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Liste d'abréviations 
ORL   : Oto-rhino-laryngologie 

CCF   : Chirurgie Cervico-Faciale 

HMA   : Hôpital Militaire Avicenne 

OS   : Otospongiose 

CA   : Conduction aérienne 

CO   : Conduction osseuse 

dB  : Décibel 

Hz  : Hertz 

FR  : Fermeture du Rinne 

RS  : Réflexe stapédien 

CAE   : Conduit auditif externe 

FO   : Fenêtre ovale 

NF   : Nerf facial 

BDE   : Branche descendante de l’enclume 

ATS   : Aponévrose temporale superficielle 

TDM   : Tomodensitométrie 

PTH   : Parathormone 

MTT   : Muscle tenseur du tympan 

TS   : Temps de saignement 

TCA   : Temps de céphaline activée 

TP   : Taux de prothrombine 
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L'otospongiose est une osté odystrophie primitive de la capsule otique , le plus 

fréquemment, elle entraine le blocage de l'étrier dans la fenêtre ovale ou ankylose stapédo-

vestibulaire, provoquant une surdité de transmission dans la majorité des cas, voire une surdité 

mixte. 

C’est une pathologie multifactorielle, plusieurs hypothèses cohabitent dans la 

physiopathologie de la maladie, notamment l’hypothèse génétique, hormonale, auto-immune, 

un trouble au niveau du métabolisme osseux, ou encore une réaction inflammatoire post virale.  

Elle représente la principale cause de surdité acquise à tympan normal chez le sujet d’âge 

moyen, ce qui constitue le premier motif de consultation. Le Diagnostic est suspecté devant 

l’apparition progressive d’une surdité de transmission à tympan normal, et peut être confirmé 

par le scanner du rocher qui objective des lésions hypo denses de tailles, de nombres, et de 

localisations différentes, l’audiométrie est indispensable au diagnostic positif ainsi qu’à la 

surveillance postopératoire à court, moyen, et à long terme. 

La chirurgie reste le traitement de référence de l’otospongiose. Plusieurs techniques 

peuvent être utilisées : la stapédotomie , la stapédéctomie partielle et la stapédéctomie totale  ; 

cette chirurgie consiste à  rétablir l’effet columellaire et donc favoriser la transmission des 

vibrations sonores de l’oreille moyenne vers l’oreille interne par l’intermédiaire d’une prothèse 

ou piston.               

Le risque de complications postopératoires (immédiates ou tardives) est à prendre en 

considération notamment : la possibilité d’échec, de réapparition secondaire d’une surdité, de 

cophose, ou encore le risque de paralysie faciale... ; ces risques doivent donc être bien 

expliqués aux patients, l’information du patient doit être la plus claire et la plus complète 

possible, après compréhension et acceptation, le recueil d’un consentement éclairé est 

indispensable. 
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 Une amélioration de l’audition est obtenue dans la majorité des cas, et les résultats 

fonctionnels de la chirurgie restent dans la grande majorité des cas satisfaisants. Plusieurs 

facteurs peuvent influencer ces résultats, comme l’âge, le délai de consultation et le retard de 

prise en charge , le stade audiométrique préopératoire ... intervenant à  ce titre dans l’indication 

opératoire. 

Le traitement peut faire appel à  l’appareillage auditif , lorsque le patient présente une 

contre-indication temporaire ou définitive à la chirurgie, ou lorsqu’il refuse l’acte chirurgical. 

L’objectif de notre travail est de rapporter l’expérience du service d’Oto-Rhino-

Laryngologie et de Chirurgie-Cervico-Faciale de l’Hôpital Militaire Avicenne – Marrakech dans la 

prise en charge de l’otospongiose, et d’évaluer les résultats fonctionnels à moyen et à  long 

terme, obtenus après 70 interventions chirurgicales d’otospongiose (70 oreilles), chez 63 

patients (dont7 ont été opérés des deux oreilles) ; permettant dans un second temps d’analyser 

l’influence du type du geste platinaire (stapédotomie / stapédectomie partielle) sur ces 

résultats.  
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I. Période et type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective, série de cas de patients admis pour prise en charge 

thérapeutique d’otospongiose menée au service d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie-

Cervico-Faciale de l’Hôpital Militaire Avicenne (HMA) de Marrakech, sur une période de 11 ans, 

allant de Janvier 2008 jusqu’à Décembre 2018.  

1. Critères d’inclusion et d’exclusion : 

Les critères d’inclusion sont les suivants : 

• Les patients opérés au service d’ORL et de CCF de l’HMA de Marrakech pour exploration 

de la caisse du tympan ; 

• Les patients dont le scanner des rochers a objectivé une otospongiose ; 

• Audiométrie tonale réalisée en préopératoire moins de 1 mois avant l’intervention 

chirurgicale et en postopératoire à  3 mois, 6 mois et 12 mois après la chirurgie. 

Les critères d’exclusion sont les suivants : 

• Les patients dont l’exploration de la caisse du tympan n’a pas objectivé d’ankylose 

stapédo-vestibulaire (au nombre de 12) ; 

• Les patients ayant une contre-indication ou ayant refusé la chirurgie (au nombre de 

20) ; 

• Les reprises chirurgicales (au nombre de 2) ; 

• Les patients perdus de vue. 
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II. Méthodologie d’étude : 

Notre démarche méthodologique a été initiée par une recherche bibliographique, puis 

nous avons établi une fiche d’exploitation contenant les caractéristiques épidémiologiques, 

cliniques, paracliniques, thérapeutiques, et de suivi postopératoire. Ces renseignements ont été 

recueillis en consultant les dossiers des malades.  

1. Analyse statistique : 

La saisie et le traitement des données ont été réalisés à  l’aide du logiciel Microsoft Office 

Excel 2016 et SPSS 23. 

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne, les variables qualitatives en 

pourcentage.  

2. Considération éthique : 

L’anonymat ainsi que la confidentialité ont été respectés lors de la collecte des données. 
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I. Données préopératoires : 

1. Données épidémiologiques : 

a) Age : 

L’âge de nos patients varie entre 21 et 55 ans avec une moyenne d’âge de 39,1 (+/- 

9,57). 

La tranche d’âge la plus représentative est comprise entre 30 et 50 ans : 

 12 patients avaient un âge inférieur à 30 ans soit 17,1% ; 

 53 patients avaient un âge entre 30 et 50 ans soit 75,7% ; 

 Et 5 patients avaient un âge supérieur à 50 ans soit 7,2%. 

 

 

Figure 01 – Répartition des patients en fonction de l’âge. 

b) Sexe : 

Notre série comporte 34 femmes (53,9%), et 29 hommes (46,1%), avec un sex-ratio de 

1,17 en faveur des femmes. 

 

Figure 02 – Répartition des patients en fonction du sexe. 
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c) Antécédents familiaux : 

La présence de cas similaires ou la notion de surdité non étiquetée dans la famille a été 

rapportée chez 14 malades (22%). 

2. Données cliniques : 

a) Signes fonctionnels : 

 Surdité : 

Tous nos patients ont consulté pour une hypoacousie, il s’agit d’une hypoacousie le plus 

souvent bilatérale (90% des cas), et d’installation progressive ; la durée d’évolution de la surdité 

avant la première consultation varie entre 1 et 25 ans avec une moyenne de 5,21 ans                 

(+/- 3,97). 

 

Figure 03 – Délai d’évolution de la surdité avant la première consultation. 

La grossesse est incriminée comme facteur déclenchant et/ou aggravant de la surdité chez 

14 patientes. 

Aucun autre facteur déclenchant ou aggravant n’a été retrouvé dans notre série. 
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 L’analyse des signes fonctionnels associés est résumée dans le tableau I. 

Tableau I – Répartition des cas selon les signes fonctionnels. 

Signes fonctionnels Nombre de cas (d’oreilles) Pourcentage 

Surdité 70 100% 

Acouphènes 53 75,7% 

Vertiges 8 11,4% 

Paracousie de Willis 5 7,1% 
 

b) Signes physiques : 

 Otoscopie : 

L'examen otoscopique s’est révélé normal chez tous nos malades. 

 Acoumétrie instrumentale (au diapason 512) : 

Le Weber était latéralisé dans 62 cas (88,6%) signalant ainsi l’oreille la plus atteinte dans 

les formes bilatérales, et indifférent dans 8 cas (11,4%). 

La surdité s’est révélée transmitionnelle dans 50 cas (71,4%), et mixte dans 20 cas 

(28,6%). 

 

Figure 04– Type de surdité exprimé en pourcentage. 
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3. Données paracliniques : 
a) Audiométrie préopératoire : 

L’audiométrie a permis d’affirmer la surdité et de préciser son type (surdité de 

transmission ou mixte), ainsi que son stade évolutif. 

Tableau II – Données audiométriques préopératoires. 

Audiométrie Minimum Maximum Moyenne Écart-type 

CA (dB) 30 91,2 55,4 10,5 

CO (dB) 10 50 24,8 8,8 

Rinne (dB) 11,2 56,2 30,6 10 

 

Tableau III – Moyennes audiométriques préopératoires fréquence par fréquence (500 – 1000 – 

2000 – 4000 Hz) 

Moyennes 

audiométriques 

500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz 

CA (dB) 60,2 56,9 51,9 53 

CO (dB) 20,8 20,6 33,5 24,5 

Rinne (dB) 39,4 36,3 18,4 28,5 
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Figure 05 – Audiogramme tonale liminaire montrant une surdité de transmission gauche                                                             
avec encoche de Carhart sur la fréquence 2000 Hz. 

 

Figure 06 – Audiogramme tonale liminaire montrant une surdité mixte gauche                                                                             
avec encoche de Carhart sur la fréquence 2000 Hz. 
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b) Impédancemétrie : 

Le tympanogramme montre une diminution significative de la compliance dans 56 cas 

(80%).  

Les réflexes stapé diens sont absents dans 65 cas (92,9%), on note un aspect ‘’on, off’’ 

dans 5 cas (7,1%). 

c) Données scanographiques préopératoires : 

Le scanner des rochers a été réalisé chez tous les patients, ayant été normal chez 43 

patients (68,2%), il a objectivé une hypodensité chez 20 patients (31,8%) ; cette hypodensité est 

classée selon sa taille, son nombre et sa localisation (score de Veillon) : 

• Stade 1 : aucun cas ; 

• Stade 2 : 10 cas soit 50% ; 

• Stade 3 : 1 cas soit 5% ; 

• Stade 4a : 7 cas soit 35% ; 

• Stade 4b : 2 cas soit 10%. 

 

Figure 07 –TDM du rocher droit en coupe axiale (A) et coronale (B) montrant une hypodensité 
en foyer au contact du vestibule en faveur d’une otospongiose stade 4B de Veillon. 

A B 
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II. Données opératoires : 

1. Information du patient : 

Tous nos patients ont reçu l’information la plus claire et la plus complète possible 

concernant les différentes possibilités thérapeutiques, leurs déroulements, leurs risques, leurs 

avantages et inconvénients, ainsi que les solutions alternatives. 

Dans notre service, si la décision d’opérer l’oreille controlatérale est prise, le délai 

d’intervention entre les deux côtés est d’au moins 1 an.  

2. Techniques opératoires : 

a) Anesthésie : 

Tous nos patients ont été opérés sous anesthésie générale profonde. 

b) Voies d’abord chirurgicales : 

La voie endaurale à  minima a été réalisée dans 66 cas (94,3%), tandis que la voie d’abord 

transméatale a été pratiquée dans 4 cas (5,7%). 

 

Figure 08– Voies d’abord chirurgicales exprimées en pourcentage. 
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c) Exploration de la caisse du tympan : 

Après le décollement du lambeau tympano-méatal et l’ouverture de la caisse du tympan ; 

l’exposition de la région de la FO est permise après élargissement du quadrant postéro-

supérieur du cadre tympanique (encoche de Rosen). 

L’ankylose stapé do-vestibulaire a été vérifiée, est retrouvée dans tous les cas. 

d) Geste platinaire : 

Le geste platinaire est : 

• Une platinotomie dans 43 cas (61,4%) ; 

• Une platinectomie partielle postérieure dans 27 cas (38,6%) ; 

 

Figure 09 – Pourcentage du geste platinaire effectué. 

Un fragment de l’ATS a servi de matériel d’interposition chez tous les patients ayant 

bénéficié d’une platinectomie partielle.  

e) Piston : 

Le rétablissement de l’effet columellaire a été réalisé par un piston en Téflon, d’un 

diamètre de 0,6 mm chez tous nos malades, et d’une longueur variant de 4 à 4,6mm en 

fonction de la distance entre la branche descendante de l’enclume et la fenêtre ovale :Cette 

longueur est de 4 mm dans 5 cas (7,1%), 4,25 mm dans 50 cas (71,4%), 4,5 mm dans 13 cas 

(18,6%), et enfin de 4,6 dans 2 cas (2,9%). 

61,4%
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Figure 10 – Piston en Téflon. 

 

Figure 11 – Image per opératoire montrant le piston en place. 
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3. Incidents opératoires et variantes anatomiques: 

Dans notre série, nous avons rencontré des variantes anatomiques et des incidents per 

opératoires dans 10 cas (Tableau IV). 

Tableau IV  – Incidents opératoires. 

Incidents et variantes anatomiques Nombre de cas Pourcentage 
Aucun incident 60 85,7% 

Déchirure tympanique 0 0% 
Section de la corde du tympan 4 5,7% 

Procidence du NF 5 7,1% 
Luxation de la BDE 0 0% 

Fuite du liquide péri-lymphatique 0 0% 
Persistance de l’artère stapédienne 1 1,5% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Impact du type du geste platinaire sur les résultats fonctionnels dans la chirurgie de l’otospongiose 
 

 

 

- 18 - 

III. Données postopératoires : 

1. Suites opératoires : 
Les suites opératoires ont été simples dans 61cas (87,1%), des vertiges transitoires ont 

été notés dans 4 cas (5,7%) (Tous les cas de vertiges postopératoires sont survenus après 

platinectomie partielle postérieure), une dysgueusie transitoire dans 4 cas (5,7%), et des 

acouphènes transitoires dans 1 cas (1,5%). 

La durée d’hospitalisation varie de 2 à 5 jours avec une moyenne de 3 jours, elle dépend 

essentiellement de l’état du patient. 

Tableau V – Évolution postopératoire immédiate. 

Suites opératoires simples  87,1% 

Acouphènes transitoires 1,5% 

Vertiges transitoires 5,7% 

Dysgueusie réversible 5,7% 

Paralysie faciale 0% 

Cophose  0% 

Infection 0% 
 

2. Audiométrie postopératoire : 

2.1. Analyse quantitative :  

a) Conduction aérienne, conduction osseuse et Rinne :  

La figure 12 représente les résultats pré et postopératoires à  3 mois, 6 mois et 12 mois 

de la conduction osseuse, conduction aérienne et Rinne et les compare aux données 

audiométriques préopératoires. L’analyse de la figure montre une nette amélioration des 

paramètres étudiés (CA, CO et Rinne) entre les périodes préopératoires et postopératoires à  3 

mois, 6 mois et 12 mois.  
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Figure 12 - Résultats audiométriques pré et postopératoires de la CA, CO et Rinne                 
(Moyennes +/- écart-type). 

b) Gains en conduction aérienne, conduction osseuse et Rinne : 

La figure 13 rapporte les résultats postopératoires à  3 mois, 6 mois et 12 mois des gains 

en conduction aérienne, conduction osseuse et Rinne. Elle montre des gains positifs, 

confirmant ainsi l’amélioration des seuils. 

 

Figure 13 - Gains en CA, CO, et Rinne (Moyennes +/- écart-type). 
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2.2. Analyse qualitative : 

a) Fermeture du Rinne : 

La figure 14 représente le pourcentage du taux de fermeture du Rinne en postopératoire 

à  3 mois, 6 mois et 12 mois. Le pourcentage important des patients présentant un Rinne 

postopératoire ≤ 10 dB témoigne d’un résultat fonctionnel satisfaisant.  

 

Figure 14 –Taux de fermeture du Rinne en pourcentage. 

b) Influence du geste platinaire : 

 Fermeture du Rinne :  

Le tableau ci-dessous montre le taux de fermeture complète du Rinne ≤10%, on note une 

fermeture plus importante après platinectomie partielle postérieure, mais cette différence est 

statistiquement non significative (p > 0,05). 

Tableau VI – Taux de fermeture du Rinne en fonction du geste platinaire. 

 Geste platinaire  FR≤ 10% Valeur P 

Platinotomie 58,2% 0,2369 

Platinectomie partielle 81,5%   
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 Évolution de la réserve cochléaire : 

L’évolution de la réserve cochléaire est appréciée en calculant le gain en conduction 

osseuse (CO préopératoire – CO postopératoire). Une valeur positive du gain en CO correspond 

à  une amélioration de la conduction osseuse , une valeur négative témoigne d’une baisse de la 

conduction osseuse ou labyrinthisation. 

Le tableau ci-dessous montre des gains en CO plus élevés après platinectomie partielle 

postérieure, mais cette différence est statistiquement non significative (p > 0,05). 

Tableau VII – Gains en conduction osseuse en fonction du geste platinaire. 

 Geste platinaire  Gains CO > 0 Valeur P 

Platinotomie 72,5% 0,688 

Platinectomie partielle 76,9%   
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I. Historique de la chirurgie [1, 2, 3] : 

Valsalva décrit pour la première fois en 1704 l’ankylose de l’étrier dans la fenêtre du 

vestibule. Toynbee rapprocha, en 1841, cette découverte anatomique et l’existence d’une 

surdité. Les premières tentatives de chirurgie sur la base (platine) de l’étrier ont été effectuées 

en 1878 par Kessel. La base est mobilisée par une voie d’abord antroatticale. Puis, dès la fin du 

XIXe siècle, les tentatives se multiplient en France (Boucheron, Miot, Moure), aux États-Unis 

(Burnett) et en Allemagne (Passow, Schwartze). La voie d’abord comportait une myringectomie 

postérieure (afin que la brèche tympanique ne se referme pas immédiatement pour pouvoir 

remobiliser l’étrier dans les jours suivants), une mobilisation de l’étrier accompagnée de 

l’ablation facultative de certains osselets comme le marteau et l’enclume . Mais la fréquence des 

échecs et des complications conduit à  condamner cette chirurgie lors du Congrès international 

de médecine de Paris en 1900 : « Toutes les tentatives de mobilisation de l’étrier sont non 

seulement inutiles, mais encore souvent dangereuses. » Denker conclut : « Il n’y a aucun avenir 

dans la chirurgie de la surdité. » La dénomination d’otosclérose fut donnée par Politzer en 

1889. Cependant, le terme d’otospongiose fut retenu en France après les travaux de 

Siebenmann  en 1912.  

Durant les années 1910, la chirurgie des canaux semi -circulaires se développe . Les 

canaux sont trépanés, ce qui conduit à  une amélioration transitoire de l’audition. C’est en 1930 

que Sourdille publie les premiers résultats d’une « nouvelle technique chirurgicale pour le 

traitement des surdités de transmission ». L’intervention décrite dans de nombreux congrès du 

monde entier est effectuée en trois temps et comprend une résection de la tête du marteau, 

une trépanation du canal semi-circulaire latéral et la fermeture de cette fistule par un lambeau 

tympanomé atal. De nombreux auteurs reprennent et développent la technique de Sourdille en 

modifiant la technique de réalisation du lambeau tympanomé atal , la voie d’abord, la résection 

ossiculaire, la modalité de fermeture de la fistule. Néanmoins, la technique demeurait 

relativement complexe et risquée malgré l’apparition des antibiotiques.  
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En 1953, Rosen découvre fortuitement, en mobilisant accidentellement l’étrier qu’une 

amélioration importante de l’audition se produit. La technique de mobilisation de l’étrier est 

décrite ; elle est utilisée progressivement aux États-Unis et en Europe, remplaçant la technique 

de Sourdille. Le caractère transitoire des résultats fonctionnels conduit les chirurgiens à  agir 

plus complètement sur la base de l’étrier . Guillon, Michel Portmann , Fowler puis Shea 

poursuivent les travaux jusqu’à  la publication de la stapédectomie avec interposition . La 

première stapé dectomie a lieu en 1956 et Shea, en 1960, réalise la trépanation de la base de 

l’étrier avec pose d’un piston en Téflon.  

 

 

Figure 15 - John Shea et sa prothèse en Téflon [1]. 
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II. Physiopathologie de l’otospongiose : 

Le remodelage osseux normal se produit à un taux de 10 % par année dans toutes les 

régions du squelette ; cependant, une capsule otique normale a très peu de remodelage 

osseux : seulement 0,13 % par année. Chez les patients atteints d'otospongiose, le remodelage 

osseux dans la capsule otique augmente, entraînant une accumulation de dépôts osseux qui 

endommagent les structures osseuses de l’oreille moyenne et aggravent la transmission sonore 

normale [4]. 

Le remodelage osseux anormal dans l'otospongiose se produit en trois phases [4] : 

 La phase d'otospongiose : qui représente une augmentation de l'activité 

ostéoclastique et la micro vascularisation ; 

 La phase de transition : qui commence par des dépôts d'os spongieux par les 

ostéoblastes dans les zones de réabsorption osseuse antérieure ; 

 La phase otosclérotique : caractérisée par des dépôts osseux spongieux se 

transformant en os dense qui rétrécit la microcirculation précédemment 

développée dans la phase d'otospongiose.  

III. Étiopathogénie : 

On comprend actuellement que l'otospongiose est une maladie complexe dont les 

facteurs étiopathogéniques sont résumés ci-dessous : 

 Facteur Génétique : 

L'origine génétique de l'otospongiose est largement admise depuis de nombreuses 

années ; les formes familiales d’otospongiose sont de transmission autosomique dominante, 

avec une pénétrance de l’ordre de 40 %, alors que les formes sporadiques ont une pénétrance 

plus faible et de transmission non autosomique dominante [5]. 
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Plusieurs loci monogé niques ont été identifiés  [6]: OTSC1 sur 15q, OTSC2 sur 7q [7],  

OTSC3 sur 6p [8] , OTSC4 sur 16q [9], OTSC5 sur 3q [10], OTSC7 sur 6q [11], OTSC8 sur 9p 

[12], et OTSC10 sur 1q [13].  

D’autre part plusieurs gènes , non liés à  ces loci , ont également été identifiés comme 

jouant un rôle dans la maladie, comme le gène codant pour le collagène de type 1 : COL1A1 

[14], ou encore les gènes TGF-β (transforming growth factor) [14], BMP (bone morphogenic 

proteins) [15], ACE (codant pour l’enzyme de conversion de l’angiotensine) et AGT (codant pour 

l’angiotensine) [16]. 

 Facteur hormonal : 

La prédominance féminine suggère l’hypothèse d’un facteur hormonal intervenant dans la 

physiopathologie de la maladie ; dans l’otospongiose, la détérioration de l’audition lors des 

grossesses ou lors de traitements hormonaux semble conforter cette théorie. 

L'œstrogène a un effet inhibiteur sur la résorption osseuse en inhibant directement 

l'activité ostéoclastique, mais son effet sur les ostéoblastes n’est pas encore clair [6]. 

Au niveau des cellules otospongieuses, il y aurait une anomalie au niveau du récepteur de 

la parathormone [17], il a été démontré que l’expression d’ARNm du récepteur à  la PTH rp (PTH 

related peptide) était inférieure chez les sujets otospongieux, il en résulte une réponse 

anormale de ces cellules à  la PTH [18].  

 Facteur auto-immun : 

Cette étiologie a été évoquée après mise en évidence des anticorps plasmatiques anti -

collagè ne de type II en proportion significativement plus élevée chez des patients 

otospongieux, où  ils pourraient intervenir d’avantage comme un facteur d’entretien de 

l’inflammation qu’en tant qu’élément initiateur de la maladie [6]. 
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 Facteur viral : 

Plusieurs études ont étayé le rôle potentiel de l'infection par le virus de la rougeole dans 

la physiopathologie de l'otospongiose [19,20], d’autres études n’ont pas pu prouver le lien 

entre le virus et cette pathologie [21] ; En 2007, Arnold et coll. [22] ont observé une diminution 

de l'incidence de l'otospongiose à la suite d'une vaccination contre la rougeole au début des 

années 1970. 
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IV. Données préopératoires : 

1. Données cliniques : 

1.1. Données épidémiologiques : 

a) Age : 

L’otospongiose touche classiquement l’adulte d’âge moyen, au cours de la troisième et 

quatrième décennie.  

Tableau VIII– Age moyen selon la littérature. 

Auteurs Age moyen (ans) Extrêmes d'âge (ans) 

Jing Xie (Chine) [23] 41,5 25 - 75 

Deniz, B. (Turquie) [24] 36,7 18 - 65  

Quaranta N. (Italie) [25] 47 20 - 75 

Notre série 39,1 21- 55 

b) Sexe :  

Il s’agit d’une pathologie à  prédominance féminine , dans notre étude on note une légère 

prédominance féminine avec un sex-ratio F/H de 1,17; ce qui conforte les statistiques de la 

littérature. 

Tableau IX – Sex-ratio selon la littérature.  

Auteurs Nombre total des 
patients 

Nombre de 
femmes 

Nombre 
d'hommes 

Sex-ratio Femme / 
Homme 

Jing Xie (Chine) [23] 48 29 19 1,5 
Skarzynski PH. 
(Pologne) [26] 

157 106 51 2,07 

Deniz, B. (Turquie) 
[24] 

20 11 9 1,2 

Lee, H. (Corée) [27] 31 20 11 1,8 
Notre série 63 34 29 1,17 
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c) Antécédents familiaux : 

Les antécédents familiaux sont très variables selon les études, selon Crompton [28], la présence de 

cas similaires dans la famille est estimée à 40%, ainsi que pour Dhooge I. [29], pourtant Png LH. [30] a 

trouvé que 12,4% des patients avaient une histoire familiale de surdité. Dans notre série, 22% des patients 

ont un cas ou plus de surdité confirmée dans la famille. 

1.2. Signes fonctionnels : 

a) Surdité : 

Le diagnostic d’otospongiose est le plus souvent porté  devant l’apparition d’une surdité à 

composante transmissionnelle majoritaire, à tympan normal, souvent bilatérale mais asymétrique, 

acquise, et d’évolution progressive [6]. 

La surdité est présente chez la totalité des patients selon la série de Crompton  [28], elle est 

bilatérale dans 62% des cas et unilatérale dans 38% des cas ; elle est également bilatérale chez 80% des 

patients de la série de Roland et Samy [31] ; ces résultats sont comparables aux nôtres vu que 

l’hypoacousie était présente chez tous nos malades et était bilatérale dans 90% des cas. 

Tableau X – Surdité selon la littérature.  

Auteurs Surdité Surdité bilatérale 

Crompton [28] 100% 62% 

Roland et Samy [31] 100% 80% 

Notre série 100% 90% 
 

b) Acouphènes : 

Des acouphènes peuvent s’associer à  la surdité lors de la consultation initiale , ils sont 

variables dans leur intensité et leur tonalité  et peuvent être grave sou aigus, à  type de 

sifflements, mais restent classiquement moins souvent améliorés par la chirurgie que ceux de 

tonalité  grave [17]. 
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Selon Skarzynski PH. [26], les acouphènes accompagnent la surdité dans 68,2% des cas et 

sont le plus souvent bilatéraux, dans 75,5% des cas selon Jing Xie [23], et 68%des cas selon 

Crompton [28], ce qui concorde parfaitement avec nos résultats ou les acouphènes sont 

présents dans 75, 7% des cas. 

Tableau XI–Pourcentage des acouphènes présents au moment du diagnostic selon la littérature.  

Auteurs Acouphènes 

Jing Xie (Chine) [23] 75,5% 

Skarzynski PH. (Pologne) [26] 68,2% 

Crompton [28] 68% 

Notre série 75,7% 

 

c) Vertiges : 

Ils sont moins fréquents, et sont le plus souvent fugaces et positionnels. Trois mécanismes 

sont évoqués pour expliquer la présence de vertiges dans un syndrome otospongieux [17] :  

o Une dé générescence neuronale au contact d’un foyer otospongieux ;  

o une modification biochimique de la périlymphe induite par un foyer ;  

o un hydrops endolymphatique.  

Les vertiges sont présents chez 31% des patients selon Crompton [28], et entre 10 à 25% 

de la série de Dubreuil [33], tandis que 11,4% des cas de notre série ont présenté des vertiges. 

d) Paracousie de Willis : 

C’est une amélioration apparente et paradoxale de l’audition dans le bruit, elle est 

classiquement retrouvée dans l’otospongiose sans être spécifique ni très sensible . Ce 

phénomène, dû  à l’élévation de la voix de l’interlocuteur pour s’entendre dans une ambiance 

bruyante, est en faveur d’une surdité avec faible participation cochléaire [34]. 
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Ce signe a été retrouvé chez 10% des patients de la série Dubreuil [33], et présent chez 

7,1% des patients de notre étude. 

1.3. Signes physiques : 

a) Otoscopie : 

Le tympan est en règle strictement normal . Le signe de Schwartz est rarement observé , il 

correspond à  une tâche rosée rétro -tympanique du quadrant posté ro-supé rieur, liée à  une 

hyperhémie du promontoire en rapport avec un foyer otospongieux évolutif [17]. 

Tous nos patients ont un tympan intact.  

b) Acoumétrie : 

Dans la forme typique d’ankylose stapé do-vestibulaire, l’examen au diapason  objective: 

 Un test de Rinne négatif : Le diapason est mieux perçu sur la mastoïde que devant 

l’oreille. Il affirme le caractère transmissionnel de la surdité (conduction aérienne < 

conduction osseuse) ; 

 Un test de Weber latéralisé : Le diapason, mis en vibration sur le front ou au milieu 

du crâne, est perçu du côté le plus sourd en cas de surdité asymétrique. En cas de 

surdité évoluée mais symétrique, le Weber peut être indifférent et donc ne se 

latéralise pas ; 

 Un test de Lewis négatif : La conduction osseuse est meilleure que la conduction 

cartilagineuse au niveau du tragus ; 

 Un test de Bonnier positif : La perception des vibrations est meilleure du côté sourd 

lorsque le diapason est placé  sur le poignet ou la rotule.  
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2. Données paracliniques : 
2.1. Audiométrie tonale liminaire : 

Elle a pour but de chiffrer la perte auditive par rapport aux stimuli acoustiques, et de 

caractériser le type de surdité. 

Dans une cabine spacieuse et insonorisée, on place le patient confortablement assis face à 

l’examinateur, on l’équipe d’un casque orienté (pour étudier la CA), puis l’examen commence 

par l’oreille qui possède la meilleure acuité auditive ; l’examinateur envoie des sons purs à des 

intensités déterminées ; l’examen commence par la fréquence 1000 Hz puis monte à 2000, 

4000, 8000 Hz, pour finir par 250 et 500 Hz, le son est envoyé à partir du 0 puis l’intensité est 

augmentée de 5 en 5 dB, jusqu’à ce que le patient le perçoive, on réunit ensuite les points 

obtenus pour tracer la courbe, puis on enchaine avec l’oreille la plus sourde. 

L’étude de la CO est réalisée selon le même principe, sauf que cette fois on équipe le 

patient d’un vibrateur placé sur la mastoïde de l’oreille qui possède la meilleure acuité auditive, 

puis l’oreille la plus sourde.  

On conclut alors :  

• Une surdité de transmission ; 

• Ou une surdité mixte. 

L'audiométrie tonale liminaire permet de classer l′otospongiose en 4 stades selon la 

classification de Juers et de Shambaugh [35] : 

 Stade I: Surdité transmissionnelle pure avec éventuellement effet carhart ; 

 Stade II: La conduction osseuse (CO) ne se relève pas après le 2000 Hz ; 

 Stade III: La conduction osseuse fait apparaitre un déficit de plus de 30 dB sur les 

fréquences 1000 et 2000 Hz. Un plateau apparaît en mode vocal. 

 Stade IV: Le déficit en CO est supérieur à 40 dB sur le 1000 Hz, les aigus sont 

amputés à  partir du 4000 Hz. La courbe vocale plafonne à  60%. 
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Le tableau XII montre le seuil de moyenne auditive qui amène le patient à sa première 

consultation. 

Tableau XII – Moyennes audiométriques préopératoires. 

Auteurs Moyennes de la CA 
(dB) 

Moyennes de la CO 
(dB) 

Moyennes du Rinne 
(dB) 

Pnj LH. 
(Singapour) [30]  

69.4 36,1 33,2 

Bernardeschi D. 
(France) [36]  

48,5 25,5 23 

Notre série 55,4 24,8 30,6 
 

2.2. Impédancemétrie : 

 Le tympanogramme : 

Il a pour but de mesurer la compliance de la chaîne tympano-ossiculaire, il est réalisé à 

l’aide d’une sonde placée de manière étanche dans le CAE, cette sonde comprend : un écouteur 

qui émet la tonale de référence ; un récepteur qui mesure le retour par réflexion ; et un tuyau 

qui permet de faire varier  la pression sur la face externe du tympan via une pompe.  

Une courbe est dite normale, si elle est symétrique et le pic centré sur le 0, dans 

l’otospongiose l’amplitude de la courbe est diminuée dans la majorité des cas [37]. 

Dans notre série, la courbe est de compliance diminuée dans 80% des cas. 

 Le réflexe stapédien : 

La recherche du RS ou réflexe du muscle de l’étrier est effectuée avec le même appareillage 

que celui utilisé pour la tympanométrie, où cette fois ci une stimulation sonore intense entraine 

la contraction du muscle de l’étrier, qui se traduit par une courbe en forme de cuillère. Dans 

l’otospongiose le RS est généralement aboli par immobilité de l’étrier [37]. 

Concernant notre étude, le RS est absent dans 92,9% des cas. 
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2.3. Scanner des rochers :  

Le diagnostic de l’otospongiose doit être confirmé par la tomodensitométrie, afin d’éliminer les 

autres étiologies de surdités de transmission à tympan normal [38], la confirmation repose sur la présence 

d’hypodensités au niveau de la capsule otique, classées selon le score de Veillon [39] : 

• Type 0 : Pas d’anomalie;  
• Type 1a : Atteinte isolée de la platine épaisse et hypodense supérieure à 0,6 mm ;  
• Type 1b : Hypodensité pré stapédienne inférieure à 1 mm ;  
• Type 2 : Hypodensité pré stapédienne supérieure à 1 mm sans contact cochléaire ;  
• Type 3 : Hypodensité pré stapédienne avec contact cochléaire ; 
• Type 4a : Hypodensité en avant, en dessous et en dedans de la cochlée ; 
• Type 4b : Hypodensité postérieure touchant les canaux semi-circulaires ou le 

vestibule. 

La tomodensitométrie peut se révéler normale chez les patients qui présentent un syndrome 

otospongieux, c’est le cas de 68,2% de nos patients ; dans ce cas une exploration de la caisse du tympan à 

but diagnostique et thérapeutique doit être pratiquée. Dans notre série la TDM des rochers a objectivé une 

hypodensité chez 31, 8%, et a été classée selon le score de Veillon, le stade 2 était le plus fréquent ce qui 

concorde avec la littérature (Tableau XIII). 

Tableau XlII – Score de Veillon selon la littérature.  

Score de Veillon Beigner B-M. [40] Benbakh M. [41] Notre étude 
Stade 1 20,8% 38,8% 0% 

Stade 2 53,2% 44,7% 50% 

Stade 3 1,2% 13,8% 5% 

Stade 4a 20,8% 2,7% 35% 

Stade 4b 3,9% 0% 10% 
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Figure 16 – TDM du rocher coupe axiale : épaississement hypodense de la platine supérieur à  
0,6 mm en faveur d’une otospongiose type 1a. 

 

Figure 17 – TDM du rocher coupe axiale : hypodensité préstapédienne infra millimétrique                                                              
en faveur d’une otospongiose type 1b. 
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Figure 18 – TDM du rocher coupe axiale : hypodensité pré stapédienne supra millimétrique 
restant à  distance de la cochlée   en faveur d’une otospongiose type 2. 

 

Figure 19 – TDM du rocher coupe axiale : hypodensité pré stapédienne supra millimétrique 
venant au contact de la cochlée en faveur d’une otospongiose type 3. 
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Figure 20 – TDM du rocher coupe axiale : hypodensités pé ricochléaires dans la couche 
labyrinthique moyenne antérieure en faveur d’une otospongiose type 4a. 

 

Figure 21 – TDM du rocher coupe axiale : Foyers labyrinthiques postérieurs localisés au 
pourtour des canaux semi-circulaires latéral et postérieur en faveur d’une otospongiose type 

4b. 
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V. Données opératoires : 

La chirurgie reste le traitement de référence de l’otospongiose ; de nombreuses pistes 

médicamenteuses ont fait leur apparition du fait de l’avancée des connaissances sur la physiopathologie 

de la maladie, sans toutefois être encore prescrites en routine, en effet aucun traitement médicamenteux 

ayant une bonne tolérance clinique n’a encore fait la preuve d’une efficacité notable dans la maladie [17].  

Les différentes techniques chirurgicales visant à  corriger l’audition sont la platinotomie et la 

platinectomie ; le chirurgien doit avertir le patient des avantages et des inconvénients des différentes 

modalités thérapeutiques et doit également recueillir son consentement libre et éclairé après lui avoir 

exposé les autres alternatives thérapeutiques [42]. 

1. Indications opératoires [42, 43, 44, 45]: 

 La présence d’une surdité socialement gênante. Une telle surdité est le plus souvent 

associée à un déficit audiométrique en conduction aérienne, excédant 30 dB, évalué 

sur les fréquences conversationnelles. Lorsque la surdité ne dépasse pas 30 dB, 

l’indication opératoire n’est pas évidente, en particulier lorsque la surdité est 

strictement unilatérale et que la gêne fonctionnelle est limitée;  

 Une surdité de nature transmissionnelle avec un Rinne d’au moins 20 dB sur les 

fréquences 500 Hz ou 1000 Hz;  

 Une bonne intelligibilité en audiométrie vocale;  

 La présence d’un foyer otospongieux sur un examen tomodensitométrique réalisé 

en haute résolution avant l’intervention chirurgicale. La pratique d’un tel examen 

est recommandée par la Société française d’oto-rhino-laryngologie et de chirurgie 

de la face et du cou (2007) chez tout patient ayant une surdité de transmission à  

tympan normal faisant évoquer le diagnostic d’otospongiose. Avant cette 

recommandation récente, la seule recommandation officielle émanait de l’Agence 

nationale pour le développement de l’évaluation de la médecine (ANDEM) (1995) et 
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préconisait la réalisation d’un examen tomodensitométrique seulement en cas de 

doute diagnostique, ou avant l’indication d’une révision chirurgicale.  

 L’absence de contre-indication à  l’anesthésie locale ou générale ; 

 La compréhension et l’acceptation par le patient des risques opératoires. 

L’information du patient doit être la plus claire et la plus complète possible en se 

fondant sur les données de la littérature médicale;  

 Le recueil d’un consentement éclairé dont un exemple a été publié en ligne par le 

portail ORL France sous l’égide du Collège français d’ORL et de chirurgie cervico-

faciale et de la Société française d’oto-rhino-laryngologie et de chirurgie de la face 

et du cou; 

 En cas d’otospongiose bilatérale, il est habituel de commencer par l’oreille dont la 

conduction aérienne est la plus basse . On respectera un délai minimum de six mois 

à  un an avant d’opérer la deuxième oreille. 

2. Contre-indications de la chirurgie [42]: 

La chirurgie platinaire est contre indiquée en cas : 

 D’otite externe ou moyenne, une chirurgie peut être envisageable après traitement 

adéquat et guérison complète, après un intervalle de temps convenable ; 

 D’oreille unique ; 

  D’association à une malformation cochléo-vestibulaire ; 

 De dysfonctionnement tubaire (CI relative): il est préférable de traiter ce 

dysfonctionnement avant l’intervention pour que les conditions opératoires soient 

satisfaisantes et qu’il n’y ait pas de risque de rétraction tympanique après la pose 

du piston. 

 De conditions pathologiques qui rendent le patient inapte à subir une intervention 

chirurgicale (un patient cardiaque par exemple) ; 
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 De grossesse, l’intervention peut être pratiquée après l’accouchement après 

intervalle adapté ; 

 De pratique d’activité ou de profession à risque : Plongeurs, boxeurs... ; 

 De vertiges, mais c’est une contre-indication transitoire, le patient peut être opéré 

après traitement symptomatique et disparition des symptômes pendant une période 

minimale de 6 mois. 

3. Bilan pré thérapeutique : 

Une consultation pré-anesthésique avec la réalisation d’un examen clinique complet et 

d’un bilan préopératoire est nécessaire, le bilan comporte une étude des fonctions cardiaques 

et rénales, et une étude de l'hémostase (TS, TCA, TP).  

4. Anesthésie [17,46] : 

 Anesthésie locale : 

Le choix du type d’anesthésie est en fonction des préférences du chirurgien et du désir du malade ; 

l’anesthésie locale est réalisée avec une solution adré nalinée (type Xylocaïne® Adrénaline® 1 %) injectée 

dans le sillon ré troauriculaire (3 ml environ ) et dans l’espace intertragohé licéen (3 ml environ ). 

L’infiltration du méat acoustique externe est ensuite réalisée dans le quadrant posté rosupérieur , à  la 

jonction du méat osseux et cartilagineux. Durant l’intervention, une surveillance doit être assurée par un 

monitoring cardiovasculaire, qui va permettre de dépister précocement une variation tensionnelle ou un 

trouble du rythme cardiaque, qu’ils soient l’effet de la résorption de la solution adré nalinée ou 

simplement une réaction émotionnelle. Ce type d’anesthésie reste avantageux car le chirurgien a la 

possibilité de vérifier si l’audition du patient s’améliore immédiatement après la mise en place du piston. 

Le chirurgien peut également dépister en per opératoire la présence de vertiges ou d’acouphènes et  

prendre immédiatement des mesures thérapeutiques. 
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 Anesthésie générale : 

Les patients anxieux , sensibles à  la douleur , comprenant difficilement les impératifs de 

l’anesthésie locale sont de bons candidats à  l’anesthésie générale . Les étapes chirurgicales 

peuvent être franchies en douceur, mais 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 ; et le chirurgien n’est pas en mesure de vérifier l’impact immédiat 

de la chirurgie. Cependant, ces inconvénients restent négligeables et beaucoup de chirurgiens 

otologistes continuent à  utiliser l’anesthésie générale dans la chirurgie de l’otospongiose. Tous 

nos patients ont été opérés sous anesthésie générale. 

 

Figure 22–Schéma d’installation du bloc opératoire au cours de la chirurgie de l’oreille [46]. 
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5. Position du patient et du chirurgien : 

Le patient est placé  en décubitus dorsal . Une légère inclinaison proclive de la table permet 

de réduire la pression veineuse céphalique et donc le saignement dans le champ opératoire. La 

tête doit être placée en hyper extension, afin de visualiser la région de l’étrier. Ceci impose la 

mise en place d’un billot sous les épaules du patient (Figure23). Tout changement de position 

de la tête requiert une bascule de la table d’opération . Le chirurgien doit être placé  du côté de 

l’oreille opérée, confortablement assis sur un siège dont on peut aisément régler la hauteur 

avec une pédale. Les genoux doivent pouvoir être placés confortablement sous la table 

d’opération. Le bras du microscope est , à  la demande, déplacé au cours de l’intervention afin 

de toujours avoir une excellente vision sur la zone opératoire [46].  

 

Figure 23 – Visualisation de la totalité de l’étrier après hyper extension de la tête du patient. 
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Figure 24 – Position optimale du chirurgien et du patient. 

6. Voies d’abord chirurgicales : 

Le choix de la voie d’abord dépend essentiellement des mensurations du méat acoustique 

et du conduit auditif externe ; 2 types d’incisions ont été décrites  : la voie du méat ou voie 

transmé atale, et la voie endaurale minimale ou voie de Shambaugh [17]. 

 

 

 



Impact du type du geste platinaire sur les résultats fonctionnels dans la chirurgie de l’otospongiose 
 

 

 

- 44 - 

 Voie du méat (Voie de Rosen): 

La voie du méat reste bonne lorsque le conduit est assez grand et permet une bonne 

exposition de la caisse du tympan et ses différentes structures. Après l’infiltration , le tympan 

est exposé  à travers un speculum de taille adaptée au méat acoustique externe . L’incision 

cutanée est effectuée à  l’aide du bistouri coudé , type bistouri de Rosen, en allant directement 

jusqu’à  l’os, à  7 mm environ du sulcus, en suivant la courbure du sulcus afin de rester toujours  

à  la même distance de ce dernier . Cette incision est effectuée de 6 heures à  midi, réalisant un 

arc d’environ 180°. Le lambeau est décollé, en débutant par la partie postéro-supérieure dont la 

peau est plus épaisse, en évitant d’aspirer sur le lambeau afin de ne pas le déchirer.  

5,7% patients de notre série ont été abordés par cette voie. 

 

Figure 25 – Voie du méat [17].                                                                                                                                                               
A, B. Tracé des incisions ; C. Décollement du lambeau tympano-méatal ; D. Ouverture de la 

caisse du tympan. 
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 Voie endaurale à minima (de Shambaugh) : 

La voie endaurale minimale de Shambaugh est  utile pour des canaux étroits et /ou 

tortueux, elle comporte 2 parties : une partie intra-mé atale identique à la voie du méat, et une 

contre-incision extramé atique , inter-hé lico-tragienne jusqu’au bord inférieur du muscle 

auriculaire antérieur. L’avantage de cette voie est de pouvoir placer un écarteur orthostatique et 

de libérer les deux mains de l’opérateur, de prélever un fragment d’aponévrose du muscle 

temporal superficiel (afin de fermer l’ouverture platinaire), et d’obtenir une vision plus large du 

champ opératoire. 94,3% ont été abordés par cette voie. 

 
Figure 26 – Voie endaurale à minima [17].                                                                                                                                                

A. tracé des incisions ; B. Incision cutanée ; C. Exposition du conduit. 
 

7. Ouverture et exploration de la caisse du tympan [17, 46]: 

Le lambeau tympano-mé atal est rabattu vers l'avant après la désinsertion du sulcus. On a 

soin de ne pas léser la corde du tympan lors de ce geste. Ce temps bénéficie d'un 

grossissement opératoire important (× 10). Le décollement du lambeau doit permettre de voir 

le col du marteau en avant et la fenêtre de la cochlée.  
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La corde du tympan est décollée à  son tour . Sa libération peut être délicate ; sa 

mobilisation est effectuée d'avant en arrière avec prudence afin de ne pas la léser.  

Il est alors nécessaire de réaliser une encoche osseuse (dite encoche de Rosen ) dans la 

partie postérieure du mur de la logette , entre le point d 'émergence de la corde du tympan en 

arrière, et le col du marteau en avant . Cette encoche est réalisée à  la micro curette. Le geste va 

de la profondeur vers la superficie, ce qui évite de traumatiser la chaine ossiculaire en fuyant le 

danger. Cette encoche n’est considérée complète que lorsque la totalité du tendon du muscle 

de l’étrier, la branche longue de l’enclume, ainsi que l’éminence pyramidale sont visibles . En 

cas de crainte de problème tubaire concomitant , on reconstruit cette encoche en fin 

d'intervention avec un fragment cartilagineux . Dans les autres cas , l'encoche n 'est pas 

reconstruite. L'encoche est réalisée jusqu 'à  l 'exposition correcte du nerf facial dans sa 

deuxième portion en haut et de la pyramide en arrière. L'inclinaison de la tête du sujet en hyper 

extension et vers l'opérateur permet d'améliorer la vision sur la région de la fenêtre du 

vestibule.  

Une fois la région de la fenêtre du vestibule parfaitement exposée , il est parfois 

nécessaire de libérer des fibres masquant la base de l’étrier à  l'aide d'une pointe. La mobilité de 

la chaîne est testée avec douceur afin de ne pas traumatiser l'oreille interne, ni de provoquer de 

luxation de la chaîne ossiculaire, elle est effectuée à l’aide d’une aiguille droite. Cette 

exploration de la mobilité de la chaîne peut paraître accessoire si la réalisation d'un examen 

tomodensitométrique préopératoire a confirmé l'existence d'un foyer otospongieux, dans ce cas 

son intérêt est de pouvoir dépister une fixation de l'enclume ou du marteau. La mobilisation de 

la branche longue de l'enclume permet de constater la fixité de l’étrier.  
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Figure 27– Ouverture de la caisse du tympan [17].                                                                                                                                   

A. Décollement de la corde du tympan ; B. Encoche de Rosen. 
 

8. Geste platinaire : 

Les gestes pratiqués sur l’étrier peuvent être de deux types : soit la réalisation d’une 

platinectomie (la plus ancienne), qu’elle soit partielle ou totale, soit la réalisation d’une 

platinotomie. Les différentes méthodes sont utilisées, en fonction des particularités 

anatomiques présentées par le patient, des habitudes du chirurgien et des moyens disponibles.  

L’étrier est libéré d’éventuelles adhérences à  la pointe , et la section du tendon du muscle 

stapé dien s’effectue aux micro -ciseaux ou au laser . L’arche stapé dienne est séparée de la 

branche descendante de l’enclume au niveau de l’articulation incudo -stapé dienne. La distance 

séparant la branche descendante de l’enclume et la base de l’étrier est déterminée grâce à un 

mesureur. La hauteur usuelle du piston est de 4,5mm. 

Le temps platinaire est effectué après avoir réalisé un trou « de sécurité platinaire » à  

l’aide d’une pointe.  



Impact du type du geste platinaire sur les résultats fonctionnels dans la chirurgie de l’otospongiose 
 

 

 

- 48 - 

Figure 28 – Étapes du geste platinaire [17].                                                                                                                                              
A. Réalisation du trou de sécurité au centre de la platine ; B. Section du tendon du muscle de 

l’étrier ;  C. Désarticulation incudo-stapédienne. 

8.1. Platinectomie ou stapédectomie : 

La platinectomie ou stapé dectomie peut être totale ou partielle et est associée à une 

interposition d’un fragment veineux (veine du dos de la main) ou aponévrotique (aponévrose 

temporale superficielle) sur la fenêtre ovale. 

La désarticulation incudo -stapé dienne est effectuée avec douceur, avec un crochet assez 

long, en évitant une mobilisation intempestive de l’enclume pour ne pas entraîner de 

désarticulation incudo -mallé aire. L’arche stapé dienne est ensuite enlevée et la platine est 

séparée en deux parties à  partir du trou de sécurité. 

A ce stade l’hémostase doit être parfaite . Le greffon doit être prêt à  l’emploi (séché et 

taillé selon les dimensions appropriées). 

On parle de platinectomie totale quand l’intégralité de la platine est enlevée et de 

platinectomie partielle lorsque la moitié de la platine est laissée en place (antérieure). 
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Figure 29 – Platinectomie partielle postérieure [17]. 

Une fois la platine et l’étrier enlevés, la fenêtre est fermée par le tissu choisi par 

l’opérateur. Le retournement du greffon permet de vérifier qu’il est indemne de tout débris 

osseux. La greffe doit couvrir toute la fenêtre, s’appuyer sur le canal facial, et déborder de la 

fenêtre sans excès. Elle est appliquée avec une pointe. Une greffe trop grande fait des plis, 

facilitant la persistance d’une fistule labyrinthique.  

 
Figure 30 – Platinectomie totale [17].                                                                                                                                                       

E : Ablation du fragment antérieur ; F, G : Mise place de la greffe. 
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Le rétablissement de l’effet columellaire est effectué à l’aide d’un piston Téflon®, il 

convient de dilater doucement la boucle avec une pointe, puis de placer le piston dans le champ 

opératoire avec une micro pince . La boucle ouverte est clipé e sur la branche descendante de 

l’enclume. Il n’est pas utile de la serrer, l’élasticité du téflon permet spontanément la fermeture 

de la boucle . Il existe des pistons de diamètres et de tailles variés , de 0,4 à  0,8 mm de 

diamètre, et de 3,5 à  6 mm de longueur. La longueur standard est de 4,5 mm ; ensuite adaptée 

en fonction de la distance mesurée entre la branche descendante de l’enclume et la platine. 

 
Figure 31 – Rétablissement de l’effet columellaire par un piston en Téflon [17]. 

Dans notre série, la platinectomie partielle postérieure a été réalisée chez 38,6% patients. 

8.2. Platinotomie ou stapédotomie : 

La platinotomie est réalisée soit à  l’aide de micro -perforateurs de diamètre croisant (de 

0,3 à  0,6 mm), soit au laser , soit à  la fraise diamantée , à  faible vitesse , afin d’éviter un 

traumatisme sonore. Le diamètre de la platinotomie doit être légèrement supérieur au diamètre 

du piston. Pour un piston de diamètre de 0,5 mm, la platinotomie doit avoir un diamètre de 0,6 

mm. 
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La platinotomie calibrée est parfois couplée à  la mise en place d’une interposition, 

limitant le risque de fistule labyrinthique postopératoire . Le calibre de la platinotomie doit être 

supérieur à  celui prévu en l’absence d’interposition. Le greffon aponévrotique doit être très fin.  

Les gestes de désarticulation, de section du tendon du muscle stapé dien, de résection de 

la superstructure sont identiques à  ceux pratiqués lors de la réalisation d’une platinectomie.  
 

 

Figure 32 – Platinotomie [17]. 

La platinotomie a été réalisée chez la majorité de nos patients à raison de 61,4%. 

9. Fermeture, pansement et soins postopératoire [17]: 

Le lambeau tympano-mé atal est remis en place. Il faut vérifier l’absence de perforation de 

la membrane tympanique. Un tampon otologique est placé  dans le méat acoustique externe 

afin de plaquer le lambeau cutané. Il faut éviter de mettre un antibiotique ototoxique sur le 

pansement. L’antibiothérapie postopératoire est prescrite en association avec un antalgique.  

En l’absence de vertiges, le patient peut sortir le lendemain de l’intervention . Le 

déméchage est généralement effectué  au terme de la première semaine. L’audiogramme de 

contrôle n’est généralement pas réalisé avant 1 mois. Il est prudent de conseiller au patient 

d’éviter tout éternuement ou mouchage fort.  
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Figure 33 – Pansement [17]. 

10. Incidents opératoires: [17,47] 

 Une plaie de la membrane tympanique survient généralement lors du décollement du 

lambeau tympanomé atal . Une greffe d’aponévrose temporale effectuée en fin 

d’intervention, permet le plus souvent d’obturer la déchirure avec succès. 

 Les lésions de la corde du tympan sont soit un étirement, soit une section. La 

dysgueusie semble plus fréquente lorsque la corde est sectionnée plutôt qu’étirée.  

 La luxation de l’enclume survient le plus souvent soit lors de la désarticulation incudo-

stapé dienne, soit lors de la pose du piston.  

 La procidence du nerf facial peut compliquer l’acte opératoire en diminuant 

l’accessibilité à  la fenêtre du vestibule . Certaines atypies anatomiques du nerf facial 

peuvent conduire à  renoncer à la poursuite de l’intervention.  

 Traumatisme platinaire avec fracture platinaire ou platine flottante, exposant au risque 

de labyrinthite et de cophose. Les tentatives de récupération de fragments dans l’oreille 

interne sont proscrites du fait du risque de lésion endocochlé aire.  

 Le saignement per opératoire est un facteur important qui complique l’acte opératoire . 

Le saignement peut venir du lambeau tympanomé atal ou de la caisse du tympan. Il est 
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exceptionnellement lié  à la persistance d’une artère stapédienne dont la coagulation 

permet de poursuivre l’intervention. Il est surtout lié  à la dissection de la muqueuse de 

la paroi interne de la caisse, notamment lorsque le patient a eu une infection récente 

des voies aériennes supérieures, ou présente une pression artérielle trop élevée durant 

l’intervention. En cas de saignement trop important, il est parfois nécessaire de différer 

le geste platinaire.  
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VI. Données postopératoires : 

1. Échecs et complications postopératoires : 

Les résultats du traitement chirurgical de l’OS sont excellents, avec une fermeture du 

Rinne inférieure ou égale à 10 dB dans la majorité des cas 

1.1. Les échecs [49] : 

[48]. Cependant, des échecs et des 

complications peuvent survenir et conduire à une révision chirurgicale. En l’absence d’échec ou 

de complication de la chirurgie, le suivi postopératoire est basé sur l’examen clinique et les 

tests audiométriques. L’imagerie n’a aucune indication dans la surveillance des patients qui 

présentent un bon résultat fonctionnel. 

Les circonstances conduisant à une reprise opératoire sont de deux ordres : les échecs et 

les complications. 

On appelle échec la persistance, l’aggravation ou la réapparition secondaire d’une 

hypoacousie transmissionnelle, témoin du caractère non fonctionnel du montage prothétique 

et/ou de la chaîne ossiculaire restante. En cas d’échec immédiat ou secondaire, le bilan repose 

sur l’examen clinique, les tests audiométriques et le scanner. Le rôle du scanner est triple : 

confirmer l’existence du foyer d’otospongiose (en particulier chez les patients n’ayant pas eu 

d’imagerie préopératoire), rechercher une autre cause ou une cause associée de surdité de 

transmission (malformation de l’oreille moyenne…), visualiser la prothèse et mettre en évidence 

la cause de son dysfonctionnement. 

Les causes d’échec les plus fréquentes sont :  

• Les échecs liés à la prothèse : Prothèse courte, prothèse luxée, ou déplacée ; 

• Les échecs d’origine ossiculaire : Une lyse, ou une érosion de la BDE ; 

• Les échecs liés à une prolifération du foyer d’otospongiose ; 

• Les fibroses et synéchies de la FO. 
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1.2. Les complications [17] : 

 Les acouphènes postopératoires : Plusieurs études ont étudié l’évolution des 

acouphènes après une chirurgie de l’otospongiose. L’amélioration des acouphènes est 

estimée dans la littérature entre 35 %et 95 % des cas [50, 51, 52]. L’amélioration de la 

perception des acouphènes semble proportionnelle à  l’amélioration auditive [53].  

 Les vertiges postopératoires : 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 

pé rilymphatique transitoi re. 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 [54]. La prescription 

d’un traitement antibiotique, voire corticoïde est nécessaire [55]. La persistance de 

vertiges postopératoires tardifs doit faire rechercher la présence d’une fistule 

pé rilymphatique. La sémiologie de ces fistules est souvent trompeuse , pouvant mimer 

une maladie de Mé nière , et associe une surdité de perception souvent fluctuante, des 

acouphènes, des vertiges ou une instabilité. Les symptômes peuvent apparaître aux 

changements de position, lors du mouchage ou d’éternuements. Ces fistules peuvent 

être liées à un défaut d’étanchéité au niveau de la fenêtre du vestibule lors de l’acte 

opératoire ou secondaires, survenant parfois des années après l’intervention. 

L’interposition d’une greffe d’aponévrose après la réalisation d’une platinectomie totale 

ou partielle permet de limiter le risque de fistule . L’examen tomodensitométrique de 

l’oreille moyenne et de l’oreille interne est un examen utile lorsqu’il met en évidence un 

piston trop long enfoncé  dans le vestibule, un fragment de platine dans le vestibule, un 

pneumolabyrinthe ou un granulome de la fenêtre du vestibule [56]. Le traitement des 

fistules pé rilymphatiques après stapédectomie repose sur une reprise chirurgicale . 

L’ancien greffon est enlevé puis remplacé  par une nouvelle greffe d’aponévrose et le 

piston est ensuite replacé.  
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 La Paralysie faciale postopératoire : Elle peut apparaître immédiatement ou 

secondairement à  l’acte opératoire . Lorsqu’elle est constatée au réveil du patient , elle 

peut être en rapport avec l’anesthésie locale ou être liée à  un traumatisme du nerf facial, 

en particulier lorsque le canal facial est déhiscent ou présente un trajet atypique. La 

paralysie apparaît quelques jours après l’opération [57]. Le traitement repose sur la 

corticothérapie. Elles sont de bon pronostic ; la récupération survient en moyenne dans 

les deux mois postopératoires.  

 La pénétration prothétique intra -vestibulaire se manifeste par un tableau variable 

associant vertiges importants et élévation des seuils en conduction osseuse . Le 

diagnostic est posé  grâce aux reconstructions  TDM dans le plan du grand axe de la 

prothèse. La protrusion de la prothèse est considérée comme pathologique lorsque 

l’extrémité du piston dépasse le plan platinaire de plus de1mm. 

 Le granulome intra-labyrinthique est responsable de l’apparition d’une surdité de 

perception par labyrinthisation . Son diagnostic est évoqué sur la TDM montrant un 

épaississement nodulaire à  l’extrémité du piston . Le traitement repose sur une 

corticothérapie voire sur une reprise chirurgicale [17].  

  La cophose est observée en moyenne dans 1% des cas. Son risque de survenue est 

augmenté par les complications per et postopératoires et les erreurs diagnostiques [17]. 
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2. Audiométrie postopératoire : 
2.1. Le Rinne postopératoire : 

Le paramètre le plus couramment utilisé pour démontrer le succès de la chirurgie de 

l'otospongiose est la fermeture du Rinne postopératoire, il représente l’écart entre les valeurs 

de CA et CO obtenues dans les fréquences conversationnelles (500, 1000, 2000, 4000 Hz). Un 

Rinne postopératoire ≤ 10 dB est considéré comme un critère de succès. Il varie entre 62% et 

95,5% dans la littérature [58, 59, 60, 61]. Dans notre série, ce taux était de 74,3% au contrôle 

de 12 mois, ce qui est comparable à celui rapporté dans d’autres séries (Tableau XIV). 

Tableau XIV – Taux de fermeture complète du Rinne selon la littérature. 

Auteurs Nombre d'oreilles opérées Taux de réussite 

Mani R. (Tunisie) [62] 310 87,3% 

Salmon C. (Belgique) [63]  182 66,5% 

García-Iza L. (Espagne) [64] 116 92,2% 

Souza JC. (Brésil) [65] 210 87,6% 

Notre série 70 74,3% 

 

2.2. Conduction aérienne postopératoire : 

L’étude de la conduction aérienne est importante dans l’évaluation des résultats 

fonctionnels, puisque le gain de la courbe aérienne représente le bénéfice directement ressenti 

par le patient. Le tableau XV rapporte le gain en conduction aérienne selon la littérature et le 

compare à  notre série.  
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Tableau XV – Gains en CA selon la littérature. 

Auteurs Nombre d'oreilles 
opérées 

CA préopératoire (dB) Gains en CA (dB) 

Salmon C. (Belgique) [64]  182 50,7 32,8 
Quaranta N. (Italie) [66]  151 58,9 26,9 
Alberti A. (Espagne) [67] 230 50,2 16,1 

Notre série 70 55,4 24,2 
 

2.3. Conduction osseuse postopératoire : 

L’étude de la conduction osseuse dans l’analyse des résultats de la chirurgie de 

l’otospongiose est capitale, car elle reflète l’évolution de la réserve cochléaire, elle est 

appréciée en comparant les seuils en conduction osseuse en pré et postopératoire (gain en 

conduction osseuse). Le tableau XVI rapporte le taux d’amélioration de la conduction osseuse 

(gain en CO ≥ 0) selon la littérature et le compare à  notre série.  

Tableau XVI–Taux d’amélioration de la CO selon la littérature. 

Auteurs Nombre d'oreilles opérées Gains en CO 

Mani R. (Tunisie) [62] 310 78,8% 

Moscillo L (Italie) [68] 83 95% 

Notre série 70 74,7% 
 

2.4. Influence du geste platinaire sur les résultats fonctionnels : 

L’objectif de la chirurgie de l’otospongiose est d’obtenir une fermeture du Rinne 

audiométrique, permettant ainsi une amélioration de l’audition sans besoin d’amplification 

audio prothétique. La controverse autour du choix du geste platinaire tend à désigner la 

technique la moins pourvoyeuse de complications, garantissant les meilleurs résultats 

postopératoires et les plus stables à long terme [69]. Dans notre série, nous n’avons pas trouvé 

de différence significative (p=0,2369) de fermeture complète du Rinne entre la platinotomie 

(58,2%) et la platinectomie partielle postérieure (81,5%). 
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Dans la littérature, aucune réponse définitive n’a été publiée quant à l’efficacité 

supérieure d’une technique chirurgicale par rapport à une autre, ou quant aux séquelles 

chirurgicales sur la cochlée [70]. 

Dans sa série rétrospective de 1681 patients opérés pour otospongiose, Marquet [71] n’a 

pas objectivé de différence significative entre platinotomie et platinectomie sur l’ensemble des 

paramètres audiométriques postopératoires. Dans le même contexte, Sedwicket al. [72] ont 

montré que la platinotomie et la platinectomie donnaient les mêmes résultats sur la fermeture 

du Rinne. Les résultats sur la conduction osseuse postopératoire sont peu convaincants : la 

platinotomie donne moins de déficit auditif postopératoire sur la fréquence 4000 Hz, tandis 

qu’il n’y a aucune différence significative sur les autres fréquences. Les résultats sur 

l’audiométrie vocale sont identiques dans tous les groupes.   

Koset al.  [73] ont analysé les résultats à long terme, avec une moyenne de suivi de 7 ans, 

de leur série de 41 platinectomies et 400 platinotomies ; la comparaison n’a pas trouvé de 

différence entre les deux groupes en terme de pourcentage de fermeture du Rinne. 

Tankéré et al. [74] ont comparé les résultats fonctionnels obtenus après platinectomies 

instrumentales (platinectomie totale, platinectomie partielle et platinotomie à la tréphine) avec 

ceux obtenus après platinotomie laser (laser CO2 et laser diode). Cette comparaison n’a pas 

objectivé de supériorité à moyen terme d’une technique chirurgicale par rapport aux autres, 

mais a pointé malgré tout le risque potentiel de labyrinthisation avec le laser. 

En fait, il semble surtout que les divergences soient souvent affaire d’habitude et 

d’expérience. Le contrôle des différentes techniques permet de s’adapter aux conditions 

anatomiques et aux différentes difficultés rencontrées dans certains cas pouvant amener à 

reconsidérer, en cours d’intervention, la technique habituellement retenue [75]. Ainsi, il 

apparaît que l’expérience du chirurgien influence plus les résultats postopératoires que le choix 

du geste platinaire [69]. 
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VII. L’appareillage auditif : 

L'appareillage auditif est une des possibilités thérapeutiques pour l'otospongiose, et bien 

que la chirurgie stapé dienne soit le traitement de choix dans les cas les plus classiques 

d'otospongiose (surdité de transmission ou surdité  mixte à prédominance transmissionnelle ), 

elle est automatiquement proposée aux patients en leur expliquant les avantages et les 

inconvénients de cette option : 

Dans plusieurs cas, l'appareillage auditif va être indiqué  :  

• Lorsque le patient souhaite être appareillé  plutôt que de subir l 'intervention chirurgicale 

[76]; 

• Lorsqu'il existe une contre-indication à l'anesthésie générale ou à  l'opération [77] ; 

• Lorsque l'acte chirurgical n'a pas permis au patient de retrouver un niveau d'audition 

convenable [76] ; 

• Lorsque l'intervention chirurgicale d 'une surdité  sévère ou profonde a permis au patient 

de retrouver un niveau d'audition compatible avec de bons résultats prothétiques [78];  

• Lorsque l 'otospongiose entraîne une surdité  à prédominance neurosensorielle , 

notamment lors d'une otospongiose cochléaire pure. 
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Au terme de notre travail nous pouvons constater que : 

 La chirurgie stapédienne est une chirurgie fonctionnelle qui donne dans l’ensemble 

d’excellents résultats. Elle ralentit la dégradation de la fonction cochléaire liée à 

l’otospongiose par rapport à une oreille non opérée ; elle fait disparaître ou diminuer les 

acouphènes dans la grande majorité des cas. L’amélioration de la technique chirurgicale 

au fil des années a permis d’améliorer les suites immédiates et de diminuer l’incidence 

des complications secondaires.  

 Nous insistons sur le fait que l'information se doit d'être complète, claire, intelligible et 

loyale. Concernant l'intervention chirurgicale, elle doit porter sur les modalités 

opératoires, les bénéfices attendus, les suites habituelles de l'intervention, les risques 

opératoires et les alternatives thérapeutiques. D’autre part, il faut expliquer au patient 

que l’intervention contre indique l’exposition à de brusques et importantes variations 

pressionnelles comme la plongée sous-marine et certaines activités aéronautiques.  

 La TDM haute résolution permet d’éviter les surprises chirurgicales, de  localiser le foyer 

d’otospongiose et les éventuelles aplasies mineures de l’oreille moyenne. 

 La prise en charge nécessite une collaboration entre ORL et radiologues spécialisés en 

imagerie de l’oreille. 

 La chirurgie de l’otospongiose reste très délicate et difficile, ceci réclame une prise en 

charge par un cophochirurgien entraîné et expérimenté et une maitrise parfaite des 

deux techniques, afin de s’adapter aux conditions anatomiques et aux différentes 

difficultés opératoires ; et donc d’avantage se focaliser sur l’apprentissage des 

différentes techniques aux jeunes ORL et combler le nombre réduit des otologistes par 

rapport à la population générale dans notre pays. 

 Le recours à l’appareillage auditif est possible après l’intervention chirurgicale, en cas 

d’atteinte de la conduction osseuse et ceci pour une meilleure adaptation du patient et 

pour optimiser les résultats obtenus. 



Impact du type du geste platinaire sur les résultats fonctionnels dans la chirurgie de l’otospongiose 
 

 

 

- 63 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Conclusion   



Impact du type du geste platinaire sur les résultats fonctionnels dans la chirurgie de l’otospongiose 
 

 

 

- 64 - 

 

L'otospongiose est une osté odystrophie de la capsule otique responsable d 'une surdité 

de transmission pure le plus souvent . C’est une pathologie qui touche majoritairement la 

femme jeune. Le diagnostic est facile à  retenir . Le choix de la meilleure attitude chirurgicale à  

adopter vis -à-vis de l’otospongiose reste un débat ancien ; néanmoins c’est l’une des 

indications les plus fiables et les moins discutées de la cophochirurgie.  

Notre étude a essayé de rapporter au maximum l’expérience du service d’ORL et de CCF 

de l’HMA de Marrakech concernant la prise en charge chirurgicale de l’otospongiose, et de 

comparer les résultats entre platinotomie et platinectomie partielle.  

Le taux de succès chirurgical dans notre série est comparable aux chiffres publiés dans 

la littérature, avec des résultats fonctionnels stables et satisfaisants au cours de la première 

année postopératoire. 

Dans notre série, nous n’avons pas noté de différence statistiquement significative entre 

les 2 techniques concernant la fermeture complète du Rinne, concordant ainsi avec la grande 

majorité des études publiées.  

Nous pouvons conclure que les 2 techniques chirurgicales se valent en matière de 

résultats fonctionnels, le choix de la technique utilisée se porte en fonction des préférences, de 

l’expérience, et des habitudes de l’opérateur, ainsi que des conditions anatomiques et des 

difficultés rencontrées lors de l’opération. 
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Annexes  
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I. Rappel anatomique [79] :  
La caisse du tympan se présente comme une cavité parallé lépipédique irrégulière à six parois . 

Cinq de ses faces sont osseuses et la sixième est en grande partie membraneuse, composée 

par le tympan. Elle comporte trois osselets qui s’articulent entre eux, et qui sont suspendus par 

des muscles et leurs tendons, et des ligaments. 

Les dimensions moyennes de cette cavité sont les suivantes :  

• une longueur d’environ 15mm;  

• une  hauteur quidiminue de l’arrière vers l’avant en passant de 15 mm à  7 mm ;  

• une profondeur qui varie de 3 mm au centre à  6 mm à  la périphérie.  

 

Figure 34 – Différentes structures de l’oreille. 
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1. Parois de la caisse du tympan : 

• Paroi externe ou tympanique: 

Formée par la membrane tympanique dans sa grande partie et par le cadre osseux en 

périphérie (Figure 35).  

• Paroi supérieure ou tegmentale : 

 Elle compose le toit de la caisse du tympan et est de constitution pé tro-squameuse. Le tegmen 

tympani représente la partie qui sépare la caisse de la fosse crânienne moyenne ; la paroi est 

oblique en avant et en bas et la caisse est ainsi plus étroite en avant. Si la paroi est relativement 

épaisse dans son tiers antérieur, dans ses deux tiers postérieurs elle est mince. 

• Paroi inférieure ou jugulaire : 

Le plancher de structure tympano-pétreuse, forme une couche osseuse qui sépare la caisse du 

tympan du golfe de la veine jugulaire interne, dont elle forme son plafond. 

• Paroi antérieure ou 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. 

• Paroi postérieure ou mastoïdienne : 

Se caractérise par l’aditus ad antrum qui constitue sa partie supérieure et qui fait communiquer 

la caisse du tympan avec l’antre mastoïdien et les cellules mastoïdiennes, et correspond au 

rétro-tympanum au niveau de sa partie inférieure. Le canal du nerf facial (aqueduc de Fallope) 

descend entre la paroi postérieure et les cellules mastoïdiennes. 

• Paroi interne ou labyrinthique: 

Sépare la caisse du tympan de l’oreille interne. Elle est constituée par le promontoire ainsi que 

par les fenêtres ovale et ronde (Figure 36). 
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Figure 35 – Paroi latérale de la caisse du tympan. 

 

Figure36 – Paroi médiale de la caisse du tympan. 
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2. Contenu de la caisse du tympan : 
 Chaine ossiculaire : 

La chaîne ossiculaire est considérée comme le contenu essentiel de l'oreille moyenne. Elle 

est suspendue à l'intérieur de l’oreille moyenne par des ligaments et des muscles, qui seront 

abordés en détail dans ce chapitre ; la chaîne ossiculaire est constituée par trois osselets qui 

relient la paroi tympanique à la paroi labyrinthique : le marteau (malleus), l’enclume (incus), et 

l’étrier (stapes) ;Ils permettent la transmission et l'amplification des vibrations sonores 

du tympan jusqu'à la fenêtre ovale du vestibule, il en résulte que la moindre oscillation ou 

vibration imprimée par la membrane tympanique au marteau est transmise à l'étrier par 

l'intermédiaire de l'enclume. 

 

Figure 37 – Osselets de l’oreille moyenne. 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Tympan_(anatomie)�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Fen%C3%AAtre_ovale�
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Le marteau : Le marteau en forme de marteau, cet osselet est le plus externe et le plus 

antérieur, mais également le plus gros des trois osselets de l'oreille moyenne. Il mesure 8-9 

mm de long et pèse environ 20-25 mg. Il se compose d'une tête, d'un col, d'un manche et de 

deux processus antérieur et latéral. 

La tête du marteau constitue l’extrémité supérieure de l’os et est située dans l’attique . 

De forme ovoïde , elle est volumineuse par rapport au reste de l’osselet , lisse sauf à  sa partie 

posté ro-interne où  elle présente une surface articulaire destinée au corps de l’enclume  ; cette 

surface articulaire de forme elliptique à  grand axe obliqueen bas et en dedans , est limitée par 

un bourrelet osseux, et divisée par une crête verticale en deux facettes interne et postérieure. 

 Le col soutient la tête, il est très court et aplati d’avant en arrière, le tendon du 

tenseur du tympan s'insère sur sa surface médiane, et la corde du tympan traverse sa face 

médiane au-dessus de l'insertion de ce tenseur.  

Le manche fait suite au col et descend obliquement en bas et en arrière entre les 

couches muqueuse et fibreuse de la membrane tympanique. Tout comme le col, le manche est 

aplati d’avant en arrière et présente deux faces antérieure et postérieure et deux bords latéral 

etmédial. Son extrémité distale en forme de spatule répond à  l’ombilic , zone où  le manche est 

très adhèrent à  la membrane du tympan . Le manche forme avec la tête du marteau un angle 

ouvert en haut et en arrière de 135-140°. 

L’enclume : L'enclume mesure environ 5-7 mm et pèse environ 30 mg. Il a un corps 

trapézoïdal, un processus court, un processus long et un processus lenticulaire arrondi. 

Le corps a une forme cuboïde aplatie transversalement  ; sa face antérieure est 

articulaire, et répond à  celle de la tête du marteau.  
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La branche courte de l'enclume s'étend du corps comme un processus épais et 

triangulaire, dont le grand axe est horizontal, son extrémité postérieure vient se loger dans la 

fosse de l’enclume.  

La branche longue est plus longue et plus grêle que la précédente ; sa direction est 

similaire à  celle du manche du marteau et elle fait un angle de 100° avec la branche courte. Son 

extrémité inférieure se coude en angle droit et se termine par un renflement arrondi, le 

processus lenticulaire, qui vient s’articuler avec l’étrier. 

L’étrier (Figure 42) : est l’osselet le plus petit et le plus léger et certainement le plus 

important sur le plan physiologique, il mesure 3,25mm de hauteur et 1,4mm de largeur pour 

un poids de 2 à 4 mg. Il est situé dans un plan presque horizontal entre le processus 

lenticulaire et la fenêtre ovale et sous le canal  du nerf facial. Sa forme rappelle un étrier de 

cavalier, il présente une tête ronde, un col court, deux branches antérieure et postérieure, et 

une base ovale ou platine. 

La tête est la partie la plus latérale de l'étrier. De forme cylindrique, elle porte 

latéralement une cavité glénoïde, qui répond à la surface articulaire du processus lenticulaire. 

Son extrémité interne est rétrécie, formant le col. Son bord antérieur est lisse. Son bord 

postérieur présente une petite surface rugueuse qui répond à l'insertion du tendon du muscle 

de l’étrier. 

Les branches antérieure et postérieure forment l’arc stapé dien, réunissant  la tête à  la 

base de l’étrier , et délimitent un espace semi -circulaire haut d’environ 2 mm, parfois comblé  

par un repli de la muqueuse tympanique. La branche postérieure est la plus longue, la plus 

épaisse et la plus courbée. La branche antérieure est moins incurvée et parfois rectiligne.  

La platine de l’étrier est une mince lame osseuse qui s'impacte dans la fenêtre ovale du 

vestibule, elle est limitée en haut par le nerf facial dans sa portion moyenne et l’ampoule du 

canal semi-circulaire latéral; en bas se situe la fenêtre ronde. 



Impact du type du geste platinaire sur les résultats fonctionnels dans la chirurgie de l’otospongiose 
 

 

 

- 72 - 

La platine apparaît comme un véritable fragment détaché de la capsule otique, relié à la fenêtre 

ovale par le ligament annulaire. 

La vascularisation du stapes se fait principalement par une branche de l’artère stylo 

mastoïdienne qui accompagne le tendon du muscle stapé dien. Il faut souligner la précarité de la 

vascularisation de l’apophyse lenticulaire de l’enclume qui dépend de cette vascularisation 

stapé dienne et du réseau superficiel sous -muqueux de la caisse du tympan . Cette 

vascularisation précaire explique la possibilité , après une section du tendon du muscle 

stapé dien et l’ablation du stapes , réalisées lors de la chirurgie de l’otospongiose, de voir 

apparaître une nécrose de l’extrémité inférieure de la branche longue de l’enclume , entraînant 

une chute du piston qui lui était accroché.  

 La fenêtre ovale :  

La fenêtre ovale ou fenêtre vestibulaire (Figure 38), appartient à  la paroi interne de la 

caisse du tympan. C’est un orifice de forme elliptique, long de 3 mm et haut de 1,5 mm, elle 

est limitée:  

• En 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 bas : par le promontoire. A l’extrémité antérieure de la fenêtre 

ovale se situe la fissula ante fenestram ; 

• en arrière  : par la paroi postérieure de la cavité tympanique comportant 

l’éminence pyramidale, sur laquelle s’insère le muscle stapé dien ; 

• en dedans : par la rampe vestibulaire ; 

• en dehors : par la chaine ossiculaire contenue dans la caisse du tympan.  
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Figure 38 – Anatomie de la région de la fenêtre ovale. 

1. Attique ; 2. Canal facial ; 3. Fossette de la fenêtre ovale ; 4. Éminence pyramidale ; 5. 
Promontoire ;   6. Fossette de la FR ; 7.Hypotympanum ; 8.Proé minence du canal du muscle 

tenseur du tympan ; 9. Nerf tympanique. 

 La corde du tympan : 

La corde du tympan (Figure 39) est une branche de la troisième portion intra -pé treuse 

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 introitus. Elle se dirige alors en 

avant et en haut, pour passer en dehors de la branche longue puis en dedans du col du 

marteau. L’ostium introitus est situé près du sillon tympanique dans lequel s’insère l’anneau 

tympanique. Elle est au contact du sillon et peut donc être lésée lors de la désinsertion de 

l’anneau tympanique. 

La corde du tympan joue un rôle dans la gustation au niveau des deux tiers antérieurs 

de la langue, elle joue également un rôle dans la salivation en permettant la sécrétion de 

la salive par les glandes submandibulaires et sublinguales. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Go%C3%BBt�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Salive�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Glande_sublinguale�
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Figure 39 -  Anatomie de la corde du tympan. 

1. Enclume ; 2. Processus lenticulaire de l’enclume ; 3. Tendon du muscle stapé dien ; 4. 
Éminence pyramidale ; 5.Fossette de la fenêtre ronde ; 6. Corde du tympan ; 7. Marteau ; 8. 

Base de l’étrier ; 9. Promontoire. 
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 Articulations : 
Les surfaces articulaires de l'oreille moyenne sont recouvertes de cartilage. Chaque 

articulation a une véritable capsule provenant du périoste des os, et tapissée d'une membrane 

synoviale. 

L’articulation incudo -mallé aire : C’est une articulation par emboitement réciproque 

(diarthrose) qui unit le versant postérieur de la tête du marteau à  la face antérieure du corps de 

l’enclume. Il existe un ménisque interarticulaire. Après la puberté, l’articulation est le siège 

d’une ossification qui va entraîner la constitution d’un véritable bloc incudo-mallé aire dépourvu 

de toute mobilité. Un ligament capsulaire inséré à  leur pourtour les maintient en contact.  

L’articulation incudo-stapédienne : C’est une énarthrose qui réunit le processus 

lenticulaire de l’enclume à  la cavité glénoïde de la tête de l’étrier . Contrairement à  la 

précédente, cette articulation reste mobile chez l’adulte, et on doit noter sa fragilité avec une 

possibilité de luxation au cours des traumatismes crâniens. Un manchon fibreux en forme de 

capsule réunit les deux os.  

L’articulation stapédo-vestibulaire : La platine de l’étrier est réunie à  la fenêtre ovale par 

une véritable articulation d’une importance capitale pour la transmission des sons. La face 

vestibulaire et le pourtour de la platine de l’étrier sont encroutés de cartilage de même que la 

circonférence de la fenêtre ovale. Ces surfaces sont réunies par un ligament annulaire tendu de 

la circonférence de l’étrier au pourtour de la fenêtre ovale et qui , par sa souplesse , permet à  la 

base de se mouvoir dans la fenêtre . L’espace entre les deux surfaces articulaires , est très réduit 

à  sa partie postérieure, et augmente en avant. 
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Figure 40 – Articulations incudo-malléaire et incudo-stapédienne. 

 Ligaments de la caisse du tympan : 

Ligaments du marteau : Le ligament supérieur ou suspenseur du marteau , épais court et 

cylindrique, il réunit la tête du marteau à  la paroi supérieure de la caisse . Le ligament antérieur 

du marteau, représente un reliquat fibreux du cartilage de Meckel, il est tendu du processus 

antérieur du marteau à  la partie latérale de la fissure pétro -tympano-squameuse. Le ligament 

latéral du marteau, est étalé en éventail entre la face externe du col du marteau et le bord 

inferieur du mur de la logette. Il forme la limite supérieure du récessus supérieur de la 

membrane du tympan. Le ligament postérieur est constitué par les fibres les plus postérieures 

du ligament externe.  

Ligaments de l’enclume : Le ligament supérieur de l’enclume, inconstant et fin, il est 

tendu entre le corps de l’enclume et la paroi supérieure de la caisse. Le ligament postérieur de 

l’enclume, bifide, il réunit l’extrémité de la branche courte de l’enclume au pourtour de la fossa 

incudis.  
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Figure 41 – Ligaments de la caisse du tympan. 

 Muscles et tendons de la caisse du tympan : 
 

Le muscle tenseur du tympan ou muscle du marteau : Le MTT est de forme fusiforme et 

mesure environ 20 mm de long. La partie intra tympanique de ce muscle mesure 2,5 mm de 

long. Elle provient du cartilage de la trompe d'Eustache, des parois de son enveloppe osseuse 

semi-cartilagineuse et de la partie inférieure de l'aile supérieure de l'os sphénoïde. Les fibres 

convergent pour former un noyau central fibreux qui, postérieurement, forme le tendon du 

muscle. Il est innervé par le nerf trijumeau. 

La fonction du MTT est de tirer le tympan vers l'intérieur, tendant ainsi le membrane 

tympanique et amortissant les mouvements de la chaîne ossiculaire. 

Le muscle stapé dien  : Ce muscle long de 7 ou 8 mm est le plus petit muscle de 

l’organisme. Il est contenu dans un canal creusé dans l’épaisseur de la paroi postérieure de la 
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caisse du tympan ; Il s’insère le plus souvent sur le col de l’étrier, et en se contractant, ce 

muscle fait basculer l’étrier en arrière.  

3. Micro anatomie platinaire : 

La platine de l’étrier est une mince lame osseuse irrégulière de forme ovalaire qui 

épouse parfaitement la fenêtre du vestibule.  

• Longueur : 3 mm ; 

• Largeur : 1,5 mm ; 

• Épaisseur : 250μm en avant et 420μm en arrière ; 

• Surface : 3,2 mm

La surface platinaire n’est pas plane mais tordue autour de son axe polaire, elle peut être 

comparée à une hélice à 2 pales dont la moitié antérieure regarde vers le plancher et la moitié 

postérieure regarde vers la voûte. La distance entre le long processus de l'enclume et la surface 

tympanique de la platine est d'environ 4mm. 

Sa constitution : Elle est constituée d’une couche profonde cartilagineuse étendue au 

pourtour de la platine et tapissée en dedans par l’endoste de la capsule otique ; et d’une 

couche externe osseuse recouverte par le muco-périoste. 

2. 
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Figure 42 – Anatomie de l’étrier.1. Processus lenticulaire de l’enclume ; 2. Fenêtre du vestibule; 
3. Tendon du muscle stapé dien ; 4. Muscle de l’étrier ; 5. Base de l’étrier ; 6. Ligament 

annulaire. 

Le saccule est à 1 mm de profondeur de la partie antérieure de la surface vestibulaire de 

la platine, et l'utricule est à 1,5 mm de profondeur de sa partie postérieure (Figure 43). 

 

Figure 43 -  Rapports de la platine de l’étrier avec l’utricule et saccule sous-jacent. 
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Le ligament annulaire : provient d’une différenciation de la capsule otique autour de la 

platine de l’étrier. Il est plus large en avant (100 μm) qu’en arrière (15 μm) ce qui explique la 

plus grande mobilité de la platine en avant qu’en arrière ; et plus épais en arrière (500 μm) 

qu’en avant (300 μm). Elle a une structure fibreuse très solide avec peu de fibres élastiques. Il 

est fixé sur le pourtour cartilagineux de la platine et sur le pourtour cartilagineux de la FO, il 

rejoint sur sa face vestibulaire le tissu conjonctif de l’entrée de la fissula ante fenestram. 
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FICHE D’EXPLOITATION DES DONNEES : 

1. Identité : 

 Nom et Prénom : 

 Sexe : Homme � Femme � 

 Age : 

 Profession : 

 Situation familiale : Célibataire � Marié(e) � Divorcé(e) � veuf (ve) � 

 Niveau socio-économique : Bas� Moyen � Haut � 

 Mutualiste : Oui � Non � 

 Durée d’hospitalisation : 

 Oreille opérée : Droite �  Gauche � 

2. Données Cliniques : 

a) Signes fonctionnels : 

 Surdité : Oui � Non � 

Brutale �Progressive � 

Unilatérale � Bilatérale � 

 Acouphènes : Oui � Non � 

Unilatéraux � Bilatéraux � 

 Vertiges : Oui � Non � 

 

 Paracousie de Willis : Oui � Non � 
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b) Antécédents : 

 Personnels : 

 Familiaux :  

c) Facteurs déclenchants : 

d) Examen Clinique : 

 Otoscopie : Oreille Droite �   Oreille Gauche� 

 Acoumétrie : 

-Épreuve de Weber :   Indifférent � 

Latéralisé du côté droit � 

Latéralisé du côté gauche � 

-Épreuve de Rinne : Positif  � 

Négatif � 

3. Examens Para Cliniques : 

a) Audiométrie :   

 Type de surdité : Surdité de transmission � 

Surdité de perception � 

Surdité mixte � 

 Stade de surdité : Audition normale � 

Surdité légère � 

Surdité modérée � 

Surdité sévère � 

Surdité profonde � 
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 CA (dB) CO (dB) Rinne (dB) 

500 Hz    

1000 Hz    

2000 Hz    

4000 Hz    

 

b) Impédancemétrie : 

 Tympanogramme :  

 Réflexe stapédien : Présent � 

Absent � 

 Tomodensitométrie des rochers : Non faite � 

Normale � 

Anomalies : 

 Autres examens complémentaires : 

4. Modalités thérapeutiques : 

a) Traitement médical : 

 

b) Traitement chirurgical : 

 Anesthésie :    Locale � 

Générale � 

 Voie d’abord : Transméatale � 

Endaurale à minima � 
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 Geste chirurgical : Stapédotomie � 

Stapédectomie partielle � 

 Trou de sécurité : Laser � 

Micro tréphine � 

Fraises diamantées � 

 Type de piston :  

 Longueur du piston : 

 Diamètre du piston : 

 Incidents opératoires : Aucun� 

Déchirure tympanique � 

Section de la corde tympanique � 

Luxation de la branche descendante de l’enclume � 

Fuite du liquide pé rilymphatique � 

Autre � 

5. Évolution : 

 Évolution postopératoire : Bonne � 

Vertiges � 

Acouphènes � 

Surdité � 

Infection � 

Dysgueusie  � 

Paralysie faciale � 

 Autre �   … 
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 Audiométrie postopératoire : 

3 mois : 

 CA (dB) CO (dB) Rinne (dB) 

500 Hz    

1000 Hz    

2000 Hz    

4000 Hz    

 

6 mois : 

 CA (dB) CO (dB) Rinne (dB) 

500 Hz    

1000 Hz    

2000 Hz    

4000 Hz    

 

12 mois : 

 CA (dB) CO (dB) Rinne (dB) 

500 Hz    

1000 Hz    

2000 Hz    

4000 Hz    
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RESUME 

Titre : Impact du type du geste platinaire sur les résultats fonctionnels dans la chirurgie 
de l'otospongiose. 

 
Rapporteur : Pr. Haddou AMMAR. 
 
Mots clés : Otospongiose, platinotomie, platinectomie partielle, gains en conduction 

aérienne, gains en conduction osseuse, fermeture du Rinne. 

Introduction : L'otospongiose est une osté odystrophie primitive de la capsule otique , qui 
entraine le blocage de l'étrier dans la fenêtre ovale ou ankylose stapédo-vestibulaire, elle 
représente la principale cause de surdité acquise à tympan normal chez le sujet d’âge moyen. 
La chirurgie reste le traitement de référence de l’otospongiose . Plusieurs techniques peuvent 
être utilisées : la stapédotomie , la stapédéctomie partielle et la stapédéctomie totale  ; cette 
chirurgie consiste à  rétablir l’effet columellaire et donc favoriser la transmission des vibrations 
sonores de l’oreille moyenne vers l’oreille interne. 

Objectif : L’objectif de notre travail est de rapporter l’expérience du service d’Oto-Rhino-
Laryngologie et de Chirurgie-Cervico-Faciale de l’Hôpital Militaire Avicenne – Marrakech dans la 
prise en charge de l’otospongiose, et d’évaluer les résultats fonctionnels à moyen et à  long 
terme, obtenus après 70 interventions chirurgicales d’otospongiose (70 oreilles) ; permettant 
dans un second temps d’analyser l’influence du type du geste platinaire (stapédotomie / 
stapédectomie partielle) sur ces résultats.  

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, série de cas de patients admis 
pour prise en charge thérapeutique d’otospongiose menée au service d’ORL et de CCF de l’HMA 
de Marrakech, sur une période de 11 ans, allant de Janvier 2008 jusqu’à Décembre 2018. 

Les données des patients ont été recueillies grâce à une fiche d’exploitation, et ont été 
traitées à l’aide du logiciel Microsoft Excel et SPSS. 

Résultats : Notre série comporte 70 oreilles opérées, les caractéristiques 
épidémiologiques et cliniques des patients, l'audiométrie préopératoire et postopératoire ont 
été analysées. L'âge moyen des patients était de 39,1 ans (+/- 9,57). Le sexe féminin était 
prédominant avec un sex-ratio de 1,17 en faveur des femmes. Le délai moyen de consultation 
était de 5,21 ans (+/3,97). Le tableau clinique était dominé  par une surdité qui était constante 
et le plus souvent bilatérale chez tous les patients. Les acouphènes étaient présents dans 75,7% 
des cas. Les vertiges étaient moins fréquents (11,4%). 
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La surdité était transmissionnelle dans 71,4% des cas, et mixte dans 28,6% des cas. Le 
Rinne préopératoire moyen était de 30,6 dB (+/- 10).  

La platinotomie a été réalisée dans 61,4% des cas et la platinectomie partielle dans 38,6% 
des cas. Des variantes et incidents per opératoires ont été rencontrés comme : La procidence 
du NF (7,1%), la section de la corde du tympan (5,7%), la déchirure tympanique (1,5%), et la 
persistance de l’artère stapédienne (1,5%).  

Le gain moyen en conduction aérienne était de24, 2 dB et en conduction osseuse était de 
3,5 dB au contrôle de 12 mois. Le taux de fermeture complète du Rinne était de 74,3%.  

Les résultats globaux de cette série sont comparables à  ceux de la littérature . Dans notre 
série, on n’a pas noté de différence statistiquement significative entre platinotomie et 
platinectomie concernant la fermeture complète du Rinne, concordant ainsi avec la grande 
majorité des études publiées. 

Conclusion : Nous pouvons conclure que les 2 techniques chirurgicales se valent en matière de 
résultats fonctionnels, le choix de la technique utilisée se porte en fonction des préférences, de 
l’expérience, et des habitudes de l’opérateur, ainsi que des conditions anatomiques et des 
difficultés rencontrées lors de l’opération. 
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Summary 

Title: Impact of the type of platinum procedure on functional results in otosclerosis 
surgery. 

Director of thesis: Prof. Haddou AMMAR. 

Keywords: Otosclerosis, platinotomy, partial platinectomy, air conduction gains, bone 
conduction gains, Rinne closure. 

Background: Otosclerosis is a primary osteodystrophy of the otic capsule, which causes 
the stirrup to become blocked in the oval window or stapedovestibular ankylosis; it is the main 
cause of acquired deafness at normal eardrum in the middle-aged subject. Surgery remains the 
standard treatment for otosclerosis. Several techniques can be used: stapedotomy, partial 
stapedectomy and total stapedectomy; the surgery consists in restoring the columellar effect 
and thus promoting the transmission of sound vibrations from the middle ear to the inner one. 

Objective: The objective of our work is to report the experience of the 
otorhinolaryngology and Cervical-Facial Surgery Department of the Avicenna Military Hospital - 
Marrakesh in the management of otosclerosis, and to evaluate the medium and long-term 
functional results obtained after 70 otosclerosis surgical procedures (70 ears); and analyze the 
influence of the type of surgical procedure (stapedotomy / partial stapedectomy) on these 
results.  

Materials and methods: This is a retrospective study, a series of cases of patients 
admitted for otosclerosis therapeutic management conducted at the ORL and CFS service of the 
HMA of Marrakesh, over a period of 11 years, from January 2008 to December 2018. 

Patient data were collected through a log sheet, and processed using Microsoft Excel and 
SPSS software. 

Results: Our series includes 70 operated ears; the epidemiological and clinical 
characteristics of patients, preoperative and postoperative audiometry were analyzed. The 
average age of the patients was 39.1 years (+/- 9.57). The female gender was predominant 
with a sex ratio of 1.17 in favour of women. The average consultation time was 5.21 years   
(+/-3.97). 
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 The clinical presentation was dominated by deafness that was constant and most often 
bilateral. Tinnitus was present in 75.7% of cases. Vertigo was less frequent (11.4%). We found 
conductive deafness in 71.4% of cases, and mixed in 28.6% of cases. The average preoperative 
rinne was 30.6 dB (+/- 10).  

Platinotomy was performed in 61.4% of cases and partial platinectomy in 38.6% of cases. 
Intraoperative variants and incidents have been encountered such as: procidence of FN (7.1%), 
section of the tympanic cord (5.7%), tympanic membrane tear (1.5%), and persistent stapedian 
artery (1.5%).  

The average gain in air conduction was 24.2 dB and in bone conduction was 3.5 dB at the 
12-month control. The rate of complete closure of the Rinne was 74.3%.  

The overall results of this series are comparable to those of the literature. In our serie, 
there was no statistically significant difference between platinotomy and platinectomy regarding 
the complete closure of the Rinne, consistent with the vast majority of published studies. 

Conclusion: We can conclude that both surgical techniques are equal in terms of 
functional results; the choice of technique used depends on the preferences, experience and 
habits of the surgeon, as well as the anatomical conditions and difficulties encountered during 
the surgery. 
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 ملخـص

 
 . البلاتين على النتائج الوظيفية في جراحة تصلب الأذنجراحة نوع تأثير :العنوان

 : الأستاذ ح. عمار. المشرف

الكلمات المفتاحية: تصلب الأذن ، استئصال البلاتين ، استئصال البلاتين الجزئي ، 
 .مكاسب توصيل الهواء ، مكاسب توصيل العظام ، إغلاق رين

ي للكبسولة العظمية، والذي يسبب انسداد ول العظمي الألضمورهو ا : تصلب الأذنمقدمة
 ويمثل السبب الرئيسي للصمم المكتسب مع طبلة الأذن العادية في البيضاوية،الركاب في النافذة 

لمرض تصلب الأذن. يمكن استخدام العديد  منتصف العمر. تبقى الجراحة هي العلاج الأساسي
 .جزئي الالبلاتين  استئصال البلاتين واستئصالكمن التقنيات: 

 الهدف من عملنا هو الإبلاغ عن التجربة في علاج مرض تصلب الأذن، وتقييم الهدف:
جراحية عملية 70النتائج الوظيفية على المدى المتوسط والطويل، التي تم الحصول عليها بعد 

 .البلاتين على هذه النتائججراحة لتصلب الأذن؛ مما يسمح لنا بتحليل تأثير نوع 

 سلسلة من حالات المرضى الذين تم حول دراسة بأثر رجعي، انها المواد والأساليب:
 و 2008 يناير في الفترة الممتدة بين عامًا، 11الأذن، على مدار  قبولهم لعلاج مرض تصلب

. 2018ديسمبر 

 .SPSS و Microsoft Excelباستخدام برنامج  المرضىة معلومات تمت معالج

 قياس السمع قبل وبعد والخصائص الوبائية والسريرية للمرضى ، تم تحليل :النتائج
 كان الجنس الأنثوي هو الغالب , و)9.57 سنة (+/- 39.1عمر الالعملية الجراحية. كان متوسط 

 سنة (+/- 5.21 فحص فكانمتوسط وقت الأما  لصالح النساء. 1.17حيث بلغت نسبة الجنس 
, أما  ٪ من الحالات75.7 الطنين موجود في , والصمم ثابتاً وغالباً ما يكون ثنائياً ). كان3.97

ختلط في م٪ من الحالات ، و71.4كان الصمم انتقالياً في ) . ٪11.4 أقل شيوعا (ار فكانالدو
 تم إجراء)  .10 ديسيبل (+/- 30.6٪ من الحالات. وكان متوسط رين قبل الجراحة 28.6

 ٪ من 38.6 ٪ من الحالات واستئصال البلاتين الجزئي في 61.4في  استئصال البلاتين
 وقسم الحبل )7.1٪ (العصب الوجهي الحالات. تمت مصادفة حوادث أثناء العملية مثل: صدع

كان متوسط   ).٪1.5 الشريان البطني (ثبات٪) ، و1.5 الطبل (تمزيق٪) ، و5.7الطبلي (
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بعد   شهرا12 ديسيبل  3.5 ي ديسيبل وفي التوصيل العظم24.2الكسب في توصيل الهواء 
 .٪74.3 العملية. كان معدل الإغلاق الكامل لرين

. في سلسلتنا ، لم يكن هناك فرق يات  مع نتائج الأدبمتوافقةالنتائج الإجمالية لهذه السلسلة  
 فيما يتعلق بالإغلاق التام  الجزئيمعتد به إحصائياً بين استئصال البلاتين واستئصال البلاتين

 .لرين ، بما يتفق مع الغالبية العظمى من الدراسات المنشورة

 اختيار يعتمد الوظيفية، النتائج حيث منتان متساويتان التقني أن نستنتج أن : يمكنناالخلاصة
 الصعوبات و التشريحية الظروف وكذلك عاداته، وجراح ال تفضيلات على المستخدمة التقنية

 .العملية أثناء صودفت التي
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cas.AnnOtolaryngolChirCervicofac 2000;117:281-90.58 : 
 

55.  Bordure P, Deguine O 
Chirurgie de l’otospongiose : risques et complications. In: Laccourreye O, Chabolle F, editors. 
Les risques chirurgicaux en oto-rhino-laryngologie : information, prise en charge et pré vention. 
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقب أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّة في الإنسان حياة أصُون وأن
 المرَضِ  و الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لاابذ والأحَوال

 .القَلقَ و الألَم و

هُمْ  أكتم و عَوْرَتهُم، أسْتر و كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  أن و  . سِرَّ

 و للصالح البعيد، و للقريب الطبية رِعَايَتيلا الله، ابذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكون وأن

 . العدو و الصديق ،وطالحال

ره و العلم، طلب على أثبار أن و  .الأذَاه ل الإنِْسَان لنَِفْع أسَخِّ

يَة المِهنَةِ  في زَميل لكُِلا أخ أكون و يَصْغرَني، مَن أعَُلّم و عَلَّمَني، مَن أوَُقّر وأن بِّ  مُتعَاونِينَ  الطِّ

 .التقوى و البر عَلى

 تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة عَلانيَتي، و سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون أن و

 .المؤمِنين و رَسُولهِِ  و الله

 .شهيدا أقول ما على الله و
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