1_||r—\||t"'| .|_|C\
VT yiSlpe-dlauallg

MARRAKECH  FACULTE DE MEDECINE

sl palEll aeals ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

Année 2020 These N° 229

Impact de I'imagerie médicale dans la prise
en charge de I’otospongiose.

THESE

PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 09/12/2020
PAR

Mlle. Omaima ELKOUDSSI
Née Le 09 Février 1994 a Laayoune.

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE
MOTS-CLES

Otospongiose - Scanner- Diagnostic positif-Classification radiologique -

Variantes anatomiques - Complications- Pronostic.

JURY
M. H. AMMAR PRESIDENT
Professeur d’Otorhinolaryngologie
M. Y. DAROUASSI RAPPORTEUR

Professeur d’Otorhinolaryngologie
M. A. MOUHSINE
Professeur de Radiologie
M. A. ABOUCHADI
Professeur de Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale

JUGES



¥ Py &
¢
~— 0V (

2 e

| FE PP B I S P U
) s 8 alal g ol i lallia
" palisall (e g ) s



Serment d'hippocrate
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Impact de I'imagerie médicale dans la prise en charge de I’otospongiose.

L’otospongiose est une dysplasie de la capsule otique. Elle est responsable d’une atteinte
de I'os péri labyrinthique aboutissant a un blocage de I’étrier dans la fenétre ovale (ankylose
stapé do-vestibulaire).

Elle associe des phénomenes d’ostéolyse et de reconstruction responsable de la
formation de foyers otospongieux, a I'origine d’une surdité de transmission ou plus rarement
d’une surdité mixte.

Plusieurs facteurs ont été incriminés dans la physiopathologie de [I’otospongiose,
notamment le facteur hormonal, génétique, auto-immun, viral, ou encore trouble du
métabolisme.

La surdité est le motif essentiel de consultation. L’'otoscopie montre un tympan normal, le
bilan auditif retrouve une surdité de transmission. L’exploration tomodensitométrique (TDM)
permet de confirmer le diagnostic et de préciser le cadre anatomique de la future intervention
chirurgicale.

La prise en charge reléve surtout de la chirurgie, dont la technique dépend
essentiellement du chirurgien (stapédotomie, ou stapédectomie) et de I’apport de lI'imagerie.
Parfois, le traitement peut faire appel a la prothése auditive. Les résultats de ce traitement sont
souvent excellents. Toutefois, on peut observer des échecs de la chirurgie ou des complications
post-opératoires ; dans ces cas, une exploration clinique, audiométrique et d’imagerie par la
TDM et éventuellement par imagerie par résonnance magnétique (IRM), est fondamental dans la
décision d’une éventuelle reprise chirurgicale.

L’objectif de ce travail est d’étudier I'apport de I'imagerie essentiellement la
tomodensitométrie, dans le diagnostic d’otospongiose et de préciser sa place dans le bilan
anatomique et lésionnel pré et post-opératoire ; et ce a travers une étude rétrospective portant
sur une série de 34 patients atteints d’une surdité de transmission, colligée au du service d’oto-
rhino-laryngologie de I’H6pital Militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 6 ans (allant

de Janvier 2013 a Décembre 201 8).
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|. Période et type d’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective, sur une série de patients admis au service d’oto-
rhino-laryngologie et de chirurgie cervico-faciale de I’'Hopital Militaire Avicenne de Marrakech,

sur une période de 6 ans allant de Janvier 2013 a Décembre 2018.

1. Ciritéres d’inclusion :

e Les patients qui ont bénéficiés d’une exploration de la caisse tympanique
e Une TDM du rocher a été réalisée avant la chirurgie.

e L'audiométrie tonale liminaire réalisée en pré opératoire et en post opératoire.

2. Criteres d’exclusion :

e Absence d’ankylose stapé do-vestibulaire a I'exploration chirurgicale.
e Contre-indication a I’exploration chirurgicale ou refus de la chirurgie.
e Les patients perdus de vue.

e Les dossiers des patients opérés des deux cotés, et ce pour faciliter I’étude statistique.

Il. Méthodologies de recherche :

Notre démarche méthodologique a été initiée par une recherche bibliographique, puis
nous avons établi une fiche d’exploitation contenant les caractéristiques épidémiologiques,
cliniques, paracliniques, thérapeutique et les données du suivi post-opératoire. Ces

renseignements ont été recueillis en consultant les dossiers des patients.
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1. Analyse statistigue :

La saisie et le traitement des données ont été réalisés a I'aide des logiciels Microsoft
Office Excel 2016 et XLSTAT.
Les variables quantitatives ont été exprimés en moyenne, les variables qualitatives en

pourcentage.

2. Considérations éthiques :

L’anonymat, ainsi que la confidentialité ont été respecté lors de la collecte des données.




Impact de I'imagerie médicale dans la prise en charge de I’otospongiose.




Impact de I'imagerie médicale dans la prise en charge de I’otospongiose.

I. Données épidémiologiques :

1. Age:

L’age de nos patients varie entre 19 et 66 ans avec une moyenne d’age de 38,5(x4,1).
La tranche d’age la plus représentée est comprise entre 30 et 42 ans.

Huit patients avaient un age inférieur a 30 ans.

Quinze patients avaient un age compris entre 30 et 41 ans.

Onze patients avaient un age supérieur a 42 ans.

(19, 30] (30, 41] (41, 52] (52, 63] (63, 74]

16

14
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10

(= -]

(=2]
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Figure 01 : Répartition des patients en fonction de I’dge.

2. Sexe:

Notre série comporte 34 patients dont 19 femmes (56%) et 15 hommes (44%) avec un

sexe ratio de 1,26 an faveur des femmes.
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B Masculin ® Feminin

Figure 02 : réparation des patients en fonction du sexe.

3. Les antécédents personnels et familiaux :

Dans notre série, 6 patients avaient des cas similaires dans la famille (17,64%)

La grossesse est incriminée comme facteur déclenchant et/ou aggravant de I’hypoacousie
chez 6 patientes (17,64%).

Un cas de traumatisme ORL(2,9%) suite a un accident de la voie publique, et un cas
d’antécédents de chirurgie (2,94%) suite a une otite moyenne chronique cholésteatomateuse de

I’oreille controlatérale.

Il. Données cliniques :

1. Surdité :

Tous nos patients ont consulté pour une hypoacousie d’installation progressive, le plus

souvent bilatérale (91%).
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W Bilatérale ™ Unilatérale

Figure 03 : Répartition des patients en fonction du caractére uni ou bilatéral de I'hypoacousie.

2. Autres signes fonctionnels :

Les acouphenes ont été retrouvés dans 62% des cas soit 21 patients.

Les vertiges ont été peu fréquents (12% des cas).

Deux patients ont présenté un para acousie de Willis soit 5,88% des cas.

Tableau | : répartition des cas selon les singes cliniques

Nombre de cas Pourcentage
Hypoacousie 34 100%
Acouphénes 21 62%
Vertiges 4 12%
Para acousie de Willis 2 5.88%

3. L’examen physique :

3.1. Otoscopie :

L’examen otoscopique de I'oreille opérée s’est révélé normal chez tous nos patients.
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3.2. Acoumétrie :
Nous avons réalisé les tests de Rinne et de Weber chez tous nos patients, et nous avons
trouvé :
e L'épreuve de Weber latéralisée dans 82,35% des cas signalant ainsi 'oreille la plus
atteinte.

e Rinne négatif chez tous nos patients.

lll. Données paracliniques :

1. Explorations fonctionnelles auditives :

1.1. Audimétrie tonale liminaire :

L’audiométrie permet d’affirmer la surdité de transmission ou mixte et de déterminer le
stade évolutif selon le degré de la perte auditive moyenne.

Pour cela, nous avons procédé au calcul de la perte auditive moyenne selon la formule
suivante :

Perte en dB(500hz) +perte en dB (1000hz) +perte en dB(2000hz) + perte en dB(4000hz)

4
Nous avons ainsi classé la surdité selon la classification audiométrique des déficiences
auditives [1] :
¢ Audition normale et subnormale : perte auditive inférieure a 20dB.
e Surdité légere : perte de 21 a 40 dB.
e Surdité modérée : perte de 41 a 70 dB.
e Surdité sévere : perte de 71 a 90 dB.

e Surdité profonde : au-dela de 90 dB de perte.

- 10 -
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Tableau Il : Moyennes audiométriques préopératoires fréquence par fréquence.

Moyennes audiométriques 500HZ 1000HZ 2000HZ 4000HZ
CA (dB) 55 58 46 50
CO (dB) 20 15,8 30,2 28
Rinne 35,2 42,2 15,8 22

Le tableau Ill montre la répartition des patients en fonction du degré de surdité.

Tableau lll : Classification en fonction du degré de surdité.

Stade de surdité Nombre de cas Pourcentage

Surdité légére 6 17,54%
Surdité modérée 12 38,60%
Surdité sévere 13 40,35
Surdité profonde 3 3,51%

Surdité légére
18%

Surdité modérée
39%

Figure 04 : Répartition en fonction du stade audiométrigue.

1.2. Impédancemétrie :

Le tympanogramme montre une diminution significative de la compliance dans 29 cas
(85%).
Le réflexe stapédien est absent dans 31 cas (93%), nous avons noté un effet on/off chez 2

patients (7%).

-11 -
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Effet on/off
6%

RS absent
94%

Figure 05 : Réflexe stapédien dans notre série.

2. Imagerie médicale :

Un scanner des rochers a été réalisé chez tous nos patients. Il a objectivé la présence des
signes d’otospongiose chez 13 patients (38% des cas), et s’est révélé sans anomalies chez 21

patients (62% des cas).

Figure 06 : Répartition selon les résultats de la TDM.

-12 -
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Nous avons pris comme référence, pour I'étude des foyers et également de la fenétre

ronde (FR) la classification de Veillon [2] que nous allons détailler ultérieurement :

Dans notre série, nous avons trouvé
¢ Stade | : aucun cas.
¢ Stade Il : sept cas soit 53,85%.
+ Stade lll : un cas soit 7,69%.
+ Stade IVa : trois cas soit 23,08%.

¢ Stade IVb : deux cas soit 15,38%

FigureQ7 : répartition selon les stades radiologiques de Veillon.

- 13-
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Cochlee

Figure 08 : TDM des rochers : foyer vestibulaire de 2,5mm, faisant saillie en avant de la fenétre

ovale sans contact cochléaire ( Otospongiose type 1) (Iconographie du service ORL de I'HMA de

Marrakech).

Figure 09 : TDM des rochers : foyer pré vestibulaire avec contact cochléaire
(Otospongiose type lll de Veillon) (Iconographie du service ORL de ’'HMA de Marrakech).

- 14 -
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Nous n’avons trouvé a la TDM aucun cas de procidence du nerf facial, de fixation de la

téte du marteau, d’atteinte de la fenétre ovale ou d’effraction endostée.

2.1. Etude de corrélation radio-audiométrigue :

Nous avons procédé a une étude de la relation entre I’étendue des lésions au scanner et
les résultats audiométriques préopératoires.
Les tableaux suivants (IV, V) montrent la répartition des différents types de surdité ainsi

que le degré de surdité en fonction des différents stades radiologiques de Veillon.

Tableau IV : Répartition des différents types de surdité selon les stades radiologiques de Veillon.

Surdité d’e transmission Surdité mixte Valeur P
TDM normale 19 2 -
Stade la 0 0 -
Stade Ib 0 0 -
Stade Il 3 4 0,002
Stade lll 1 0 0,043
Stade IVa 1 2 NS
Stade IVb 0 2 NS
Total 24 10 —

Tableau V : Degré de surdité en fonction des stades radiologiques.
Degré de surdité

Légeére Modérée Sévere Profonde
TDM normale 1 6 12 2
Stade | 0 0 0 0
Stade I 3 2 1 1
Stade lil 0 1 0 0
Stade IVa 2 1 0 0
Stade IVB 0 2 0 0
Total 6 12 13 3

IV. Traitement de |’otospongiose :

Une exploration chirurgicale de la caisse tympanique a été réalisée chez tous nos patients.

- 15 -
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1. Techniques opératoires :

1.1. Anesthésie :

Tous nos patients ont été opéré sous anesthésie générale profonde.

1.2. Voie d’abord chirurgicale :

La voie endaurale a minima a été réalisée chez tous nos patients.

1.3. Quverture et exploration de la caisse.

Apreés le décollement du lambeau tympano -mé atal et I'ouverture de la caisse du tympan ;
I’exposition de la région de la FO est permise aprés élargissement du quadrant postéro-
supérieur du cadre tympanique (encoche de Rosen).

Dans 21 cas ou le scanner ne montrait aucune anomalie , hous avons confirmé le
diagnostic lors de I'intervention . L’ankylose stapé do-vestibulaire a été vérifiée, est retrouvée
dans tous les cas.

Des foyers de types Il et lll selon la classification de Portman ont été visible dans 60% des cas.

Une platine compléetement fixée a été retrouvédans8 cas.

Aucun cas d’otospongiose oblitérante n’a été retrouvé dans notre série.

1.4. Préparation de I’étrier :

Une mesure de la distance entre la longue apophyse de I’enclume et la base de I'étrier est

nécessaire pour choisir la hauteur adéquate du piston.

1.5. Geste platinaire :

Une platinotomie a été réalisé chez 12 patients

Une platinectomie partielle dans 22 cas.
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Platinotomie 35,29%

Platinectomie partielle 64,71%

Figure10 : Geste platinaire réalisé.

1.6. Rétablissement de I’effet columellaire :

Le rétablissement de I’effet columellaire a été réalisé par un piston en Téflon d’un
diamétre de 0,6mm chez tous nos patients, et d’'une longueur variant entre 4 a 4,6mm. Cette
longueur est de 4mm chez 3 patients, 4,25mm chez 24 patients, 4,5mm chez six et 4,6mm chez

un seul de nos patients.

2. Incidents opératoires et variantes anatomiques :

Dans notre série, nous avons rencontré des variantes anatomiques et des incidents per
opératoires dans 5 cas.
Le nerf facial au niveau de sa deuxiéme portion, a été procident dans 3 cas soit 5,8%.

Cette variante n’a pas été suggérée lors de I'interprétation du scanner.

-17 -
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Figure 11 : répartition des incidents et variantes anatomigues découvertes en peropératoire.

V. Résultats fonctionnels :

1. Suites opératoires :

Les suites opératoires ont été simples chez 26 patients (69,2%). Aucune parésie ou
paralysie faciale n’a été noté.

Quelques complications immédiates ont été observé (tableau VI) :

Tableau VI : répartition des complication immédiates

Nombre de cas
Acouphénes 1
Vertiges 5
Dysgueusie 2
Paralysie faciale 0
Cophose 0
Infection 0

La durée d’hospitalisation est en moyenne de 3 jours.
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2. Audiométrie post opératoire :

Pour évaluer le résultat thérapeutique, tous nos patients ont bénéficié d’une surveillance

audiométriques mensuelle pendant trois mois puis a 6 et a 12 mois.

2.1. Analyse quantitative :

a. CO, CA et Rinne audiométrique :
La figure 13montre les résultats audiométrique pré et post-opératoire (3mois, 6mois et 1 an).

Les résultats sont exprimés en moyenne.

60
50
40
30
20
g - -
Pré-opératoire 3 mois 6 mois lan
HECA ECO HERinne

Figure 12 : Résultat audiométrique pré et post opératoire de la CA, CO et Rinne audiométrique.
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b. Gain en conduction aérienne, osseuse et Rinne audiométrique :

30
25
20
15
10
: 1§
Gainen CA Gain en CO Gain en Rinne
H3mois W6 mois m1lan

Figure 13 : Gain en CA, CO et Rinne audiométrigue.

2.2. Analyse qualitative :

a. Fermeture du Rinne :

Le tableau VII montre la répartition des patients en fonction du taux de fermeture du

Rinne audiométrique en post-opératoire a 3 mois, 6 mois et 12 mois.

Le pourcentage important des patients présentant une fermeture compléte du Rinne (<
10dB) témoigne d’un résultat fonctionnel satisfaisant.
Tableau VII : Résultats en fonction du taux de fermeture du Rinne.
3mois 6mois 12mois
<10dB 65,80% 72,90% 72,30%
10dB<Rinne<20dB 25,70% 20,30% 21,50%
>20dB 8,5% 7,1% 6,2%
b. Taux de fermeture en fonction des données radiologiques :
Nous avons réalisé ensuite une étude des résultats radiologiques pouvant étre corrélés au

résultat fonctionnel.

- 20 -




Impact de I'imagerie médicale dans la prise en charge de I’otospongiose.

Tableau VIII : Etendue des foyers et résultats fonctionnels

Rinne<10 Db
Atteinte localisée : l et I 64,3%
Atteinte étendue : lll,IVa et IVb. 54,8%
P value 0,147

c. Evolution de la réserve cochléaire :

L’évolution de la réserve cochléaire est appréciée en calculant le gain en conduction
osseuse (CO postopératoire-CO préopératoire), une valeur positive du gain en CO correspond a
une amélioration de la conduction osseuse, alors qu’une valeur négative témoigne d’une baisse
de conduction osseuse ou d’une labyrinthisation.

La figure 13 montre le taux d’amélioration de la conduction osseuse dans notre série.
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Figurel3: Taux d’amélioration de la conduction osseuse.
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. Généralités :

L'otospongiose correspond a une osté odystrophie progressive de la capsule otique ,
d’étiologie inflammatoire encore mal définie [3] responsable d’une ankylose stapé do -
vestibulaire. Elle atteint classiquement I'adulte jeune. Cliniquement, elle se manifeste par une
surdité de transmission, ou une surdité mixte a prédominance transmissionnelle, parfois d’une
surdité de perception dans les rares formes cochléaires.

Le diagnostic repose essentiellement sur ’examen clinique et les tests audiométriques
[4], I'imagerie médicale confirme le diagnostic, montre I'étendu des lésions et précise les
conditions anatomiques de la chirurgie [5]. Le traitement repose essentiellement sur la chirurgie
dont les résultats sont habituellement excellents [7].Ces résultats peuvent étre influencés par

plusieurs facteurs qui peuvent étre cliniques, audiométriques ou encore radiologiques.

1. Anatomopathologie-Etiopathogénie

1.1. Anatomopathologie

a. Macroscopie :
L’'aspect macroscopique du foyer otospongieux doit pouvoir étre reconnu par le

chirurgien sous microscope opératoire.

On distingue classiquement deux types de foyers [7] :
¢ Foyer jeune : il est d’aspect gris blanchatre de consistance crayeuse et saigne assez
facilement au contact, car recouvert d’un mucopérioste hypervascularisé.
¢ Foyer plus ancien :il est de couleur blanc ivoire, de consistance plus dure et moins

hémorragique.
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b. Localisation :

La topographie préférentielle des foyers otospongieux est représentée par la fosse ovale
et plus particulierement par le pole antérieur de la fenétre ovale (80 a 90% des cas).

La fenétre ronde est le deuxieme siége le plus fréquent de I’atteinte otospongieuse, (mais
cette atteinte est rarement isolée). Les autres localisations sont par ordre de fréquence
décroissant : modiolus, et région péri-cochléaire, partie postérieure de la fenétre ovale, et

conduit auditif interne.

1.2. Microscopie :

La maladie se caractérise par I’association de zones de résorption (otospongiose) et de
reconstruction osseuse (otosclérose).

Le stade de résorption osseuse est caractérisé par la présence d’espaces vasculaires
contenant du tissu fibreux, des ostéoclastes et des ostéoblastes élaborant un os néoformé lache.
Les espaces vasculaires deviennent plus étroits et sont oblitérés ensuite par un os plus dense.
Les fibres collagénes y sont enchevétrées. Il y a généralement un front net entre I’os normal et
I’os pathologique avec parfois une progression digitiforme.

Le stade de reconstruction osseuse correspond a |’élaboration d’un os en mosaique
hautement minéralisé. Les ostéoclastes ont disparu au profit d’ostéoblastes et d’ostéocytes.

Les espaces vasculaires deviennent plus étroits et se remplissent d’os néoformé plus
épais et cellulaire que I'os : c’est un stade de reconstruction ou fibrogénese et calcification

jouent le plus grand role.

1.3. Classification du blocage platinaire [8] :

La classification la plus utilisée est celle de Portman, qui distingue 5 types (figure 15) :
¢ Type l :platine bloquée d’apparence normale.
¢ Type Il : envahissement d’un poble de la platine (50 % des cas), le plus souvent le

pole antérieur.
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¢ Type Il : envahissement diffus, subtotal de la platine, mais laissant persister une

zone centro-platinaire normale.

¢ Type IV : platine totalement envahie, mais dont les bords restent visibles (« platine

biscuit »).

¢ Type V: foyer otospongieux exubérants comblant la fosse ovale avec

envahissement du ligament annulaire et disparition des limites de la platine.

Figure 15 :classification macroscopique du blocage platinaire[8].

1.4. Etiopathogénie :
L’otospongiose est actuellement considérée comme une maladie multifactorielle,

survenant sur un terrain génétique. L’épidémiologie a permis de suspecter les principales

hypotheses étiologiques le caractere familial et ethnique de la maladie, ainsi que la

prédominance féminine ont été les premiers indices en faveur d’une cause génétique et d’une
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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 [4].

a. Facteur génétique :

Le mode de transmission de la maladie, autosomique dominant a pénétrance incompléte
est connu depuis longtemps. L'otospongiose familiale est évaluée de 25% a 50%. Le risque de
transmission du phénotype a un enfant dont des parents est atteint serait de I'ordre de 25%.
Cette distinction a un intérét pratique car elle s’accompagne d’une différence dans I’expression

phénotypique, y compris radiologique [8].

b. Facteur hormonal :

b.1. Estrogéne :

La prédominance féminine évaluée a deux femmes pour un homme serait en relation avec
des facteurs endocriniens agissant sur I’évolutivité des foyers et donc la pénétrance.
Toutefois, une récente étude a montré que les grossesses n’auraient pas de

retentissement sur I’évolution de la surdité [10].

b.2. Hormone parathyroidienne :

Des études concernant des troubles de réponse cellulaire a I’lhormone parathyroidienne ont
été avancées pour expliquer des anomalies otospongieuses, il y aurait une anomalie du récepteur de

la parathormone, résultant en une désensibilisation et une atténuation du signal [4].

¢. Virus de la rougeole :

Plusieurs études ont émis I’hypothése de la responsabilité de la rougeole dans le
développement de I'otospongiose [11], d’autres travaux ont confirmé I’hypothese mais le virus
n’a pu étre identifié formellement. Le seul argument formel a été la diminution de I'incidence de

I’otospongiose dans la populations vaccinée [12,13].
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d. Facteur auto-immun :

Cette étiologie a été évoquée aprés la mise en évidence des anticorps plasmatiques anti-
collagene de type Il en proportion significativement élevée chez les patients otospongieux ou ils
pourraient intervenir d’avantage comme un facteur d’entretien de ['inflammation plutét

gu’élément initiateur de la maladie [14].

2. Epidémiologie :

2.1. Age:

L’otospongiose touche classiqguement I'adulte jeune, en moyenne au cours des troisieme
et quatrieme décennie.

Dans notre série, I’age moyen a été 38,5 ans, ce qui concorde avec les données de

littérature.
Tableau IX : Age moyen.

Auteur Moyenne d’age Extrémes d’age
Rajput [15] (Pakistan) 35 20-56
Deniz [16] (Turquie) 36,7 24-50
Crompton [17] (Royaume Uni) 31 21-50
Notre série 38,5 19-66

2.2, Sexe:

Il s’agit d’une pathologie a prédominance féminine. Dans notre série hous avons noté une

légére prédominance féminine avec un sex-ratio F/H de 1,26.

Tableau X : Sex-ratio.

Auteur Total Femmes Hommes Sex-ratio F/H
Rajput [15](Pakistan) 46 31 15 2,06
Deniz [16] (Turquie) 177 122 55 2,21

Crompton [17]

. 657 427 230 1,85
(Royaume Uni)
Jing Xie [18] (Chine) 48 29 19 1,52
Notre série 34 19 15 1,26
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2.3. Antécédents familiaux :

La notion d’histoire familiale a été noté dans plusieurs études, mais de facon trés
variable : selon Crompton et Dhooge [17,19],la présence de cas similaire dans la famille a été
estimée a 40%, alors que I'étude de Png [20] n’a trouvé que 12,4% d’atteintes familiales.

Dans notre étude 17,6% des patients ont rapporté au moins un cas de surdité dans la

famille.

3. Données clinigues :

3.1. Signes fonctionnels :

a. Surdité :
Elle constitue le signe de découverte le plus fréquent, il s’agit d’une surdité acquise, elle
est bilatérale dans 91% des cas mais souvent asymétrique. Son évolution est progressive, parfois

remarquée lors ou au décours d’une grossesse.

Tableau XI : Caractére bilatérale de la surdité.

Auteurs Surdité bilatérale
Dhooge [19] 63,5%
Crompton [17] 62%
Notre étude 91%

b. Acouphénes :

Outre la surdité progressive, I'acouphéne est l'un des principaux symptomes de
I'otospongiose [21], résultant probablement de la réduction des vibrations du liquide de I'oreille
interne ou de la production de métabolites otosclérotiques toxiques [22].

Le type, la fréquence et la durée des acouphénes dans I'otospongiose sont variables en
fonction des patients.

Selon Dhooge [19] les acouphénes accompagnent la surdité dans 63,2% des cas, tandis
que Skarzinsky [23] et Crompton [17] les retrouvent dans 68% des cas, ce qui concorde

arfaitement avec nos résultats ou les acouphénes sont présents dans 62% des cas.
p p p

- 28 -




Impact de I'imagerie médicale dans la prise en charge de I’otospongiose.

Tableau XII : Pourcentage des acouphénes.

Auteurs Acouphénes
Dhooge [19] 63,9%
Skarzinsky [23] 68,2%
Crompton [17] 68%
Notre étude 62%
c. Vertiges :

Les symptomes vestibulaires ont été rapportés chez 40% des patients atteints
d’otospongiose [24], rarement au premier plan mais trés important a dépister.

Selon Crompton [17], les vertiges étaient présents chez 31% des patients, tandis que
Dhooge [19] les a retrouvés chez 17,8% des patients.

Dans notre étude les vertiges ont été retrouvés chez 12% des patients, et ont été souvent
fugaces.

Il est important de préciser la plainte vestibulaire, car un diagnostic erroné peut avoir des

implications importantes sur les résultats du traitement [24].

Tableau XIll : Pourcentages des vertiges.

Auteurs Vertiges
Dhooge [19] 17,8%
Crompton [17] 31%
Notre étude 12%

d. Para acousie de Willis :

Il s’agit d’'une amélioration paradoxale de I’audition dans le bruit, elle est classiquement
retrouvée dans |'otospongiose sans étre spécifique ni sensible. Ce phénomene dii a I'élévation
de la voix de l’interlocuteur pour s’entendre dans une ambiance bruyante, est en faveur d’une
surdité de faible participation cochléaire [4].

Ce signe a été retrouvé chez 10% de patients selon Dubreuill, et 5,88% des cas dans notre

étude.
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3.2. Signes physiques :

a. Otoscopie :

L’examen otoscopique au microscope montre un tympan normal. On peut parfois mettre
en évidence une tache rosée rétro tympanique : c’est la classique tache de Schwartze, qui
correspond a une hyper-vascularisation de la muqueuse du promontoire. On peut également
noter la conformation anatomique du conduit auditif externe, en vue d’une éventuelle
intervention chirurgicale.

Tous les patients dans notre étude avaient un tympan normal.

b. Acoumétrie :
Dans la forme type d’otospongiose avec ankylose stapé do-vestibulaire, I'examen
acoumétrique au diapason montre les caractéristiques suivantes :
oWeber : latéralisé du coté sourd (ou le plus sourd), parfois indifférent

oRinne : négatif (CO>CA).

4. Données paraclinigues :

4.1. Exploration fonctionnelle auditive :

a. Audimétrie tonale liminaire : avec mesure de la CA et de la CO afin de caractériser
le type de surdité.
Nous avons trouvé :
e Une surdité de transmission chez 74% de nos patients.
e Une surdité mixte chez 26% des patients.

Le tableau suivant montre les moyennes auditives retenues suite a cet examen.

Tableau XIV : Moyennes audiométriques préopératoires.

Auteurs Moyenne CA Moyenne CO Moyenne Rinne
Stromback [25] (Suede) 55+14,9 25+11,6 29+9,8
Sato et al [26] (Japon) 50+1,09 27+8,5 22,9+6,7
Notre étude 52,25% 23,5% 28,2%
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b. Impédancemétrie :

b.1. Tympanogramme :

Il est généralement normal en dehors d’une amplitude parfois diminuée témoignant
d’une compliance abaissée dans les formes d’ankylose disséminée.

Dans notre étude la courbe de compliance a été diminuée dans 85% des cas.

b.2. Réflexe stapédien :

Il est typiquement absent dans le cadre de la fixation stapédienne due a I’otospongiose
L’effet ON/Off indique une fixation précoce de I’étrier par une diminution de I'impédance
au début et a la fin du stimulus [24].

Concernant notre étude le réflexe stapédien a été absent dans 93% des cas.

4.2. Imagerie médicale :

a. Tomodensitométrie :

La tomodensitométrie (TDM) est I'imagerie de choix pour I'exploration du rocher devant
une surdité de transmission ou une surdité mixte a tympan normal, elle est nécessaire pour
confirmer le diagnostic. Elle permet aussi d’écarter les diagnostics différentiels dont la prise en
charge peut étre totalement différente [27].

Sur les images scanographique, l'otospongiose est caractérisée par des foyers
pathologiques hypodenses qui sont le reflet de la phase inactive (otosclérose) de la maladie. Ces
foyers peuvent étre uniques ou multiples et de topographie trés diverses : péri-cochléaire,
fenétre ronde, canaux semi-circulaires et /ou conduit auditif interne [28,29] .

Les foyers situés au niveau de la région antérieure de la fenétre ovale sont les plus
fréquents car les foyers otospongieux se développent a partir de la fissula ante fenestram. lls
peuvent étre divisés en deux catégories :

oles foyers antérieurs sans envahissement platinaire, souvent asymptomatiques,

forme radiologique au stade infra clinique.
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olLes foyers antérieurs avec envahissement platinaire plus au moins complet

s’accompagnant d’une surdité de transmission.

Le plus fréquemment, ces foyers sont situés au niveau de la région de la fissula ante
fenestram (Figure 16a, 16b) avec une extension vers le pole antérieur de la platine de I’étrier et
éventuellement une atteinte de I’endoste (Figure 16c¢). Ces foyers peuvent rarement étre péri-
cochléaire se situant autour de la cochlée au niveau de la fenétre ronde ou de la face antérieur
du conduit auditif interne. lls peuvent intéresser le labyrinthe postérieur ou antérieur sous la
forme d’une déminéralisation entourant les espaces endocochléaires [29, 30] pouvant former un

aspect de pseudo quatriéme tour de spire de la cochlée (figure17).

Figure 16 : a: Scanner du rocher gauche en coupe axiale, hypodensité pré stapédiennes inférieur
a1 mm b : Hypodensité pré stapédiennes supérieurea 1mm, sans contact avec la périphérie de
la lumiére cochléaire. C : Foyer de déminéralisation de la fissula anté fenestram avec atteinte de

I'’endoste [31].
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Figurel?7 : TDM du rocher droit en coupe axiale, avec aspect de pseudo quatrieme tour de spire

(fleche) [31].

D’autres éléments sont recherchés sur le scanner, permettant au chirurgien d’anticiper

d’éventuelles difficultés opératoires et d’éliminer certains diagnostics différentiels :

oEtroitesse de la fenétre ovale.

oOtospongiose oblitérante.

oPersistance d’une artére stapédienne.

oFixation de la téte du marteau.

oDéfaut d’'Intégrité de longue apophyse de I’enclume.
oMalformation labyrinthique.

oPathologies otique associées.

oDéhiscence du CSC supérieur.

b. Imagerie par résonance magnétique :

L’IRM a peu d’intérét dans le diagnostic positif de la maladie, elle permet d’étudier
I’activité des foyers otospongieux en évaluant le degré de vascularisation (captation ou non du
Gadolinium). Elle est surtout réservée aux atteintes intra labyrinthiques et aux complications
post-opératoires notamment les anomalies de position des pistons utilisés lors de la chirurgie

stapédienne ou encore les labyrinthites.
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5. Traitement de I’otospongiose :

5.1. But[32]:

oRétablir une bonne transmission de I'onde sonore en enlevant le bloc
otospongieux.

oEviter I’aggravation vers la surdité mixte.

oRéduire les acouphénes.

oAssurer une vie socio professionnelle acceptable.

5.2. Moyens de traitements :

a. Traitement médical :

Aucun traitement médical n’a de role curatif dans I’otospongiose.

Les thérapeutiques proposées ont pour objectif de limiter le remodelage osseux de la
capsule otique afin de ralentir I’évolution de la pathologie. La preuve de leur efficacité reste trés
controversée [4] .

oFluorure de sodium : il permet de ralentir I’évolution du déficit auditif par le biais d’'une

inhibition enzymatique et ostéoclastique. Cependant il peut exposer au risque de
fluorose osseuse (fissure et micro-fracture).

oBiphosphanates : limitent la résorption osseuse en ciblant les ostéoclastes et en

accélérant leurs apoptoses. Mais certains biphosphanates sont associés a une

ototoxicité cochléaire [33].

b. Aide auditive [34] :
C’est une alternative au traitement chirurgical lorsque celui-ci est contre indiqué ou
refusé par le patient. Elle trouve également sa place en complément d’un résultat fonctionnel

insuffisant apres chirurgie ou lors d’une labyrinthisation secondaire.
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Les appareils en conduction aérienne sont parfaitement adaptés, sans compression ni
écrétement. Les appareillages en conductions osseuse peuvent étre judicieux en cas de Rinne
important.

Pour les patients présentant une surdité mixte, I'aide prothétique est plus délicate,

nécessitant un réglage progressif et minutieux.

c. Traitement chirurgical [32] :

La chirurgie stapédienne constitue indiscutablement I'option de choix dans la prise en
charge de I'otospongiose, avec pour objectif principal la restauration de la conduction aérienne.
C’est une procédure mini invasive, réalisée sous anesthésie générale ou bien sous

anesthésie locale chez des patients sélectionnés.

Trois variantes techniques sont couramment réalisées en fonction des habitudes de
I’opérateur :
oPlatinectomie totale ou subtotale avec interposition.
oPlatinotomie calibrée avec piston trans—platinaire.

oPlatinotomie avec interposition.

5.3. Indications du traitement chirurgical :

L’indication opératoire repose sur plusieurs éléments cliniques, audiométriques et
radiologiques :
oSurdité socialement génante.
oSurdité de transmission avec un Rinne d’au moins 20 dB sur les fréquences
conversationnelles (500Hz, 1000Hz).
oBonne intelligibilité en audiométrie vocale.

oAbsence de contre-indication a I’anesthésie locale ou générale.
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Pour des aspects médico-légaux, avant de pratiquer la chirurgie de I’étrier, chaque
patient doit recevoir une information compléte et claire sur les suites et risques opératoires et

aussi sur 'alternative de 'appareillage audio-prothétique.

Il. Intérét de I'imagerie médicale dans la prise en charge de

I’otospongiose :

1. Tomodensitométrie :

1.1. Histoire et évolution : [35-37]

Les premieres images radiologiques de I'otospongiose ont été rapportées par Graham-
Hodgson en 1928, définissant I'aspect pathologique de la maladie comme étant une distorsion
du contour de la capsule otique et des différences de densité en son sein. Les |ésions devaient
avoir plus de Tmm pour étre visible (Figure 18).

En 1972, G. Hounsfield présente le premier scanner médical, une nouvelle technique
d’imagerie qui résout le probleme de I'image d’un volume sur un plan, mais cette nouvelle
technologie ne trouve pas immédiatement sa place dans la prise en charge de la maladie
d’otospongiose, puisque en 1998 les RMO (références médicales opposables), indiquaient la
non-réalisation d’'une TDM des rochers dans le bilan initial de la maladie d’otospongiose.

Depuis 1972, la TDM a connu d’énormes progrés techniques ; passage du scanner de
lere a la 6éme génération avec multiplication du nombre de détecteur, modification de
I’épaisseur du faisceau de rayon X déterminant I’épaisseur de la coupe scanographique,
diminution du temps de pose et diminution de [lirradiation. Ces techniques permettent
d’effectuer en moins d’une minute une exploration en haute résolution, avec des coupes trés
fines (0,5 a 0,6mm) et permettant également des reconstruction multi planaires obliques de

qualité diagnostique.
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Appliquées a I'otologie, ces techniques ont été adaptées pour I’exploration des
pathologies de I'oreille moyenne en particulier dans le bilan des échecs et des complications de
la chirurgie de I'otospongiose ou encore la recherche des anomalies de la chaine ossiculaire.

Depuis 2007, et selon les recommandations pour la pratique clinique (RPC), la société
francaise de radiologie (SFR) en collaboration avec I'association francaise d’otologie et oto-
neurologie (AFON), la tomodensitométrie du rocher est devenue systématique avant toute

exploration d’oreille moyenne pour une surdité de transmission ou mixte a tympan normal.

Figure 18 : images révélées par Hodgson. En haut : Aspect normal de la capsule otigue, En bas :

aspect pathologique de la capsule otique [35].

1.2. Technique [38] :

Le protocole ne comporte pas d’injection d’iode en raison des contrastes spontanés (air-
0s), sauf si une analyse tissulaire est nécessaire, auquel cas I'IRM est plus utile.

Paramétres d’acquisition : I'étude TDM des pyramides pétreuses en acquisition
hélicoidale est réalisée dans un plan parallele au plan orbitoméatal (plan de référence

international), téte fléchie afin de diminuer I'irradiation des cristallins, de I'apex du processus
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mastoide en bas a la partie inférieure du lobe temporal en haut. Avec un champ d’acquisition de
16cm, qui comporte les deux rochers compris dans le méme champ. Le choix des constantes
(pénétration du faisceau ; 140 kV ; intensité du rayonnement : 400mAs) privilégie la résolution
spatiale au prix d’une irradiation non négligeable.

Une acquisition hélicoidale unique en coupes de 0,5 a Tmm d’épaisseur doit permettre
une reconstruction multi planaire incrémentée tous les 0,5mm et également de respecter les
objectifs de la dose.

Paramétres de reconstruction : a partir du bloc de données on procéde a des
reconstruction multi planaires au cas par cas ; dans le plan axial (la totalité du canal semi -
circulaire latéral doit étre visible sur une coupe), dans les plans coronal et axial obliques,
perpendiculaire et paralléle a la platine de I'étrier avec des épaisseurs de coupes reconstruites
inférieures aux épaisseurs nominales a I’acquisition variant de 0,4 a 0,7mm, et des intervalles

inter coupes de 0,1 a 0,3mm.

Les reconstructions coronales selon un plan perpendiculaire au grand axe de la pyramide
étudient sur les coupes passant par la branche descendante de I’enclume et la platine de I’étrier :
e La profondeur et I’étroitesse de la fosse ovale.
e La situation du nerf facial (segment tympanique).
e La fenétre ronde et le promontoire a la recherche de foyers otospongieux éventuels.
e Une fixation des osselets aux parois de la caisse.

e Les rapports marteau/enclume et enclume/étrier.

Reconstruction en double obliquité dans le plan de I'étrier et de ses branches : elles sont
obtenues en deux temps. Le premier est une reconstruction coronale oblique perpendiculaire au centre
de la platine ; le deuxiéme temps est une reconstruction axiale oblique selon le plan de I'apophyse
lenticulaire de I’enclume et le centre de la platine (ce plan ayant été obtenu lors du premier temps). Au
final, cette reconstruction permet la visualisation sur une seule coupe de la totalité de la superstructure

de I’étrier (bouton, branche, platine) et de I'articulation incudostapédienne.
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L’appareil utilisé dans notre hopital est un scannerspiralé16barrettes.

BrightSpeed

Figure 19 : image du scanner au sein de I’THMA de Marrakech.

1.3. Réle de la TDM a I’étape pré opératoire :

a. Diagnostic positif :

Le diagnostic radiologique d’otospongiose repose dans 95,5% des cas sur I’étude de la
région préstapédienne, siége de la fissula ante fenestram [30]. Il s’agit d’un reliquat
embryonnaire fibrocartilagineux de la capsule otique situé entre le périoste tympanique et
I’endoste vestibulaire a proximité du processus cochléariforme.

Le foyer otospongieux antérieur préstapédien est bien visualisé sur les coupes axiales,
zoomées, centrées sur la capsule otique et la fosse ovale. La difficulté du diagnostic tient a la
taille du foyer, hypodense mais parfois hétérogéne, de contours flous, il se distingue d’un ilot
cartilagineux résiduel dont les contours sont nets. Hypertrophique, il peut intéresser la portion
antérieure de la platine et méme la branche antérieure de I’étrier. L'extension du foyer
préplatinaire au ligament annulaire provoque une fixation de I'articulation stapédo-vestibulaire

expliquant une surdité de transmission.
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La présence d’un foyer rétro platinaire peut-étre plus rarement découverte avec parfois
une extension au rebord supérieur et inférieur de la fosse ovale au niveau du promontoire
entrainant méme une sténose de la fenétre ovale. Les foyers complets de platine (2% des cas) se
développent sur les berges antérieures et postérieures de la fenétre ovale oblitérant la fosse
ovale et se traduisant par un épaississement platinaire [39,40].

La découverte d’un foyer atteints

du c6té asymptomatique chez les patients

d’otospongiose ou de facon fortuite, montre que toutes les localisations radiologiques ne
s’accompagnent pas systématiquement d’expression clinique.

La fiabilité de la TDM haute résolution, concernant le diagnostic de I’otospongiose est
évalué par deux parametres : la sensibilité et la spécificité. Dans notre étude, le scanner des
rochers présente une sensibilité de 38%, il est moins sensible par rapport aux données de
littérature puisque la plupart des auteurs rapportent une sensibilité diagnostique proche de 90%
[9,41-43]. Ceci peut étre expliqué en partie les formes infra radiologiques qui constituent dans
la littérature 10% d’otospongiose chirurgicale et correspondent a des formes débutantes , et
aussi par le fait que nous nous fions a I’exploration macroscopique en per opératoire pour
confirmer la maladie et non a ’examen histopathologique utilisé dans certaines études.

La sensibilité de la TDM-HR peut étre limitée par les foyers diametre inférieur a 1Tmm,
foyers superficiels, une maladie inactive et des variations de densité inférieures a 200 unités

Hounsfield, qui ne sont pas visibles a I'eeil nu [44-47].

Tableau XV : Sensibilité et spécificité de la TDM.

P Test de
Etude ey Prévalence | Sensibilité | Spécificité VPP VPN
référence
Marx [48] Exploration 97% 95% 83% 99% 67%
(France) chirurgicale (94-99) (91-97) (42-98) (96-100) | (22-93)
Liktor [49] Histopathologie 100% 66% NA NA NA
Hongrie) P d (87-100) (48-80)
Trinagali [50] Exploration 100% 82%
. ) . NA NA NA
(Royaume Uni) chirurgicale (96-100) (74-88)
Karosi [51] Histopathologie 74% 60% 100% (76- NA NA
(Hongrie) P 9 (61-83) | (45-73) 100)
Notre étude Exploration 38%
) . 100% NA NA NA
chirurgicale (23,9-55%)
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a.l. Systémes de classification :

Divers systemes de classification par imagerie ont été proposé en fonction de la
localisation et I’apparence de la maladie, mais aucun n’est universellement adopté [6, 52,53].

e Symons et faninng [54] : qui classifient la maladie en trois grades ;

— Grade 1 : atteinte uniquement fenestrale avec épaississement platinaire et/ou
fenétre rondes ou ovale décalcifiées, rétrécie ou élargies.

— Grade 2 : atteinte cochléaire localisée (avec ou sans atteinte fenestrale) soit au
tour cochléaire basal (Grade 2A), soit au spire médian/apical (Grade 2C).

— Grade 3 : atteinte cochléaire confluente et diffuse de la capsule otique (avec ou
sans atteinte cochléaire).

e Le systéme proposé par Rotteveel [55]décrit trois types d’atteintes radiologique au
cours de la maladie d’otospongiose.

— Type 1 : atteinte uniquement fenestrale.

— Type 2 : atteinte cochléaire avec effet double anneau (types 2a), ou un tour basal
rétréci (type 2b), 'association des deux signes (2a et 2b) définit le type 2c.

— Type 3 : atteinte cochléaire sévére (capsule otique méconnaissable).

e La classification de Veillon [2] est celle que nous avons adoptée en concertation avec
nos confreres du service de radiologie de ’'HMA. Elle classe ces différents foyers en
cing stades allant de 0 a IV.

— Le stade 0 : Pas d’anomalie. Ce stade correspond histologiquement a des foyers
de petites taille (infra millimétrique) ou otoscléreux non visible au scanner.

Dans ces cas, la mesure de la densité en unité Hounsfield au niveau de la fissula ante
fenestram et au niveau des autres régions de la capsule otique montre une diminution de celle-
ci. Elle révele ainsi des foyers otospongieux passés inapercus a [Iinterprétation
Tomodensitométrique.

Veillon n’as rapporté aucun cas de scanner normal dans sa série. Dans la série de Maaloul

et al [56],10,10% des patients ayant une otospongiose clinique ont eu un scanner sans anomalie.
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Dans notre étude la TDM s’est révélé sans anomalie chez plus de 60% des cas.

—Stade la : Epaississement isolé de la platine (0,7 mm ou plus) avec comblement de
I’angle vestibulo-platinaire par une hypodensité a bord convexe, ne dépassant pas le
bord antérieur du vestibule.

Dans le travail de Maaloul et al[56], ce stade a été retrouvé dans 42 oreilles soit 21% avec
une surdité de transmission dans 42% des cas, mixte dans 45%, alors qu’une surdité de
perception a été retrouvée dans 7% des oreilles uniquement.

Pour Veillon [57], ce stade a représenté seulement 14% des oreilles dont 9% de ces
atteintes ont été bilatérales. La revue de certains dossiers cliniques de ces patients, a retrouvé
que la surdité a été légere avec prédominance de la forme transmitionnelle (44,8%) et un taux
élevé de surdité de perception (20,8%). Ceci a été expliqué par un blocage ossiculaire débutant.

—Stade Ib : une hypodensité pré platinaire dépassant le bord antérieur du vestibule de
taille infra millimétrique (avec ou sans épaississement de la platine).

Ce stade a été noté dans 19 oreilles dans la série de Maaloul soit 9,5%. Cliniquement, la
surdité a été modérée dans la moitié des cas, de type mixte dans 52% et de transmission dans
26% des oreilles. Dans la série de Veillon, le stade Ib a été retrouvé dans 8% des cas. La surdité a
été légere ou modérée, mixte dans 48% des cas et de transmission dans 42%.

Les stades la et Ib n’ont pas été retrouvé dans notre série.

—Stade Il : correspond a une hypodensité préstapédienne (avec ou sans épaississement
platinaire) supérieur au millimétre, sans contact avec la lumiére cochléaire.

Ce stade a été le plus fréquent dans la littérature, avec une fréquence de 52% chez Veillon
et 35,8% chez Maaloul. La surdité de transmission a été prédominante dans les deux études

Ceci concorde parfaitement avec les données de notre série. Le stade Il a été retrouvé
dans 54% des oreilles avec une surdité de transmission dans 30% des cas (53% du stade II).

—Stade Ill : correspond a une hypodensité préstapédienne supra millimétrique (avec le

plus souvent épaississement platinaire) en contact avec la lumiére cochléaire.
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Selon Veillon ce stade a été retrouvé dans 10% des oreilles de la série avec un profil
audiométrique proche de celui du stade Il. Chez Maaloul seulement 5,5% des cas ont présenté ce
type de lésions, avec prédominance d’une surdité modérée [56].

Dans notre étude, il a été diagnostiqué dans 7,69% des oreilles étudiés avec
prédominance de surdité légére et moyenne.

—Stade IV se divise en stade IVa et IVb :
> Stade IVa : comprend les stades IVa focal et IVa continu :

v Stade IVa focal : correspond a un foyer unique ou multiple situé en avant, en
dedans ou en dessous de la cochlée ; le plus souvent accompagné d’un foyer
pré-stapédien.

Ce stade a représenté 75% des stade IVa selon Veillon soit 9% des oreilles avec prédominance
d’une surdité de transmission ou mixte, et 79% selon Maaloul soit 15 oreilles (7,5%).

v' Stade IVa continu correspond a un foyer arciforme dans la paroi labyrinthique
antérieure, en générale avec un épaississement tres net de la platine. Ce stade a été
noté dans 4 oreilles selon Maaloul soit 21% du stade IVa (2%). Généralement a
I’laudiométrie, le stade IVa a été marqué par une prédominance de surdité modérée
de type mixte.

Nos résultats radiologiques ont été peu comparables aux ceux des deux études
précédentes avec 7,69% des cas pour le stade IVa focal, alors qu’un épaississement platinaire a
été noté dans 2 oreilles soit 15,38%. Nos résultats audiométriques rejoignent la littérature avec
une prédominance de surdité moyenne de type mixte.

Le caractére « étoile » (IVa focal ou continu) correspond a un foyer préméatique interne.
Ce foyer peut présenter un caractére trés liquidien avec une hypodensité franche en TDM et un
hypersignal T2 franc avec prise du Gadolinium en IRM. Selon Veillon 12% des oreilles ont
présenté un stade IVa. Dans notre étude, il a été diagnostiqué dans 2% des oreilles.

> Stade IVb : correspond a des hypodensités labyrinthiques postérieures au contact

des parties médiales et /ou postérieures du vestibule ou des canaux semi
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circulaires. Ce stade a été diagnostiqué dans 4% des oreilles avec une surdité
modérée ou profonde. La surdité de transmission a été la moins fréquente.
Dans notre série, le stade IVb a été trouvé dans 15% des oreilles avec prédominance de
surdité modérée de type mixte.
Ces stades tomodensitométriques ne doivent pas étre confondus avec les stades
cliniques de I’otospongiose reposant sur des constations chirurgicales prenant en compte le
développement d’un foyer otospongieux sur la platine.

Le tableau suivant résume la répartition des stades radiologiques de I’otospongiose.

Tableau XVI : répartition des stades radiologiques.

, Stades radiologiques
Etudes
la Ib ] ] Iva IVb
Veillon [57] 14% 8% 52% 10% 9% 4%
Maaloul et al [56] 21% 9,5% 35,8% 5,5% 9,5% 8%
Notre étude 0% 53,8% 7,69% 23,8% 15,38%

La classification tomodensitométrique tient compte de la localisation des foyers dans
’ensemble de la capsule otique et non pas du seul aspect platinaire. Les deux approches sont

ainsi complémentaires.

Figure 20 : épaississement et irrégularité platinaire : Otospongiose type la[2].
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Figure 21 : Scanner du rocher gauche en coupe axiale :hypodensité pré stapédienne inférieure

ou égale a 1mm ; Otospongiose type Ib de Veillon[31].

Figure 22 :TDM du rocher gauche en coupe axiale : foyer préstapédien supra millimétrigue sans

contact cochléaire ; Otospongiose type Il de Veillon[31].
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Figure 23 : Hypodensité pré et latéro vestibulaire

(1). Celle-ci vient au contact de la lumiére cochléaire. La cochlée (3) présente un aspect normal[57].

Figure 24 : Foyer capsulaire pré vestibulaire

(1). Extension de I'otospongiose marquée par une hypodensité dans la couche labyrinthique moyenne antérieure
(2). Hypodensité en avant du méat acoustique[4].
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Figure 25 : TDM des rochers en coupe axiale,

a : foyer au contact du canal semi circulaire postérieur, b : foyer pré méatique interne, c : foyer péri cochléaire
continu, d : foyer obstructif de la fenétre ronde : Otospongiose type IVb et obstruction de la fenétre ronde [31].

b. Analyse des conditions anatomiques de chirurgie :
Il s’agit d’une approche anatomique de I’environnement des foyers identifiés par la
tomodensitométrie, permettant ainsi de préciser certains critéres pré opératoires en vue du

geste chirurgical éventuel.

Parmi les éléments importants a préciser on trouve :

o Atteinte de la fenétre ronde (figure 26): se manifeste par une ou plusieurs
hypodensités localisées au niveau de ses berges[58]. L’otospongiose de la fenétre
ronde peut provenir des foyers issus du promontoire en dehors ou plus en dedans a
partir des foyers sous capsulaires.

o [’étroitesse de la fenétre ovale (figure 27): elle est facilement étudiée grace aux

reconstructions multi planaires et notamment coronales.
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La fosse ovale peut étre rétrécie par la présence d’un volumineux foyer hypertrophique
pré-stapédien, d’une procidence du promontoire ou d’une procidence du nerf facial dans sa
portion tympanique.

e Procidence du canal facial (Figure 28) :la position du canal facial tympanique par rapport
a la fenétre ovale doit toujours étre précisée. Une tangente passant par le bord inférieur
du canal facial tympanique au-dessus de la fenétre ovale ne doit pas se situer dans la
moitié inférieure du récessus ovalaire.

e Persistance d’une artére stapédienne (Figure 29) :Elle doit également étre précisée car
elle peut étre associée a des anomalies stapédiennes et étre souvent source de difficultés
chirurgicale au cours de I’'abord platinaire.

e L’'environnement du marteau (figure 30) : Cet osselet est important a considérer. Il doit
normalement étre entouré d’air. La présence d’un pont calcifié le reliant a la paroi latérale
de l'attique doit étre précisée au chirurgien. L’association d’un foyer hypodense pré
stapédien et d’un pont calcifié reliant la téte du marteau a la paroi latérale de I'oreille
moyenne est fréquente.

o | 'état de ventilation de I’oreille moyenne doit étre également précisé.

o [’intégrité de la longue apophyse de 'enclume : Elle doit toujours étre précisée car c’est

le plus souvent la que se fixera le futur piston si une chirurgie est décidée.

Figure 26 : Otospongiose avec foyer localisé a la fenétre ronde (Hypodensité en arriére du tour
basal de la cochlée englobant la fenétre ronde[57].
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Figure 29 : Foyers otospongieux et visibilité d’une artéere stapédienne sur le promontoire[59].
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Figure 30 : Foyer otospongiose pré stapédienne antérieur avec fixation malléaire antérieure.

c. Pathologies associées et diagnostics différentiels [31] :

L'otospongiose peut étre associée a d’autres pathologies, qu’on peut résumer en deux
types :

e Pathologies inflammatoires : représentées essentiellement par les otites chroniques
et leurs séquelles et complication. Selon Veillon, 7%des cas d’otospongiose peuvent
étre associés a une tympanosclérose.

Des cholésteatomes sont possibles aussi, suite a une poche de rétraction.

Ces phénomeénes inflammatoires peuvent intéresser d’autres structures, notamment la
longue apophyse de I’enclume, dont I'intégrité est primordiale puisqu’il s’agit du lieu de fixation
du futur piston dans les procédés habituels.

Il est important aussi de préciser I’état des branches et de la platine de I'étrier dont la
calcification peut modifier une éventuelle décision chirurgicale.

e Pathologies malformatives : peuvent étre associés a des foyers otospongieux ou étre des
diagnostics différentiels; ce sont des pathologies qui peuvent mimer Ia

symptomatologie d’otospongiose dont la prise en charge est complétement différente.
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Le scanner des rochers peut aisément en trouver certains, a noter :

e Malformation du canal semi circulaire latéral, supérieur et du vestibule (Figure 31).
e Dilatation de I'aqueduc du vestibule (Figure 32).

Il faut noter que I’association d’otospongiose a ces malformations labyrinthiques expose
au risque d’oreille geyser lors de I'ouverture chirurgicale de la fenétre ovale ; il s’agit de la
présence anormale du liquide céphalorachidien dans I'oreille interne avec hyperpression
labyrinthique et possibilité d’écoulement de liquide céphalorachidien dans I'oreille moyenne. La
platine d’une oreille geyser ne doit jamais étre opérée sous peine d’obtenir un résultat
fonctionnel contraire a celui espéré : la cophose.

e Malformation de la chaine ossiculaire : ankylose congénitale ou acquise de I’enclume
ou de I'étrier, luxation incudo stapédienne ou incudo malléaire (dans un contexte de

traumatisme).

Figure 31 : Déhiscence du canal semi circulaire supérieur gauche[31].
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Figure 32 : Dilatation de I’agueduc vestibulaire (fleche), rocher gauche en coupe axiale[60].

1.4. Roéle de la TDM en post opératoire :

Bien que les résultats du traitement chirurgical de I’otospongiose soient le plus souvent
excellents [61,62]. Des complications post opératoire et des échecs sont possibles et peuvent
méme conduire a une ré intervention chirurgicale. Dans ces cas, le bilan repose sur I'examen

clinques, les bilans audiométriques et I'imagerie : la TDM et éventuellement I'IRM.

a. Imagerie des complications :

Les complications post opératoires se manifestent par une atteinte labyrinthique pouvant
associer des vertiges (8 a27% des cas), des acouphénes (moins de 1% des cas) et surdité de
perception (1% des cas).

e Fistule labyrinthique (figure 33) : liée a une fuite du liquide péri lymphatique a travers la

fenétre ovale, elle expose au risque de labyrinthite et de cophose post opératoire,
cliniquement elle associe des vertiges a des acouphénes, une baisse de I'audition et une

sensation de plénitude de l'oreille. Un examen TDM est souvent demandé pour
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confirmer le diagnostic en mettant en évidence un pneumo labyrinthe. Cependant ce
sighe n’est pas pathognomonique puisqu’il est fréquent dans les suites post opératoire
d’une ouverture du labyrinthe. Néanmoins, il peut étre nécessaire d’effectuer un
nouveau scanner quelque jours plus tard pour controler la persistance ou la disparition
du pneumo labyrinthe[63].

e Pénétration  prothétique intra vestibulaire (figure 34):c’est une complication rare,
retrouvée dans 0,5% des cas [64].Le scanner permet de détecter une protrusion intra
vestibulaire du pied de la prothése sur des reconstructions dans le plan du grand axe de la
prothése. Il n’est considéré comme pathologique que les pénétrations supérieures a Tmm
chez les patients ayant des symptémes d’irritation labyrinthiques. Le traitement repose sur

le retrait de la prothése en urgence, tout en s’assurant de I’étanchéité de la fosse ovale.

Dans les cas de protrusion asymptomatique, donc de découverte fortuite, aucune reprise
opératoire n’est envisagée.
e Granulome intra labyrinthique (figure 35) : C'est un granulome inflammatoire post
opératoire s’organisant autour du pied de la prothése et envahissant le labyrinthe. Il
entraine I'apparition d’une symptomatologie cochléo-vestibulaire sévere, parfois tres

rapidement, dans les premiers jours post opératoires.

Le scanner montre un épaississement nodulaire non spécifique en regard de la fenétre

ovale, engainant la partie médiale du piston. A confirmer sur IRM avec injection du gadolinium.
e Platine flottante (figure 36) :c’est une complication rare de la chirurgie, elle consiste,
lors du geste platinaire en une bascule d’une platine peu fragmentable dans la cavité
vestibulaire. Sur le scanner, une présence d’une structure linéaire de densité osseuse

dans la cavité vestibulaire est en faveur du diagnostic.

D’autres complications sont possibles, a savoir I’hémorragie intra labyrinthique et les
labyrinthites infectieuses qui sont révélées surtout par I'imagerie par résonnance magnétique

avec ou sans injection du gadolinium.
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Figure 33 : Pneumo labyrinthe a J3 post opératoire en coupes axiales obliques[63].

Figure 34 :TDM en reconstruction MPR coronale et axiale obliques objectivant une pénétration
intra vestibulaire de I’extrémité médiale du piston[63].

Figure 35 : TDM en reconstruction MPR axiale oblique dans le plan du piston : Masse tissulaire
non spécifique comblant la fenétre ovale[63].
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Figure 36 : TDM en coupe axiale : hyperdensité linéaire intra labyrinthique correspondant au
fragment platinaire [63].

b. Imagerie des échecs :

Les échecs de la chirurgie de I'otospongiose sont définis par la persistance, trois mois
aprés l'intervention, ou la réapparition (aprés amélioration initiale) voire I’aggravation de la
surdité de transmission ou mixte pré opératoire, sans modification de la conduction osseuse.

Dans la littérature, le taux d’échec varie entre 5 et 10%, une reprise opératoire est
justifiée dans environ 80% des cas.

En cas d’échec immédiat ou secondaire, le bilan repose sur I'examen clinique, les tests
audiométriques et I'exploration radiologique.

Le bilan radiologique des échecs de la chirurgie de I'otospongiose est le domaine du
scanner. Il permet de mettre en évidence la cause du dysfonctionnement dans la plupart des cas,

ce qui permet d’orienter le geste chirurgical éventuel.

Les causes d’échec sont réparties en 4 groupes :
e Anomalies liées a la prothése : c’est la cause la plus fréquente, elle représente 37,1%

a 49% [8,64].
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Plusieurs situations sont possibles :
oProthese déplacée dont I'anneau est toujours solidaire de la BDE mais dont le pied
n’est pas en bonne position.
oProtheése complétement luxée (figure 37), ou désinsérée de la BDE et de la fosse
ovale.
oProthese trop courte (figure 38) : plus fréquemment observée avec les prothéses

métalliques.

Le scanner avec reconstruction MPR dans le plan de la prothese est trés utile dans la

détection de ces déplacements.

e Echec d’origine ossiculaire :

olLyse de la BDE: deuxiéme cause d’échec fonctionnel. Sa fréquence varie
considérablement en fonction du type de la prothése ; mais rarement observée avec
les pistons en Téflon®. Le scanner monte le déplacement éventuel de la prothése et
peut parfois mettre en évidence une BDE anormalement courte.

olLuxation incudo-malléaire (figure 39): elle présente moins de 10% des causes
d’échec [65,66]. La TDM montre un élargissement de I'interligne articulaire incudo-
malléaire.

oAnkylose atticale (figure 40) : correspond a une fixation de la chaine ossiculaire en
amont de la platine de I'étrier, soit une ankylose de la téte du marteau ou de
I’enclume qui, en association avec une ankylose stapédo vestibulaire nécessitent un
traitement chirurgical différent, avec un amarrage de la prothése non sur la BDE,
mais sur le manche du marteau ou directement au contact du tympan.

e Fibrose et synéchie de la fenétre ovale (figure 41): il s’agit d’un processus cicatriciel de
la fossette vestibulaire, pouvant entraver le montage prothétique ou la platine par la
formation des synéchies fibreuses. Selon Fishman [67] il peut s’agir d’une cause
importante d’échec (entre 30 et 40%). En pratique, le scanner montre une masse

tissulaire non spécifique de le FO, engainant I’extrémité médiale de la prothése.
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e Reprolifération de 'otospongiose (figure 42) :se manifeste sur le scanner par des foyers
d’otospongiose hypertrophique de la platine en regard de la fenétre ovale, entourant
I'extrémité médiale du piston. Elle représente 8% des causes d’échec dans les données

de littérature. Et certains auteurs peuvent la considérer comme une contre-indication de

la poursuite de la chirurgie en raison du risque accrue de surdité neurosensorielle.

Figure 38 : TDM en reconstruction MPR axiale oblique selon le grand axe du piston, montre une
extrémité du piston sui n’est pas en contact du plan platinaire : Piston trop court [63].
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i ; | S
Figure 39 : Luxation incudo malléaire en coupe axiale [31].

Figure 40 :coupe axiale montrant une ankylose atticale de la téte du marteau [31].
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Figure 41 : Reconstruction MPR axiale oblique selon le plan du piston, montrant une masse
tissulaire non calcifiée engainant le pied du piston, en faveur d’une fibrose post opératoire
comblant la FO [63].

Figure 42 : Reconstruction MPR axiale obliqgue montrant une hypodensité stapédo vestibulaire et
péri cochléaire épaississant la platine, englobant le pied de la prothése : foyer hypertrophique
d’otospongiose [63].
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1.5. Confrontation radio-clinigue et audiométrique :

Les images radiologiques de I’otospongiose sont trés utiles dans I’évaluation des patients
présentant un tableau clinique d’otospongiose, avant une chirurgie primaire ou une révision
d’une chirurgie stapédienne. Néanmoins, une controverse existe quant a la corrélation entre
I'imagerie et le degré de la perte auditive.

Selon Veillon, les stades avancés de I'otospongiose (IVa et IVb) ont été associés a une
surdité plus précoce et plus sévere avec une fréquence élevée de surdité de perception ; alors
que les formes débutantes de I'otospongiose sont plutét corrélées a une surdité légére ou
modérée[57].

L’étude de Wecherly [68] a montré que le Rinne et le seuil de conduction osseuse sont
augmentés en cas des foyers otospongieux multiples a la TDM. De méme Kutlar et al[69] ont
affirmé la présence d’une différence statiqguement significative entre les seuils moyens des
conductions osseuses et aérienne aux stades précoces contre ceux des stades avancés de
I’otospongiose, avec une bonne corrélation seulement aux stades avancés.

En revanche, Abdel-Ghany et al [70] n’ont pas trouvé de corrélation statiquement
significative entre la taille du foyer otospongieux, quel que soit le stade radiologique et les seuils
audiométriques de la conduction osseuse, la conduction aérienne et le Rinne. Ce qui a été
confirmé par la suite dans I’étude de Maaloulet al [56].

Nos résultats corroborent parfaitement aux résultats de ces auteurs, en effet nous
n’avons pas trouvé de corrélation statiquement significative entre les profils audiométriques pré
opératoires des patients notamment, le degré de surdité et les seuils moyens de la conduction
osseuse et aérienne et les constatations radiologique.

Outre la taille et le nombre des foyers otospongieux, certains auteurs ont insinué
I’existence d’une association entre |’altération de la courbe osseuse et I’extension des foyers

otospongieux (effraction endostée ou atteinte de la fenétre ronde).
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Notamment Fraysse et Fayad [56] ont montré que I'altération de la conduction osseuse a

été statistiquement plus importante lorsque les foyers otospongieux ont été multiples, et que

cette altération a été plus importante dans les foyers péri-cochléaires étendus a I'’endoste.

Linthicium [71] a mis en évidence une relation entre la taille de I’envahissement de

I’endoste (surtout en cas d’atteinte du tour basal) et la fréquence de la surdité de perception.

Marx et al [48] ont confirmé cette corrélation dans leur étude récente.

Tableau XVII : Type de surdité selon le stade radiologigue

Stades précoces (la, b, Il et lll) Stades avancés (IVa, IVb)
Surdité de Surdité de
Surdité de ) Surdité de .
. perception ou . perception ou
transmission i transmission i

mixte mixte
Veillon [57] 55% 20,3% 27,2% 72,8%
Maaloul [56] 45,8% 32,78% 7,73% 13,69%
Notre étude 30,43% 26,08% 8,69% 34,78%

2. Imagerie par résonnance magnétique :

2.1. Technique :

L’étude IRM de I'oreille moyenne, interne et du MAI nécessite :
e Les coupes en séquence T2 haute résolution.
e Les coupes en séquence Spin écho (SE) T2, sans et avec injection du Gadolinium.

e Des coupes coronales SE T1 apreés injection du Gadolinium.

L’étude du nerf facial nécessite une séquence 3D T2 haute résolution, SE T1 avec
injection et avec et sans effacement de la graisse du canal facial intra pétreux jusqu’au foramen
stylomastoidien et une séquence T1 de la parotide.

L’utilisation d’une antenne téte peut étre complétée si nécessaire par I'utilisation
d’antennes de surface circulaires en réseau qui offrent I’avantage théorique d’améliorer la

résolution spatiale.
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2.2. Intérét:

L'IRM n’a pas d’intérét dans le diagnostic positif de I'otospongiose, toutefois les signes IRM
d’otospongiose sont a connaitre afin de pouvoir évoquer ce diagnostic sur une imagerie faite pour
une autre raison [72].

Les images IRM révelent des anomalies péri cochléaires de signal intermédiaire en T1 et
élevé en T2 (figure44), se rehaussant de facon modérée apres injection de gadolinium (figure45).
Les bords du labyrinthe apparaissent flous sur les coupes T2 ultrafines.

On note que tous les foyers visibles en TDM ne le sont pas en IRM. Goh et al [73]
recommandent qu’une otospongiose sur IRM doit toujours étre confirmée par une TDM.

En post opératoire d’une stapédectomie, I’apparition d’un vertige « hypovalent » séveére,
doit conduire a la réalisation d’une audimétrie et d’un scanner. Si I’on suspecte une labyrinthite
(Figure46), I’examen de référence est I'IRM avec injection de gadolinium. Elle révele un
rehaussement global des structures endo labyrinthiques. En séquence T2, les liquides
labyrinthiques sont peu visibles et leur hypersignal spontané est trés atténué par rapport au coté

opposé.

Figure 43: IRM normale de I’APC et des CAI en séquence CISS en coupe sagittale oblique

perpendiculaire [60].
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Figure 45 : hypersignal en T1 avec rehaussement péri cochléaire aprés injection
du gadolinium [73].

Figure 46 : IRM en T1 apreés injection de gadolinium. Prise de contraste massive de I’ensemble
des structures labyrinthiques dans la cochlée et le vestibule[60].
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lll. Recommandations :

Au terme de notre travail, nous proposons les recommandations suivantes :

> La TDM haute résolution est I’examen de choix devant une surdité de
transmission a tympan normal, elle est recommandée avant tout geste chirurgical
afin de confirmer le diagnostic d’otospongiose, d’éliminer des diagnostics
différentiels et d’anticiper d’éventuelles difficultés chirurgicales.

> La technique d’étude tomodensitométrique repose sur un plan principal axial
paralléle a la ligne orbitoméatale, I'épaisseur de coupe variant de 0,5 a 0,6 mm.
L'intervalle de coupes pour une étude correcte des fenétres doit étre de 0,2 mm.
Les coupes vont de I'apex du processus mastoide en bas a la partie inférieure du
lobe temporal en haut. Le canal semi-circulaire latéral doit étre visible en totalité
sur une coupe. Les reconstructions coronales selon le plan perpendiculaire au
grand axe de la pyramide permettent d’étudier : la fosse ovale, la situation du nerf
facial, la fenétre ronde et la chaine ossiculaire (malformations), alors que les
reconstructions en double obliquité dans le plan de I'étrier et de ses branches
permettent d’étudier la totalité de la superstructure de I'étrier et de I'articulation
incudo stapédienne.

> L’IRM est recommandée dans [|’évaluation des extensions labyrinthiques et
méatiques et dans le diagnostic de certaines complications post opératoires.

» Chez les patients opérés, la TDM et I'IRM jouent un réle important dans le bilan

étiologique des échecs et des complications de la chirurgie.
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L’otospongiose est une osté odystrophie primitive de la capsule otique , c’est une atteinte
multifactorielle a prédominance féminine, elle se manifeste souvent par une surdité de
transmission a tympan normal. Son diagnostic repose sur I’examen clinique, les tests

audiométriques et I'imagerie.

En effet, I'imagerie médicale notamment le scanner prend actuellement une place
importante dans |’étape pré opératoire que ce soit dans la confirmation de la présence des
foyers pré stapédienne et pré-labyrinthiques notamment dans les cas douteux , I’élimination des
diagnostics différentiels, ou dans la détection des pathologies associées et le repérage des
conditions anatomiques pouvant étre difficiles a gérer durant le geste opératoire, mais

également dans le diagnostic des complications et les causes d’échecs a I’étape post opératoire.

Dans notre étude, nous avons rapporté I’expérience acquise a ’'HMA de Marrakech dans
la prise en charge de I’otospongiose et I'impact qu’a eu I'imagerie médicale dans le diagnostic,

la planification du traitement ainsi que dans le suivi post opératoires.
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|. Rappel anatomique [74,75] :

L'oreille moyenne est formée de cavités creusées dans le rocher (caisse du tympan et
cellules mastoidiennes) et aérées par la trompe d'Eustache qui débouche dans le cavum (ou
rhino-pharynx).

Le tympan sépare I'oreille externe de I'oreille moyenne et est formé de 3 couches : une
couche superficielle épidermique (ou cutanée), une couche intermédiaire fibreuse, et une couche
profonde muqueuse.

Les osselets sont situés dans I'oreille moyenne et sont au nombre de trois, articulés entre
eux, permettant de transmettre les vibrations sonores a I'oreille interne : le marteau (enchassé
dans le tympan), I'enclume et I'étrier. L’étrier est directement au contact des liquides de I'oreille
interne par l'intermédiaire de sa platine qui en s’enfoncant dans l'oreille interne lors des
mouvements de I’étrier mobilise les liquides labyrinthiques. Le muscle stapédien s'attache a
I'étrier par un tendon et est innervé par une branche du nerf facial. Ce muscle est responsable

d’un réflexe de protection des fortes intensités acoustique : le réflexe stapédien.

Figure 47 : A : étrier dans la fenétre ovale. B : vue oto—endoscopique de I’étrier.

1 : Branche longue et processus lenticulaire de I’enclume. 2 : Articulation incudo stapé dienne
3 : Té te de I'étrier 4 : Branche antérieure de I’étrier.

5 : Ligament annulaire. 6 : Tendon du muscle de I’étrier.

7 : Branche postérieure de I’étrier. 8 : Eminence pyramidale.

9 : Fossette de la fenétre vestibulaire. 10 : Platine de I’étrier.
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Les cellules mastoidiennes sont des petites cavités qui prolongent la caisse du tympan
vers l'arriére, dans la partie du rocher appelée mastoide. La plus volumineuse de ces cellules est
I'antre mastoidien.

L'oreille moyenne contracte des rapports étroits avec des éléments anatomiques,
notamment: nerf facial, labyrinthe (cochlée et vestibule), méninges et lobe temporal (dont elle

est séparée par son toit dit tegmen tympani) et le sinus veineux latéral.

Canal semi-circ, ext, G, semi-circ. verd,  Interm. de Wrisberg
- 2
i i Petit pétr, superf.
Facial 5 Lame fibreuse
I recotviant le trou
. déchiré ant.
G, pétr. swperf.

Gang, génic.

Carotide inl.

=
-

Limagon

N . pétreux
profonds

N.'de Jacobsan

.'I Corde :i:.: tympan

Facial

Corde du f_‘ijJﬂIJJ ;

Figure 48 : Nerf facial intra pétreux [75].

Il. Rappel physiologique [8,76,77]:

On attribue a I'oreille moyenne essentiellement trois fonctions :

1. Transmission des ondes acoustigues 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 role 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
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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 qu’elle permet a la
membrane de la fenétre ronde de se mouvoir en sens inverse de la platine ce qui assure
I'existence du mouvement du liquide endo labyrinthique.

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 I'otospongiose dans laquelle la surdité

de transmission résulte de la fixation de la platine dans la fosse ovale par le foyer otospongieux.

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

et les liquides intra labyrinthiques :

L’oreille moyenne transforme les vibrations aériennes qui frappent le tympan en
vibrations de pression dans les liquides de I'oreille interne. En effet, la perte d’énergie résultant
de ce passage du milieu aérien vers le milieu liquidien est compensée par I'effet de levier de la
chaine ossiculaire et par le rapport entre la superficie du tympan et celle beaucoup plus petite de

la fenétre ovale.

3. 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 I'étrier par l'intermédiaire de fibres du nerf

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

Le reflexe stapédien joue également un role essentiel dans | 'intelligibilité dans le bruit en
masquant les fréquences les plus graves des sons . Il permet une meilleure intelligibilité lorsque
le bruit ambiant est tres élevé . Dans |'otospongiose il y a disparition du ré flexe stapédien qui
s'explique par la perturbation des mouvements amples de | '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 'abaisser.
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Fiche d’exploitation :

Fiche du patient N°.....
ldentité :
Nom et prénom : ..........

Sexe :
Masculin

OO

Féminin
Profession : ...............
Signes fonctionnels :
Hypoacousie :
Oui O
Non O
O

Evolution :
Brutale
Progressive [
Caractere uni/bilatéral :
Unilatéral O
Bilatéral O
ATCD Personnels :
Otite
Traumatisme ORL.
Chirurgie ORL
ATCD familiaux :
Cas similaire
Acouphénes :
Absents
Unilatéraux : 1
Droit :
Gauche :
Bilatéraux :
Vertiges :
Absent :
Présent :
Para-acousie de Willis :
Absente :
Présente :

OO0 OO0 OO0 O O OO0
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Examen clinique :
Otoscopie :
Oreille droite :
Tympan normal :
Tympan séquellaire :
Tympan perforé :
Autres :
Oreille gauche :
Tympan normal :
Tympan séquellaire :
Tympan perforé :
Autres :
Acoumétrie :
Rinne :
Oreille droite :
Positif(d Negatif.[]
Oreille gauche :
Positif[d Negatif[d

o000 0O00OoOoad

Weber :
Indifferent : [ Latéralisé :[]
Audiométrie préopératoire :

Type de surdité :
De transmission :
Mixte :

Caractére :
Unilatéral :

OO OO0

Bilatéral :
Stade Audimétrique :
Léger :[1 Sévére :[1

Modéré :[1 Profonde :O0

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

500 Hz

1000 Hz

2000 Hz

4000 Hz
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Impédencemétrie :
Tympanogramme :
Pic médian : O
Diminution de la compliance : O
Tympanogramme plat : O
Réflexee stapédien :

Oreille droite : Oreille gauche
Present O Present : O
Absent O Absent : O

Imagerie médicale :
TDM des rochers :
NonFaite : [

faite :[J
Normale : [
Foyers otospongieux : Unique O
Multiples O
Le type selon la classification de Veillon :
Typela [ Type I O
Type lb [ Type Iva O
Typell O Type IVb O
Etude de I’environnement anatomique :
Canal facial : Normal O
Procident O
Téte du marteau : Normale. O
Fixée O
L’apophyse de I’enclume : Normale O
Absente O
Fenetre ronde : Normale O
Atteinte O

Autres examens complémentaire : ............
Modalités thérapeutique :
Traitement médical :
Traitement chirurgical :
e Anesthésie : Locale O
Génerale O
O
O

¢ Voie d’abord :
Transméatale
Endurale

e Geste chirurgicale :
Stapédectomie partielle
Stapedotomie

O
O
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e Type de piston :

e Longeur du piston :
e Diamétre du piston :
e Incidents pér-opératoire :

oAucun

oDéchirure typanique
oSection de la corde tympanique

oProcidence NF
olLuxation BDE

oFuite du liquide peri-lymphatique

oPérsistance de I’'artére stapedienne
Evolution :
¢ Evolution post-opératoire :

O

oBonne
oVertiges
oAcouphénes
oSurdité
olnfection
oDysgeusie
oParalysie faciale
oAutres

O
O
O
O
O
O

Audiométrie post-opératoie :

CA (dB)

CO (dB)

Rinne (dB)

500 Hz

1000 Hz

2000 Hz

4000 Hz
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Résumé

Introduction : L’otospongiose est une ostéodystrophie primitive de la capsule otique,
responsable d’une ankylose stapédo-vestibulaire. Elle atteint majoritairement le sujet adulte
d’dge moyen, avec une nette prédominance féminine. Cliniqguement, elle se manifeste par une
surdité de transmission ou mixte a tympan normal, rarement par une surdité de perception pure.
Le diagnostic repose initialement sur la clinique et les tests audiométriques. L’imagerie et
notamment le scanner permet de confirmer le diagnostic en mettent en évidence des foyers
hypodenses préstapédiens ou périlabyrinthiques, en outre, il permet également de rechercher
d’éventuelles anomalies associés et d’éliminer d’autres causes de surdité. Chez les patients
opérés, la TDM et I'IRM jouent un role important dans le bilan étiologique des échecs et des
complications de la chirurgie.

Objectif : L’objectif de notre travail est d’étudier I'apport de I'imagerie essentiellement la
tomodensitométrie, dans le diagnostic d’otospongiose et de préciser sa place dans le bilan
anatomique et lésionnel préopératoire ; en analysant les données radiologiques de 34 patients
atteints d’une surdité de transmission, admis dans le service d’oto-rhino-laryngologie et
chirurgie cervico faciale de I’hopital militaire et Avicenne. Et aussi d’évaluer I'apport pronostic de
I'imagerie (TDM et IRM), en étudiant les résultats fonctionnels aprés un traitement chirurgical
instauré dans notre service.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’'une étude rétrospective, sur une série de patients admis
au service sur une période de 6 ans allant de Janvier 2013 a Décembre 2018.Les données des
patients ont été recueillies grace a une fiche d’exploitation, et ont été traitées a I'aide des
logiciel Excel et XLSTAT.

Résultats : Notre série comporte 34 oreilles opérées. L’Age moyen était 38,5(= 4,1). Le
sexe féminin était prédominant avec un sex-ratio de 1,26 en faveur des femmes. La notion
d’antécédents familiaux d’otospongiose était rapportée dans 17,64% des cas. La surdité était le

signe révélateur chez tous les patients, elle était bilatérale chez 91% des patients, accompagnée

- 77 -



Impact de I'imagerie médicale dans la prise en charge de I’otospongiose.

d’acouphénes dans 62% des cas, et des vertiges dans 12% des cas. La surdité s’est révélée
transmissionnelle dans 73% des cas, et mixte dans 27% des cas. Le Rinne moyen pré opératoire
était 28,8% (= 11,3). Une TDM de rocher a été réalisée chez tous nos patients, révélant des
signes d’otospongiose dans 38% des cas. Le stade lll de Veillon a été le plus fréquent dans notre
série avec un pourcentage de 53,85%, suivi du stade IVa dans 23% des cas, les stades IVb et llI
étaient moins fréquents avec un pourcentage respectivement de 15,38% et 7,69% des cas. Le
stade | de Veillon n’a pas été retrouvé dans notre série. L’analyse des conditions anatomiques de
la caisse du tympan n’a pas révélé d’anomalies notables. Une exploration chirurgicale a été
réalisée, confirmant ainsi I'ankylose stapé do-vestibulaire chez tous nos patients. Une procidence
du nerf facial a été retrouvée dans 5,8% des cas. La sensibilité du scanner a été de 38%, Nous
n’avons pas trouvé de corrélation statistiqguement significative entre I'atteinte radiologique et
atteinte audiométrique. Cependant les résultats fonctionnels ont été légérement influencés par le
degré et le type d’atteinte radiologique.

Conclusion : L’exploration radiologique des rochers reste primordiale avant toute
décision chirurgicale. La TDM constitue un argument supplémentaire dans le diagnostic positif,

et permet d’établir un bilan pré opératoire précis et éviter les surprises per et post opératoires.
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Abstract

Introduction: Otosclerosisis a primary osteodystrophy of the otic capsule, responsible for
stapedo-vestibularankylosis. It mainly affects middle-aged adults, with a clear predominance of
women. Clinically, it presents as a conductive or mixed hearing loss with a normal eardrum,
rarely as pure sensorineural hearingloss. Diagnosis is initially based on clinical and audiometric
testing. Imaging and in particular the scanner confirms the diagnosis by highlighting
prestapediens or perilabyrinthic hypodense foci, in addition, it also makes it possible to search
for possible associated anomalies or other causes of deafness. In operated patients, CT and MRI
play an important role in the etiological assessment of surgical failures and complications.

Objectif: The aim of our work was to study the contribution of imaging, mainly CT scan,
in the diagnosis of otosclerosis and to specify its place in the preoperative anatomical and lesion
assessment; by analyzing the radiological data of 34 patients with otosclerosis, admitted to the
otolaryngology and head and neck surgery department of the Avicenna military hospital. And
also, to evaluate the prognostic contribution of imaging (CT and MRI), by studying the functional
results after a surgical treatment in our department.

Material and methods: This is a retrospective study, on a series of patients admitted to
the department over a period of 6 years from January 2013 to December 2018. The patient data
were collected using an operating sheet and were processed using Excel and XLSTAT software.

Results: Our series includes 34 operated ears. The average age was 38.5 (= 4.1). The
female sex was predominant with a sex ratio of 1.26 in favor of women. The notion of a family
history of otosclerosis was reported in 17.64% of cases. Deafness was the revealing sign in all
patients, it was bilateral in 91% of patients, accompanied by tinnitus in 62% of cases, and
dizziness in 12% of cases. Deafness was found to be transmissional in 73% of cases and mixed in
27% of cases. The mean preoperative Rinne was 28.8% (= 11.3). A CT scan was performed in all
of our patients, revealing signs of otosclerosis in 38% of cases. Veillon stage Ill was the most

frequent in our series with a percentage of 53.85%, followed by stage Iva discovered in 23% of
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cases, stages IVb and Ill were less frequent with a percentage of 15.38% and 7.69% of cases
respectively. Veillon stage | was not found in our series. Analysis of the anatomical conditions of
the surgery did not reveal any notable abnormalities. Surgical exploration was performed, thus
confirming stapedo-vestibular ankylosis in all of our patients. A facial nerve prolapse was found
in 5.8% of cases. The sensitivity of the scanner was 38%. We did not find a statistically significant
correlation between radiological and audiometric impairments. However, the functional results
were slightly influenced by the degree and type of radiological involvement.

Conclusion: radiological exploration remains essential before any surgical decision. The
CT constitutes an additional argument in the positive diagnosis, makes it possible to establish a

precise preoperative assessment and to avoid postoperative surprises.
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