact avec le nerf car cette manœuvre retentit souvent sur le résultat 

fonctionnel. Il y a des cas ou le renoncement à la chirurgie est une alternative à 

considérer [169]. 

 

5.5.5.5.6. Otospongiose oblitérante6. Otospongiose oblitérante6. Otospongiose oblitérante6. Otospongiose oblitérante    ::::     

 

L’os néoformé est progressivement fraisé à l’aide d’une fraise diamantée de 

0.8mm jusqu’à pouvoir identifier la couleur bleuâtre du vestibule. On enchaîne par 

une fraise de 0.6mm pour ouvrir le vestibule (pour un piston de 0.4mm). Une pièce à 

main adaptée est nécessaire pour accomplir ce geste (Fisch PM microhandpiece). La 
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technique en rosette est la plus recommandée [169]. Elle offre une couverture 

externe large qui permet le repérage précoce du changement de couleur et le 

respect du labyrinthe membraneux. Elle évite aussi le contact du piston avec les 

berges de la vestibulotomie. Le geste doit être mené très délicatement, avec platine 

peu fixée. On peut bien dans ces cas, avoir recours au laser pour éviter d’agresser 

l’oreille interne [171] (fig. 48). 

 

Dans certains cas, il existe une crête osseuse horizontale reliant les 2 

branches de l’étrier. Cette crête représente une zone de résistance qui fait qu’il y a 

un risque élevé de fracture platinaire durant la platinotomie manuelle. Il est alors 

prudent de l’abraser à l’aide d’une fraise diamantée en menant le geste très 

délicatement car la platine risque d’être peu fixée et de s’enfoncer dans le vestibule. 

 

5.5.5.5.7. Fosse ovale étroite7. Fosse ovale étroite7. Fosse ovale étroite7. Fosse ovale étroite    : : : :     

 

Elle est souvent secondaire à une  procidence de la berge promontorielle de la 

fenêtre ovale. Aller fraiser cette berge pour exposer la platine est très risqué (risque 

de platine flottante et de traumatisme labyrinthique). 

 

5.8. 5.8. 5.8. 5.8. ÉtrierÉtrierÉtrierÉtrier    flottant et platine flottanteflottant et platine flottanteflottant et platine flottanteflottant et platine flottante    :::: (fig. 49)    

 

C’est la désinsertion brusque et totale de la platine ou du bloc platine-étrier 

qui s’enfonce dans le labyrinthe. Ce sont les deux complications les plus 

redoutables et les plus difficiles à gérer dans la chirurgie de l’otospongiose. Elles 

sont souvent secondaires à la section de branches très solides de l’étrier, ou à la 

manipulation d’une platine peu fixée. La réalisation d’un avant-trou de sécurité 

avant la désarticulation incudo-stapédienne et avant la section des branches est un 

bon moyen pour éviter de telles complications. Le laser reste une bonne alternative 

[181]. 
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Figure 48 Figure 48 Figure 48 Figure 48 ––––    Malléostapédotomie dans le cas d’un nerf faciaMalléostapédotomie dans le cas d’un nerf faciaMalléostapédotomie dans le cas d’un nerf faciaMalléostapédotomie dans le cas d’un nerf facial procidentl procidentl procidentl procident    [169][169][169][169]....    

 

 
 

Figure 4Figure 4Figure 4Figure 48888    ––––    Fraisage d’une otospongiose oblitéranteFraisage d’une otospongiose oblitéranteFraisage d’une otospongiose oblitéranteFraisage d’une otospongiose oblitérante    [169][169][169][169].... (Une irrigation sera effectuée en 

alternance). 

 

 
 

Figure Figure Figure Figure 49494949    ––––    Technique d’extraction d’une platine flottanteTechnique d’extraction d’une platine flottanteTechnique d’extraction d’une platine flottanteTechnique d’extraction d’une platine flottante    [171][171][171][171]....    
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L’extraction de la platine et/ou l’étrier flottants se fait à l’aide d’un crochet de 

0.5mm/45° (main gauche) stabilisant la platine au niveau de la base de la branche 

postérieure, et un décolleur de la platine de 0.2mm (main droite) glissé sous le bord 

inférieur de la platine (sans pour autant le toucher) effectuant un mouvement 

prudent vers l’extérieur pour extraire la platine (ou le bloc platine-étrier). Si le 

décolleur de la platine ne peut être introduit sans toucher la platine, on élargit 

l’accès par le fraisage de la berge promontorielle de la fosse ovale à l’aide d’une 

fraise diamantée de 0.6mm [171].  

 

Si l’extraction s’avère difficile ou le chirurgien peu expérimenté, il vaut mieux 

arrêter l’intervention et reprendre la chirurgie dans 6 à 12 mois après refixation 

stapédienne. Un geste de stapédectomie avec interposition de fascia veineux pourra 

alors être réalisé par un otologiste plus expérimenté. 

 

5.9. Mobilisation de l’étrier5.9. Mobilisation de l’étrier5.9. Mobilisation de l’étrier5.9. Mobilisation de l’étrier    : : : :     

    

Cette complication est beaucoup moins dangereuse que la platine ou l’étrier 

flottants. C’est la mobilisation en bloc de l’étrier, le plus souvent lors de la 

désarticulation incudo-stapédienne ou lors de la section des branches lorsqu’elles 

sont volumineuses. On la distingue de l’étrier flottant par l’absence d’enfoncement 

dans le labyrinthe.  

 

Là encore, le laser et l’avant trou centro-platinaire de sécurité s’avèrent très 

utiles. Il est prudent d’arrêter l’intervention à ce stade, car l’origine otospongieuse 

est remise en question. Le chirurgien peut toujours réintervenir ultérieurement si le 

gain auditif est insuffisant ou si l’audition se détériore avec le temps [169, 171]. 
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5.5.5.5.10. Mobilisation de la platine10. Mobilisation de la platine10. Mobilisation de la platine10. Mobilisation de la platine    : : : :     

 

Elle s’observe après section des branches de l’étrier. On la distingue de la 

platine flottante par l’absence d’enfoncement dans le labyrinthe. Là encore, l’avant-

trou de sécurité centro-platinaire est très utile, surtout quand la platine est peu 

fixée.  

 

Si le diagnostic d’otospongiose est maintenu et l’avant-trou centro-platinaire 

est déjà réalisé, un élargissement progressif est prudent de la platinotomie est 

poursuivi et le piston est placé en toute sécurité. Si par contre, le chirurgien n’a pas 

réalisé l’avant-trou de sécurité du fait d’une fosse ovale étroite ou d’une platine 

cachée par les branches de l’étrier, le laser trouve toute sa place. 

 

Si enfin, le diagnostic d’otospongiose est douteux, il est plus sage de différer 

l’ouverture du vestibule et d’effectuer un montage columellaire entre la platine 

mobilisée et la branche descendante de l’enclume, soit dans l’immédiat ou quelques 

mois plus tard, le temps que le ligament annulaire récupère sa « tension » [169, 

171]. 

 

5.5.5.5.11. Fracture platinaire11. Fracture platinaire11. Fracture platinaire11. Fracture platinaire    : : : :     

    

Si l’orifice de platinotomie est bien adapté au diamètre du piston, ce dernier 

est mis en place, en prenant soin de ne pas mobiliser les fragments fracturés. Les 

fragments fracturés superficiels peuvent être retirés au crochet 0.2mm/45°, 

contrairement au fragments enfoncés dans le vestibule qu’il est impératif de 

respecter ; le risque de traumatisme labyrinthique étant très élevé.  

 

Cette manœuvre risque d’élargir l’orifice de la stapédotomie et nécessite par 

conséquent, l’interposition d’un greffon veineux afin d’éviter une fistule 
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périlymphatique secondaire. Si l’orifice de platinotomie n’est pas suffisamment 

large, on effectue une platinectomie partielle ou totale avec interposition d’un 

greffon veineux, sans trop insister à extraire les fragments profondément enfoncés 

dans le vestibule. Ils peuvent être laissés en place sans conséquences graves [171]. 

 

5.12. Artère stapédienne persistante5.12. Artère stapédienne persistante5.12. Artère stapédienne persistante5.12. Artère stapédienne persistante    : : : :     

 

S’il y a assez d’espace, la platinotomie est réalisée en arrière de l’artère 

stapédienne persistante qui doit être suspectée quand cela est possible (foramen 

spinosum absent à la TDM). Une cautérisation au laser ou micro-bistouri électrique 

peut être envisagée quand l’artère n’est pas très volumineuse. Par contre, quand 

l’artère est de grande taille, le saignement est très difficile à contrôler du fait d’une 

manipulation platinaire à haut risque dans un champ hémorragique à haute pression 

(hémorragie artérielle). Les tentatives de contrôle de l’hémostase risquent de finir 

par une cophose [175]. 

 

5.13. Geyser périlymphatique5.13. Geyser périlymphatique5.13. Geyser périlymphatique5.13. Geyser périlymphatique    ((((GusherGusherGusherGusher        syndrome)syndrome)syndrome)syndrome)    : : : :     

    
Il s’agit d’une déperdition brutale et abondante de périlymphe à l’ouverture de 

la platine. Il s’ensuit une rupture des parois du labyrinthe membraneux et un risque 

élevé de surdité de perception [182]. L’avant-trou de sécurité centro-platinaire 

permet une meilleure gestion du geyser par décompression du compartiment 

périlymphatique avant le temps platinaire. Il faut éviter toute aspiration au niveau de 

la fenêtre ovale. Des boulettes de coton sec ou de gelfoam sec seront utilisées pour 

absorber l’excès de périlymphe. L’orifice de platinotomie peut alors être élargi 

d’avantage jusqu’à 0.8mm pour être obturé d’une greffe veineuse suivie de la mise 

en place d’un piston. L’interposition du greffon veineux doit être réalisée 

immédiatement après que le flux de périlymphe se soit atténué, le greffon et le 

piston serviront de matériel de comblement assurant le colmatage de la fuite. 
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Dans les cas extrêmes, la fenêtre ovale est comblée de spongel après 

interposition aponévrotique large ; parfois même la caisse est comblée à l’aide de la 

graisse abdominale. Le geste fonctionnel sera alors différé de quelques mois. Il est 

exceptionnel que le tableau nécessite un drainage lombaire. L’élévation du niveau de 

la tête de 30°, le restriction d’eau, le repos au lit et la prescription de diurétiques 

sont des méthodes supplémentaires. Une antibiothérapie prophylactique à large 

spectre est systématique [155]. 

 

Il est important de souligner que le geyser conduit à un labyrinthe sec 

favorisant l’irruption de sang dans celui-ci. Cet incident risque d’aggraver davantage 

le pronostic fonctionnel. Cependant, devant le fait accompli, mieux vaut laisser du 

sang dans le labyrinthe que de pratiquer des aspirations répétées. C’est tout l’intérêt 

d’une hémostase rigoureuse avant l’ouverture du labyrinthe [169, 171]. 

 

6. 6. 6. 6. Complications postopératoiresComplications postopératoiresComplications postopératoiresComplications postopératoires    : : : :     
 

6.1. Atteintes du système cochléo6.1. Atteintes du système cochléo6.1. Atteintes du système cochléo6.1. Atteintes du système cochléo----vestibulairevestibulairevestibulairevestibulaire    : : : :     

 

6.1.1 Surdité de perception e6.1.1 Surdité de perception e6.1.1 Surdité de perception e6.1.1 Surdité de perception endochocléairendochocléairendochocléairendochocléaire    : : : :     

 

La complication la plus redoutée de la chirurgie de l’otospongiose est 

l’apparition ou l’aggravation d’une surdité endocochléaire. Cette surdité est 

expliquée par la présence d’une fistule périlymphatique postopératoire [183]. Ce 

risque de surdité endocochléaire augmente lorsqu’il s’agit d’une chirurgie de 

première intention (1,3% des cas), d’une première révision (11,3%) ou d’une seconde 

révision chirurgicale (16,6%) [184]. Les facteurs pronostiques d’une telle 

complication n’apparaissent pas clairement dans la littérature. 
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Un examen TDM postopératoire permet parfois d’évoquer une cause possible 

à cette surdité endocochléaire (granulome, pénétration de la prothèse dans l’oreille 

interne, fistule périlymphatique avec pneumolabyrinthe) [185]. 

 

6.6.6.6.1.2. Acouphènes : 1.2. Acouphènes : 1.2. Acouphènes : 1.2. Acouphènes :     

 

Plusieurs études se sont intéressées à l’évolution des acouphènes après une 

chirurgie de l’otospongiose. L’amélioration des acouphènes est estimée dans la 

littérature entre 35% [186] et 95% des cas [187, 188]. L’amélioration des acouphènes 

semble être proportionnelle à l’amélioration auditive.  

 

6.6.6.6.1.3. Vertiges1.3. Vertiges1.3. Vertiges1.3. Vertiges    : : : :     

 

Les vertiges postopératoires sont estimés à 15% [189]. Ils sont typiquement 

décrits comme des vertiges de brève durée, associés à une sensation d’instabilité 

lors des changements brusques de position. Ils disparaissent spontanément en 

quelques jours et seraient liés à une fistule périlymphatique transitoire. La présence 

d’intenses vertiges avec la présence d’un nystagmus battant vers l’oreille saine, 

d’acouphènes, d’une aggravation des seuils auditifs en conduction osseuse doit 

faire craindre une labyrinthite [190] qui risque d’évoluer vers une méningite [191, 

192, 193]. La prescription d’un traitement antibiotique, voire corticoïde est 

nécessaire [153]. 

 

La persistance de vertiges postopératoires tardifs doit faire rechercher la 

présence d’une fistule périlymphatique [194]. Les fistules périlymphatiques après 

chirurgie de l’otospongiose représentent 9 à 10% des échecs chirurgicaux rapportés 

dans la littérature [195, 196].  
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6.6.6.6.2. Complications sur l’oreille moyenne2. Complications sur l’oreille moyenne2. Complications sur l’oreille moyenne2. Complications sur l’oreille moyenne    : : : :     

 

6.6.6.6.2.1. Paralysie faciale2.1. Paralysie faciale2.1. Paralysie faciale2.1. Paralysie faciale    : : : :     
 

� Immédiate : Souvent réversible dans les 3 heures ; elle est due à la diffusion 

du produit d’anesthésie locale vers le nerf facial et ses branches. Si la paralysie 

persiste, il revient au chirurgien de décider de la nécessité d’une exploration 

chirurgicale surtout quand la paralysie est complète [197]. 

 

� Secondaire : elle est souvent incomplète et apparaît dans les 72 heures 

postopératoires [198]. Elle traduit une réaction oedémateuse du nerf qui est 

déhiscent dans sa portion tympanique dans 40% des cas [199]. Sa récupération 

spontanée peut être accélérée par la prescription de corticoïdes [200]. Si la paralysie 

persiste, ce qui est très rare, on pensera à une éventuelle irritation du nerf par le jeu 

de piston ou une lésion du nerf par un opérateur peu expérimenté. Une exploration 

chirurgicale sera alors bien justifiée [201]. 

 

6.6.6.6.2.2. Granulome inflammatoire2.2. Granulome inflammatoire2.2. Granulome inflammatoire2.2. Granulome inflammatoire    : : : :     

 

Un granulome de nature inflammatoire peut se développer au contact de la 

fenêtre du vestibule. Il serait lié à la présence de pansements gélatineux posés au 

moment de l’intervention au contact des fenêtres [202]. Une dégradation 

progressive de l’audition, comprenant une participation endocochléaire, apparaît 

durant les 15 premiers jours postopératoires [203]. Une réintervention précoce, 

durant les 15 premiers jours postopératoires limiterait la dégradation auditive [202]. 

 

6.6.6.6.2.3. Complications 2.3. Complications 2.3. Complications 2.3. Complications fonctionnellesfonctionnellesfonctionnellesfonctionnelles    : : : :     

 

L’absence de fermeture du Rinne postopératoire est une complication 

fréquente dont l’explication peut être variée. Nous traiterons en détails les étiologies 

qui peuvent en être responsables dans la suite de cet ouvrage.  
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IIII. Période et type d’étude. Période et type d’étude. Période et type d’étude. Période et type d’étude    : : : :     

 

Notre travail est une analyse rétrospective descriptive portant sur les reprises 

chirurgicales effectuées entre Janvier 2002 et Juin 2012 dans le service d’ORL du 

Centre Hospitalier Militaire des Forces Armées Royales Moulay Ismaïl – Meknès, 

reprises destinées à améliorer un échec fonctionnel à type de surdité de 

transmission, survenu après chirurgie d’otospongiose. 

 

II. Critères d’inclusion et d’exclusionII. Critères d’inclusion et d’exclusionII. Critères d’inclusion et d’exclusionII. Critères d’inclusion et d’exclusion    : : : :     

 

Nous avons exclu de l’étude les sujets qui présentaient des signes d’irritation 

labyrinthique se manifestant par des vertiges et/ou une hypoacousie mixte ou de 

perception, ceux qui présentaient une hypoacousie d’origine neurosensorielle ainsi 

que ceux adressés par un premier opérateur pour lequel l’intervention initiale s’est 

avérée impossible. Nous avons donc retenu 22 cas chez qui l’échec était fonctionnel 

à type de persistance d’un Rinne résiduel après la première intervention. 

 

III. Méthodologie de l’étudeIII. Méthodologie de l’étudeIII. Méthodologie de l’étudeIII. Méthodologie de l’étude    : : : :     

 

Les données cliniques ont été recueillies en consultant les dossiers des 

patients. Toutes les données anamnestiques, cliniques, paracliniques, et 

thérapeutiques ont été reportées sur des fiches synoptiques, préalablement rédigées 

après revue de la littérature (annexe I). Les résultats audiométriques ont été analysés 

selon les recommandations de l’Americain Academy of Otolaryngology Head and 

Neck Surgery  [204]. Le déficit sur la fréquence 3000 Hz a été calculé lorsqu’il 

n’avait pas été noté sur l’audiogramme en effectuant la moyenne des déficits sur les 

fréquences 2000 Hz et 4000 Hz. Chaque patient a bénéficié d’un audiogramme 
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préopératoire effectué moins de 1 mois avant la reprise chirurgicale, d’un 

audiogramme post-opératoire à 1 mois puis à 6 mois après l’intervention. 

 

Pour chaque reprise ont été étudiés : 

 

� Le Rinne moyen préopératoire et post opératoire sur les fréquences 0,5, 1, 2, 

et 3 kHz (différence entre la moyenne des seuils en conduction aérienne (CA) et en 

conduction osseuse (CO)) ; 

� L’évolution de la réserve cochléaire (ERC) en comparant les seuils moyens en 

(CO) pré et post opératoires, une valeur positive témoignant d’une amélioration ; 

� Le gain fonctionnel en comparant le Rinne moyen pré et post opératoire. 

 

Lorsqu’un examen tomodensitométrique avait été réalisé, nous avons noté les 

renseignements fournis par le compte rendu radiologique et nous les avons 

comparés aux découvertes per-opératoires. 
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I. Données de la 1I. Données de la 1I. Données de la 1I. Données de la 1èreèreèreère    interventioninterventioninterventionintervention    : : : :     
 

Dans notre série, l’intervention initiale visant à restaurer la fonction auditive a 

été réalisée par d’autres opérateurs dans 19 cas (86 %), seuls 3 patients (14 %) ont 

été opérés par le même chirurgien ayant effectué la révision chirurgicale. Toutes les 

réinterventions (100 %) ont été effectuées au CHM.MI des FAR-Meknès par le même 

opérateur (Diagramme 01). 

 

Tous nos patients (100 %) ont bénéficié d’une stapédotomie calibrée avec mise 

en place d’un piston transplatinaire en Téflon® lors de la première intervention. 

 

Chez les 22 patients, aucune complication postopératoire à type d’irritation 

labyrinthique, de surdité neurosensorielle ou d’atteinte du nerf facial n’a été à 

déplorer lors de la chirurgie primaire. 

 

 
 

Diagramme 01Diagramme 01Diagramme 01Diagramme 01 : Répartition des patients en fonction du lieu de l’intervention 

primaire : 
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Les résultats fonctionnels de la première intervention sont répartis comme 

suit (Diagramme 02) : 

L’échec fonctionnel est survenu secondairement :  

- Après un bon résultat initial chez 7 patients. 

- Après un résultat moyen chez 12 patients. 

- Aucune amélioration et persistance d’un Rinne moyen de 40dB chez 3 

patients.  

 

32%

54%

14% Bon résultat initial (Rinne 

résiduel moyen < 20 dB)

Résultat intial moyen 

(Rinne résiduel moyen 

entre 20 et 40 dB)

Aucune amélioration 

(Rinne résiduel moyen > 

40 dB)

Diagramme 02Diagramme 02Diagramme 02Diagramme 02    : : : : Répartition des patients selon le résultat fonctionnel initial : 

 

IIIII. Données I. Données I. Données I. Données cliniques cliniques cliniques cliniques : : : :     
    

1. Données épidémiologiques1. Données épidémiologiques1. Données épidémiologiques1. Données épidémiologiques    ::::    
 

1.1. Âge1.1. Âge1.1. Âge1.1. Âge    ::::    
 

L’âge moyen de nos patients est de 56ans, avec des extrêmes de 32 et 78ans. 

La tranche d’âge la plus représentative est celle comprise entre 45 et 65ans 

(Diagramme 03).  
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4  (18 %)

13  (59 %)

5  (23 %)

Moins de 45ans 45 à 65 ans Plus de 65 ans

 
Diagramme 03Diagramme 03Diagramme 03Diagramme 03    : : : : Répartition des patients en fonction de l’âge : 

    
1.2. Sexe1.2. Sexe1.2. Sexe1.2. Sexe    ::::        

 

La série regroupe 14 hommes et 08 femmes avec un sexe ratio de 1,75. 

 

64%

36%

Hommes Femmes

Diagramme 04Diagramme 04Diagramme 04Diagramme 04    :::: Répartition des patients en fonction du sexe :  

 

2. Délai d’apparition2. Délai d’apparition2. Délai d’apparition2. Délai d’apparition    de l’échecde l’échecde l’échecde l’échec    fonctionnelfonctionnelfonctionnelfonctionnel    ::::  
 

Le délai de survenu de l’échec secondaire n’a pas pu être précisé chez un seul 

patient. Chez les 21 patients (96%) dont les délais ont pu être analysés précisément 

la moyenne est de 25 mois, avec des extrêmes de 1 mois à 10 ans. 
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L’échec immédiat est constaté chez 3 patients (14%). L’échec est survenu 

secondairement chez 18 patients (82 %) (Diagramme 05). 

 

14%

86%

Echec immédiat (3 patients)

Echec secondaire (19 patients)

Diagramme 05Diagramme 05Diagramme 05Diagramme 05 : Répartition des échecs fonctionnels (Echec immédiat / Echec 

secondaire) : 

 

 

La répartition des délais d’apparition de l’échec est comme suit :  

 

3 (14 %)

14 (64 %)

4 (18 %)

1 (4 %)

Echec constaté < 

1mois de 

l'intervention 

initiale 

Echec constaté 

entre 1 mois et 36 

mois de 

l'intervention 

initiale

Echec constaté > 

36mois de 

l'intervention 

initiale

Délai d'apparition 

de l'échec imprécis

 

Diagramme 06Diagramme 06Diagramme 06Diagramme 06    : : : : Répartition des délais de survenu de l'échec fonctionnel : 
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3. Facteurs étiologiques de l’échec fonctionnel3. Facteurs étiologiques de l’échec fonctionnel3. Facteurs étiologiques de l’échec fonctionnel3. Facteurs étiologiques de l’échec fonctionnel    : : : :     
 

L’anamnèse retrouve comme facteur d’échec chez 4 patients la notion d’un 

rhume et chez 1 patient la notion d’un traumatisme sur l’oreille (gifle). 

18%

5%

77%

Patients décrivant un épisode de 

rhume déclenchant l'hypoacousie

Patients décrivant la notion de 

traumatisme externe de l'oreille 

déclenchant de l'hypoacousie 

(Gifle)

Anamnèse négative

 

Diagramme 07Diagramme 07Diagramme 07Diagramme 07    : : : : Facteurs déclenchants l'échec fonctionnel (Données anamnestiques) 

 

A l’otoscopie, 13 patients (60%) présentent une poche de rétraction atticale ou 

postérieure témoignant d’un dysfonctionnement tubaire. 

 

III. DIII. DIII. DIII. Données paracliniquesonnées paracliniquesonnées paracliniquesonnées paracliniques    : : : :     
 

1. Données audiométriques1. Données audiométriques1. Données audiométriques1. Données audiométriques    préopératoirespréopératoirespréopératoirespréopératoires    : : : :     
 

Le Rinne préopératoire moyen ayant fait poser l’indication opératoire de 

reprise était de 30 décibels, avec des extrêmes de 20 – 44 décibels. 
 

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Rinne préopératoire < 25dB

Rinne préopératoire entre 25 et 30dB

Rinne préopératoire > 35dB

Rinne préopératoire < 25dB Rinne préopératoire entre 25 et 30dB Rinne préopératoire > 35dB

Série1 2 14 6

Diagramme 08Diagramme 08Diagramme 08Diagramme 08    :::: Résultats de l’évaluation audiométrique préopératoire (22 cas) 
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2. Données radiologiques2. Données radiologiques2. Données radiologiques2. Données radiologiques    ::::    
 

Une TDM préopératoire des rochers, actuellement de réalisation systématique 

dans de tels cas, n’a été réalisée dans cette série que chez 4 patients (soit 22%). 

Dans ces 4 cas, il existait une excellente concordance entre les constatations 

préopératoires et les renseignements fournis par l’imagerie. La TDM a mis en 

évidence 3 déplacements du piston (fig. 50) et 1 piston court ne pénétrant pas dans 

l’orifice de platinotomie (fig. 51). 

 

Figure 5Figure 5Figure 5Figure 50000    ––––    TDM d’un rocher gaucheTDM d’un rocher gaucheTDM d’un rocher gaucheTDM d’un rocher gauche ; coupe axiale montrant un piston luxé (flèche). 

 

 

Figure 5Figure 5Figure 5Figure 51111    ––––    TDM d’un rocher TDM d’un rocher TDM d’un rocher TDM d’un rocher droitdroitdroitdroit ; coupe axiale montrant une prothèse trop courte ne pénétrant pas 
dans l’orifice de la platinotomie (flèche). 
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IV. ConsIV. ConsIV. ConsIV. Constatations tatations tatations tatations perperperper----opératoiresopératoiresopératoiresopératoires    : : : :     
 

1. Causes principales de l’échec1. Causes principales de l’échec1. Causes principales de l’échec1. Causes principales de l’échec    :::: (Tableau 1) 
 

Le tableau 1 ne tient compte que de la cause principale de l’échec, mais dans 

7 cas sur 22 (soit 32%) il existait une association pathologique. 

 

Dans le cas du patient chez qui on a découvert un blocage attical lors de la 

reprise, on peut affirmer que ce blocage a été secondaire puisqu’il avait été opéré 

par le même chirurgien qui n’avait pas constaté de diminution de la mobilité du 

marteau et de l’enclume, et que le résultat postopératoire après la première 

intervention avait été favorable. 

 

 

Constatations opératoiresConstatations opératoiresConstatations opératoiresConstatations opératoires    NombreNombreNombreNombre    (pourcentage)(pourcentage)(pourcentage)(pourcentage)    

� Montage non fonctionnel : 

- Piston trop court : 

- Piston totalement luxé : 

- Piston bloqué dans l’orifice de la platinotomie : 

14 (64%) 

6 (27%) 

5 (23%) 

3 (14%) 

� Lyse isolée de la BDE, piston en place : 3 (14%) 

� Fibrose de la caisse :  1 (4%) 

� Causes locales : 

- Granulome inflammatoire : 

- BDE courte : 

 

1 (4%) 

2 (9%) 

� Blocage ossiculaire attical : 1 (4%) 

    

Tableau 01Tableau 01Tableau 01Tableau 01 : Constatations peropératoires - Cause principale de l’échec fonctionnel 
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Diagramme Diagramme Diagramme Diagramme 09090909 : Répartition des causes principales de l’échec fonctionnel 

 

 
Diagramme Diagramme Diagramme Diagramme 10101010    :::: Répartition des constatations peropératoires dans les cas d’échec 

immédiat 

 

 
Diagramme Diagramme Diagramme Diagramme 11111111    :::: Répartition des constatations peropératoires dans les cas d’échec 

secondaire : 
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2. Associations pathologiques2. Associations pathologiques2. Associations pathologiques2. Associations pathologiques    : : : : (tableau 2)    
 

Dans 7 des 22 cas (32 %), un blocage ou luxation de la prothèse était associé à 

une lyse ou à une anomalie de la BDE. 

Associations pathologiquesAssociations pathologiquesAssociations pathologiquesAssociations pathologiques    NombreNombreNombreNombre    

- Blocage du piston + Lyse de la BDE : 2 

- Piston luxé + Lyse de la BDE : 4 

- Piston luxé + BDE courte : 1 

Tableau 0Tableau 0Tableau 0Tableau 02222 : Constatations peropératoires – Associations pathologiques 

 

V. Données thérapeutiquesV. Données thérapeutiquesV. Données thérapeutiquesV. Données thérapeutiques    ::::    
 

1. Technique d’anesthésie1. Technique d’anesthésie1. Technique d’anesthésie1. Technique d’anesthésie    ::::    
 

La réintervention est réalisée dans les 22 cas (100%) sous anesthésie générale 

profonde, avec technique d’hypoperfusion permettant de réaliser l’acte dans les 

meilleures conditions avec des chiffres tensionnels ne dépassant pas 100mmHg de 

maxima et 50mmHg de minima. 

 

2. Technique2. Technique2. Technique2. Technique    chirurchirurchirurchirurgicalegicalegicalegicale    : : : :     
 

Les révisions chirurgicales sont réalisées par voie endaurale chez tous nos 

patients (22 cas).  

 

Une incision à 6 – 8mm du sulcus est réalisée à la lame N° 11 ou le Beaver, de 

7h à 2h (oreille droite), pour permettre une bonne exposition et ainsi une évaluation 

de la chaîne ossiculaire. La peau est soigneusement soulevée à l’aide d’un décolleur 

en dos d’âne (lambeau tympanoméatal). La corde du tympan est identifiée et 

réclinée vers le manche du marteau contre la membrane tympanique ou vers 
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l’arrière et le bas ; dans 3 cas cette corde du tympan a été sectionnée parce qu’elle 

gênait l’accès à la fenêtre ovale. 

 

La technique de platinotomie calibrée est de mise à chaque fois que c’est 

possible. Dans les 14 cas où une technique de platinotomie calibrée est envisagée 

(64%), on commence par remesurer la distance entre la platine et la face latérale de 

la branche descendante de l’enclume à l’aide d’un mesureur ; on y rajoute 0.5mm 

qui représente l’addition de l’épaisseur de la boucle du piston (0.1mm), l’épaisseur 

de la platine (0.2mm) et la longueur de la portion intra-vestibulaire du piston 

(0.2mm). Le geste d’élargissement de l’orifice de la platinotomie est conduit 

délicatement à l’aide d’une microtréphine dont le diamètre est progressivement 

augmenté jusqu’à un diamètre supérieur au calibre du piston de 0.1mm ou 0.2mm. 

Pour les pistons de 0.4mm de diamètre, on effectue une platinotomie de 0.5mm ou 

0.6mm. Un sertissage adéquat est ensuite réalisé afin d’assurer la stabilité du 

montage. En cas de piston trop court (6 cas), le geste consistait en son remplacement 

par un autre plus long.  

 

En cas de difficultés opératoires, le geste consiste en une platinectomie 

partielle postérieure (8 cas). Cette technique est réalisée chez les patients 

présentant des anomalies morphologiques expliquant l’échec fonctionnel (BDE 

courte : 2 cas) et chez  ceux dont le blocage ou la luxation de la prothèse étaient 

associés à une lyse de la BDE (6 cas). La platine est divisée en deux à l’aide d’un 

crochet de 0.2mm/45° en partant du trou de l’ancienne platinotomie d’abord vers le 

haut puis vers le bas. L’hémi-platine postérieure est soigneusement retirée en 

premier à l’aide du même instrument. Un piston adapté est mis en place avec 

interposition de l’aponévrose temporale prélevée au début de l’intervention. 
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Selon la technique de révision chirurgicale effectuée, on peut répartir les 

patients (22 cas) comme suit :  

 

 

Diagramme 12Diagramme 12Diagramme 12Diagramme 12    : : : : Répartition des patients en fonction de la technique de révision 

chirurgicale 

Chez les patients présentant des phénomènes inflammatoires à type de 

fibrose de la caisse (1 cas) ou de granulome inflammatoire (1 cas),  nous avons 

réalisé une section de synéchies.  

 

A la fin de l’intervention on teste la stabilité et la bonne position du piston 

ainsi que la souplesse de ses mouvements (aucune sensation de frottement 

transplatinaire ne doit être tolérée lorsqu’on fait bouger la branche descendante de 

l’enclume, sinon le piston est retiré et la platinotomie élargie).  

 

L’intervention est achevée par la mise en place de 2 ou 3 fragments de tissu 

conjonctif ou graisseux prélevé de l’aponevrose temporale au début du geste 

chirurgical, de manière à assurer l’étanchéité du système et prévenir une éventuelle 

fistule périlymphatique. Le lambeau tympanoméatal est ramené à sa position initiale 

et ses berges sont soigneusement éversées à l’aide d’une canule d’aspiration et d’un 

crochet pour éviter un choléstéatome iatrogène du conduit. On termine par placer 

du spongel sur les lignes d’incision, combler le tiers moyen du conduit auditif 

externe avec deux morceaux taillés de pop-otowick et mettre un pansement de 

biogaz au niveau du méat auditif externe. 
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VI. Résultats audiométriquesVI. Résultats audiométriquesVI. Résultats audiométriquesVI. Résultats audiométriques    ::::    
 

Le recul moyen postopératoire : 23 mois, (7 mois – 3ans 9 mois)]. 

 

Rinne préopératoire moyen : (30 dB avec des extrêmes allant de (20 dB) à (44 dB). 

 

Rinne postopératoire moyen précoce (9.5 dB) (après 1 mois). 

 

Rinne postopératoire moyen tardif : (9.2 dB) (après 6 à 12mois). 

 

 

 

 

Rinne Rinne Rinne Rinne 

postopératoirepostopératoirepostopératoirepostopératoire    

PrécocePrécocePrécocePrécoce    

n=22n=22n=22n=22    

TardifTardifTardifTardif    

N=22N=22N=22N=22    

PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    

0 – 10 dB 12 12 54 % 

11 – 20 dB 7 7 32 % 

21 – 30 dB 3 3 14 % 

Tableau 03Tableau 03Tableau 03Tableau 03    : Résultats audiométriques précoces et tardifs (en décibels) 

 
 

 

 
Diagramme 13Diagramme 13Diagramme 13Diagramme 13    :::: Répartition des patients en fonction des résultats fonctionnels (en 

décibels) 
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Chez le patients ayant bénéficié d’une ablation de synéchies, le Rinne moyen 

postopératoire tardif a été compris entre 10 et 20 dB.... Il faut souligner toutefois que 

la fibrose a été localisée à la région de la fosse ovale. 

 

VII. VII. VII. VII. ÉvolutionÉvolutionÉvolutionÉvolution    de la réserve cochléairede la réserve cochléairede la réserve cochléairede la réserve cochléaire    : : : :     
 

Aucune labyrinthisation véritable n’est à déplorer dans cette série. 

 

Réserve cochléaire Réserve cochléaire Réserve cochléaire Réserve cochléaire 

moyenne préopératoiremoyenne préopératoiremoyenne préopératoiremoyenne préopératoire    

Réserve cochléaire Réserve cochléaire Réserve cochléaire Réserve cochléaire 

moyenne postopératoiremoyenne postopératoiremoyenne postopératoiremoyenne postopératoire    

ERCERCERCERC    

28.2 dB 27.3 dB 1.5 dB 

Tableau 04Tableau 04Tableau 04Tableau 04 : Évolution de la réserve cochléaire (ERC) : 

    

VIII. Résultats selon l’âgeVIII. Résultats selon l’âgeVIII. Résultats selon l’âgeVIII. Résultats selon l’âge    : : : :     
 

5 patients de la série avaient plus de 65ans. 

 

• Rinne préopératoire moyen : 29.7 dB. 

 

• Rinne postopératoire moyen : 11.6 dB. 

 

 
 

Diagramme 1Diagramme 1Diagramme 1Diagramme 14444    :::: Répartition des résultats fonctionnels chez les personnes âgées 

(âge supérieur à 65ans ; 5 cas) 
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DISCUSSION :  

Les échecs fonctionnels dans la chirurgie 

de l’otospongiose : Causes, diagnostic et 

traitement. 
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La chirurgie de l’otospongiose, introduite par J. Shea est une chirurgie 

fonctionnelle dont les résultats sont habituellement excellents. Une amélioration de 

l’audition est obtenue chez 95% des patients et un Rinne résiduel inférieur ou égal à 

10dB est retrouvé chez environ 75% des patients, un Rinne résiduel inférieur ou égal 

à 15dB dans 91% des cas [205]. Pourtant, c’est une chirurgie qui n’est pas 

totalement dépourvue de complications ; ses échecs peuvent être liés à une erreur 

technique per-opératoire ou à une complication de survenue postopératoire [206].  

 

Dans ces situations d’échec, une révision de l’intervention initiale peut être 

proposée. Les réinterventions chirurgicales constituent une éventualité assez 

fréquente, pouvant représenter 7% de l’activité chirurgicale de l’otospongiose chez 

certains auteurs [206] pour atteindre plus de 20% chez d’autres [207, 208, 209]. 

Pourtant, jusqu’à un passé assez récent, cette chirurgie était réputée difficile voire 

dangereuse et ses résultats aléatoires [151, 207, 208, 210, 211, 212] (voir tableau 

05). 

  

Les circonstances conduisant à une reprise chirurgicale sont essentiellement 

de deux ordres : La persistance ou la réapparition d’une hypoacousie à nette 

prédominance transmissionnelle, ou bien l’apparition de signes de souffrance 

labyrinthique associant diversement hypoacousie de perception, acouphènes et 

vertiges ou troubles de l’équilibre [190].  

 

La surdité de transmission (ou à prédominance transmissionnelle) représente 

de loin le motif de révision chirurgicale le plus fréquemment décrit dans la 

littérature  [212 - 234]. Les réinterventions sont désormais pour Lesinski [235] 

réalisées dans 65 à 93% des cas pour des échecs fonctionnels à type de surdité de 

transmission. Ainsi, pendant la période étudiée, toutes nos reprises chirurgicales ont 
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concerné des échecs fonctionnels à type de persistance d’un Rinne résiduel 

constatés après chirurgie d’otospongiose, dans l’objectif de décrire les causes de 

ces échecs, d’en évaluer les modalités diagnostiques ainsi que les résultats obtenus 

par leur reprise chirurgicale. 

 

I. Causes des échecs fonctionnelsI. Causes des échecs fonctionnelsI. Causes des échecs fonctionnelsI. Causes des échecs fonctionnels    : : : :     
 

1. Causes de l’échec secondaire1. Causes de l’échec secondaire1. Causes de l’échec secondaire1. Causes de l’échec secondaire    : : : :     
 

Les échecs fonctionnels secondaires désignent l’aggravation ou la réapparition 

secondaire d’une hypoacousie transmissionnelle, témoignant du caractère non 

fonctionnel du montage prothétique et/ou de la chaîne ossiculaire restante [236]. 

 

Plusieurs causes d’altération mécanique du montage prothétique peuvent être 

responsables de la surdité de transmission. L’association de plusieurs problèmes est 

classique et assez fréquente, dans 57% des cas pour Silverstein et al. [208], dans 

50% des cas pour Ayache et al. [190] et dans 15% pour Haberkamp et al. [209]. Dans 

notre série, les associations lésionnelles sont constatées chez 32% des cas étudiés. 

 

Néanmoins, selon l’origine du dysfonctionnement du montage on peut classer 

les causes des échecs fonctionnels de la manière suivante : 

 

� Échecs liés à la prothèse ; 

� Échecs d’origine ossiculaire (dislocation et ankylose) ; 

� Échecs dus aux phénomènes inflammatoires (fibrose et granulomes de la 

caisse) ; 

� Échecs liés à une reprolifération du foyer d’otospongiose. 
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1.1. 1.1. 1.1. 1.1. ÉÉÉÉchecs liés à la prothèsechecs liés à la prothèsechecs liés à la prothèsechecs liés à la prothèse    

 

Les anomalies de position de la prothèse sont les causes d’échec fonctionnel 

les plus fréquemment observées (50 à 60% des cas) lors des reprises chirurgicales, 

avec des extrêmes variant de 18 % [230] à 90 % [237] selon les séries (voir tableau 

05). Les montages non fonctionnels ont constitué 64% des causes de l’échec 

fonctionnel constaté lors des révisions chirurgicales; ils représentent ainsi la 

première cause d’échec secondaire observée dans notre série avec un taux de 69%.  

 

Le déplacement du piston peut survenir après un traumatisme, même mineur, 

ou être la conséquence d’une rétraction fibreuse du greffon d’interposition de la 

fenêtre ovale (en cas de stapédectomie primaire) [235, 238, 239]. D’autres facteurs 

peuvent être incriminés, notamment les variations de pression atmosphérique (voir 

chapitre : Biomécanique transplatinaire appliquée), ou encore les 

dysfonctionnements tubaires responsables de pression de rétraction négative. 

Toutefois, on peut distinguer entre plusieurs types anomalies : 

 

1.1.1. Les prothès1.1.1. Les prothès1.1.1. Les prothès1.1.1. Les prothèses peu déplacéeses peu déplacéeses peu déplacéeses peu déplacées    : : : :     

 

On désigne par prothèses peu déplacées celles dont l’anneau est toujours 

solidaire à la BDE mais dont le pied n’est pas en bonne position au niveau de la 

fenêtre ovale [236]. 

 

1.1.2. Les prothèses complètement luxées1.1.2. Les prothèses complètement luxées1.1.2. Les prothèses complètement luxées1.1.2. Les prothèses complètement luxées : 

 

C’est-à-dire désinsérées de la BDE et de la fenêtre ovale ; selon Wiet et al. 

[240] les prothèses luxées et déplacées représentent 45 % des cas. Dans notre 

expérience, 23% des sujets opérés présentent une luxation prothétique, favorisée le 

plus souvent (dans 80 % des cas) par une lyse partielle ou totale de la BDE. 
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1.1.3. Les prothèses trop courtes1.1.3. Les prothèses trop courtes1.1.3. Les prothèses trop courtes1.1.3. Les prothèses trop courtes    : : : :     

 

Ces anomalies liées au piston ont été plus fréquemment observées avec les 

prothèses métalliques [241] ; les prothèses courtes ont constitué 27% de nos 

constatations per-opératoires. Selon Wiet et al. [240] elles ne représentent que 4.5% 

des causes de l’échec. 

 

Finalement, il convient d’insister sur la fréquence des luxations secondaires de 

prothèses lorsqu’il existait un dysfonctionnement tubaire. Comme l’a montré K.B. 

Hüttenbrink [242] lors de certaines variations de pression atmosphérique, si la 

trompe auditive est peu fonctionnelle, l’amplitude des mouvements de la chaîne 

ossiculaire peut être très importante ; une telle amplitude peut favoriser, notamment 

dans la technique du piston transplatinaire, la luxation secondaire de la prothèse 

[243] (fig. 53). Dans notre série 60% des sujets souffraient d’un dysfonctionnement 

tubaire probablement responsable de la luxation prothétique secondaire constatée 

en per-opératoire lors de la réintervention. 

 

1.2. Phénomènes inflammatoires1.2. Phénomènes inflammatoires1.2. Phénomènes inflammatoires1.2. Phénomènes inflammatoires    de la caisse :de la caisse :de la caisse :de la caisse : 

 

Des phénomènes de fibrose cicatricielle post-opératoire de la caisse peuvent 

entraver le jeu de la chaîne ossiculaire et/ou du piston, représentant dans certaines 

séries, une cause importante de l’échec (entre 30 et 40%). Dans notre étude, ces 

phénomènes inflammatoires de la caisse ont représenté 11 % des constatations per-

opératoires expliquant ainsi la cause principale de l’échec secondaire chez ces 

patients. Cependant, beaucoup d’auteurs rapportent que ces anomalies sont le plus 

souvent associées à une autre cause d’échec [244] (voir tableau 05). 
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Constatations perConstatations perConstatations perConstatations per----opératoiresopératoiresopératoiresopératoires    N = 3280N = 3280N = 3280N = 3280    

Prothèses non fonctionnellesProthèses non fonctionnellesProthèses non fonctionnellesProthèses non fonctionnelles    : : : :     

- Piston totalement luxé :  

- Piston déplacé (partiellement luxé) : 

- Piston court : 

- Piston long : 

- Piston bloqué dans l’orifice de la platinotomie : 

1192 (36.3 %) 

209 (6.4 %) 

142 (4.3 %) 

68 (2.1 %) 

62 (1.9 %) 

La réponse inflammatoire à la chirurgie primaireLa réponse inflammatoire à la chirurgie primaireLa réponse inflammatoire à la chirurgie primaireLa réponse inflammatoire à la chirurgie primaire    ::::    

- Fibrose de la caisse :  

- Granulome inflammatoire : 

- Nécrose de la BDE : 

- Reprolifération de foyers d’otosclérose : 

- Fistule périlymphatique : 

261 (8.0 %) 

41 (1.3 %) 

833 (25.4 %) 

175 (5.3 %) 

224 (6.8 %) 

Gestion ossiculaire défectueuse Gestion ossiculaire défectueuse Gestion ossiculaire défectueuse Gestion ossiculaire défectueuse (a)(a)(a)(a)    : : : :     

- Ablation inadéquate de la platine (b) : 

- Luxation partielle ou totale de l’enclume : 

- Platine flottante :   

210 (6.4 %) 

31 (0.9 %) 

13 (0.4 %) 

Obstacles anatomiquesObstacles anatomiquesObstacles anatomiquesObstacles anatomiques    : : : :     

- Ankylose du marteau : 

- Ankylose de l’enclume :  

- Otospongiose oblitérante : 

- Nerf facial déhiscent : 

- Otosclérose de la fenêtre ronde : 

- Anomalie de la membrane de la fenêtre ovale (latéralisée/fine) : 

76 (2.3 %) 

11 (0.3 %) 

74 (2.3) 

8 (0.2 %) 

3 (0.1%) 

49 (1.5 %) 

Absences d’anomalies perAbsences d’anomalies perAbsences d’anomalies perAbsences d’anomalies per----opératoiresopératoiresopératoiresopératoires    :  :  :  :      96 (2.9 %) 

 

 

Tableau 0Tableau 0Tableau 0Tableau 05555    : Constatation per: Constatation per: Constatation per: Constatation per----opératoiresopératoiresopératoiresopératoires    (Revue à partir de [184, 196,  207, 213, 

214, 215, 217, 218, 219, 220, 222, 223, 225, 230, 231, 232, 234, 245, 246, 247, 

248, 249, 250, 251, 252]). (a : Lors de la chirurgie primaire. b : platinectomie antérieure.). 
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1.31.31.31.3. Reprolifération de l’otospongiose. Reprolifération de l’otospongiose. Reprolifération de l’otospongiose. Reprolifération de l’otospongiose    :::: 

 

Elle se présente souvent comme un foyer d’otospongiose qui comble la fosse 

ovale et engaine le piston. Appréciée de façon variable selon les séries (1 à 20 % des 

cas, 8 % dans la méta-analyse de Wiet et al. [240]), elle est considérée par certains 

comme une contre-indication à la poursuite de la chirurgie en raison du risque 

accru de surdité neuro-sensorielle. Toutefois aucun cas de reprolifération 

otoscléreuse n’est à objectiver dans notre série. 

 

1.1.1.1.4444. Échecs d’origine ossiculaire. Échecs d’origine ossiculaire. Échecs d’origine ossiculaire. Échecs d’origine ossiculaire    : : : :     

    

Lors des reprises, des problèmes ossiculaires peuvent être fréquemment 

observés au niveau du marteau (ankylose) ou de l’enclume (luxation, érosion ou lyse 

de la BDE). 

 

1.4.1. Lyse de la branche descendante de l’enclume (BDE) :1.4.1. Lyse de la branche descendante de l’enclume (BDE) :1.4.1. Lyse de la branche descendante de l’enclume (BDE) :1.4.1. Lyse de la branche descendante de l’enclume (BDE) :    

 

L’érosion simple de la BDE est fréquemment observée lors de la révision 

chirurgicale. Elle représente la deuxième cause de l’échec fonctionnel chez la plupart 

des auteurs [190, 196, 235, 240, 241, 243, 253, 254] avec des extrêmes variant de 

18% pour Lippy et al [230] à 90% pour Vincent et al [237]. La lyse de la BDE constitue 

la deuxième cause de l’échec fonctionnel dans notre série avec un taux de 40%.  

 

La lyse de la BDE peut survenir quel que soit le type de prothèse [255] avec 

une fréquence considérablement variable ; elle est essentiellement rencontrée avec 

les tubes de polyéthylène et les fils métalliques [196].  
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1.4.2. Luxation incudo1.4.2. Luxation incudo1.4.2. Luxation incudo1.4.2. Luxation incudo----malléairemalléairemalléairemalléaire    ::::    

 

Elle est plus rare que la lyse de la BDE (1 à 10 % des cas [217, 256]). Elle peut 

être d’origine traumatique, antérieure au geste chirurgical, entraînant la même 

symptomatologie clinique de ST à tympan normal [190]. Nous ne rapportons aucun 

cas de luxation malléaire dans notre série. 

 

1.4.3. Ankylose atticale1.4.3. Ankylose atticale1.4.3. Ankylose atticale1.4.3. Ankylose atticale    ::::    

 

Une fixation de la chaîne ossiculaire est parfois observée en amont de la 

platine de l’étrier (moins de 10 % des cas selon Bhardwaj [184]). Le blocage 

ossiculaire attical représente moins de 4% des constations per-opératoires dans 

notre série. Schématiquement, on peut distinguer entre deux situations [244] : 

� Une ankylose atticale des osselets qui peut être soit congénitale (et en règle 

bilatérale : syndrome de House), soit liée à des séquelles d’otite chronique. 

 

� Une  ankylose acquise du marteau par ossification progressive du ligament 

malléaire antérieur du col du marteau, associée à l’ankylose stapédo-

vestibulaire, avec apparition d’un pont osseux entre le col du marteau et la 

paroi antéro-latérale de l’épitympan. 

 

2. Causes de l’échec immédiat2. Causes de l’échec immédiat2. Causes de l’échec immédiat2. Causes de l’échec immédiat    ::::    

 

Les échecs fonctionnels à type de surdité de transmission peuvent survenir 

immédiatement après la chirurgie de l’otospongiose ; ils sont alors directement liés 

à une difficulté chirurgicale. La cause de l’échec immédiat est désormais souvent en 

rapport avec un montage non fonctionnel. Selon Martin et al. [243] les principales 

constatations per-opératoires en cas d’échec primaire sont : 
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� Une ou plusieurs anomalies morphologiques locales. 

� Un piston trop court ne pénétrant pas suffisamment dans le labyrinthe. 

� Un piston bloqué dans l’orifice de platinotomie en raison d’un orifice trop 

étroit. 

� Une ou plusieurs anomalies morphologiques locales. 

 

Les résultats constatés dans notre série varient quelque peu par rapport aux 

données rapportées dans la littérature ; pour Ayache et al. , l’hypoacousie était de 

survenue primaire dans 50% des cas lorsqu’il s’agissait d’une reprise pour surdité de 

transmission [190]. Dans notre étude, l’échec primaire constitue 14% des cas repris. 

Nous constatons également que les anomalies morphologiques, dominées par celles 

touchant l’enclume (BDE courte dans 66% des cas d’échec immédiat), constituent la 

principale cause à mettre sur le compte d’une hypoacousie persistante après 

l’intervention primaire.  

 

D’autres facteurs peuvent être responsables de l’échec immédiat, notamment 

un blocage ossiculaire attical passé inaperçu lors de la première intervention, une 

subluxation de l’enclume ou un foyer d’otospongiose au niveau de la fenêtre ronde 

[257, 258, 259, 260, 261]. Il reste à noter qu’une déhiscence du canal semi-

circulaire supérieur (CSCS) passée inaperçue lors du premier geste peut entraîner 

l’hypoacousie isolée dans certains cas sans signes d’irritation labyrinthique [259, 

260, 261].  

 

Toutes ces conditions peuvent faire l'objet d'une révision, à l'exception de  

l’otospongiose de la fenêtre ronde. Tenter de retirer l'otospongiose de la fenêtre 

ronde peut entraîner la cophose [257]. 
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Figure 5Figure 5Figure 5Figure 52222    ––––    PPPPiston bloqué dans l’orifice de platinotomie [243].iston bloqué dans l’orifice de platinotomie [243].iston bloqué dans l’orifice de platinotomie [243].iston bloqué dans l’orifice de platinotomie [243].    Schéma illustrant la technique du 

piston transplatinaire avec un piston ne pénétrant que très peu dans le labyrinthe (flèche). 
 

 

 

    
    

Figure 5Figure 5Figure 5Figure 53333    ––––    Piston Piston Piston Piston luxé de luxé de luxé de luxé de l’orifice de platinotomie [243].l’orifice de platinotomie [243].l’orifice de platinotomie [243].l’orifice de platinotomie [243].    Dans ce cas de figure, lorsque la trompe 

d’Eustache (trompe auditive) assure mal sa fonction d’équipression, l’amplitude importante des 

mouvement de la chaîne tympano-ossiculaire en cas de phénomène dysbarique peut faciliter la 

luxation du piston.  
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II. Modalités diagII. Modalités diagII. Modalités diagII. Modalités diagnostiques et évaluation préopératoirenostiques et évaluation préopératoirenostiques et évaluation préopératoirenostiques et évaluation préopératoire    ::::    

 

1. L'analyse du compte1. L'analyse du compte1. L'analyse du compte1. L'analyse du compte----rendu opératoire antérieurrendu opératoire antérieurrendu opératoire antérieurrendu opératoire antérieur    ::::    

 

Lorsqu'ils sont disponibles, les comptes rendus chirurgicaux de l’intervention 

primaire renseignent sur un certain nombre d’éléments à prendre en considération 

avant toute révision chirurgicale [181] :  

- Le type, le diamètre et la longueur de la prothèse utilisée. 

- Le statut de la platine (flottante, envahie partiellement, fixe) 

- Le geste effectué sur la platine (stapédotomie, stapédectomie partielle 

postérieure ou totale). 

- L’utilisation d’un greffon d’interposition de la fenêtre ovale (préciser sa 

nature). 

 

Tous les patients de notre série avaient bénéficié d’une platinotomie calibrée 

avec mise en place d’un piston en Teflon® classique lors de la chirurgie primaire.  

 

Toutes ces informations peuvent être utiles dans la sélection des candidats à la 

révision chirurgicale. Cependant, il faut être prudent de la fiabilité des données 

fournies par ces comptes-rendus, surtout quand ceux-ci ne sont pas lisibles ou 

complets, ou encore quand l’intervention initiale a été réalisée dans un autre centre 

par un autre cophochirurgien [181]. Il convient toutefois de signaler que 86 % de nos 

patients ont été opérés initialement dans d’autres centres par d’autres 

cophochirurgiens, d’où la difficulté potentielle de l’analyse détaillée des 

circonstances opératoires lors de l’intervention primaire.  
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2. L’évaluation clinique préopératoire2. L’évaluation clinique préopératoire2. L’évaluation clinique préopératoire2. L’évaluation clinique préopératoire    : : : :     
 

2.1 Âge et état général 2.1 Âge et état général 2.1 Âge et état général 2.1 Âge et état général du candidat du candidat du candidat du candidat ::::    

 

Le patient doit être en bon état de santé surtout quand une anesthésie 

générale est envisagée. Il faut cependant signaler que l’âge ne constitue pas une 

contre-indication à la reprise chirurgicale ; ceci a été confirmé par Lippy [254] qui a 

rapporté un taux de succès à 75% chez les patients ayant plus de 65ans.  

    

2222....2222. L’histoire clinique de l’échec. L’histoire clinique de l’échec. L’histoire clinique de l’échec. L’histoire clinique de l’échec    fonctionnelfonctionnelfonctionnelfonctionnel    ::::    

  

L'évaluation préopératoire dépend de la symptomatologie fonctionnelle chez 

le patient [181]. Il est important de préciser la notion d’une amélioration auditive 

constatée après la chirurgie primaire. Les patients ayant de meilleures chances en 

gain auditif après la réintervention sont ceux qui ont développés une surdité 

purement transmissionnelle après un bon résultat initial [213 - 234].  

 

Les patients peuvent décrire la réapparition progressive de l’hypoacousie 

comme ils peuvent se plaindre de son installation brutale, le plus souvent suite à un 

facteur déclenchant [243]. L’anamnèse pertinente renseignera sur un éventuel 

dysfonctionnement tubaire, un traumatisme crânien ou un traumatisme sur l’oreille 

externe à la suite duquel est réapparue l’hypoacousie [181].  

 

Les patients peuvent également rapporter la notion d’audition fluctuante ou 

encore de distorsion sonore. Ces symptômes sont principalement secondaires à un 

piston court ou partiellement luxé [181]. 
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Nos données anamnestiques nous ont permis de déceler certains facteurs 

déclenchants pouvant être responsables de luxation prothétique secondaire chez 

23% des patients (notion de rhume, notion de gifle reçue sur le pavillon de l’oreille 

externe), ce qui s’approche des données rapportées dans la littérature avec des taux 

variant de 10% pour Bakhos [206] à 18% pour Martin et al. [243]. 

  

2.2.2.2.3333. L’examen physique. L’examen physique. L’examen physique. L’examen physique    ::::    

 

Un examen de routine de l'oreille est réalisé, en portant une attention 

particulière au conduit auditif externe, à la membrane tympanique et à l’état de 

l'oreille moyenne. Un canal auditif externe infecté constitue une contre-indication à 

la chirurgie [243]. Dans notre série, l’otoscopie a mis en évidence l’existence d’une 

poche de rétraction atticale ou postérieure témoignant d’un dysfonctionnement 

tubaire chez 60% des patients. La mobilité du marteau doit être vérifiée à l'aide d'un 

microscope binoculaire par insufflation d'air dans le conduit auditif externe [181].  

 

L’acoumétrie aux diapasons 512Hz et 1024Hz cherchera à objectiver la 

surdité de transmission dont l’écart du Rinne sera quantifié par l’audiométrie tonale. 

L’importance du diapason dans la sélection des patients à opérer ne doit pas être 

sous estimée. Un Rinne négatif au diapason 512Hz est considéré par certains 

comme condition indispensable avant toute reprise chirurgicale. Si le Rinne se révèle 

négatif aux diapasons 512Hz et 1024Hz, avec un bon masquage de la meilleure 

oreille, le sujet est un bon candidat pour la chirurgie [152]. 
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3. L’évaluation paraclinique3. L’évaluation paraclinique3. L’évaluation paraclinique3. L’évaluation paraclinique    préopératoirepréopératoirepréopératoirepréopératoire    : : : :     
 

3.1. L’évaluation audiométrique3.1. L’évaluation audiométrique3.1. L’évaluation audiométrique3.1. L’évaluation audiométrique    : : : :     

 

Le candidat à la chirurgie de révision doit impérativement bénéficier d’un 

audiogramme préopératoire avant la reprise chirurgicale [213, 214, 220, 227].  

 

Les tests audiométriques doivent être réalisés par un professionnel qui 

maîtrise bien les techniques de masquage et repère mieux les pièges communs. 

Aussi, il est préférable d’effectuer l’audiométrie dans le même centre où on prévoit 

la réalisation de la reprise chirurgicale [181]. Les résultats audiométriques doivent 

être analysés selon les recommandations de la (AAOHNS) [204]. La conduction 

osseuse doit être mesurée avec précision afin d’apprécier correctement l’évolution 

de la réserve cochléaire. 

 

Beaucoup d’auteurs exigent un Rinne préopératoire moyen supérieur à 20 dB  

justifiant la révision chirurgicale [213 - 234]. Pour Lesinski et al [218], Pearman et al 

[256], Somers et al [220], l’indication opératoire était portée lorsque le Rinne 

audiométrique était supérieur ou égal à 25 dB. Nous pensons que le Rinne 

préopératoire objectivant une reprise chirurgicale doit être suffisamment large pour 

que la surdité constitue un handicap ; il faut toujours garder à l’esprit que les 

résultats fonctionnels attendus d’une révision chirurgicale sont généralement moins 

bons que ceux d’une chirurgie primaire visant la restauration de la fonction auditive 

[181]. Le Rinne moyen ayant posé l’indication opératoire dans notre série était de 

30dB. 
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3.2. L’évaluation radiologique3.2. L’évaluation radiologique3.2. L’évaluation radiologique3.2. L’évaluation radiologique    : : : :     

    

L’imagerie présente un intérêt croissant dans l’exploration des échecs et des 

complications de la chirurgie, orientant ainsi le geste opératoire. 

    

3.2.1. La tomodensitométrie (TDM)3.2.1. La tomodensitométrie (TDM)3.2.1. La tomodensitométrie (TDM)3.2.1. La tomodensitométrie (TDM)    ::::    

 

Le bilan d’imagerie des échecs dans la chirurgie de l’otospongiose est le 

domaine du scanner [236]. Il permet souvent de mettre en évidence la cause du 

dysfonctionnement, ce qui permet d’orienter l’éventuel geste chirurgical de révision.  

 

L’exploration classique en mode incrémentiel repose sur des coupes axiales 

dans le plan orbito-méatal, correspondant au plan du canal semi-circulaire latéral, 

et des coupes coronales dans un plan perpendiculaire. Le piston étant oblique, le 

scanner incrémentiel en coupes axiales et coronales classiques ne permet toutefois 

pas d’étudier le piston selon son grand axe. L’examen nécessite des coupes axiales 

infra-millimétriques (0,5 à 0,6 mm) avec un intervalle de coupe de 0,5 mm, 

permettant la réalisation de 2 à 3 coupes sur la platine de l’étrier [236]. 

L’endoscopie virtuelle permet de fournir une représentation volumique, très proche 

de la vue chirurgicale, intéressante pour apprécier les rapports ossiculaires [262]. Le 

scanner permettra ainsi de visualiser :  

 

� Les échecs liés à la prothèseLes échecs liés à la prothèseLes échecs liés à la prothèseLes échecs liés à la prothèse    : : : :     

 

Les prothèses déplacées, luxées ou trop courtes sont facilement détectées à la 

TDM. Le scanner avec reconstruction 3D permet de visualiser les déplacements les 

plus minimes (fig. 54).  
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� Les phénomènes inflammatoires de la caisseLes phénomènes inflammatoires de la caisseLes phénomènes inflammatoires de la caisseLes phénomènes inflammatoires de la caisse    ::::    

 

Les phénomènes de fibrose cicatricielle post-opératoire de la caisse pouvant 

entraver le jeu de la chaîne ossiculaire et/ou du piston sont souvent difficiles à 

mettre en évidence à la TDM [236]. Le scanner peut montrer une masse tissulaire 

non spécifique dans la fosse ovale, engainant l’extrémité médiale de la prothèse ; 

ailleurs on observe des adhérences fibreuses entre la chaîne ossiculaire et les parois 

de la caisse du tympan (fig. 55).  

 

� La reprolifération du foyer d’otospongioseLa reprolifération du foyer d’otospongioseLa reprolifération du foyer d’otospongioseLa reprolifération du foyer d’otospongiose    : : : :     

 

Dans ces cas, le scanner montre un foyer d’otospongiose hypertrophique de la 

platine en regard de la fenêtre ovale, entourant l’extrémité médiale du piston. Elle 

est considérée par certains auteurs comme contre-indication à la poursuite de la 

chirurgie en raison du risque accru de surdité neuro-sensorielle [236]. 

 

� Les échecs d’origine ossiculaireLes échecs d’origine ossiculaireLes échecs d’origine ossiculaireLes échecs d’origine ossiculaire    : : : :     

    

- La lyse de la branche descendante de l’enclume (BDE) : Le scanner montre le 

déplacement éventuel de la prothèse et peut parfois mettre en évidence une BDE 

anormalement courte, notamment sur les reconstructions 3D [263]. 

 

- La luxation incudo-malléaire (fig. 56): Le scanner montre un élargissement 

de l’interligne articulaire incudo-malléaire, pouvant être associé à une rotation de 

l’enclume [243]. 

 

- L’ankylose atticale (fig. 57): Le scanner permet de visualiser une ankylose du 

marteau par ossification du ligament malléaire antérieur du col du marteau, associée 

parfois à une ankylose stapédo-vestibulaire, avec apparition d’un pont osseux entre 

le col du marteau et la paroi antéro-latérale de l’épitympan [244]. 
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Cependant, malgré le grand intérêt qu’apporte la tomodensitométrie en 

matière de révision chirurgicale, plusieurs travaux ont signalé que les données du 

scanner n’étaient pas toujours corrélées aux constatations opératoires, notamment 

en cas de lyse de la BDE ou de fibrose de la fenêtre ovale [190, 263]. L’un des 

auteurs du Raport de la Société Française d’ORL intitulé « l’otospongiose-

otoscléreuse » [7] signalait que la TDM s’était révélée négative dans 44% des cas, 

Ayache [190] avançait un taux de corrélation à 50%. Dans notre série, la 

concordance entre les conclusions du radiologue et les observations du chirurgien a 

été positive dans 100% des cas ; il faut toutefois rappeler que la TDM n’a été réalisée 

que chez 18% de nos patients. 
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Figure 5Figure 5Figure 5Figure 54444    ––––    TDM du rocherTDM du rocherTDM du rocherTDM du rocher    : piston luxé [236].: piston luxé [236].: piston luxé [236].: piston luxé [236].    Luxation de l’extrémité médiale du piston, basculé en 

bas et en arrière sur la berge postéro-inférieure de la fenêtre ovale. 

    

    

    
    

 

Figure 5Figure 5Figure 5Figure 55555    ––––    TDM du rocherTDM du rocherTDM du rocherTDM du rocher    : fibrose post: fibrose post: fibrose post: fibrose post----opératoire comblant la fosse ovale [236].opératoire comblant la fosse ovale [236].opératoire comblant la fosse ovale [236].opératoire comblant la fosse ovale [236].    Masse tissulaire 

non calcifiée engainant le pied du piston. 
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Figure 5Figure 5Figure 5Figure 57777    ––––    TDM du rocherTDM du rocherTDM du rocherTDM du rocher    : Disjonction incudo: Disjonction incudo: Disjonction incudo: Disjonction incudo----malléaire [236].malléaire [236].malléaire [236].malléaire [236].    A noter l’hypodensité de la berge 

antérieure de la fenêtre ovale confirmant le diagnostic d’otospongiose. 

    

    

    

    
    

Figure 5Figure 5Figure 5Figure 57777    ––––    TDM du rocherTDM du rocherTDM du rocherTDM du rocher    : Ankylose atticale du marteau [: Ankylose atticale du marteau [: Ankylose atticale du marteau [: Ankylose atticale du marteau [236].236].236].236].    A noter d’hypodensité de la berge 

antérieure de la fenêtre ovale. 
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3.2.2. L’imagerie par résonance magnétique3.2.2. L’imagerie par résonance magnétique3.2.2. L’imagerie par résonance magnétique3.2.2. L’imagerie par résonance magnétique    (IRM) : (IRM) : (IRM) : (IRM) :     

    

Elle trouve surtout sa place en cas de survenue de complications 

labyrinthiques. Une étude ex-vivo montre que certaines prothèses, même non 

ferromagnétiques, peuvent subir un déplacement lié à l’utilisation de hauts champs 

magnétiques (4,7 Tesla) [264]. Cependant, les champs magnétiques utilisés en 

pratique courante ne constituent pas un risque majeur de déplacement [265, 266]. 

La réalisation de séquences en écho de gradient n’est pas recommandée, 

notamment pour les séquences pondérées T1 en raison d’éventuels artefacts de 

susceptibilité magnétique liés aux interfaces os-air. Hormis ces précautions, le bilan 

IRM d’une complication de la chirurgie de l’otospongiose comporte des séquences 

classiques, notamment T2 en haute résolution (coupes infra-millimétriques), T1 

sans et avec injection de chélate de gadolinium [236]. 
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III. Modalités III. Modalités III. Modalités III. Modalités et résultats et résultats et résultats et résultats thérapeutiquesthérapeutiquesthérapeutiquesthérapeutiques    : : : :     
 

1. A1. A1. A1. Attitude thérapeutiquettitude thérapeutiquettitude thérapeutiquettitude thérapeutique    : : : :     
 

1.1. Technique d’anesthésie 1.1. Technique d’anesthésie 1.1. Technique d’anesthésie 1.1. Technique d’anesthésie     

 

 1.1.1. Anesthésie locale1.1.1. Anesthésie locale1.1.1. Anesthésie locale1.1.1. Anesthésie locale    (fig. 32, 33): : : :     

 

L’anesthésie locale impose que le patient soit clairement informé du 

déroulement de la réintervention. Les patients anxieux, pusillanimes, sensibles à la 

douleur, comprenant difficilement les impératifs de l’anesthésie locale sont de bons 

candidats à l’anesthésie générale. Aucune prise d’acide acétylsalicylique et d’anti-

inflammatoires non stéroïdiens ne doit être administrée durant les quinze jours qui 

précèdent l’intervention. Le bilan de l’hémostase avant l’intervention doit comporter 

un temps de saignement, une numération des plaquettes, un temps de céphaline 

activée (TCA) et un taux de prothrombine (TP) [155]. 

 

L’anesthésie locale est réalisée avec une solution adrénalinée (type Xylocaïne® 

Adrénaline® 1%) injectée dans le sillon rétroauriculaire (3ml environ) et dans l’espace 

intertrago-hélicéen (3ml environ). L’infiltration du méat acoustique externe est 

ensuite réalisée dans le quadrant postéro-supérieur du méat acoustique externe, à 

la jonction du méat osseux et cartilagineux. Une seule piqûre est réalisée ; 

l’infiltration (2 à 4ml) très lente permet le décollement, sous le contrôle de la vue, de 

l’ensemble de la paroi postéro-supérieure du méat acoustique jusqu’au sulcus 

[155]. Durant l’intervention, une surveillance devrait être assurée par un monitoring 

cardiovasculaire. Celui-ci permettrait de dépister précocement une variation 

tensionnelle ou un trouble du rythme cardiaque, qu’ils soient dus à l’effet de la 

résorption de la solution adrénalinée ou simplement à une réaction émotionnelle.  
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1.1.2. Anesthésie générale1.1.2. Anesthésie générale1.1.2. Anesthésie générale1.1.2. Anesthésie générale    : : : :     

 

La chirurgie de révision de l’otospongiose est indiquée le plus souvent chez 

l’adulte en bonne santé. C’est ainsi que, le plus souvent, l’état général des patients 

est bon. Leur comorbidité est également faible (Classe ASA I) [47]. Cela facilite 

grandement la réalisation de l’anesthésie générale qui est de type narcoanalgésie 

intraveineuse et/ou par inhalation. A cette association, certains rajoutent un 

hypnotique. Il n’est théoriquement pas nécessaire d’y adjoindre un curare. La 

gestion de la liberté des voies aériennes supérieures n’oppose habituellement pas 

de difficulté (indice de Mallanpati I, indice de Cormack I) [267]. On peut donc être 

tenté de penser qu’il s’agit simplement de réaliser une anesthésie générale 

standardisée, pour une révision fonctionnelle chez les sujets en bonne santé.  

 

La sécurité du geste chirurgical de révision et le succès fonctionnel de celui-ci 

sont en partie optimisés par l’existence d’un champ opératoire le plus exsangue 

possible. La qualité de l’anesthésie générale y contribue de façon certaine en 

permettant la réalisation d’une hypotension contrôlée. Les facteurs d’aggravation du 

saignement à travers les brèches vasculaires chirurgicales sont liés à l’augmentation 

du débit artériel tissulaire, à la stase veineuse, et aux troubles de la coagulation. Il 

en découle la nécessité d’interrompre sept jours avant l’acte chirurgical les 

antiagrégants plaquettaires et les antivitamines K. On sait également que 

l’augmentation du débit artériel tissulaire est fonction du débit cardiaque, lui-même 

lié à l’augmentation de la contractilité myocardique et à l’augmentation de la 

fréquence cardiaque. De plus, ce saignement est fonction de la pression artérielle 

moyenne (PAM), qui est le reflet des résistances vasculaires périphériques (RP) et du 

débit cardiaque, lui-même dépendant de la pression de remplissage du cœur droit 

(PVC) et du drainage déclive. Il est ainsi habituel d’avoir recours à la position 

proclive qui améliore ce drainage et diminue la pression artérielle locale.  
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Ainsi, un protocole d’anesthésie générale idéal pour la chirurgie de révision de 

l’otospongiose doit permettre d’obtenir une hypotension contrôlée efficace, sans 

pour autant d’altérer la sécurité du patient [268]. Les mécanismes d’autorégulation 

des circulations régionales cérébrale, cardiaque et cochléaire doivent pouvoir être 

conservés.  

 

La technique d’hypotension contrôlée est définie par le maintien d’une 

pression artérielle systolodiastolique de 80/40mmHg avec une PAM de 50 mmHg 

[47]. Ne peuvent en bénéficier, en raison du risque morbide aggravé, les patients 

présentant des antécédents d’accidents vasculaire cérébral, de cardiopathie 

ischémique ou hypertensive, d’hypertension artérielle traitée par des inhibiteurs de 

l’enzyme de conversion (IEC), ou encore ceux en situation d’hypovolémie. Nous 

avons volontairement utilisé cette technique d’anesthésie chez tous nos patients 

afin de minimiser le risque per-opératoire de saignement. 

 

Parmi les substances narcotiques les plus adaptées à ce cahier de charges, le 

propofol®, par voie intraveineuse ; il diminue la PAM avec un effet d’abaissement 

des résistances vasculaires périphériques (effet alpha moins). Il a également 

l’avantage de préserver l’autorégulation de la circulation cérébrale et cochléaire, en 

maintenant un débit constant malgré les variations de perfusion dues à 

l’hypotension provoquée. Si on a recours à une anesthésie par inhalation, 

l’isoflurane® [269] est l’halogéné le plus adapté. Il a un effet alpha moins très 

efficace, mais parfois au prix d’une tachyphylaxie (élévation de la fréquence 

cardiaque parallèlement à l’augmentation des doses).  En revanche, il préserve 

avantageusement la fonction myocardique et il n’a pas d’effet inotrope négatif. 

Cependant, l’isoflurane® ne préserve pas l’autorégulation de la circulation cérébrale, 

ce qui est un réel problème. L’adjonction d’un analgésique central trouve tout son 
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intérêt avec le rémifentanil®, morphinique très puissant et de courte durée d’action 

[270]. Il a l’avantage de posséder un important effet chronotrope négatif, 

neutralisant la réaction catécholaminergique et la réaction tachyphylaxique. Il 

provoque une diminution du flux artériel périphérique. Le débit coronaire cardiaque 

est préservé malgré l’hypotension artérielle, car la bradycardie permet l’allongement 

du temps de perfusion coronaire. Enfin, l’association propofol® et rémifentanil® 

[268] présente le gros avantage de ne pas favoriser les nausées et les vomissements 

postopératoires (NVPO) en salle de surveillance post-interventionnelle, incidents 

pouvant entraîner le déplacement du montage et ainsi un échec immédiat de la 

révision chirurgicale. 

 

La prémédication, dès la veille de l’intervention, permet de neutraliser au 

mieux la réaction adrénergique de stress. Le patient peut ainsi arriver au bloc 

opératoire calme et reposé, laissant espérer un taux faible de catécholamines 

circulantes. Cette prémédication associe, la veille au soir, un anxiolytique de début 

de soirée, puis un somnifère au coucher. Le matin, 1 heure avant l’intervention, le 

patient reçoit un sédatif. Un médicament bêtabloquant pourrait également être 

prescrit ici, en l’absence de contre-indications [47]. 

 

1.2. Voie d’ab1.2. Voie d’ab1.2. Voie d’ab1.2. Voie d’abordordordord    : : : :     

 

La voie d’abord envisagée chez tous nos patients (100 %) était la voie 

endaurale (fig. 35). Elle est très recommandée pour les cas de réintervention 

chirurgicale car elle a  l’avantage d’une exposition bien large, point critique 

permettant une meilleure exploration de la caisse et ainsi la détermination de la 

cause exacte de l’échec fonctionnel avant de songer à sa correction. Elle offre 

également l’opportunité de se servir des deux mains pour une meilleure stabilité et 

ainsi le perfectionnement du geste thérapeutique [47].  
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Il convient cependant d’insister sur l’importance d’une hémostase rigoureuse 

dans la voie endaurale, puisque cette dernière est plus hémorragique que la voie 

transcanalaire.  

  

1.1.1.1.3333. Technique opératoire. Technique opératoire. Technique opératoire. Technique opératoire    : : : :     

 

Une fois le temps d’exploration effectué, permettant le plus souvent le 

diagnostic de l’anomalie responsable de l’échec fonctionnel, le cophochirurgien doit 

tenter d’en assurer la correction. Le geste à réaliser dépend de la ou des anomalies 

découvertes ainsi que des habitudes du chirurgien.  

 

1.3.1. Mise en place d’un piston1.3.1. Mise en place d’un piston1.3.1. Mise en place d’un piston1.3.1. Mise en place d’un piston    téflon «téflon «téflon «téflon «    classiqueclassiqueclassiqueclassique    »»»»    ::::    

 

Nous utilisons habituellement des pistons de 4.5mm de longueur et de 0.6 ou 

plus rarement 0.4mm de diamètre ; 64% de nos patients ont bénéficié de la remise 

en place d’un piston en Téflon. Ce geste a été réalisé notamment chez les patients 

dont le piston était court ne pénétrant pas suffisamment dans l’orifice de la 

platinotomie (27 % dans notre série); l’orifice a été agrandi à l’aide d’une 

microtréphine ne pénétrant pas dans le labyrinthe jusqu’à l’obtention d’un orifice 

moins de 6mm, puis en fonction des cas nous pouvions être amené à utiliser une 

nouvelle prothèse ou l’ancien piston éventuellement retaillé. En cas de lyse de la 

BDE, la remise en place d’un piston transplatinaire sur la BDE restante semble, 

comme cela est signalé dans la littérature [190], la meilleure solution. Toutefois, en 

cas de lyse isolée de la BDE (14 % dans notre série), la remise en place d’un piston 

transplatinaire accroché au manche du marteau nous a donné de bons résultats. En 

cas d’anomalies morphologiques expliquant l’échec fonctionnel (BDE courte), ou 

encore en cas d’un blocage ou luxation de la prothèse associés à une lyse partielle 

ou totale de la BDE, la reprise est réputée difficile et ses résultats aléatoires [243]. 

    



Les échecs fonctionnels dans la chirurgie de l’otospongiose                                                  P a g e | 124  
 

1.3.2. Platinectomie partielle postérieure1.3.2. Platinectomie partielle postérieure1.3.2. Platinectomie partielle postérieure1.3.2. Platinectomie partielle postérieure    ::::    

 

En cas de difficultés opératoires, quand la stapédotomie calibrée s’était 

révélée impossible (36 %), le geste réalisé consistait en une platinectomie partielle 

postérieure. Nous avons effectué la mesure systématique entre la platine latérale et 

la longue apophyse de l’incus puis la taille du piston est augmentée de 0.5mm, un 

piston adapté est mis en place avec interposition de l’aponevrose temporale 

prélevée au début de l’intervention. Ce geste a été réalisé chez les patients 

présentant des anomalies morphologiques expliquant l’échec fonctionnel (BDE 

courte) et chez ceux dont le blocage ou la luxation de la prothèse étaient associés à 

une lyse de la BDE. 

 

1.3.3. Section des brides et synéchies1.3.3. Section des brides et synéchies1.3.3. Section des brides et synéchies1.3.3. Section des brides et synéchies    fibreuses :fibreuses :fibreuses :fibreuses :    

 

Ce type de geste a été effectué de façon conventionnelle à l’aide de micro 

instruments « froids », car nous ne disposions pas de laser otologique durant cette 

période. Comme l’ont signalé plusieurs auteurs [181, 208, 209, 210, 237, 240], 

nous pensons que le laser (CO2, KTP ou Argon) présente dans cette indication un 

intérêt particulier, en minimisant le saignement et en diminuant les manipulations 

potentiellement traumatisantes pour la chaîne ossiculaire et/ou pour l’oreille 

interne. Ce geste nous a également permis de vérifier la mobilité du montage en fin 

d’intervention.  
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Figure 5Figure 5Figure 5Figure 58888––––    Vue opératoire (Oreille droite)Vue opératoire (Oreille droite)Vue opératoire (Oreille droite)Vue opératoire (Oreille droite)    : piston en Téflon luxé [236].: piston en Téflon luxé [236].: piston en Téflon luxé [236].: piston en Téflon luxé [236].    Piston totalement désinséré 

de la branche descendante de l’enclume (qui est intacte) et couché sur le promontoire. 
 

    

    
 

Figure Figure Figure Figure 60606060    ––––    Vue opératoireVue opératoireVue opératoireVue opératoire    : piston Téflon: piston Téflon: piston Téflon: piston Téflon®®®®    en place [259].en place [259].en place [259].en place [259].    Piston totalement désinséré de la branche 

descendante de l’enclume (qui est intacte) et couché sur le promontoire. 
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1.3.4. Alternatives thérapeutiques1.3.4. Alternatives thérapeutiques1.3.4. Alternatives thérapeutiques1.3.4. Alternatives thérapeutiques    : : : :     

 

1.3.4.1. Intérêt du laser dans la chirurgie de révision : 

 

La plupart des auteurs recommandent fortement l'utilisation d'un laser au 

cours de la reprise chirurgicale de l’otospongiose, compte tenu de la multiplicité des 

situations pathologiques rencontrées lors de la réintervention [213, 209, 226].  

 

Le laser permet de réduire le saignement, libère la prothèse en cas fibrose ou 

blocage avec un risque minime de déplacement, facilite l’ablation de synéchies ou 

de granulomes de la fosse ovale [271]. Lors de la révision chirurgicale, le laser 

permet également le retrait atraumatique des tissus d’interposition utilisés au cours  

d’une éventuelle stapédectomie primaire.  

 

En outre, le laser peut être utilisé pour sculpter la BDE en cas de lyse partielle ; 

cette sculpture de la BDE peut aider dans la mise en position d’une nouvelle 

prothèse avec de meilleures chances de stabilité ; il permet également de diminuer 

le risque de fibrose en réduisant les traumatismes de l’oreille moyenne, tout en 

assurant un champ exsangue, et ainsi l’obtention des meilleurs résultats 

fonctionnels possibles [213]. 

 

Plusieurs publications ont été consacrées à l’intérêt des différents types de 

laser (KTP, Argon, CO2) dans les reprises d’otospongiose [208, 209, 218, 226, 240, 

248]. En 1994, Silverstein et al. [208] rapportaient leur expérience dans la chirurgie 

de révision stapédienne effectuée avec ou sans laser (Argon ou KTP). Ils ne 

retrouvaient pas de différence statistiquement significative entre le groupe de 

patients opérés avec laser et le groupe opéré de façon conventionnelle. De plus ils 

constataient un taux de labyrinthisation transitoire plus important dans le groupe 
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utilisant le laser (régressant en quelques jours spontanément ou sous traitement 

médical) ; ils avaient corrélé cette labyrinthisation transitoire à l’utilisation d’un laser 

à une puissance importante. Ils conseillaient alors une utilisation raisonnée et 

judicieuse du laser pour faciliter les temps de dissection et d’extraction de la 

prothèse, ou dans les cas de tissu fibreux occupant la fosse ovale. 

 

La plupart des autres auteurs apportent des arguments plus probants en 

faveur du laser dans les révisions de chirurgie d’otospongiose. En 1989, Lesinski et 

al. [218] rapportaient 66% de succès sans complication neurosensorielle avec le laser 

CO2. En 1993, Mc Gee et al. [248] obtenaient 80% de succès et 92% d’amélioration 

significative, sans labyrinthisation post-opératoire avec un laser KTP. En 1997, Wiet 

et al. [240] publiaient une méta-analyse, en y incluant une série personnelle, sur 

l’intérêt du laser Argon dans la chirurgie de révision stapédienne. Ils montraient 

l’avantage du laser Argon par rapport à la chirurgie conventionnelle, tant pour 

l’efficacité que pour la sécurité de façon statistiquement significative. 

 

Bien que nous n’en ayons pas l’expérience, puisque tous les patients de notre 

série ont été opérés de façon conventionnelle, nous pensons que le laser apporte un 

intérêt dans la chirurgie de révision stapédienne, essentiellement pour la dissection 

ou l’exérèse de tissu fibreux ou cicatriciel. 

 

1.3.4.2. Autres recommandations thérapeutiques : 

  

Beaucoup de publications se sont intéressées à la nécrose de la BDE (la 

constatation la plus fréquente lors des chirurgies de révision selon les données de 

littérature), secondaire à l’utilisation de la technique de stapédotomie calibrée [272]. 

Nous pensons, en accord avec d’autres auteurs [230] que l’un des temps 

primordiaux lors de la chirurgie primaire est le sertissage de la boucle du piston au 
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niveau de la branche longue de l’incus (fig. 42). Nous avons effectué la mesure 

systématique entre la partie latérale de la longue apophyse de l’incus et la platine 

puis la taille du piston est augmentée de 0,5mm pour inclure le passage trans-

platinaire. Des auteurs ont effectué des mesures anatomiques de la branche longue 

de l’incus au niveau de la zone d’attache du piston ; suite à ces travaux, ils ont 

conseillé l’utilisation d’un piston avec une boucle d’un diamètre entre 0,66 et 

0,81mm et d’une circonférence de 2,46mm [230]. La plupart des pistons nécessitent 

un sertissage manuel [232]. Cependant, ces dernières années ont vu l’apparition 

d’autres pistons : le piston aWengen® et la prothèse nitinol SMart®. Le premier se 

positionne en s’autoclipant sur la branche longue de l’incus [233] tandis que le 

second possède des propriétés de mémoire de forme après un réchauffement de la 

boucle par le laser [234] (fig. 6O). Le développement de ces deux pistons a pour but 

d’éviter le sertissage manuel et ainsi de diminuer la fréquence des nécroses de la 

branche longue de l’incus. Cependant, le recul à ce jour n’est pas suffisant pour 

affirmer la supériorité de ces derniers. 

 

Lorsque la lyse est totale avec un sertissage du piston impossible sur le 

malleus, la mise en place d’une prothèse  TORP (prothèse totale de remplacement 

ossiculaire) en hydroxylapatite sur une greffe conjonctive recouvrant une 

platinectomie partielle est envisageable. Il convient de signaler également que dans 

la littérature, l’utilisation d’une prothèse TORP dans la chirurgie de révision de 

l’otospongiose permet une fermeture de Rinne supérieure à 10 dB dans presque 30% 

des cas [220, 266] avec un taux de labyrinthisation ne dépassant pas les 7% [220]. 
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Figure Figure Figure Figure 61616161    ––––    Modèle de pModèle de pModèle de pModèle de piston en Téflon autoiston en Téflon autoiston en Téflon autoiston en Téflon auto----clipable clipable clipable clipable (MVP, KURZ Corporation, Germany)    [181].[181].[181].[181].     
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2. Résultats fonctionnels2. Résultats fonctionnels2. Résultats fonctionnels2. Résultats fonctionnels    : : : :     
 

Les résultats obtenus après la chirurgie de révision de l’otospongiose sont 

généralement moins bons que ceux d’une chirurgie primaire visant la restauration 

de la fonction auditive, et qui permet d’obtenir plus de 90% de succès [206, 273]. 

Lors des reprises, le "taux de succès" est défini par un Rinne résiduel moyen 

inférieur à 10 dB [181].  

 

Les résultats varient selon les séries de 16 à 80% avec une moyenne de 53% 

(Voir tableau 06). Les résultats obtenus dans notre série, avec un Rinne résiduel 

postopératoire moyen < 10 dB chez 55% des cas, sont conformes à ceux rapportés 

dans la littérature.  

 

Le taux de résultats satisfaisants, défini par un Rinne résiduel inférieur à 20dB, 

est bien sûr plus élevé, variant de 37 % pour Birt et al. [251] à 92% pour Mc Gee et al. 

[248]. Là encore, les résultats de notre série sont en accord avec les données de la 

littérature, puisque nous rapportons 87% de bons résultats avec un Rinne résiduel 

moyen inférieure à 20dB. Le gain post-opératoire moyen était de 17dB pour Farrior 

et al. [207], de 18 dB pour Ayache et al. [190], de 19 dB pour Somers et al. [220], de 

21 dB pour Heberkamps et al. [209] et de 21.5 dB dans notre série. 

 

Toutefois, il faut souligner que la technique employée lors de l’intervention 

primaire semble influencer le résultat fonctionnel des révisions chirurgicales. Les 

résultats des reprises sont meilleurs après une stapédotomie ou une stapédectomie 

partielle postérieure qu’après une stapédectomie totale pour Pederson [247], 

Somers et al. [220] et Vincent et al. [237]. Plusieurs auteurs ont montré que les 

résultats auditifs étaient d’autant plus décevant que le nombre de reprises était 

élevé [184, 196, 208, 209, 247]. Il est signalé dans de nombreuses publications 

[220, 237, 247] que le résultat auditif est lié ou corrélé à la cause de l’échec. Ainsi, 
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Pederson rapportait des résultats décevant en cas de fibrose cicatricielle, de 

granulomes inflammatoires, de prothèse excentrée ou de lyse la BDE [247]. Par 

contre, il observait de meilleurs résultats en cas de prothèse trop courte et de 

reprolifération de foyer otospongieux. 

 

Farrior et al. [207] ainsi que Vincent et al. [237], contrairement à Pedersen 

[247] et Somers [220], observaient de moins bons résultats en cas de réoblitération 

platinaire par récidive du foyer otospongieux. Cependant, Farrior et al. signalaient 

également que les résultats auditifs étaient moins bon en cas de lyse de la BDE 

qu’en cas de prothèse luxée sans nécrose de l’enclume. Pour Somers et al. [220], les 

moins bons résultats survenaient en cas de lyse de la BDE et de fibrose ou de 

synéchies lorsque celles-ci étaient la seule cause de l’échec. Nous confirmons ces 

observations dans notre expérience puisqu’en cas de fibrose ou de granulomes 

inflammatoires de la caisse, le Rinne moyen postopératoire chez les patients ayant 

bénéficié d’une ablation de synéchies a été compris entre 10 et 20dB. Parmi les 

différentes causes de surdité de transmission, on peut donc retenir comme facteur 

de mauvais pronostic fonctionnel la fibrose et les synéchies, ainsi que la lyse de la 

BDE comme il a été signalé dans d’autres publications [190, 207, 220, 237, 250]. 

 

Globalement dans notre série, les résultats obtenus par la réintervention ont 

été bons, en l’absence de pathologie importante de la muqueuse de la caisse et/ou 

d’anomalies morphologiques du fond de la caisse. Mais il convient de dire que ces 

22 réinterventions avaient bénéficié de la mise en place d’un piston transplatinaire 

lors du premier geste, qu’il n’y avait aucun cas opéré d’un piston interposition ou 

d’une technique de Schuknecht, dont les reprises chirurgicales comportent à notre 

avis un risque d’échec élevé. 
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Auteur (année)Auteur (année)Auteur (année)Auteur (année)    NNNN    Rinne< 10dB(%)Rinne< 10dB(%)Rinne< 10dB(%)Rinne< 10dB(%)    Rinne< 20dB(%)Rinne< 20dB(%)Rinne< 20dB(%)Rinne< 20dB(%)    
Atteinte Atteinte Atteinte Atteinte 

Labyrinthique (%)Labyrinthique (%)Labyrinthique (%)Labyrinthique (%)    
CophosCophosCophosCophose (%)e (%)e (%)e (%)    

Feldman (1970) [219] 142 49 71 0.4 0 

Crabtree (1980) [217]  35 46 --- 20 14 

Lippy (1980) [230]  63 49 54 11 --- 

Sheehy (1981) [216]  258 44 71 7 3.3 

Pearman (1982) [256]  74 52 66 3 --- 

Lippy (1983) [274]  100 71 84. 5 0 

Derlacki (1985) [196]  217 60 72 4 1.4 

Glasscock (1987) [215]  79 39 64 3 1.2 

Bhardwaj (1988) [184]  100 44 --- 12 2 

Lesinski (1989) [275] (CO2)  59 66 87 0 0 

Silverstein (1989) [276] 18 66 89 --- --- 

Farrior (1991) [207]  102 57 84 --- --- 

Vartiainen (1992) [234]  45 45.5 71 4.4 2.2 

Prasad (1993) [232] 41 46 78 12.1 --- 

McGee (1993) [248] (KTP)  77 80.5 92 2.3 0 

Langman (1993) [228]  66 61 84 3 0 

Horn (1994) [226] (Argon)  32 75 90 0 0 

Cokkeser (1994) [15]  49 16 59 --- 4 

Silverstein (1994) [208]  24 37.5 50 --- --- 

Silverstein (1994) [208] (Argon/KTP)  37 51 70 --- --- 

Glasscock (1995) [277]  166 68 --- --- 2.7 

Haberkamp (1996) [209] (CO2) 25 65 76 --- --- 

Pedersen (1996) [247]  163 51 75 1.2 1.6 

Han (1997) [214]  60 52 82 4.1 1.3 i 

Wiet (1997) [240] (Argon) 23 52 70 0 0 

Magliulo (1997) [249] 63 24 59 --- 3.1 

Somers (1997) [220] 226 40 64 3 0 

Nissen (1998) [278] (Argon)  21 43 62 1 0 

Hammerschlag (1998) [225]  250 80 85 2 0 

De La Cruz (2000) [224] (Argon/CO2) 356 59.8 77.5 7.7 1.4 

Lippy (2003) [213]  483 71 86.3 2 1 

Gros (2005) [279]  63 52.4 79.4 --- 1 

Notre série (2013)Notre série (2013)Notre série (2013)Notre série (2013)        22 54 86 0 0 

 

Tableau 06Tableau 06Tableau 06Tableau 06    :::: Revue de littérature – Résultats fonctionnels : 

 

 



Les échecs fonctionnels dans la chirurgie de l’otospongiose                                                  P a g e | 133  
 

3. 3. 3. 3. CCCComplications postopératoiresomplications postopératoiresomplications postopératoiresomplications postopératoires    : : : :     
 

Les reprises d’otospongiose sont réputées comme étant des interventions 

comportant un risque de labyrinthisation plus important que la chirurgie primaire 

[184] surtout si une labyrinthisation s’était déjà développée après l’intervention 

initiale [217].  

 

Cependant Wiet et al., à l’occasion de sa méta-analyse, estimaient le taux de 

labyrinthisation après reprise à 1.5%, avec des extrêmes variant de 0% [248] (comme 

d’ailleurs dans notre série) jusqu’à 7% [241]. Dans la série de Somers et al. [220], le 

taux de labyrinthisation après reprise était de 1%. La comparaison des taux de 

labyrinthisation des séries de reprises et celles des interventions primaires ne 

montrait pas de différence entre les deux groupes chez ces auteurs. Ainsi, Somers et 

al. [220] concluaient que le risque de labyrinthisation n’était pas important en cas de 

reprise qu’en cas de chirurgie primaire, mais recommandaient par contre une 

extrême prudence lors du temps de dissection dans les cas de granulomes stapédo-

vestibulaires. De même, Pedersen [247] et Hammerschlag et al. [225] rapportaient 

très peu de complications neurosensorielles après reprise d’otospongiose et 

estimaient que les réinterventions n’étaient pas plus dangereuses que la chirurgie 

primaire.  

 

Néanmoins, certaines situations particulières pourraient comporter un risque 

d’atteinte labyrinthique plus élevé lors des reprises, notamment en cas d’existence 

de labyrinthisation après l’intervention initiale, ou encore en cas de récidive 

d’otospongiose oblitérante [184, 217]. De telles situations ne doivent pas être 

occultées lors de l’information obligatoire du patient avant la réintervention.  
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 Toutefois, il convient de signaler qu’une atteinte labyrinthique transitoire peut 

être observée dans les suites postopératoires immédiates, traduite par des vertiges 

ou des acouphènes. Un weber latéralisé vers le côté opéré et l’évolution favorable 

dans l’espace de 48 heures sont les principaux éléments rassurant le chirurgien de 

la bénignité de ces symptômes. Il est cependant inutile de mesurer le seuil de 

conduction osseuse avant 48 heures car il y a souvent une labyrinthisation partielle 

transitoire due au « dérangement » du vestibule membraneux au moment du geste 

platinaire. Dans ces cas, il suffit de relâcher le pansement pour décomprimer la 

pression exercée par un éventuel hématome du conduit auditif externe sur le piston 

par le biais d’une membrane tympanique refoulée médialement.  

 

Si par contre, ces symptômes persistent après 48 heures et / ou le weber est 

latéralisé du côté non opéré, le premier réflexe est de mesurer la conduction 

osseuse (CO). L’atteinte de la réserve cochléaire traduit un accident labyrinthique 

sérieux avec surdité de perception irréversible. C’est l’indication en pratique, d’un 

traitement en urgence à base de corticoïde et de vasodilatateurs en perfusion.  

 

Si le chirurgien suspecte fortement une interposition mal placée ou un piston 

trop long ; il est en droit d’intervenir. Le but de cette seconde révision sera de 

rétablir l’étanchéité de la fenêtre ovale et de corriger la longueur du piston. Il n’y 

aura certainement pas de résultats auditifs excellents, mais les vertiges seront 

améliorés. L’opérateur doit cependant s’attendre à une chirurgie très difficile du fait 

des phénomènes inflammatoires postopératoires (rendant la mise en évidence de la 

fistule parfois impossible) et éventuellement, de la présence exceptionnelle d’un 

granulome organisé autour de l’orifice platinaire, dont la résection sera 

techniquement très difficile et dangereuse. 
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 Les autres complications postopératoires possibles en matière de révision 

chirurgicale d’otospongiose rejoignent celles d’une chirurgie primaire (voir 

« complications postopératoires »  – première partie).  

 

4. Situations particulaires4. Situations particulaires4. Situations particulaires4. Situations particulaires    : : : :     
 

4444.1. Résultats selon l’âge.1. Résultats selon l’âge.1. Résultats selon l’âge.1. Résultats selon l’âge    : : : :     

 

Les résultats fonctionnels chez les patients âgés ayant bénéficié d’une révision 

chirurgicale d’otospongiose sont généralement bons. Lippy et al. [280] ont évalué 

récemment les résultats auditifs obtenus de la réintervention chirurgicale pour 120 

sujets âgés de plus de 70ans. Les auteurs rapportent un Rinne résiduel 

postopératoire inférieur à 10dB chez 61% des cas, et un Rinne résiduel 

postopératoire inférieur à 20dB chez 90%. Nous confirmons ces observations 

puisque 5 patients de notre série avaient plus de 65ans ; ils ont tous obtenu de bons 

résultats fonctionnels après la révision chirurgicale (Rinne résiduel moyen 

postopératoire inférieur à 20dB chez 100% des cas) ; chez 3 d’entre eux (60 %) le 

Rinne résiduel moyen postopératoire a été inférieure à 10dB. Il convient alors de 

signaler que l’âge ne constitue pas une contre indication à la révision chirurgicale. 

 

4.2. Les échecs 4.2. Les échecs 4.2. Les échecs 4.2. Les échecs fonctionnels fonctionnels fonctionnels fonctionnels des révisions chirurgicales :des révisions chirurgicales :des révisions chirurgicales :des révisions chirurgicales : (révisions multiples) 

 

Les auteurs recommandent rarement une deuxième révision en cas d’échec de 

la précédente, car la probabilité du succès opératoire diminue généralement après 

chaque révision [207, 213 - 221].  

 

Par contre, l’indication d’une troisième intervention expose le patient à un 

risque accru d’atteinte cochléo-vestibulaire, comme cela a été rapporté dans 

plusieurs publications [281, 282, 283]. Cette atteinte est expliquée surtout par la 
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réponse immunitaire accentuée après chaque le traumatisme chirurgical [281]. Il en 

découle que, dans ces cas d’échec, l’abstention thérapeutique reste une alternative 

justifiée, d’où l’intérêt d’une rigueur extrême lors des temps opératoires d’une 

première révision chirurgicale d’otospongiose. 
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CONCLUSION : 
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Dans la chirurgie de l’otospongiose, les échecs fonctionnels à type de surdité 

de transmission ne sont pas rares. Ils peuvent survenir immédiatement et sont alors 

directement liés à une difficulté chirurgicale. Ils peuvent survenir secondairement et 

sont alors à mettre sur le compte de causes diverses, dont l’existence d’un 

dysfonctionnement tubaire.  

 

Les reprises d'otospongiose représentent une chirurgie délicate dont les 

résultats sont moins favorables que dans la chirurgie primaire. Le patient doit être 

clairement informé avant toute décision de réintervention, 

 

La réalisation d’un bilan tomodensitométrique, comportant éventuellement 

une endoscopie virtuelle, apporte désormais des renseignements très précis quant à 

l’origine de cet échec fonctionnel. La reprise chirurgicale, aidée par l’utilisation du 

laser, donne souvent de bons résultats, quel que soit l’âge, en l’absence de 

pathologie importante de la muqueuse de la caisse ou d’anomalie locale. 

 

Malgré le caractère délicat et difficile de cette chirurgie de reprise 

d'otospongiose, qui réclame une prise en charge par un cophochirurgien entraîné et 

expérimenté, on retiendra que les performances auditives des patients peuvent être 

améliorées dans plus de deux cas sur trois. 
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Figure 61Figure 61Figure 61Figure 61    : Arbre décisionnel.: Arbre décisionnel.: Arbre décisionnel.: Arbre décisionnel. Chirurgie de l’otospongiose : Conduite à tenir devant 

un échec fonctionnel à type de surdité de transmission. 
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RésuméRésuméRésuméRésumé    

Dans la chirurgie de l’otospongiose, la survenue d’un échec fonctionnel, 

immédiat ou secondaire, à type de surdité de transmission, n’est pas exceptionnelle. 

 

Notre travail est une analyse rétrospective descriptive portant sur les reprises 

chirurgicales effectuées entre Janvier 2002 et Juin 2012 dans le service d’ORL du 

Centre Hospitalier Militaire des Forces Armées Royales Moulay Ismaïl – Meknès, 

reprises destinées à améliorer un échec fonctionnel à type de surdité de 

transmission, survenu après chirurgie d’otospongiose. 

 

Le diagnostic de l’échec a reposé sur le bilan clinique, audiométrique 

tomodensitométrique ainsi que sur les constatations per-opératoires lors du geste 

de révision chirurgicale. Le  délai moyen de survenue de l’échec a été de 25 mois. 13 

patients présentaient une poche de rétraction témoignant de l’existence d’un 

dysfonctionnement tubaire. Le Rinne moyen ayant motivé la reprise chirurgicale était 

de 30 décibels ; une très bonne concordance a été retrouvée entre les données 

préopératoires fournies par le scanner et les constatations per-opératoires ; dans 6 

cas le piston était trop court, dans 5 cas il était totalement luxé et dans 3 cas il était 

bloqué dans l'orifice de la platinotomie. Une lyse de la branche descendante de 

l’enclume était fréquemment associée, mais dans 3 cas elle expliquait à elle seule 

l’échec. Dans 3 cas, une anomalie locale au niveau de la fosse ovale, gênant le 

montage, expliquait l’échec. Dans 1 cas il existait un blocage ossiculaire attical. 

Enfin dans 1cas, il existait de la fibrose dans la caisse. 
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Les révisions chirurgicales ont été réalisées par voie endaurale chez tous les 

patients (22 cas). La technique de platinotomie calibrée était de mise à chaque fois 

que c’est possible ; elle a été réalisée dans 14 cas. La longueur du piston a été 

légèrement augmentée par rapport à celle du piston précédent de manière à éviter 

une nouvelle extrusion. En cas de difficultés opératoires, le geste consistait en une 

platinectomie partielle postérieure (8 cas). Un piston adapté est mis en place avec 

interposition de l’aponévrose temporale prélevée au début de l’intervention. 

Le résultat de ces reprises a été favorable en l’absence d’anomalie muqueuse 

ou de malformation locale associée. Un Rinne inférieur à 10dB a été obtenu dans 12 

cas et un Rinne compris entre 10 et 20 dB dans 7 cas. Une aggravation de la surdité 

de transmission a été constatée dans 3 cas. Aucune labyrinthisation n’est à déplorer 

dans cette série. 
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SummarySummarySummarySummary    
 

Failure to regain full function after surgery for otosclerosis is not exceptional. 

The current study is a retrospective analysis of the surgical revisions performed 

between January 2002 and June 2012 in the ENT department of the Military Hospital 

of the Royal Armed Forces Moulay Ismail – Meknes. 

 

The aim of this study was to evaluate the causes,the diagnosis, the treatment 

and the results obtained by revision surgery, in cases of stapedotomy failures.  

 

The diagnosis of failure was based on audiological,  clinical, audiological and 

CT assessment as well as the intraoperative findings in the act of revision surgery. 

The mean time of onset of failure was 25 months. The mean preoperative air bone 

gap was 30 dB. Otoscopy revealed a retraction pocket caused by poor eustachian 

tube function in 13 cases. CT scan proved to be very effective at differentiating the 

cause of the failure. In 6 cases the piston was too short, in 5 cases it was totally 

dislocated and in 3 cases the piston was fixed in the stapedotomy hole. A partial or 

complete lysis of the long process of the incus was frequently associated, but in 3 

cases it was the only cause of the failure. In 3 cases the failure was due to a local 

anomaly at the level of the oval window niche. 1 cases of failure were due to a 

malleus ankylosis. In one case fibrous adhesion was found between the incus and 

the mucosa of the promontory.  

 

Surgical revisions were performed by endaural approach in all patients (22 

cases). Stapedotomy was updated whenever possible and it has been performed in 

14 cases. The length of the piston has been slightly increased compared to previous 

piston to prevent further extrusion. The approach was a partial stapedectomy in 
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cases with intraoperative difficulties (8 cases). A suitable piston is set up with 

interposition of temporalis fascia taken at the beginning of the revision surgery. 

 

The results were favorable in the absence of associated fibrous tissue 

adhesion or local malformation. The air bone gap was found to be less than 10 dB in 

12 cases and between 10 and 20 dB in 7 cases. An impairment of the air bone gap 

was found in 3 cases. No case of bone conduction impairment was found in this 

series. 
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 ملخــص
 

.استثنائيا أمرا يعد   ا�ذن تصلب جراحة بعد ثانوي أو فوري وظيفي قصور حدوث إن  

 2012 عام حزيران ويونيو 2002 يناير بين أجريت التي الجراحي التدخل إعادة لعمليات وصفي رجعي بأثر تحليل ھو عملنا

 الجراحات ھاته من الھدف.بمكناس إسماعيل مو ي الملكية المسلحة للقوات العسكري بالمستشفى والحنجرة وا�نف ا�ذن بمصلحة

.ا�ذن تصلب تقويم جراحة بعد الحاصل الوطيفي الفشل تقويم ھو  

 
 أثناء المLحظة النتائج عن فضL الضوئي الماسح معطيات إلى إضافة السمع قياس و السريري التقييم على الفشل تشخيص استند

الجراحية العملية مراجعة  

 

 وظيفي خلل ودوج على يدل مما التراجع جيب مريضا 13 لدى وكان. شھرا 25 الفشل لحدوث الLزم الوقت متوسط وكان 

 قبل البيانات بين جيد اتفاق على العثور تم ديسيبل، 30 كان الجراحي التدخل بإعادة ا�مر وضع الذي الرينه قياس متوسط. أنبوبي

 في و تماما خلع قد كان حا ت 5 في جدا، قصيرا حا ت 6 في المكبس وكان العملية، وأثناء الضوئي الماسح نتائج من الجراحة

 كانت حا ت ثLث في ولكن السندان، من التنازلي الفرع بتحلل يرتبط ما وكثيرا. ستاپيدوتومي من حفرة في عالقا نكا حا ت 3

 حالة في. لوحده الوظيفي الفشل سبب موضحا البيضوية الحفرة في محلي شذوذ رصد تم حا ت 3 في. الفشل سبب وحدھا تمثل

ا�ذن لطبلة التھابي تليف ھناك كان حالة، 1 في وأخيرا،. قطبي عظيمي حظر ھناك كان واحدة . 

 كلما ستاپيدوتومي تقنية تحديث معايرة تمت). حالة 22( المرضى جميع لدى ا�ذن داخل قبل من الجراحية التعديLت وأجريت

 قذفه خطر من زيدالم لمنع السابق المكبس مع بالمقارنة قليL المكبس بطول بالزيادة قمنا وقد. حالة 14 في أجريت وقد ذلك، أمكن

 مداخلة مع مناسب مكبس ووضع) حا ت 8(  الخلفية النصفية ستابيديكتوميا تقنية أجرينا الجراحية الصعوبات حالة في.  خارجا
الجراحي التدخل بداية في اتخذت التي  الصدغية اللفافة   

 

 الحصول تم. ا�ذن لطبلة محلية تشوھات أو نيةا�ذ المخاطية تشوھات غياب في طيبة الجراحية التدخLت ھذه نتيجة كانت عموما

 فقدان تفاقم حين في حا ت 7 لدى ديسيبل 20 و 10 وبين حالة 12 لدى المتوسطة الرينه بقياس ديسيبل 10 من أقل على

الداحلية ا�ذن إصابة حا ت من حالة أي نسجل ولم. حا ت 3 لدى السمع . 
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Annexe IAnnexe IAnnexe IAnnexe I    : Fiche d’exploitation: Fiche d’exploitation: Fiche d’exploitation: Fiche d’exploitation    des données des données des données des données ::::    

 

IdentitéIdentitéIdentitéIdentité    ::::    
- Nom et prénom :   - Age :   - Sexe :  F        M 

 

Evaluation préopératoireEvaluation préopératoireEvaluation préopératoireEvaluation préopératoire    ::::    
 

Histoire de la chirurgie primaireHistoire de la chirurgie primaireHistoire de la chirurgie primaireHistoire de la chirurgie primaire    ::::    
- Date et lieu de l’intervention :  

- Technique opératoire :  

Stapédotomie   ...  Stapédectomie partielle   ...       Stapédectomie totale   ...   

- Résultats fonctionnels (Rinne postopératoire) : ……dB. 

 

Evaluation cliniqueEvaluation cliniqueEvaluation cliniqueEvaluation clinique    : : : :     
A A A A ––––    Données anamnestiquesDonnées anamnestiquesDonnées anamnestiquesDonnées anamnestiques    ::::    

- Délai d’apparition de l’échec : 

- Mode de début :  

   Brutal ...    Progressif ... 

- Signes fonctionnels :  

Hypoacousie ...    Acouphènes ...   Vertiges ... Distorsion 

sonore ...      Autres :  

- Facteurs étiologiques de l’échec :  

Traumatisme  ...     Rhume   ...     

 Plongée sous-marine  ...   Voyage par avion ; ... 

 

B B B B ––––    Examen cliniqueExamen cliniqueExamen cliniqueExamen clinique    ::::    

1. Oto1. Oto1. Oto1. Otoscopiescopiescopiescopie    

� OD 

CAE  

Normal   ...     Inflammation   ...     Malformation : ...       Stanose    ... 

Tympan  :  

Poche de rétraction  ...   Perforation  ...         Tympanosclérose  ... 

Inlammation   ...       Autres :  

� OG 

CAE  

Normal   ...     Inflammation   ...     Malformation : ...       Stanose    ... 

Tympan  :  

Poche de rétraction  ...   Perforation  ...         Tympanosclérose  ... 

Inlammation   ...       Autres :  

 

2 2 2 2 ----    AcoumétrieAcoumétrieAcoumétrieAcoumétrie    ::::    

Rinne :  

OD : … …    OG : …… 

Weber :  
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Evaluation paracliniqueEvaluation paracliniqueEvaluation paracliniqueEvaluation paraclinique    : : : :     
 

1 1 1 1 ----    AudioméAudioméAudioméAudiométrie préopératoiretrie préopératoiretrie préopératoiretrie préopératoire    ::::    

 

FréquencesFréquencesFréquencesFréquences    0.5 kHz0.5 kHz0.5 kHz0.5 kHz    1 kHz1 kHz1 kHz1 kHz    2 kHz2 kHz2 kHz2 kHz    3 kHz3 kHz3 kHz3 kHz    

Rinne (en dB)Rinne (en dB)Rinne (en dB)Rinne (en dB)    OD : OG : OD : OG : OD : OG : OD : OG : 

 

2 2 2 2 ----    Résultats tomodensitométriquesRésultats tomodensitométriquesRésultats tomodensitométriquesRésultats tomodensitométriques    : : : :     

- Prothèse luxée  ...                                         - Prothèse courte ... 

- Lyse de la BDE ...                         - Luxation de l'enclume ... 

- Disjonction incudo-malléaire ...     - Foyer d'ankylose atticale ... 

- Reprolifération de foyers otospongieux ...    - Épanchement rétrotympanique ... 

- Fibrose atriale ...       - Absence d’anomalies ... 

- Autres :  

 

 

Données perDonnées perDonnées perDonnées per----opératoiresopératoiresopératoiresopératoires    ::::    
 

- Coté opéréCoté opéréCoté opéréCoté opéré    ::::    

OD :  ...      OG : ... 

 

- Type d’anesthésieType d’anesthésieType d’anesthésieType d’anesthésie    : : : :     

A.G :    ...        A.L : ... 

 

- Voie d’abordVoie d’abordVoie d’abordVoie d’abord    : : : :     

Endaurale   ...                   Voie du conduit : ... 

 

- Constatations perConstatations perConstatations perConstatations per----opératoiresopératoiresopératoiresopératoires    : : : :     

----    Etat de la Etat de la Etat de la Etat de la caisse du tympancaisse du tympancaisse du tympancaisse du tympan    ::::    

Fibrose de la caisse : ...  Granulome inflammatoire : ...       Fosse ovale étroite  ... 

 

----    Etat ossiculaireEtat ossiculaireEtat ossiculaireEtat ossiculaire    : : : :     

Lyse de la BDE : ...    BDE courte : ...  Luxation de l’enclume : ...   

Ankylose du marteau : ...     Blocage ossiculaire attical : ... 

 

----Etat du pistonEtat du pistonEtat du pistonEtat du piston    : : : :     

Piston court : ...    Piston luxé : ...         Piston bloqué dans l’orifice de la platinotomie : ... 

 

- Geste chirurgicalGeste chirurgicalGeste chirurgicalGeste chirurgical    : : : :     

Platinotomie : ...         Platinectomie partielle postérieure : ...                 Platinectomie totale : ... 

Freisage de foyers otospongieux oblitérants : ...                  Section de synéchies : ... 

Autres : 
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Résultats fonctionnelsRésultats fonctionnelsRésultats fonctionnelsRésultats fonctionnels    ::::    
 

Audiométrie postopératoireAudiométrie postopératoireAudiométrie postopératoireAudiométrie postopératoire    : : : :     

 

FréquencesFréquencesFréquencesFréquences    0.5 kHz0.5 kHz0.5 kHz0.5 kHz    1 kHz1 kHz1 kHz1 kHz    2 kHz2 kHz2 kHz2 kHz    3 kHz3 kHz3 kHz3 kHz    

Rinne (en dB)Rinne (en dB)Rinne (en dB)Rinne (en dB)    

(à 1 mois)(à 1 mois)(à 1 mois)(à 1 mois)    

OD : OG : OD : OG : OD : OG : OD : OG : 

Rinne (en dB)Rinne (en dB)Rinne (en dB)Rinne (en dB)    

(à 6mois)(à 6mois)(à 6mois)(à 6mois)    

OD : OG : OD : OG : OD : OG : OD : OG : 

 

Evolution de la réserve cochléaireEvolution de la réserve cochléaireEvolution de la réserve cochléaireEvolution de la réserve cochléaire    : : : :     

 

Réserve cochléaire préopératoireRéserve cochléaire préopératoireRéserve cochléaire préopératoireRéserve cochléaire préopératoire    Réserve cochléaire postopératoireRéserve cochléaire postopératoireRéserve cochléaire postopératoireRéserve cochléaire postopératoire    ERCERCERCERC    

……………………… ……………………… ……………………… 
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Annexe Annexe Annexe Annexe II:Classification radiologique de l’otospongiose II:Classification radiologique de l’otospongiose II:Classification radiologique de l’otospongiose II:Classification radiologique de l’otospongiose ((((VeillonVeillonVeillonVeillon))))    ::::[284–292]    

Type Ia :Type Ia :Type Ia :Type Ia :    

Atteinte isolée de la platineAtteinte isolée de la platineAtteinte isolée de la platineAtteinte isolée de la platine    ; épaisse ; épaisse ; épaisse ; épaisse 

(supérieure à 0,6 mm) et(supérieure à 0,6 mm) et(supérieure à 0,6 mm) et(supérieure à 0,6 mm) et    

hypodense.hypodense.hypodense.hypodense.    
 

 

Type Ib : Type Ib : Type Ib : Type Ib :     

Hypodensité préstapédienne inférieure ou 

égale à l mm, sans extension à la couche 

labyrinthique moyenne antérieure. 

 

Type II : Type II : Type II : Type II :     

Hypodensité préstapédienne de diamètre 

supérieur au millimètre, sans contact avec la 

lumière cochléaire. 

 

Type III :Type III :Type III :Type III :  

Hypodensité préstapédienne 

supramillimétrique en contact avec la lumière 

cochléaire. 

 

Type IVa : Type IVa : Type IVa : Type IVa :     

Hypodensités situées en avant, en dedans ou 

en dessous de la cochlée, dans la couche 

moyenne de la capsule labyrinthique. 

 

Type IVb : Type IVb : Type IVb : Type IVb :     

Hypodensités labyrinthiques, postérieures 

autour de la lumière des canaux semi-

circulaires ou du vestibule. 
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ANNEXE IIIANNEXE IIIANNEXE IIIANNEXE III    : : : : Classification opératoire de l’Classification opératoire de l’Classification opératoire de l’Classification opératoire de l’otospongiose selon otospongiose selon otospongiose selon otospongiose selon 

PortmannPortmannPortmannPortmann[293]    
 

 

 

 

Stade I :Stade I :Stade I :Stade I : Platine bloquée d'apparence normale. 

Stade II :Stade II :Stade II :Stade II : Envahissement d'un seul pole le plus souvent antérieur. 

Stade IIIStade IIIStade IIIStade III : Envahissement subtotal do la platine. 

Stade IV :Stade IV :Stade IV :Stade IV : Platine totalement envahie A bords visibles. 

Stade V :Stade V :Stade V :Stade V : Obstruction de la fosse ovale par un bloc otospongieux. 
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ANNEXE IVANNEXE IVANNEXE IVANNEXE IV    : : : : L’effet CarhartL’effet CarhartL’effet CarhartL’effet Carhart    ::::    

L’effet Carhart est un phénomène 

mécanique initialement décrit par Carhart en 

1949 [294, 295] permettant d’expliquer une 

amélioration de la conduction osseuse (CO) 

obtenue après traitement chirurgical de 

l’otospongiose. 

 

Dans l’otospongiose, il existe une 

altération des seuils de la CO liée à la 

diminution de la participation de l’oreille 

moyenne et de l’oreille externe dans la 

transmission osseuse des vibrations 

sonores. Les mouvements d’inertie de la 

chaîne ossiculaire sont indispensables au 

fonctionnement normal de la conduction 

osseuse sur les fréquences moyennes (entre 

500 et 2000Hz). Le blocage de ces 

mouvements d’inertie ossiculaire observé 

dans l’otospongiose, retentit sur la CO sur 

ces fréquences avec un effet maximal 

correspondant au point de résonance 

(fréquence pour laquelle la vibration relative 

entre os temporal et système tympano-

ossiculaire est maximale) ; le point de 

résonance est situé entre 750 et 2000Hz 

[296]. L’ankylose stapédo-vestibulaire est 

responsable d’une diminution de l’énergie 

transmise à la cochlée, entraînant une 

réduction des mouvements de la membrane 

basilaire et donc une altération des cellules 

sensorielles de l’organe de Corti [294, 297, 

298]. La physiopathologie de la conduction 

osseuse reste partiellement expliquée 

puisque l’intégralité d’un son appliqué sur le 

crâne par un vibrateur n’est pas transmise à 

la cochlée par la seule voie osseuse [299]. 

Tendrof [300] a décrit plusieurs voies de 

conduction osseuse pouvant se compléter : 

os vers cochlée, os vers oreille moyenne vers 

cochlée et os vers oreille externe vers oreille 

moyenne vers cochlée. Deux autres études 

chez l’animal menées par Freeman [301] et 

Sohmer [302] ont également proposé une 

voie passant par le liquide céphalo-

rachidien. La possible sous-évaluation des 

seuils de CO en préopératoire liée à l’effet 

Carhart entraîne une possible sous-

estimation du Rinne préopératoire et donc 

de la surdité associée. La levée de l’ankylose 

stapédo-vestibulaire grâce à la chirurgie 

permet la restitution des mouvements 

d’inertie ossiculaire, et par conséquent la 

restauration d’un effet columellaire aussi 

physiologique que possible [303]. 

 

Figure : Enoche de Carhart 
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