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L’otospongiose est une ostéodystrophie primitive de la capsule otique,
spécifique de I’espece humaine due a une anomalie du renouvellement osseux et qui
se traduit par un syndrome d’ankylose stapédo-vestibulaire.

C’est une maladie multifactorielle, génétique de transmission autosomique
dominante a pénétrance variable, avec une prédominance féminine, et survient chez
0,5 a 1% de la population.

Elle se traduit cliniguement par une surdité de transmission ou plus rarement
une surdité mixte d’apparition progressive, ou parfois d'une surdité de perception
dans les rares formes cochléaires. C’est la principale cause de surdité a tympan normal
: celle-ci constitue le motif essentiel de consultation.

Son diagnostic est le plus souvent aisément posé en couplant les données
cliniques, audiométriques et scannographiques.

Méme si le diagnostic est essentiellement clinique, la tomodensitométrie reste
utile pour éliminer les diagnostics différentiels et déceler les variations anatomiques
ainsi que les éventuelles associations pathologiques.

La chirurgie reste le traitement de référence de I'otospongiose. Plusieurs
techniques peuvent étre utilisées : la platinotomie calibrée instrumentale ou au laser,
la platinectomie partielle ou totale ; cette chirurgie consiste a rétablir I'effet
columellaire et donc favoriser la transmission des vibrations sonores de I'oreille
moyenne vers l'oreille interne par I'intermédiaire d’une prothése ou piston.

Le choix de la technique chirurgicale se doit d’apporter une réhabilitation
auditive la meilleure possible avec une morbidité sur la vitalité cochléaire la plus faible
possible.

Les résultats fonctionnels de la chirurgie de I'otospongiose sont dans la tres
grande majorité des cas satisfaisants et ne nécessitent que rarement une aide

complémentaire par une audioprothese.
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L’objectif de notre travail est d’évaluer a travers une étude rétrospective les
résultats de la prise en charge de I’otospongiose par platinotomie calibrée réalisée

seulement et exclusivement par la tréphine et d’insister sur les résultats fonctionnels

de cette méthode.
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. Historique :

1. Histoire de I'otospongiose :

L’otospongiose est une pathologie connue des otologistes depuis deux siecles.
Elle a cependant suscité de nombreuses controverses et reste encore a ce jour un sujet
d’étude physiopathologique et de recherche thérapeutique.

La premiere description d’un blocage stapédien au niveau de la fenétre ovale est
due a I'anatomiste italien Valsalva en 1704 [1]. Toynbee est le premier a évoquer la
relation entre surdité et ankylose stapédo-vestibulaire en 1849 [2]. Cet
anatomopathologiste anglais publie, en 1853, les résultats de I’étude de 1 659
rochers temporaux sur lesquels il retrouva 39 ankyloses.

En 1881, I'allemand Von Troeltsch explique la fixation de I’étrier par une sclérose
intéressant la muqueuse de la caisse du tympan et propose ainsi le terme
d’otosclérose [3], encore utilisé aujourd’hui dans la littérature anglo-saxonne.

En 1893, Politzer rejette I’hypothese physiopathologique d’un catarrhe sec alors
en vogue et situe I'origine de la maladie au niveau de la capsule otique [4]. En 1912,
Siebenmann décrit des anomalies osseuses a type d’os aréolaire et propose
I’appellation otospongiose [4].

Le francais Maurice Sourdille nommera cette affection otospongio-sclérose de
Siebenmann-Politzer.

C’est en fait en 1914 que la forme classique de la maladie est décrite :
I’otospongiose de Lermoyez [5]. Elle atteint de préférence le genre féminin au cours
des troisieme et quatrieme décennies et provoque hypoacousie et acouphénes avec
une évolution progressive marquée par des poussées per- et postpartum. La notion

d’antécédents familiaux est d’ores et déja connue.
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2. Histoire de la chirurgie :

2.1 Premiéres tentatives chirurgicales :

La premiere technique, la mobilisation stapédienne, a été proposée par Méniere
en1842 pour la cophochirurgie [1]. Kessel est le premier a la mettre en ceuvre en 1876
[6]. Il améliore fortuitement I"audition d’un patient en mobilisant un étrier ankylosé
lors d’une chirurgie pour otite chronique.

Il est également un précurseur de la deuxieme technique chirurgicale du
syndrome otospongieux : la fenestration du canal semi-circulaire latéral. Il la
développe a partir d’une étude autopsique révélant une fracture du rocher passant
par le canal semi-circulaire latéral chez un patient otospongieux qui avait récupéré
son audition suite a un traumatisme cranien. Kessel tente alors de reproduire cette
fistule a I'aide d’un marteau et d’une gouge.

Des la fin du XIXe siecle, les tentatives se multiplient en France Boucheron, Miot
et Moure, aux Etats-Unis Burnett et en Allemagne Passow, Schwartze [7]. Ils utilisent
une voie d’abord par myringectomie postérieure et une mobilisation du stapes
accompagnée de I’ablation facultative du marteau ou de I’enclume.

Alderton propose une stapédectomie simple quand une mobilisation a échoué.
Blake réalise une stapédectomie associée a un recouvrement de la fenétre vestibulaire
par la membrane tympanique [1].

Mais la fréquence des échecs et des complications conduit a condamner cette
chirurgie lors du Congres international de médecine de Paris en 1900,notamment par
Siebenmann et Politzer : « Toutes les tentatives de mobilisation de I’étrier sont non
seulement inutiles, mais encore souvent dangereuses.» Denker conclut : « Il n’y a
aucun avenir dans la chirurgie de la surdité. » [8]. La peur d’une action directe sur
I’étrier durera un demi-siecle et sera un des éléments conduisant au choix des

techniques de fenestration.
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2.2. 1¢%e moitié du XXéme siecle : La fenestration :

En 1910 Jenkins relance la fenestration du canal semi-circulaire latéral : la
trépanation des canaux conduit a une amélioration transitoire de |'audition [9].
Sourdille améliore la technique avec une intervention en trois temps : résection de la
téte du marteau, trépanation du canal semi-circulaire latéral et fermeture de cette
fistule par un lambeau tympano-méatal. Ces résultats publiés en 1930 sont favorables
dans 64% sur 109 patients opérés. Aux Etats-Unis, Lempert simplifie la technique de
Sourdille en un seul temps opératoire. Celle—ci est perpétuée jusque dans les années
1960 par House et Shambaugh. Mais cette fenestration ne permet pas la fermeture
compléte du Rinne audiométrique, il y a 10% de récidive par fermeture de la fistule et
2% de labyrinthisation avec surdité neurosensorielle [1].

2.3. 2&me moitié du XXeme siecle : L’étape stapédienne :

L’ére moderne de la chirurgie de I'otospongiose débute en fait en 1953 avec
Samuel Rosen [9] qui porte a nouveau |'attention sur I’étrier : lors d’une tentative de
fenestration, il mobilise accidentellement I'articulation stapédo-vestibulaire avec un
bon résultat auditif postopératoire. Il continue alors dans cette voie et pourla premiere
fois, des fermetures totales du Rinne audiométrique sont constatées, bien que
transitoires. La technique de mobilisation du stapes est décrite ; elle est utilisée
progressivement aux Etats-Unis et en

Europe, remplacant la technique de fenestration de Sourdille.

A la recherche d’un résultat plus durable, John Shea un jeune chirurgien qui a
appris la technique de chirurgie de l'oreille a Vienne, est arrivé a la conclusion qu'il
pourrait étre possible de remplacer un étrier otosclérotique par une prothéese ,il réalise
la Tere stapédectomie en 1956 puis interpose un greffon veineux sur la fenétre ovale
[10]. En 1960 il place, entre I’enclume et la fenétre vestibulaire, un étrier artificiel en

Nylon (prothese en tétrafluoroéthyléne, Téflon®)
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En 1970, Myers invente véritablement la chirurgie actuelle de I’otospongiose, il
procede a une stapédotomie au travers de laquelle il place un piston transplatinaire.
Depuis, les améliorations ont été surtout techniques avec I’apport des microfraises
coupantes puis diamantées, et du laser a partir de 1979 (CO2, argon, et [KTP]). C’est
a Perkins puis a McGee que I’on doit la place du laser dans la stratégie chirurgicale.
Ses avantages sont une diminution du risque de fracture platinaire et I’'innocuité pour
I’oreille interne avec le contréle thermique en bout de fibre (systeme Fibertom™).

Les derniéres innovations sont représentées par les lasers diodes et YAG (thulium

et erbium).
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Il. Rappel anatomique :

L’oreille est I’organe périphérique de I’ouie. On y distingue trois parties: I'oreille
externe, I'oreille moyenne et I'oreille interne. L’oreille externe comporte 'auricule et
le méat acoustique externe. L’oreille moyenne comprend la caisse du tympan, les
cavités mastoidiennes et la trompe auditive. L’oreille interne comprend deux parties :
une partie antérieure auditive (labyrinthe antérieur) et une partie postérieure
appartenant au systeme vestibulaire. La presque totalité de 'oreille (sauf une partie
de l'oreille externe et la trompe auditive) est situé dans I’os temporal qui constitue la
charpente de cet édifice.

Dans cette partie, nous allons étudier plus particulierement les structures

pouvant étre touchées par I’otospongiose.

A. L’oreille moyenne :

1. Caisse du tympan [11, 12, 13,14] :

La caisse du tympan se présente comme une cavité parallélépipédique
irréguliere a six parois.
Les dimensions moyennes de cette cavité sont les suivantes :
e Longueur: 15 mm;
e Hauteur : elle s’abaisse de I'arriere vers I’avant en passant de 15 mm a7
mm;
e Profondeur ou épaisseur : elle varie de 3 mm au centre a 6 mm a la
périphérie.
Cette cavité aérienne contient les osselets de I'ouie et leurs annexes
(articulations, ligaments, muscles) et est tapissée par une muqueuse de type

respiratoire.
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Cinqg de ses parois sont osseuses et la sixieme est en grande partie

membraneuse composée par le tympan (figure 01) :

Le toit (paroi tegmentale) : est formé par une petite plaque osseuse, le
tegmen tympani, qui sépare la caisse du tympan de la fosse cranienne
moyenne ;

Le plancher (paroi jugulaire) : forme une couche osseuse qui sépare la caisse
du tympan du golfe de la veine jugulaire interne ;

La paroi antérieure (carotidienne) : sépare la caisse du tympan du canal
carotidien. La trompe d’Eustache et le canal du muscle du marteau s’ouvrent
dans sa partie supérieure ;

La paroi postérieure (mastoidienne) : se caractérise par I’aditus ad antrum
qui fait communiquer la caisse du tympan avec |I’antre mastoidien et les
cellules mastoidiennes. Le canal du nerf facial (aqueduc de Fallope) descend
entre la paroi postérieure et les cellules mastoidiennes ;

La paroi médiale (labyrinthique) : sépare la caisse du tympan de |'oreille
interne. Elle se caractérise par le promontoire ainsi que par les fenétres ovale
et ronde ;

La paroi latérale (membraneuse) : est formée par la membrane tympanique

dans sa grande partie et par le cadre osseux péri-myringien en périphérie.
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Récessus épitympanique Nerf petit pétreux
‘ Saillie du canal
ganeau\ semi-circulaire latéral
Etrier Ner facial

Corde du tympan Aditus ad antrum (fait
(nerf) partie de la paroi postérieure)
Plexus tympanique
Membrane du tympan — “wlepromomore
de la paroi labyrinthique
N | m. stapédien
Eminence pyramidale
Vue antérieure

Figure 01. Représentation schématique des parois de la caisse du tympan [12].

1. Paroi tegmentale (toit) ; 2. Paroi jugulaire (plancher) ; 3. Paroi latérale

(membraneuse) ; 4. Paroi médiale (labyrinthique) ; 5. Paroi postérieure

(mastoidienne) ; la paroi antérieure (carotidienne) a été enlevée.

2. Chaine ossiculaire [11, 14, 15]:

Les trois osselets de la caisse du tympan forment la chaine ossiculaire disposée
entre la membrane tympanique et la fenétre ovale. De la superficie vers la profondeur,
on trouve le marteau, I’enclume et I’étrier (figure 02).

Le marteau (malléus) est I'osselet le plus latéral dont la téte, en forme de
massue, est située dans l'attique. Il s‘articule avec I’enclume (incus) dont la branche
descendante, qui se termine par un renflement (le processus lenticulaire), se dirige en
bas et en dedans.

L’étrier (stapes) (Figure 03) est I'osselet le plus petit et le plus Iéger (2 mg).

Il est situé entre 'apophyse lenticulaire de I’enclume et la fenétre vestibulaire.

Il présente une téte, deux branches et une base.
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La téte est de forme quadrilatére (2 mm), et creusée sur sa face latérale d’une
cavité glénoide qui répond a la surface articulaire de I'apophyse lenticulaire de
I'enclume.

Les branches antérieure et postérieure forment I’arc stapédien, réunissant la
téte a la base de I’étrier, et délimitent un espace semi-circulaire. La branche
postérieure est la plus longue et la plus épaisse. La branche antérieure est moins
incurvée et parfois rectiligne.

La base est une mince lame osseuse de forme ovalaire ou réniforme qui épouse
parfaitement la fenétre vestibulaire.

La vascularisation du stapes se fait principalement par une branche de I’artére
stylo-mastoidienne qui accompagne le tendon du muscle stapédien. Il faut souligner
la précarité de la vascularisation de I’apophyse lenticulaire de I'incus qui dépend de
cette vascularisation stapédienne et du réseau superficiel sous-muqueux de la caisse
du tympan. Cette vascularisation précaire explique la possibilité, aprés une section du
tendon du muscle stapédien et I’ablation du stapes, réalisées lors de la chirurgie de
I’otospongiose, de voir apparaitre une nécrose de I’extrémité inférieure de la branche

longue de I’incus, entrainant une chute du piston qui lui était accroché.
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Figure 02. Anatomie des osselets [15].
1. Ligaments suspenseurs ; 2. Téte du marteau ; 3. Corps de I’enclume ; 4.
Branche descendante de I’enclume ; 5. Muscle stapédien ; 6. Base de |’étrier ;

7.Branches de I’étrier ;8. Processus lenticulaire de I’enclume.
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Figure 03 . Etrier (stapes) [15].
A. Etrier dans la fossette de la fenétre ovale.
1. Branche descendante et processus lenticulaire de I'enclume ; 2. Articulation
Incudo-stapédienne ; 3. Téte ; 4. Branche antérieure ; 5. Ligament annulaire ; 6. Tendon
du muscle stapédien ; 7. Branche postérieure ; 8. Eminence pyramidale ; 9. Fossette de
la fenétre ovale ; 10. Base.

B. Vue endoscopique étrier optique 0° d’angle oreille gauche.

3. Fenétre ovale [14, 15] :

La fossette de la fenétre ovale (ou fenétre du vestibule) appartient a la paroi
meédiale de la caisse du tympan. C’est un orifice de forme elliptique, long de 3mm et
haut de 1,5mm. Elle est limitée (figure 04) :

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

une arche au-dessus de la fenétre ovale ;

e Enavant et en bas, par le promontoire. A I’extrémité antérieure de la fenétre

ovale se situe la fissula ante fenestram ;

e En arriere, par la paroi postérieure de la cavité tympanique comportant

I’éminence pyramidale, sur laquelle s’insere le muscle stapédien ;
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e En dedans, par la rampe vestibulaire ;

e En dehors, par la chaine ossiculaire contenue dans la caisse du tympan.

Figure 04. Anatomie de la région de la fenétre ovale [15].
1.Attique ; 2. Canal facial ; 3. Fossette de la fenétre ovale ; 4. Eminence
pyramidale ; 5.Promontoire ; 6. Fossette de la fenétre ronde ;
7.Hypotympanum ; 8.Proéminence du canal du muscle tenseur du tympan

: 9. Nerf tympanique.
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4. Corde du tympan [14, 15]:

La corde du tympan est une branche de la troisieme portion intra-pétreuse du
nerf facial. Elle passe dans le canal postérieur de la corde du tympan creusé dans la
paroi postérieure de la caisse du tympan, dont elle sort par I’ostium introitus. Elle se
dirige alors en avant et en haut, pour passer en dehors de la branche longue de I’incus
puis en dedans du col du malléus. L’ostium introitus est situé prés du sillon
tympanique dans lequel s’insere I’anneau tympanique. Elle est au contact du sillon et

peut donc étre lésée lors de la désinsertion de I’anneau tympanique (figure 05).

Figure 05. Anatomie de la corde du tympan [15].
1.Enclume ; 2. Processus lenticulaire de I'enclume ; 3. Tendon du muscle
stapédien ; 4.Eminence pyramidale ; 5.Fossette de la fenétre ronde ; 6. Corde

du tympan ; 7. Marteau ; 8.Base de I’étrier ; 9. Promontoire
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B. L'oreille interne :

1. Le labyrinthe osseux :

Peut-étre décomposé en :

> Labyrinthe osseux postérieur : comprenant le vestibule et les canaux semi-

circulaires.

Le vestibule : Partie centrale du labyrinthe, s’intercale entre le conduit
auditif interne et la caisse du tympan. C’est un ovoide irrégulier, dont la
paroi externe présente |'orifice de la fenétre ovale obturée par I’étrier et
donnant acces a la caisse du tympan. Sa paroi inférieure présente
I'origine d’une lame osseuse se prolongeant dans le limacon osseux, la
lame spirale. Au-dessous de cette derniere, le vestibule présente I’orifice
de la fenétre ronde, s’ouvrant dans la caisse du tympan. [16]

Les canaux semi-circulaires : Approximativement intégrés dans trois
plans différents, perpendiculaires les uns aux autres. lls constituent trois
tubes creux en forme de boucle incompléte de 7 a 8mm de diametre,
ouverts dans le vestibule par leurs deux extrémités. Chacun dispose

d’une extrémité dilatée appelée ampoule ou extrémité ampullaire.

> Labyrinthe osseux antérieur : quant a lui, est constitué essentiellement de

la cochlée (appelée également limacon), un tube en forme d'escargot dont

la spirale décrit environ 2 tours et demi de la base a I’'apex, rempli de liquide

et enroulé autour du modiolus osseux central.

Une lamelle osseuse ou lame spirale, ruban du tissu osseux, situé a I'intérieur

du limacon dont elle suit I’enroulement, délimite deux compartiments, la rampe

vestibulaire aboutissant a la fenétre ovale, et la rampe tympanique aboutissant a la

fenétre ronde, qui communiquent entre elles au sommet par un orifice, I’hélicotreme.
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2. Le labyrinthe membraneux :

A l'intérieur de ces cavités on trouve le labyrinthe membraneux : Un ensemble
de cavités a parois conjonctivo-épithéliales, qui communiquent entre elles via des
canaux et forment un systeme rempli de liquide, I’endolymphe. [17]

> Le labyrinthe membraneux antérieur (organe de ['audition) : le canal

cochléaire, situé entre les deux rampes préalablement citées, est formé de
trois compartiments appelés scala media, scala vestibuli et scala tympani. Il
renferme I’endolymphe et contient 'organe de Corti (hommé ainsi en
référence a I’anatomiste italien Alfonso Corti, qui fut I'un des premiers a en
faire une description détaillée), élément neurosensoriel clé de I’audition.

> Le labyrinthe membraneux postérieur (organe de I’équilibre) : comprend les

canaux semi-circulaires, le saccule et [|'utricule. Ces deux derniers
constituent le vestibule membraneux et sont déportés vers la paroi osseuse
interne, ils contiennent chacun une macule (élément neurosensoriel de
I’équilibre), située dans un plan horizontal pour I'utricule alors que celle du
saccule a wune orientation verticale. Les canaux semi-circulaires
membraneux sont logés dans les canaux semi-circulaires osseux, avec
lesquels ils ont les mémes configurations, directions et longueurs mais ne

les remplissent qu’incompletement. [18]
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Figure 06. labyrinthes osseux et membraneux [19].
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lll. Rappel physiologique :

Le mécanisme de 'audition humaine peut se résumer en une seule phrase :
dans I’air, le son produit des vibrations qui frappent le tympan, qui ébranlent une
chaine d’osselets, qui poussent le liquide de 'oreille interne contre des membranes,
qui créent des forces de cisaillement tirant sur des cellules sensorielles ciliées, qui
stimulent les neurones a proximité, qui engendrent des influx aboutissant au cerveau,

lequel interpréete ces influx et nous entendons ! [20]

A. Mécanisme de conduction sonore :

1. Role physiologique de I’'oreille externe :

Constituée essentiellement par le pavillon de l'oreille et le conduit auditif
externe (CAE). Le premier joue le role d’un cornet collecteur qui permet de capter les
sons, les localiser, les amplifier de 10 dB et de les concentrer vers le deuxieme, obturé
a son extrémité proximale par la « membrane tympanique ». [21]

Elle assure également un rble de protection vis—a-vis des agressions extérieures
comme les chocs, le froid, les agents bactériens entre autres. Au niveau du conduit
auditif externe, il y’a sécrétion de cérumen par les glandes cérumineuses et sébacées,
une substance jaunatre, cireuse composée majoritairement de triglycérides, d’acides
gras polyinsaturés, de cholestérol et divers autres acides gras. Sa présence permet la
lubrification du tympan qui, sans cela, deviendrait dur, rigide et n’assurerait plus de
facon assez fine la transmission des sons. Il offre aussi une protection vis-a-vis des
poussieres, corps étrangers et infections. Son pH bas empéche la prolifération

microbienne. [22,23]
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2. Role physiologique de I'oreille moyenne :

On attribue a I'oreille moyenne, essentiellement, 3 fonctions :[24,25,26,27]

a. Transmission des ondes acoustiques du tympan jusqu’a la cochlée :

L’oreille moyenne est un véritable amplificateur mécanique qui capte la
vibration par I’organe concave parfaitement adapté a ce réle qu’est le tympan et grace
au pendule amorti que représente la masse des osselets, le retransmet au liquide de
I'oreille interne a travers la fenétre ovale par I'intermédiaire de la platine de I’étrier ;
celle ci présente des mouvements a charniere postérieure dont I'amplitude est
maximale au pole antérieur de la platine, ainsi toute la surface de la platine est
mobilisée.

Le systeme tympano-ossiculaire transmet les vibrations a la seule fenétre ovale
et protege par contre la fenétre ronde ; la différence en résultant est celle gu’elle
permet a la membrane de la fenétre ronde de se mouvoir en sens inverse de la platine
ce qui assure ’existence du mouvement du liquide endolabyrinthique.

Si la fenétre ovale est seule bloquée, les ondes ne passeront que par la fenétre
ronde et les liquides seront mal mis en mouvement : c’est le cas de ’otospongiose
dans laquelle la surdité de transmission résulte de la fixation de la platine dans la
fosse ovale par le foyer otospongieux.

b. Adaptation de I'impédance entre I’air existant dans le conduit auditif externe

et les liquides intralabyrinthigues :

L’oreille moyenne transforme les vibrations aériennes qui frappent le tympan
en vibrations de pression dans les liquides de I'oreille interne.

c. Protection de l'oreille interne grace au réflexe stapédien :

Lors d'une stimulation acoustique de plus de 70 dB environ, la cochlée, le
noyau cochléaire et les olives protubérantielles sont stimulés. Le noyau du nerf facial

de chaque coté déclenche ensuite la contraction des muscles de ['étrier par
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I'intermédiaire de fibres du nerf facial. Ce réflexe bilatéral est appelé réflexe du muscle
de I'étrier ou réflexe stapédien.

La contraction du muscle de I'étrier est responsable de la rotation autour du
grand axe de l'étrier ce qui diminue la surface de platine utile a la transmission et
modifie par la suite, I’adaptation d'impédance de I'oreille moyenne pour s'opposer a
la transmission de sons de forte intensité qui seraient traumatisants pour les
structures de l'oreille interne.

Le réflexe stapédien (RS) joue également un role essentiel dans l'intelligibilité
dans le bruit en masquant les fréquences les plus graves des sons. Il permet une
meilleure intelligibilité lorsque le bruit ambiant est trés élevé. Dans I'otospongiose il
y a disparition du RS qui s'explique par la perturbation des mouvements amples de
I'étrier secondaire au blocage de la platine dans la fosse ovale. Au stade de début, un
effet «ON-OFF» est constaté il correspond a une augmentation transitoire de la
compliance tympanique au début et a la fin de la stimulation, le tympan peut élever

la compliance plus que la rigidité ossiculaire peut I'abaisser.

B. Mécanisme de transduction sonore : ROle physiologique de I’oreille

interne :

Jusque-Ia, les sons sous forme de vibrations mécaniques sont inexploitables
par le cerveau. C’est au niveau de |’oreille interne que se produit une transformation
des ondes mécaniques en stimulations électriques, ainsi qu’une analyse de fréquence
et d'intensité du son.

L’oreille interne est constituée de deux parties, toutes les deux capables de
transduire une vibration en un signal nerveux électrochimique. En arriere, le vestibule
est spécialisé dans les mouvements et les vibrations de fréquence inférieure a 20 Hz.
En avant, la cochlée, organe neurosensoriel de I'audition, spécialisé dans le codage

des fréquences sonores entre 20 et 20 000 Hz. [28]
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Les vibrations de I’étrier sont transmises au niveau de la fenétre ovale, au
liguide périlymphatique. L’étrier rentre et sort, tel un piston, de la fenétre ovale, créant
des ondes de pression. Les vibrations du liquide périlymphatique vont se propager le
long de la rampe vestibulaire du limacon, puis en sens inverse, le long de la rampe
tympanique, vers la fenétre ronde. La déformation de la membrane de la fenétre ronde
permet donc I’expansion de ces liquides a I'opposé de la fenétre ovale.

Les vibrations du liquide périlymphatique ébranlent la membrane basilaire qui
se trouve ainsi animée de mouvements. Cette membrane étant plus large et plus
souple au niveau de I'apex de la cochlée qu’au niveau de la base et telles les cordes
d’une harpe, chaque fréquence sonore fait vibrer une région particuliere de la
membrane basilaire : les aigus préférentiellement la partie basale et les graves la
partie apicale. Il existe donc pour chaque portion de la membrane basilaire une
«fréquence caractéristique » qui induit les déformations membranaires les plus
amples. Ce phénomene correspond a la tonotopie cochléaire, c’est-a-dire a la
répartition des fréquences audibles le long de la partition cochléaire.

Ce « mécanisme membranaire passif » est a I’origine de la transduction auditive,
c’est-a-dire de la transformation des vibrations liquidiennes en impulsions

électriques transportables par le nerf auditif.[21]
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IV.Physiopathologie :

L’étude anatomopathologique d’os temporaux humains atteints d’otospongiose
retrouve deux types de lésions qui correspondent a deux stades évolutifs de la
maladie. L’élément initiateur de la pathologie semble étre une modification de
I’équilibre local de I'ostéogenese. En effet dans la capsule otique normale, ainsi que
dans les tissus mous de la cochlée, on trouve des niveaux élevés d’expression
d’ostéoprotégérine, molécule qui inhibe le remodelage osseux [29]. Une perturbation
de la synthese de cette protéine induirait une réaction inflammatoire locale, médiée
notamment par le tumornecrosis factor alpha(TNF-a) [30], a I'origine de la premiere
phase de la maladie : une résorption osseuse. Celle-ci serait accomplie par des
ostéoclastes embryonnaires quiescents CD51/61 [31] activés par un facteur
déclenchant environnemental. La seconde étape correspondant au second type de
l[ésion histologique serait une phase cicatricielle engendrant des foyers d’ostéo-
condensation au niveau des zones d’ostéolyses initiales. La symptomatologie de
I’otospongiose résulte de la localisation de ces foyers de reconstruction osseuse.

Si les premieres explications moléculaires et biochimiques commencent a
apparaitre, il reste a en découvrir le facteur déclenchant. D’autres pistes de recherche
biomoléculaires existent et concernent [|'ostéo-immunologie et I'étude de

I’angiogenese au niveau de la capsule otique.
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V. Anatomopathologie de I’otospongiose : [32]

L’otospongiose est une dysplasie osseuse primitive limitée a I'os temporal
humain et atteignant la capsule otique. Plusieurs types de lésions coexistent et sont
responsables des symptomes. La diversité des lésions, tant en taille qu’en
topographie, coincide avec la variabilité de [I’hypoacousie, qui peut étre
transmissionnelle, de perception ou encore mixte et varier d’une surdité légere a la
cophose.

La surdité de transmission est due a la fixation stapédienne engendrée par un
foyer otospongieux siégeant au niveau de la fenétre vestibulaire ou plus rarement a
un foyer développé au niveau de la fenétre cochléaire qui ne joue alors plus son role
de tympan secondaire. La part neurosensorielle de I’hypoacousie est en rapport avec
une atteinte histologique de la cochlée provoquant une labyrinthisation.

Les lésions se développent principalement au niveau de foyers cartilagineux,
religuats embryonnaires du développement de la capsule otique [33]. Des foyers
cartilagineux persistent durant la vie adulte. lls peuvent étre le siege d’une ossification
secondaire pathologique.

Ces foyers siegent dans sept régions :

e La fissula ante fenestram .

e La fissula post fenestram .

e La couche enchondrale de la capsule otique .

e La fenétre ronde .

e Les canaux semi-circulaires .

e La suture pétrosquameuse .

e La base de I’apophyse styloide.
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L’étude macroscopique individualise schématiquement deux genres de foyers
otospongieux :

e Les récents, de couleur blanchatre, de consistance friable, saignant au

contact et tres hétérogenes ;

e Les plus évolués, par opposition d’apparence blanc ivoire, plus dure, moins

hémorragique et plus homogeéne.

Microscopiquement, les lésions sont polymorphes et associent a divers degrés
0s spongieux, plages de fibrose et de sclérose. Les foyers précoces sont le siege d’une
ostéolyse avec des ostéocytes et des ostéoclastes nombreux. lls comportent peu de
systemes haversiens. On trouve également des espaces médullaires et vasculaires
abondants au contraire de lI'os normal qui est paucicellulaire et relativement
avasculaire. L’ensemble donne un os de type spongieux. Les foyers anciens sont le
siege d’une reconstruction osseuse accomplie par des ostéoblastes qui produisent un
os trés minéralisé, d’aspect sclérotique. La diffusion des lésions se fait au travers de
I’os sain le long de vaisseaux sanguins.

La fixation stapédienne débute par une calcification du ligament annulaire
établissant un pont entre la platine et le foyer otospongieux de la fenétre vestibulaire.
Celui-ci est le plus souvent issu de la fissula ante fenestram, zone fibro-cartilagineuse
en avant de la fenétre vestibulaire (Figure 07), mais peut aussi provenir de la partie
postérieure et s’étendre a la platine par le ligament annulaire postérieur. Puis la |ésion
se répand jusqu’a détruire tout le ligament annulaire (platine pavée), voire atteindre
le centre de la platine (platine solide). On peut également constater une fixation
bipolaire avec deux foyers antérieur et postérieur laissant le centre de la platine
indemne.

A contrario, la lésion est parfois uniquement platinaire, sans fixation associée

de I’étrier.
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Enfin, une atteinte cochléaire, pouvant étre isolée, est parfois retrouvée ; en cas
de Iésion trés active, la destruction de I’endoste engendre une ostéo-formation dans
le tour basal de la cochlée (Figure 08). A ce stade, la labyrinthisation est le plus

souvent objectivée sur 'audiogramme sous la forme d’une surdité mixte.

Figure 07. Foyer otospongieux développé au niveau de la fissula ante fenestram,
bloquant la partie antérieure de la platine[34].

Lésion active, riche en cellules.

Figure 08. Foyer otospongieux plus ancien, associant Iésions a type de fibrose et de
sclérose [34].

Les fleches indiquent les zones ou I’endoste cochléaire a été envabhi.
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L’évolution et la localisation des lésions peuvent étre classées selon M.

PORTMANN

[35]:

Type | : aspect normal (ankylose du ligament annulaire).

Type |l : petit foyer ankylosant a la partie antérieure.

Type lll : large foyer occupant au moins la moitié de la platine ou les rebords
de la fenétre.

Type IV : envahissement de la totalité de la platine par le foyer

Type V : les foyers proviennent des berges de la fenétre qui a totalement

disparu.

Aucune chirurgie selon MASSON ne peut étre raisonnablement recommandé

Type V

Figure 09 . Classification PORTMANN
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VI.Etiopathogénie :

L’otospongiose est une maladie multifactorielle survenant sur un terrain
génétique. L’épidémiologie permet de suspecter les principales hypotheses
étiologiques : le caractere familial et ethnique de la maladie ainsi que la
prépondérance féminine ont été les premiers indices en faveur d’une cause génétique
et d’une origine hormonale. Mais d’autres étiologies semblent importantes a prendre
en compte comme le virus de la rougeole et des processus auto-immuns, étant donné

leurs implications thérapeutiques potentielles.

1. Facteurs génétiques :

Un facteur génétique a été depuis longtemps évoqué en raison de I'aspect
familial et de la répartition raciale de [I'otospongiose. L’otospongiose est
statistiquement associée aux groupes human leukocyte antigen (HLA) A3, A9, A11 et
B13[36].Les formes familiales sont particulierement intriquées avec les groupes HLA
A9 et A11. 1l s’agit d’une pathologie au mode de transmission autosomique dominant
avec une pénétrance évaluée a 40 % [37]. On connait a ce jour six loci (OTSC 1, 2, 3,4,
5 et 7) impliqués dans I'otospongiose et respectivement situés sur les chromosomes
15q, 7q, 6p, 16q, 3q et 69 [36].

Aucun gene situé sur ces loci n’a pour I'instant pu étre identifié. L’existence de
loci multiples démontre pourtant I’hétérogénéité génétique de la maladie et concorde
avec les différentes formes de I’otospongiose. Tout semble cependant indiquer que
I’otospongiose est une pathologie monogénique, qu’elle soit transmise dans les
formes familiales ou bien acquise par mutation dans les formes sporadiques. La
pénétrance incomplete rend compte de I'importance des facteurs environnementaux

dans I’expression clinique de la maladie.

Mme. Alami chentoufi Laila 43



LA PLATINOTOMIE CALIBREE DANS LA CHIRURGIE DE L’OTOSPONGIOSE These N°184/21

2. Facteurs hormonaux :

a. (Estrogéne :

La prépondérance féminine clinique de I'otospongiose a suggéré la possibilité
d’un facteur hormonal comme élément initiateur ou aggravant dans I’histoire naturelle
de la maladie.

Ainsi, les estrogenes ont été empiriquement désignés responsables du sex-
ratio en faveur des femmes, notamment en raison des poussées évolutives des
symptomes décrites lors ou au décours d’une grossesse. Cependant, les dernieres
études ne mettent pas en évidence de relation causale. En effet, en 2005, Lippy [38]
a comparé 47 nullipares et 47 meres, toutes opérées pour otospongiose. Aucune
corrélation n’est retrouvée entre I'importance de la perte auditive, le nombre d’enfants
et la pratique ou non de ’allaitement.

De cette maniere, la différence d’incidence de I'otospongiose dans les sexes
masculin et féminin n’est pas expliquée par les épisodes de forte imprégnation
cestrogénique représentés par la grossesse et I'allaitement. Une hypothese éclaircit
néanmoins le lien entre cestrogenes et otospongiose : I’hyperprolactinémie induite
par les estrogeénes pourrait inhiber la protection osseuse due a I’ostéoprotégérine en
diminuant son niveau d’expression [39].

Au final, les données actuelles de la littérature ne permettent pas de contre-
indiguer une grossesse ou un traitement cestrogénique chez une patiente atteinte

d’otospongiose.
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b. Hormone parathyroidienne :

Des théories concernant des troubles de la réponse cellulaire a I’hormone
parathyroidienne ont été avancées pour expliquer des anomalies de I'ostéosynthese
au niveau de la capsule otique. Au niveau des cellules otospongieuses, il y aurait une
anomalie du récepteur de la parathormone, résultant en une désensibilisation et une

atténuation du signal [40].

3. Virus de la rougeole :

Depuis deux décennies, le role du virus de la rougeole dans la pathogénie de
I'otospongiose est évoqué. En 1987, Arnold et Friedmann [41] recherchent une
étiologie virale a I’otospongiose a I’instar du paramyxovirus dans la maladie de Paget.
IIs soumettent alors les virus de la rougeole et de la rubéole comme possibles
pathogénes. McKenna [42] poursuit dans cette voie et retrouve, en 1996, de I'acide
ribonucléique (ARN) viral morbilleux dans huit os temporaux sur 11 échantillons de
rochers sur lesquels I'otospongiose est prouvée histologiquement, tandis que neuf
spécimens controles sont négatifs quant a la recherche du génome de la rougeole. Le
virus de la rougeole pourrait aussi expliquer en partie I'atteinte plus fréquente des
femmes. En effet, le taux de létalité de la rougeole est plus élevé chez les femmes
[43], ce qui suggere une susceptibilité féminine plus importante vis-a-vis de
I’infection morbilleuse.

L’impact de la vaccination anti rougeole apporte un argument supplémentaire
pour la causalité du lien entre la rougeole et I'otospongiose. Effectivement, aux Etats-
Unis [44] et en Allemagne [45], on note une diminution du nombre de chirurgies
platinaires et une augmentation de I’age moyen au diagnostic depuis la généralisation

de la vaccination antimorbilleuse.
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Si I’association entre otospongiose et virus de la rougeole semble bien réelle, il
reste a déterminer par quel mécanisme le virus induirait des |ésions otospongieuses.

Une inflammation locale et une activation d’ostéoclastes pourraient étre responsables.

4. Auto-immunité :

Cette piste étiologique a été évoquée suite a la mise en évidence, chez certains
individus otospongieux, d’anticorps anti collagene de type Il [46]. Cependant, ces auto
anticorps ne seraient pas I’élément initiateur de la maladie, mais plutot un facteur
d’entretien de I'inflammation.

Une hypothése associe par ailleurs auto-immunité et infection virale par le biais
d’une similitude antigénique entre la capsule otique et le virus de la rougeole a

I’origine d’une auto-immunisation sans aucune preuve a I’heure actuelle [34].
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. Objectifs de I’étude :

La chirurgie de I'otospongiose, est une chirurgie fonctionnelle dont les
techniques sont codifiées mais variées et dont les résultats sont habituellement
excellents.

L’objectif de notre travail est de rapporter I’expérience du service d’ORL de
’HMMI - Meknés a travers une étude rétrospective intéressant des patients opérés
pour otospongiose par platinotomie calibrée réalisée seulement et exclusivement par
la tréphine, en évaluant sur le plan clinique et audiométrique les résultats de cette
méthode chirurgicale dans le traitement de cette pathologie tout en insistant sur les

résultats fonctionnels a court, et a moyen terme.

Il. Matériel et méthodes :

A. Période et type de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective, mono-centrique, portant sur les patients
opérés pour otospongiose par la technique chirurgicale de platinotomie calibrée dans
le service d’ORL de ’'HMMI - Meknes, durant la période étalée entre Janvier 2014 et

décembre 2019 (6ans).

B. Ciriteres d’inclusion :

e Compte-rendu opératoire confirmant le diagnostic de I’otospongiose par la
mise en évidence d’une ankylose stapédo-vestibulaire traitée par
stapédotomie.

e Audiométrie tonale réalisée en préopératoire moins de 1 mois avant |'acte
chirurgical et en postopératoire a 1 mois, 6 mois et 12 mois apres la

chirurgie.
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C.

Criteres d’exclusion :

Dossiers inexploitables.

Les patients opérés par autres techniques (platinectomie totale,
platinectomie partielle).

Patients opérés pour autres ankyloses de la chaine ossiculaire.

Les malades dont nous n’avons pas assuré le suivi clinique et

audiométrique.

Ceci nous a permis de retenir pour notre étude 21 patients diagnostiqués et

opérés entre Janvier 2014 et décembre 2019 selon la technique de la platinotomie

calibrée.

D. Méthodologie d’étude :

Les renseignements personnels, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et de

suivi ont été recueillis en consultant les dossiers des malades. Ces données ont été

rapportées sur des fiches d’exploitation (voir annexe).

L’analyse des données audiométriques pré et postopératoires (a 1 mois, 6 mois

et 12 mois) a été réalisée selon les lignes directrices de 1995 du comité sur I'audition

et I’équilibre de I’American Academy of otolaryngology - Head and neck surgery

(AAO-HNS) [47] :

Conduction aérienne (CA), conduction osseuse (CO) et Rinne audiométrique
(différence entre les seuils en CA et CO).

Sur quatre fréquences : 500, 1000, 2000 et 4000 Hz, dissociées puis
moyennées.

L’évolution de ces données audiométriques a été étudiée par les parametres
suivants :

Rinne postopératoire (RPO) : correspond a la différence entre les seuils en

CA et CO en postopératoire (CA postopératoire - CO postopératoire). Le
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succes chirurgical a été défini par I’obtention d’un RPO < 10 dB.

e Gain en conduction aérienne : correspond a la différence entre les seuils en
CA en pré et postopératoire (CA préopératoire - CA postopératoire). Une
valeur positive du gain témoignant d’une amélioration de la conduction
aérienne et une valeur négative d’'une dégradation.

e Gain en conduction osseuse : correspond a la différence entre les seuils en
CO en pré et postopératoire (CO préopératoire - CO postopératoire). Une
amélioration de la conduction osseuse se traduisant par un gain positif et
une dégradation par un gain négatif.

e Gain en Rinne : Rinne préopératoire - Rinne postopératoire. Un gain en Rinne
positif correspondant a une amélioration du Rinne et un gain négatif a une

dégradation.

E. Analyse statistique :

La saisie et le traitement des données ont été réalisés a I'aide du logiciel
Microsoft Office Excel 2016.

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

La validation des résultats obtenus a été effectuée par un test t de student pour
les variables quantitatives et par un test KHI-2 pour les variables qualitatives. Le seuil

de significativité a été fixé a 0,05.
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Ill. Résultats et analyse :

A. Données épidémiologiques :

1. Fréquence :

Sur une période de 6 ans (entre janvier 2014 et décembre 2019), 60 patients
ont bénéficié d’un traitement chirurgical au sein de notre service dans le cadre de la
prise en charge de la maladie otospongieuse.

La platinotomie calibrée a été pratiquée chez 21 patients, soit 35% des opérés
pour otospongiose.

2.Age:

L’age moyen des patients était de 41,71ans avec des ages extrémes de 23 ans
et 58ans ; La tranche d’age la plus représentative est celle comprise entre 30 et 50

ans.

B moins de 30ans
M entre 30ans et 50ans

M plus de 50ans

Graphique 1. Répartition des patients en fonction de I’age
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3. Sexe :
Notre série comporte 7 hommes et 14 femmes, soit un sex-ratio
femme/homme de 2.Le tableau 1 récapitule la répartition de I’ensemble des patients

selon I’age et le sexe.

= FEMMES
m HOMMES

Graphique 2 . Répartition des patients en fonction du sexe

Tableau 1: Répartition suivant I’age et le sexe

<30 ans 2 1 3
>30ans - 50ans < 8 5 13
>50 ans 4 1 5
Total 14 7 21
Pourcentage 66,67% 33,33 100%

4. Antécédents personnels et familiaux :

Nous avons noté un seul cas d’antécédent d’otospongiose dans la famille d’une
patiente, soit 4,76% des cas.
Dans les antécédents personnels de nos patients, aucun cas de traumatisme

cranien, auriculaire ou d’otite moyenne chronique n’a été noté dans cette étude.
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B. Données cliniques :

1. Délai de consultation :

Le délai de consultation était en moyenne de 3,3 ans avec un intervalle de 6
mois a 10 ans.

2. Signes fonctionnels :

a. Hypoacousie :

La totalité de nos malades ont consulté pour une hypoacousie d’installation
progressive. Elle était socialement préoccupante, et elle intéressait au début les sons
graves et plus progressivement les sons aigus.

L’hypoacousie était bilatérale et asymétrique chez 12 patients soit 57% des cas

et unilatérale chez 9 patients soit 43% des cas.

B Hypoacousie bilatérale

M Hypoacousie unilatérale

Graphique 3. la répartition de I’hypoacousie selon le caractére uni ou bilatérale.

b. Acoupheénes :

Les acouphenes étaient présents lors de la premiere consultation chez 9patients
6 des cas). lls étaient le plus souvent bilatéraux.
(43% d ). lls ét t le pl t bilat

C. Vertiges :

Peu fréquents, les vertiges ont été retrouvés chez 3 patients (14,28% des cas).
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d. Paraacousie de Willis :

Deux cas ont rapporté la notion d’activité auditive supérieure a la normale
lorsqu’ils se trouvent dans une atmosphere bruyante, soit 9,52% des cas.

Le tableau 2 reproduit I’ensemble des signes fonctionnels retrouvés et leur

fréquence.

Tableau 2 : Signes clinigques

Signes cliniques Nombre de cas %
Hypoacousie 21 100
Acouphenes 9 43
Vertiges 3 14,28
Paraacousie de Willis 2 9,52

3. Examen clinique :

a. L’otoscopie :

L'examen otoscopique sous microscope a noté un tympan normal chez tous les

malades (100% des cas).

b. Acoumétrie :

L’acoumétrie au diapason 512 a retrouvé :

--Un Rinne constamment négatif.

-*Un Weber latéralisé du coté le plus sourd dans 20 cas (95,23% des cas), signalant

ainsi I'oreille la plus atteinte dans les formes bilatérales.
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C. Données paracliniques :

1. Audiométrie tonale laminaire :

L'examen audiométrique a été pratiqué chez tous nos malades (100% des cas).
Nous avons exploré ’audition en conduction aérienne et en conduction osseuse. Nous
avons testé les fréquences du 125 Hz au 8000Hz.

Les moyennes sont calculées sur les fréquences 0,5 ; 1 ; 2 et 4 kHz.

L’étude des courbes a permis d’affirmer la surdité de transmission ou mixte
(tableau 3), de déterminer le stade évolutif de la maladie ainsi que de définir le Rinne
audiométrique par comparaison entre les courbes aérienne et osseuse.

Tableau 3 : répartition des patients en fonction du type de la surdité

Type de surdité Nombre de cas %
Transmission 15 71,43
Mixte 6 28,57

Le tableau 4 rapporte les données audiométriques préopératoires moyennes de

notre population :

e Le Rinne audiométrique préopératoire moyen a été calculé pour évaluer
I'importance de la surdité ; Il correspond a la différence entre la moyenne
des seuils préopératoires en CA et en CO.

Il était de 28,35 dB. Le Rinne minimal était de 16,25 dB et le maximal était de

47,5 dB. Le Rinne préopératoire dépasse 30dB dans 8 cas (38%).

Mme. Alami chentoufi Laila 55



LA PLATINOTOMIE CALIBREE DANS LA CHIRURGIE DE L’OTOSPONGIOSE

Thése N°184/21

e Le seuil moyen était de 56,4 dB en CA aérien et de 28,05 dB en CO.

Tableau 4 : Données audiométriques préopératoires moyennes.

minimum Maximum Moyenne
CA (dB) 40 91 56,4
CO (dB) 15 53 28,05
Rinne (dB) 16,25 47,5 28,35

Dans notre série, et selon la classification audiométrique d’Aubry, nous

trouvons (graphique 4) :

Dans 4 cas (19% des cas) : une surdité transmissionnelle pure avec
éventuellement un effet Carhart, mais la courbe osseuse remonte sur les
fréquences aigues (stade 1).

Dans 6 cas (28,7%) : « une prélabyrinthisation ». Les seuils en conduction
aérienne sont abaissés de 40dB en moyen, cependant la courbe osseuse ne
se révele plus apres la fréquence 2000Hz (stade 2).

Dans 10 cas (47,6%) : une atteinte labyrinthique confirmée. La courbe en CO
chute sur les fréquences aigues, la courbe en CA chute de 30dB sur les
fréquences 1000 et 2000 Hz, les fréquences sont amputées a partir de
4000Hz (stade 3).

Dans 1 cas (4 ,7%) : « une atrophie labyrinthique ». Le déficit en conduction
osseuse dépasse 40 dB sur la fréquence 1000 Hz et la courbe s’infléchit

rapidement aboutissant a une amputation des fréquences aigues (stade 4).

Mme. Alami chentoufi Laila 56



LA PLATINOTOMIE CALIBREE DANS LA CHIRURGIE DE L’OTOSPONGIOSE These N°184/21

%

50 -

40 -

20

Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4

Graphique 4. Répartition des patients en fonction du stade audiométrique d’Aubry
au moment de la consultation
D'apres I'étude de tous les tracés audiométriques, on déduit que 76,3% des
otospongioses ont été diagnostiquées aux stades audiométriques 2 et 3.

2. Impédancemétrie :

e Le tympanogramme montre une diminution significative de la compliance
dans 17cas (80,95% des cas).

e Le réflexe stapédien est absent dans 19 cas (90,47% des cas).
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Figure 10- Impédancemétrie d’un patient atteint d’otospongiose montrant une

diminution de la compliance et des réflexes stapédiens absents.

3. TDM des rochers :

Le scanner préopératoire a été réalisé chez tous nos patients (100 % des cas),

montrant des anomalies dans 2 cas (9,52 % des cas).

Les foyers otospongieux se présentaient sous forme d’une hypodensité pré-

stapédienne, qui peut étre unique ou multiple et siéger en différentes localisations :

Préplatinaire : dans le 1er cas, au niveau de la fissula antéfenestram (figure 11)

avec atteinte variable de la branche antérieure et de la platine de I’étrier chez le

deuxieme cas (figure 12).
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Figure 11. TDM en coupe axiale (rocher gauche) : Hypodensité de la
fissula ante fenestram (foyer otospongieux).

Iconographie du service ORL-CCF HMMI-Meknes

Figure 12. TDM en coupe axiale (rocher gauche) : Foyer d’otospongiose au
niveau de la fissula ante fenestram associé a une atteinte postérieure de
la platine de I’étrier ; mastoide bien pneumatisée.

Iconographie du service ORL-CCF HMMI-MEKNES.
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D. Données opératoires :

1. Traitement médical :

Aucun traitement médical particulier n’a été recu par les patients otospongieux
dans cette étude, un anticoagulant (Sintrom) a été arrété 5 jours avant I'intervention
chez un patient suivi pour ACFA.

2. Traitement chirurgical :

La technique chirurgicale de choix était la platinotomie calibrée dans tous les
cas de cette série (100% des patients).

2.1. Consentement des patients :

La chirurgie de I'otospongiose est une chirurgie a visée fonctionnelle qui
comporte, comme tout acte chirurgical, un risque d’échec lié a une erreur technique
peropératoire ou a une complication de survenue postopératoire. Ceci dit, le
chirurgien doit informer son patient du risque de cophose postopératoire, et doit
obtenir son consentement éclairé apres avoir exposé les solutions alternatives
(appareillage par prothése auditive, abstentions thérapeutique).

En postopératoire, il est impératif d’expliquer au patient que son état
otologique implique un certain nombre de précautions :

* Protection contre le bruit en toute circonstance.

= Eviter toute hyperpression dans I'oreille opérée (éternuer la bouche ouverte,

ne pas se moucher trop fort, éviter le bain maure, interdiction du vol et de
la plongée sous-marine.....)

* Proscrire tout médicament ototoxique.

* Traitement de tout épisode inflammatoire et/ou infectieux de la sphére ORL.

Dans notre série, Nous avons informé tous les malades sur le déroulement
de l'intervention, les suites opératoires et les risques encourus, au fin d’obtenir un

consentement éclairé.
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2.2. Technigue d’anesthésie :

Tous nos patients sont opérés sous anesthésie générale profonde, avec
technique d’hypo-perfusion permettant le déroulement de I’acte dans les meilleures
conditions (pression artérielle ne dépassant pas 100 mm Hg de maxima et 50 mm Hg
de minima).

2.3. Position opératoire :

Tous les patients ont été placés en décubitus dorsal la téte était tournée vers le
cOté controlatéral de I'oreille a opérer de maniere que I’axe sagittal de la téte et celui
du tronc ne dépassait pas 30°. Une position proclive du corps a été également adoptée
pour tous les patients permettant de diminuer la pression artérielle locale de 2mmHg.

2.4. Technigue opératoire :

Les figures ci-dessous illustrent les différentes étapes d’une platinotomie
calibrée réalisée au sein du service d’ORL HMMMI-Mekneés :

e La voie d’abord :

Dans notre série toutes les interventions ont été effectuées par voie endaurale

a minima de Shambaugh.

Figure 13. Incision endaurale

Mme. Alami chentoufi Laila 61



LA PLATINOTOMIE CALIBREE DANS LA CHIRURGIE DE L’OTOSPONGIOSE These N°184/21

Figure14. Incision horizontale de la peau du conduit auditif externe

e Exploration de la caisse :

Nous avons procédé par la suite au décollement du lambeau tympanoméatal et
ouverture de la caisse du tympan ; puis un élargissement du cadre tympanique dans
le quadrant postéro-supérieur (encoche de ROSEN) a été réalisé a la curette,
permettant une exposition de I'articulation incudo-stapédienne, de la fosse ovale et
du coude du canal de Fallope, I'immobilité de la chaine a été systématiquement

vérifiée pour éliminer une ankylose incudo-malléaire ou de la téte du marteau.

‘ v .
= =Scene 3

" ALC{1 230

=

Figure 15. Décollement du lambeau méatal
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Figure 16. Exposition de la région des fenétres

e Platinotomie calibrée :

> Le temps suivant consistait en la réalisation d’une platinotomie de sécurité
puis désarticulation incudo-stapédienne.

> Le tendon du muscle de I’étrier a été ensuite sectionné suivi de I’ablation de
la superstructure de I’étrier a I’'aide d’un micro-crochet, permettant ainsi de
finaliser ’exposition de la platine.

> Avant de réaliser I'ouverture platinaire proprement dite, une mesure de la
distance platine branche descendante de I’enclume a été systématiquement
pratiquée. Une platinotomie calibrée a 0,8 mm a été réalisée a la tréphine.

e Confection du systéeme columellaire :

Il a été utilisé un piston téflon de 0,6 mm de diametre et d’une longueur variant
de 4,50 a 4,75 mm adapté a la profondeur de la fenétre ovale. Il a été placé en position
transplatinaire, a une profondeur de 0,25 a 0,5 mm. Aprés serrage du piston et
restitution de I'effet columellaire, une vérification de la mobilité du montage a été

faite.
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Figure 18. Insertion de la boucle sur la BDE
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e Fermeture de la caisse et pansement :

> Renforcement du tympan par un morceau d’aponévrose temporale (dans 2
cas).
> Remise du lambeau tympanomeéatal.

» Fermeture plan par plan avec mise en place d’un Pop OTO WICK.

> Un pansement par bandage circulaire non compressif a été fait.

Figure19. Calibrage du CAE par POP OTO WICK

2.5. Suites post opératoires immédiates :

> Tous nos patients ont bénéficié d’une hospitalisation d’une durée allant de 1
a 4 jours, selon I'état du malade. Une antibioprophylaxie a base
d’amoxicilline protégé a été systématiquement administré chez tous les
patients opérés au sein de notre service.

> Les suites immédiates ont été marquées par la présence, d’acouphénes chez
6 patients soit 28,5% des cas et de vertige post opératoire chez 4 patients
soit 19% des cas.

> Le déméchage et I’ablation des fils ont été pratiqués au terme de la premiere

semaine.
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3. Variantes anatomigues et incidents per opératoires :

3.1. Incidents peropératoires :

Nous avons noté une section de la corde du tympan chez un seul patient (soit
4,7 % des cas). Cet incident était responsable de dysgueusie qui a spontanément
régressé, une luxation de I’enclume chez un autre patient (soit 4,7%) et une
perforation tympanique iatrogene dans un seul cas (soit4,7% des cas).

3.2. Variantes anatomiques :

Nous avons rapporté une étroitesse de la fenétre ovale chez un patient soit 4,7%
des cas. Cette particularité anatomique a rendu le geste relativement difficile.

Le tableau 5 résume les différents incidents et variantes anatomiques
rencontrés et leur fréquence.

Tableau 5 : Variantes et incidents peropératoires

Variantes et incidents peropératoires | Nombre de cas %
Section de la corde du tympan 1 4,7
Luxation de I’enclume 1 4.7
Etroitesse de la fenétre ovale 1 4.7
Perforation tympanique 1 4,7
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E. Données post opératoires :

1. Résultats audiométrigues :

a. Analyse quantitative :

» Conduction aérienne, osseuse et le Rinne :

Les résultats sont exprimés en moyenne. Les moyennes sont calculées sur les
fréquences 0.5 ;1 ; 2 et 4 kHz.

L’analyse du graphique 5 montre une nette amélioration des parametres étudiés
(CA, CO et Rinne). L’ensemble des données ont tendance a se dégrader au cours de la

premiére année postopératoire.
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Graphique 5. Résultats pré et postopératoires de conduction aérienne, conduction

osseuse et Rinne.
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> Gains en CA, CO et le Rinne :

Le graphique 6 rapporte les résultats postopératoires a 1 mois, 6mois et 12mois
des gains en conduction aérienne, conduction osseuse et Rinne. On note que ces gains

sont positifs, confirmant ainsi ’amélioration des seuils.
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Graphique 6. Résultats des gains en conduction aérienne, conduction osseuse et
Rinne.

b. Analyse qualitative :

> Fermeture du Rinne :

Le tableau 6 représente la répartition des patients en fonction du taux de
fermeture du Rinne en postopératoire a 1 mois, 6 mois et 12 mois. Le pourcentage
important des patients (76,1% des cas) présentant une fermeture complete du Rinne
(RPO<10dB) témoigne d’un résultat fonctionnel satisfaisant.

On note la persistance puis I’aggravation du RPO qui est supérieur a 20dB, apres
12 mois d’évolution chez une patiente (soit 4,7%), ce qui a amené a demander une

TDM de control qui a montré un piston en place.
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Tableau 6. Représentation de I’évolution chronologique du taux de fermeture du

Rinne audiométrique postopératoire.

1mois 6mois 12mois
RPO<10dB 66,7% 71,4% 76,1%
10<RPO<20 28,6% 23,9% 19,2%
RPO>20dB 4,7% 4,7% 4,7%

> Evolution 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 a une amélioration de la conduction osseuse, une valeur

négative témoigne d’une baisse de la conduction osseuse ou labyrinthisation.

Dans notre série, a 12 mois d’évolution, la réserve cochléaire moyenne est

estimée a 3,55 dB .

29
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25 -+
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Réserve cochléaire préopératoire
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Réserve cochléaire moyenne
postopératoire

Graphique 7. L’évolution a 12 mois de la réserve cochléaire moyenne
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2. Résultats sémiologigues :

Sur le plan fonctionnel, notre étude prend compte aussi bien de I’amélioration
objective que subjective, puisque la chirurgie de I’otospongiose comme a été déja cité
est une chirurgie fonctionnelle, qui vise a améliorer la perception auditive et ainsi
offrir une qualité de vie meilleure aux patients opérés.

a. Acuité auditive :

La sensation subjective d’audition retrouvée est notée dans 90,4% des cas.

b. Acouphénes :

Des acouphenes postopératoires sont rapportés dans 28,5% des cas.

Nous avons constaté une disparition des acouphénes pour la totalité des
malades sauf chez une patiente soit (4,7%) qui souffrait d’acouphenes invalidants et
qui gardait toujours la méme sensation. Pour lesquelles elle a bénéficié d’'une TDM
gui a montré un piston en place sans agression vestibulaire ni fistule labyrinthique.

c. Vertiges :

19,04% des cas, soit 4 patients ont présenté en postopératoire des vertiges
transitoires, ayant évolués favorablement vers la disparition complete.

d. Autres signes :

Notre série comporte un cas de dysgueusie secondaire a la section de la corde
du tympan (soit 4,7% des cas) qui a été spontanément résolutive.

3. Résultats en fonction du stade audiométrique :

Le stade audiométrique de la maladie n’avait aucun retentissement sur les

résultats postopératoires (p=0,6).
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Tableau7. La fermeture compléte du Rinne (RPO<10dB) a 1 mois du postopératoire

en fonction du stade audiométrique.

Stade audiométrique d’Aubry La fermeture compléte du Rinne en %
1 75
2 83
3 40
4 0
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|. Epidémiologie :

1. Fréguence :

La platinotomie calibrée et la platinectomie sont les procédures chirurgicales
standards pour traiter la surdité de transmission dans I’otospongiose.

La fréquence de la platinotomie calibrée varie d’une étude a I’autre, dans notre
série le taux est évalué a 35% de la population opérée pour otospongiose, LESCANNE
[48] avait un taux de 38,3% sur 227 patients opérés, ce taux était plus élevé dans

I’étude de M.BENAMOR [49] présentant 69,17% sur 146 interventions réalisées.

2. Répartition selon le sexe :

Les différentes statistiques fournies par la littérature laissent entrevoir une
prépondérance féminine quant au sexe des platinotomies réalisées.

Dans notre étude on note également une prédominance féminine avec un sex-
ratio femme/ homme de 2 ce qui concorde avec les données de la littérature.

Tableau 8. Sex-ratio selon la littérature.

Séries Nombre Nombre de Nombre Sex-ratio
d’oreilles femmes d’hommes
opérées
LESCANNE [48]
227 158 69 2,28
(France)
R. VINCENT et al [50]
2525 1692 833 2,03
(Etats—Unis)
M.BEN AMOR [49]
124 86 38 2,26
(Tunisie)
TAREQ Mahafza et
collaborateurs [51] 104 68 36 1,9
(Jordanie)
Notre étude 21 14 7 2
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3. L’age :

L’age au moment de I'intervention est généralement le plus retenu vu que I’age
de révélation de la maladie est difficile a apprécier. L’age moyen retrouvé dans la
plupart des séries est situé entre 20 et 40 ans.

Dans notre série de 21 cas, I’age moyen des malades a I'intervention était de
41,71 ans. Avec des extrémes allant de 23 a 58 ans. La tranche d’age la plus
représentative est celle comprise entre 30 et 50 ans (66,66%).

Ces données sont comparables a ceux obtenus par M.BEN AMOR [49] qui a
inclus 124patients dans son étude, agés de 39,82 ans en moyenne avec des extrémes
allant de 12 a 69 ans ; TAREQ Mahafza et collaborateurs [51] retrouve un age moyen
de 43 ans et des extrémes allant de 17 a 68 ans. R. VINCENT et al [50] retrouve un

age moyen de 47,3 ans et des extrémes allant de 8 a 91 ans.

Il. Etude clinique :

1. Signes fonctionnels :

Les symptomes amenant le patient a consulter sont par ordre de fréquence la
surdité, suivie des acouphenes. D’autres modes de présentation sont possibles, mais
restent exceptionnels [34].

1.1. Surdité :

Elle motive la consultation dans la majorité des cas. Il s’agit d’une surdité
acquise, se manifestant chez un adulte agé de 15 a 45 ans. Elle est bilatérale dans
75% des cas mais souvent asymétrique. Son évolution est progressive. [34]

Au début, on peut décrire la paraacousie de WILLIS qui correspond a un meilleur
confort auditif dans le bruit. L’autophonie est rare.

Chez la femme I’aggravation des signes fonctionnels coincide souvent avec des

épisodes de la vie génitale : puberté, périodes cataméniales, grossesse, ménopause.
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Le début peut étre secondaire a une autre cause organique ou psychique.
Dans notre étude, tous nos patients (100% des cas) avaient une surdité, qui a
été bilatérale dans 57 % des cas.

1.2. Les acouphénes :

Fréquemment associés a la surdité, ils peuvent parfois étre présents isolément.
On les retrouve dans environ un tiers des cas lors du diagnostic initial, et chez deux
tiers des patients au stade avancé. Il faut, a visée pronostique, déterminer leur timbre.
En effet, les acouphenes aigus sont classiqguement moins souvent améliorés par la
chirurgie que ceux de tonalité plus grave. lls témoigneraient en fait d’une atteinte
cochléaire non curable chirurgicalement. Selon Gersdorff, le pronostic postopératoire
de 'acouphéne n’était pas influencé de maniere significative par ses caractéristiques
initiales. [34]

Dans notre étude 43 % des malades présentaient des acouphénes au moment
du diagnostic.

1.3. Vertiges :

Des vertiges rotatoires vrais ne sont que trés rarement retrouvés. En revanche,
des troubles de I’équilibre ou une instabilité sont parfois rapportés. Ainsi la présence
de symptomes vestibulaires associés fait pratiquer une vidéonystagmographie et
rechercher en tomodensitométrie (TDM) une pathologie associée ou un diagnostic
différentiel. Une imagerie par résonance magnétique (IRM) des angles ponto-
cérebelleux peut étre discutée. Ces examens auront, quoi qu’il en soit, un intérét
meédicolégal pour attester de la fonction vestibulaire en cas de troubles vestibulaires
préopératoires qui ne pourront alors étre imputés a la chirurgie. [34] Trois
mécanismes sont évoqués pour expliquer la présence de vertiges dans un syndrome
otospongieux : une dégénérescence neurale au contact d’un foyer otospongieux, une

modification biochimique de la périlymphe induite par un foyer ou encore un hydrops
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endolymphatique [52].
Selon notre étude, les vertiges ont été rapportés chez 14 ,28% des patients.

1.4. Paraacousie de Willis :

La paraacousie de Willis, amélioration apparente et paradoxale de I'audition
dans le bruit, est classiqguement retrouvée dans I’otospongiose sans étre spécifique ni
tres sensible [34]. Ce phénomene s’explique par le fait que dans le bruit le sujet
normo-entendant éléve inconsciemment la voix pour éviter I'effet de masque des
fréquences graves de ce bruit. Or le niveau sonore de celui-ci reste inférieur au seuil
de I'otospongieux qui bénéficie donc a la fois d’un signal plus intense et d’un effet
de masque des sons graves moins importants, ce qui est en faveur d’une surdité avec
une faible participation cochléaire.

Ce signe était présent chez 9,52