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RANK :  receptor activator of nuclear factor 
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I Introduction 

1.1  Historique de la chirurgie de l’oreille moyenne 
 

 La chirurgie otologique existe depuis l’antiquité. D’abord consacrée aux pathologies 

infectieuses, elle se développa par la suite dans la restauration auditive. En effet, les Egyptiens 

déjà avaient compris les conséquences potentiellement mortelles d’une otorrhée (1). Plus 

tard, Hippocrate observa qu’un drainage précoce d’une collection pouvait sauver la vie de 

patients présentant des douleurs aiguës et fébriles de l’oreille (1). 

La première myringoplastie eu lieu bien plus tard. C’est en 1640 par Banzer, qu’une 

réparation tympanique par de la vessie de porc fut réalisée avec une amélioration temporaire 

de l’audition (1). Jean Petit de Paris pratiqua la première chirurgie documentée d’une 

mastoïdite avant Jasser, un chirurgien Prusse qui pratiqua également un drainage mastoïdien 

sur un soldat en 1776 (1). 

La première description de la voie d’abord postérieure remonte à 1853 et fut décrite 

par Sir William Wilde. Vingt ans plus tard, Herman Schwartz publia les indications et la 

technique chirurgicale de la mastoïdectomie par l’utilisation du ciseau et du marteau pour 

ouvrir la corticale mastoïdienne et des cellules mastoïdiennes sous-jacentes. Cette technique 

fut le principal traitement de la mastoïdite et permit de sauver de nombreuses vies. Von 

Troltschin puis Von Bergmenn ont étendu cette technique à l’attique et l’antre et ont permis 

d’augmenter le succès de cette opération. Zaufal et Stacke décrivirent par la suite la 

mastoïdectomie radicale qui est encore pratiquée de nos jours (1). 

Il faut attendre l’avènement des antibiotiques et du microscope au XX siècle pour 

connaître de nouveaux progrès thérapeutiques et une évolution de la chirurgie otologique (1). 

En effet, l’utilisation généralisée du microscope et des micro-instruments otologiques a 

permis la manipulation du tympan et des osselets et  la description de nouvelles techniques 

chirurgicales augmentant le succès et la crédibilité de la tympanoplastie (1). 

Le tournant majeur remonte aux années 1950 après la publication de Wullstein et 

Zoller « tympanoplasty as an operation to improve hearing in chronic otitis media and its 

results » dans lequel le but de la chirurgie de l’oreille moyenne incluait également 

l’amélioration de l’audition (1). 

La première reconstruction ossiculaire fut réalisée en 1957 par Hall et Ryztner avec des 

osselets autologues (2).  Depuis ces années, les techniques chirurgicales et le choix des 

matériaux ont connu de nombreuses évolutions. 
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 Sur le plan de la reconstruction tympanique, des greffes de peau minces ou totales 

étaient initialement utilisées mais les complications locales (eczéma, desquamation) et les 

faibles résultats à long terme ont poussé les chirurgiens à se tourner vers d’autres matériaux 

(1). 

Des greffes de peau du conduit pédiculées recouvrant le tympan ont été pratiquées 

par Sooy en 1956, House et Sheehy puis Plester en 1958 (1). En 1959 Shea, Austin et Tabb 

utilisèrent des greffes veineuses mais observèrent des récidives de perforations après 

quelques mois (1). Sorrs en 1961 utilisa du fascia sous le tympan et découvrit que le tissu 

conjonctif pouvait résoudre les complications liées à l’utilisation de la peau (1). 

En 1964, Ned Chalat fut le premier à utiliser des homogreffes de tympan prélevés sur 

cadavres. Des résultats prometteurs ont été rapportés par House et Glasscock en 1968 puis 

Perkins, Smiths et Wehrs mais ils se heurtent à des problèmes d’approvisionnement et de 

stérilisation (1). 

Actuellement, d’autres matériaux sont employés comme le périoste, le périchondre, 

et le cartilage dont l’utilisation est maintenant largement répandue. Toutefois, les études ne 

sont pas consensuelles pour retenir le meilleur type de matériel. Il semblerait que le cartilage 

offre une meilleure résistance aux infections, à la pression et à la faible vascularisation (1,3). 

Concernant, la reconstruction ossiculaire, on observe également de nombreuses 

évolutions dans le choix des matériaux. House et al. sont les premiers en 1966 à utiliser des 

osselets  homologues sculptés (2) . Les biomatériaux furent ensuite utilisés, l’or fut un des 

premiers. Dans les années 1960 apparurent de nouveaux matériaux biocompatibles comme 

le polyéthylène, le Teflon, et le Proplast. En 1989, Wehrs conçut la première prothèse en 

hydroxyapatite (2). 

 

 1.2 Anatomie de l’oreille moyenne 

 

 L'oreille moyenne se situe dans l'os temporal qui participe la constitution de la voûte 

crânienne et de la base du crâne. Embryologiquement il est constitué de la réunion de trois 

pièces osseuses : la pyramide pétreuse ou rocher, la partie squameuse ou écaille et l’os 

tympanal constituant la partie antérieure du conduit auditif externe. Ces 3 éléments 

participent à l'élaboration des cavités de l'oreille moyenne. 

Le rocher a la forme d'une pyramide quadrangulaire à grand axe oblique en avant et 

en dedans. Sa base est située en dehors et en arrière, son apex, tronqué est dirigé vers l'avant 
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 et en dedans. Ses faces antéro-supérieure et postéro-supérieure sont endocrâniennes. Les 

face postéro-inférieure et antéro-inférieure sont exocrâniennes. Sa partie centrale est 

excavée correspondant à la partie médiale des cavités de l'oreille moyenne ainsi qu’à l’oreille 

interne. 

La partie squameuse ou écaille se situe en avant et plus superficiellement par rapport 

à la partie pétreuse. Elle présente une portion supérieure verticale et une portion inférieure 

horizontale séparés par le processus zygomatique sur sa face externe. Elle constitue la face 

externe des cavités antro-mastoïdiennes. Le bord interne de la partie horizontale est adossé 

au tegmen tympani de la partie pétreuse et prend part à la formation du toit de l'antre et de 

la caisse du tympan. La suture pétro squameuse est visible sur la face endocrânienne de l'os 

temporal (Figure 1). 

La partie tympanique de l'os temporal se situe en avant de la face antéro-inférieure de 

la partie pétreuse. Elle a la forme d'un demi-cornet ouvert vers le haut. Elle forme la paroi 

antérieure et inférieure et une portion de la paroi postérieure du méat acoustique externe.  

 

 

Figure 1 : l’os temporal (vue latérale) (D’après J.-M. Thomassin, P. Dessi, J.-B. Danvin, C. 

Forman. Anatomie de l'oreille moyenne. Encyclopédie Médicochirurgicale Oto-rhino-laryngologie 

2008:1-19) 

 



 

18 
 

Université de Bourgogne 

UFR des Sciences de Santé 

Circonscription Médecine 

  

L'oreille moyenne comprend trois parties : les annexes mastoïdiennes développées 

vers l'arrière, la caisse du tympan qui contient les osselets de l’ouïe et la trompe auditive qui 

rejoint vers l'avant le rhinopharynx. 

Ces 3 éléments se succèdent d'arrière en avant de dehors en dedans selon un axe de 

40° par rapport à l'axe sagittal. Cet axe est dénommé axe aérien de l'oreille moyenne (Figure 

2). 

Le rocher représente la pièce principale dans laquelle est creusée l'oreille moyenne, les parties 

tympanique et squameuse représentent le couvercle latéral de cet espace. 

La caisse du tympan se présente comme une cavité parallélépipédique irrégulière à six faces. 

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

par le tympan. 

Les dimensions moyennes de cette cavité sont : longueur : 15 mm, hauteur : 15 mm en 

arrière, 7 mm en avant, profondeur de 3 à 6 mm. L'oreille moyenne contient les osselets de 

l'audition et leurs annexes (articulations, ligaments, muscles), elle est tapissée d'une 

muqueuse de type aérien.  

 

Figure 2 : oreille moyenne et annexes, l’axe aérien (coupe transversale) (D’après J.-M. Thomassin, P. 

Dessi, J.-B. Danvin, C. Forman. Anatomie de l'oreille moyenne. Encyclopédie Médicochirurgicale Oto-rhino-

laryngologie 2008:1-19) 
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 La caisse du tympan comprend 6 faces : 

La paroi latérale : 

 

Paroi membraneuse en rapport avec le méat acoustique externe. On n'en distingue 

deux parties : la membrane du tympan constitué de la pars tensa fibroélastique, peu mobile. 

Il s'agit de la membrane tympanique interposée entre le méat auditif externe et la caisse du 

tympan (Figure 3). Elle a une forme d'entonnoir dont le sommet, l'ombilic correspondant à 

l'extrémité distale du manche du marteau, est en retrait de 2 mm par rapport à la périphérie. 

Le manche du marteau est visible par transparence. Les dimensions moyennes du tympan sont 

de 10 mm de hauteur et 9 mm de largeur. Son épaisseur varie entre 0,05 et 0,09 mm. Elle est 

orientée en avant en bas et en dehors selon un angle variant de 30 à 35° à la naissance à 45° 

chez l'adulte. La membrane est composée de trois couches de l'extérieur vers l'intérieur : Une 

couche cutanée, en continuité avec la peau du conduit auditif externe une couche 

intermédiaire fibreuse, une couche interne muqueuse. À sa périphérie, la couche fibreuse de 

la membrane est épaissie et devient l'anneau cartilagineux s’enchâssant dans une rainure : le 

sulcus tympanicus, sillon creusé sur l'extrémité interne de la gouttière de la partie tympanique 

de l'os temporal. La pars flaccida et la portion postéro-supérieure du tympan s'insérant au 

bord inférieur du rocher. Elle est moins rigide que la pars tensa car sa couche moyenne 

fibreuse et moins épaisse. La partie osseuse périmyringienne ferme à la paroi latérale autour 

de la membrane du tympan. En haut, cette paroi est formée par un segment de la partie 

squameuse dénommée mur de la logette. 



 

20 
 

Université de Bourgogne 

UFR des Sciences de Santé 

Circonscription Médecine 

 

 

La paroi médiale ou paroi labyrinthique : 

 

Elle est divisée en deux par une saillie horizontale : le linteau neuromusculaire 

constitué d'avant en arrière par le canal du muscle tenseur du tympan dont l'extrémité 

postérieure est située en dessous de l'émergence de la 2e portion du canal facial. Elle se 

recourbe en dehors pour former le processus cochléariforme. Plus postérieurement, on 

trouve la proéminence du canal facial. 

Figure 3 : caisse du tympan (paroi latérale) (D’après J.-M. Thomassin, P. Dessi, J.-B. Danvin, 

C. Forman. Anatomie de l'oreille moyenne. Encyclopédie Médicochirurgicale Oto-rhino-

laryngologie 2008:1-19) 
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La partie supérieure de cette paroi se situe dans le récessus épitympanique et se poursuit 

postérieurement par la paroi médiale de l'aditus ad antrum. La saillie du canal semi-circulaire 

latéral (CSCL) y est visible. 

 

 La partie inférieure de la paroi labyrinthique est occupée par le promontoire, saillie 

arrondie. Il correspond au premier tour de spire de la cochlée. Au-dessous du promontoire se 

trouve l'orifice du canal tympanique de Jacobson livrant passage au nerf tympanique. Au-

dessus et en arrière du promontoire, se trouve la fossette de la fenêtre vestibulaire dont la 

profondeur est variable. Au fond de cette dépression, se trouve la fenêtre vestibulaire 

obstruée par la platine du stapes (étrier). La fenêtre vestibulaire est elliptique et mesure 3 mm 

de long pour 1,5 mm de haut. Au-dessous et en arrière du promontoire se trouve la fossette 

de la fenêtre cochléaire au fond de laquelle est situé la fenêtre cochléaire. Elle mesure 2 à 3 

mm de diamètre et est fermée par une mince membrane. C’est à travers cet orifice que sont 

placés les implants cochléaires (Figure 4). 

 

 

La paroi supérieure ou tegmentale : 

 

  Elle forme le toit de la caisse du tympan. Elle est de constitution pétro-squameuse. La 

jonction des os pétreux et squameux constitue la fissure pétro-squameuse sur laquelle se fixe 

Figure 4 : caisse du tympan (paroi médiale) (D’après J.-M. Thomassin, P. Dessi, J.-B. Danvin, 

C. Forman. Anatomie de l'oreille moyenne. Encyclopédie Médicochirurgicale Oto-rhino-

laryngologie 2008:1-19) 
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 les ligaments suspenseurs du malleus et de l’incus. Cette paroi est oblique en avant et en bas. 

Dans ses deux tiers postérieurs, cette paroi est mince, parfois déhiscente responsable de 

méningocèle. 

 

La paroi inférieure ou plancher ou paroi jugulaire : 

 

Elle est de structure tympano-pétreuse. Elle est située au-dessous du niveau de la paroi 

inférieure du méat acoustique externe et crée le récessus hypotympanique. Cette paroi 

répond à la veine jugulaire dont elle forme le plafond. Elle peut être déhiscente avec saillie du 

golfe jugulaire dans la caisse. À sa partie postérieure, on observe la proéminence styloïde 

donnant naissance à la base de l'apophyse styloïde. 

 

La paroi antérieure ou paroi carotidienne : 

 

Elle est occupée principalement par l'ostium tympanique de la trompe auditive 

(trompe d'Eustache) à sa partie moyenne. Dans la partie supéro-interne de cet orifice se 

trouve le canal du muscle tenseur du tympan. Dans sa partie supéro-externe débouchent du 

ligament antérieur du marteau, l'artère tympanique antérieure ainsi que l'orifice de sortie de 

la corde du tympan. 

 

La paroi postérieure ou mastoïdienne : 

Elle est la plus haute (14 mm) et de constitution essentiellement pétreuse. On lui distingue 

deux parties : Une supérieure occupée par l'aditus ad antrum et une inférieure constituant la 

région du rétrotympanum. 

L'aditus ad antrum est l'orifice de passage entre le récessus épitympanique et l'antre 

mastoïdien, de forme triangulaire à sommet inférieur il mesure 4 mm de haut. Sa paroi 

médiale est marquée par la saillie du canal semi-circulaire latéral. L'angle inférieur ou plancher 

de l'aditus représentent la fossette de l'enclume. 

 Le rétrotympanum est la paroi la plus accidentée. On y définit trois repères 

anatomiques : 

L'éminence pyramidale située en plein centre dont la base est le plus souvent en continuité 

avec le relief du canal facial, donne à son sommet passage aux tendons du muscle du stapes. 

L'éminence cordale située immédiatement en dedans du sillon tympanique. À son sommet se 

trouve l'ouverture tympanique du canalicule de la corde du tympan. Et enfin la proéminence 

styloïde. 
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L'éminence pyramidale délimite quatre régions : 

La région inféro-externe ou fossette pré pyramidale de Grivot n'est séparés du nerf facial que 

par une lame d'os très fin. 

La région supéro-externe ou récessus facial. 

La région supéro-interne ou le sinus tympani posterior de Proctor 

La région inféro-interne ou sinus tympani site fréquent du cholestéatome. 

 

 

La caisse du tympan est occupée par les trois osselets ainsi que leurs annexes. 

 

Les trois osselets de la caisse du tympan forme la chaîne ossiculaire disposée entre la 

membrane tympanique et la fenêtre vestibulaire. De la superficie vers la profondeur on 

trouve : 

 Le malleus (marteau) : osselet le plus externe et le plus antérieur, il est le plus long (7 

à 9 mm) et pèse 25 mg en moyenne. Il a une forme de massue et on lui décrit une tête, un col, 

à manche et deux processus. La tête constitue l'extrémité supérieure et est située au-dessus 

de la membrane tympanique dans le récessus épitympanique. À sa partie postérieure, elle 

présente une surface articulaire destinée au corps de l'enclume. Le col soutient la tête et est 

très court, son bord latéral répond à la pars flaccida. Son bord médial est croisé par la corde 

du tympan qui chevauche le tendon du muscle tenseur du tympan. Le manche fait suite au col 

et descend obliquement en bas et en arrière. Son extrémité distale en forme de spatule 

répond à l'ombilic, zone où le manche est très adhérent à la membrane du tympan (umbo). 

Un processus latéral naissant à la partie inférieure et latérale du col donne insertion à deux 

ligaments tympanomalléaire limitant vers le bas la pars flaccida. 

L'incus (enclume) est située en dedans et en arrière du marteau, son poids est 

légèrement supérieur à celui du marteau. On lui décrit un corps et deux branches. Le corps a 

une forme cuboïde aplati transversalement. Une branche courte qui prolonge le corps vers 

l'arrière et vient se loger dans la fosse de l'enclume. La branche longue est plus longue est plus 

grêle, de direction similaire à celle du marteau, elle se termine par un renflement arrondi : Le 

processus lenticulaire qui vient s'articuler avec le stapes (étrier) 
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 Le stapes (étrier) est l'osselet le plus petit et le plus léger (2 mg). Il est situé dans la 

fossette de la fenêtre vestibulaire sous le canal facial entre l'apophyse lenticulaire de 

l'enclume et la fenêtre vestibulaire. Sa forme rappelle un étrier de cavalier et il présente une 

tête, deux branches et une base. Sa tête est creusée sur sa face latérale d'une cavité glénoïde 

qui répond à la surface articulaire de l'apophyse lenticulaire. Sa face médiale est en continuité 

avec deux branches par l'intermédiaire du col. Les branches antérieures et postérieures 

forment l'arc stapédien réunissant la tête à la base (ou platine), la branche postérieure est 

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

base (ou platine) est une mince lame osseuse de forme ovalaire épousant parfaitement la 

fenêtre du vestibule. 

 

 

On distingue donc trois articulations internes ossiculaires : 

L'articulation incudo-malléaire : diarthrose unissant le versant postérieur de la tête du 

marteau à la face antérieure du corps de l'enclume, elle est le siège d'un ménisque 

interarticulaire s'ossifiant après la puberté. 

L'articulation incudo-stapédienne : énarthrose réunissant le processus lenticulaire de 

l'enclume à la cavité glénoïde de la tête de l'étrier, elle reste mobile chez l'adulte. Sa fragilité 

rend possible les luxations au cours des traumatismes crâniens. 

La syndesmose tympano-stapédienne ou articulation stapédo-vestibulaire : les 

surfaces osseuses en contact sont ici réunies par le ligament annulaire de l'étrier. 

Des ligaments ossiculaires réunissent les deux plus lourds osselets aux parois de la 

caisse du tympan. 

Les ligaments du marteau : le ligament suspenseur réunit la tête du malleus à la paroi 

supérieure de la caisse au niveau de la crête pétro-squameuse supérieure. Le ligament 

antérieur du marteau représente un reliquat fibreux du cartilage de Meckel reliant la 

mandibule au malleus. Il est étendu du processus antérieur du marteau à la partie latérale de 

la fissure pétro-tympano-squameuse. Le ligament latéral du marteau est étalé en éventail 

entre le col du marteau et le bord inférieur de l'incisure tympanique. 

Les ligaments de l'incus : Le ligament supérieur de l'enclume inconstant et fin est tendu 

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

l'enclume réunit l'extrémité de la branche courte de l'enclume au pourtour de la fosse de 

l'enclume. 
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 Les muscles ossiculaires : 

Le muscle tenseur du tympan : Long de 2 cm, il chemine dans un canal osseux situé sur 

la portion supéro-interne de la trompe auditive osseuse, il quitte ce canal au niveau du 

processus cochléariforme et se dirige à angle droit vers le bord médial du col. En se contractant 

il attire le manche du marteau vers l'intérieur étant la membrane du tympan. 

Le muscle stapédien long de 7 à 8 mm est le plus petit muscle de l'organisme. Il est issu 

de l'éminence pyramidale au niveau de la paroi postérieure de la caisse, s'insère sur le col de 

l'étrier parfois sur la branche postérieure. En se contractant ce muscle fait basculer l'étrier en 

arrière (Figure 5). 

 

 

Les parois de la caisse sont tapissées par de la muqueuse tympanique en continuité en 

avant avec la muqueuse de la trompe auditive et en arrière avec la muqueuse des annexes 

mastoïdiennes. Tout comme réalise le péritoine autour des viscères, la muqueuse tympanique 

Figure 5 : la chaîne ossiculaire et ses annexes (D’après J.-M. Thomassin, P. Dessi, J.-B. 

Danvin, C. Forman. Anatomie de l'oreille moyenne. Encyclopédie Médicochirurgicale Oto-rhino-

laryngologie 2008:1-19) 
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 se détachent à certains endroits pour aller engainer les osselets, leurs tendons et leurs 

ligaments en formant des replis muqueux, véritables mésos dans lesquelles passe des 

vaisseaux. Ces replis sont responsables de la formation de nombreux compartiments au 

niveau de la caisse. 

La caisse du tympan est classiquement divisée en deux étages : Un supérieur ou 

récessus épitympanique et un étage inférieur dénommé atrium. 

L'atrium est le plus vaste des deux étages, à sa partie postéro-supérieure on y trouve 

la branche longue de l'enclume et l'étrier. Au centre en regard de la membrane tympanique 

se situe le mésotympanum. Tout autour de lui se dispose les autres régions : En arrière le 

rétrotympanum vers le bas l'hypotympanum et en avant le protympanum. 

Au travers de l'atrium passe la corde du tympan, née de la troisième portion du nerf facial, 

elle pénètre dans la caisse au travers de l'ouverture tympanique du canalicule de la corde du 

tympan situé sur l'éminence cordale. Elle quitte la caisse par la fissure 

petrotympanosquameuse en avant. 

Le récessus épitympanique est l'étage supérieur de la caisse du tympan contenant la 

tête du marteau, le corps et la branche courte de l'enclume. Cette cavité représente environ 

un tiers du volume de la caisse et communique en arrière au travers de l'aditus ad antrum 

avec les annexes mastoïdiennes. Sa paroi inférieure constitué du diaphragme tympanique le 

sépare de l'atrium. 

La caisse du tympan communique en arrière avec les annexes mastoïdiennes. Elles 

forment l'une des trois parties de l'oreille moyenne. Constitués de cellules aérifères, creusées 

à l'intérieur de la portion mastoïdienne de l'os temporal, elles sont de volume et de taille très 

variable. On distingue l'une d'entre elles de grande taille et de localisation anatomique 

constante : L'antre mastoïdien tout autour duquel sont disposés des cellules mastoïdiennes. 

La pneumatisation de ces cellules débute au stade fœtal et se poursuit au cours de la petite 

enfance. On distingue ainsi chez l'adulte plusieurs types de structures mastoïdiennes : 

- Pneumatique : Les cellules mastoïdiennes sont nombreuses et les annexes constituent 
une vaste cavité aérienne. 

- Diploïque : Les cellules mastoïdiennes sont étroites et spongieuses 

- Mixte (pneumatique est diploïque) cette situation serait la plus fréquente. 
- Éburnée : Le système cellulaire mastoïdien est réduit à l'antre. Un phénomène 

inflammatoire chronique responsable de cette sclérose avec constitution d'un os 
dense comme ivoire à la place des cellules. 

 

L'antre mastoïdien est la cavité la plus volumineuse. On l'assimile à un polyèdre à six faces. 

Son développement débute durant la période fœtale. À la naissance, il est le seul 

représentant du complexe mastoïdien et se situe de façon très superficielle, proche de la 
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 corticale. Au cours du développement l'antre va se déplacer en profondeur et vers le bas. 

Chez l'adulte l'antre est ainsi positionné en arrière du récessus épitympanique.  

On n'y distingue six parois : 

La paroi supérieure ou tegmen antri prolongeant vers l'arrière le tegmen tympani, 
mince, elle sépare l'antre du lobe temporal. 
La paroi inférieure est en rapport avec les cellules sous antrales profondes, son niveau 
est le plus souvent déclive par rapport à l'aditus ad antrum. 
La paroi médiale est pétreuse, elle est en rapport dans sa partie antérieure avec le 
labyrinthe osseux notamment la proéminence du canal semi-circulaire latéral. 
La paroi latérale est squameuse, elle représente la voie d'abord chirurgicale de l'antre. 
La paroi postérieure est en rapport avec la portion descendante du sinus sigmoïde. La 
distance entre ces deux éléments est très variable selon le degré de pneumatisation 
mastoïdienne. En cas de procidence du sinus sigmoïde la paroi est directement contact 
avec le vaisseau. 
La paroi antérieure de l'antre est en communication directe avec l'épitympanum au 
travers de l'aditus ad antrum. Le nerf facial pénètre dans la mastoïde au niveau du 
plancher de l'antre puis chemine à la partie profonde de la lame osseuse dénommée 
massif du facial de Gellé. 
 

 Le restant des annexes mastoïdiennes se compose des cellules mastoïdiennes. Elles 

sont réparties autour de l'antre est habituellement scindée en deux groupes un postérieur et 

un antérieur pouvant être séparés par une cloison vestigiale. 

 

 La trompe auditive ou trompe d'Eustache relie la paroi antérieure de la caisse du 

tympan à la paroi latérale du rhinopharynx. Son segment postérolatéral creusé dans la partie 

inférieure de l'os temporal constitue la partie osseuse, son segment antéro-médial plus long 

appartient au rhinopharynx et constitue la partie cartilagineuse de la trompe auditive. Ces 

deux portions ont la forme d'un cornet aplati dans le sens transversal et se réunissent par leur 

sommet tronqué au niveau de l'isthme de la trompe auditive. La longueur totale de la trompe 

varie de 31 à 38 mm. La portion osseuse mesure 11 à 12 mm tandis que la portion 

cartilagineuse mesure 24 à 25 mm en moyenne. Chez l'adulte elle est inclinée de 30 à 40° avec 

le plan horizontal de telle sorte que l'orifice pharyngé se situe 15 mm plus bas que l'orifice 

tympanique. Chez l'enfant la trompe à direction plus horizontale de seulement 10°. La trompe 

fait un angle de 45° par rapport au plan sagittal. Les deux segments osseux et 

fibrocartilagineux réalisent entre eux un angle de 160° ouvert vers le bas. Le calibre de la 

trompe varie selon le niveau considéré. L'isthme, partie la plus étroite mesure 2 mm de haut 

pour 1 mm de large (4). 
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 1.3 Physiologie de l’audition 

 La fonction principale de l’oreille est de transformer une vibration acoustique en un 

message nerveux tout en encodant la temporalité, la fréquence et l’intensité. 

 

  1.3.1 Physiologie de l’oreille externe et moyenne 

 L’oreille externe joue d’abord un rôle de protection de l’oreille moyenne, mais aussi 

un rôle de localisation et d’amplification sélective de certaines fréquences. Le pavillon amplifie 

les fréquences aiguës tandis le conduit auditif externe amplifie les fréquences plus graves. 

L'oreille moyenne joue également un rôle protecteur de l’oreille moyenne et 

transforme l'énergie sonore en énergie professionnelle transmise à la cochlée. Deux muscles 

interviennent dans la protection de l'oreille interne : Le muscle tenseur du tympan et le muscle 

stapédien. Ces muscles par leur contraction augmentent la rigidité de la chaîne ossiculaire 

pour des fréquences inférieures à 3000 Hz. 

Le rapport de surface entre le tympan et la platine du stapes (de 17 à 20 fois) ainsi que 

l’effet de levier obtenu par le rapport entre la longueur de la branche descendante de l’incus 

et celle manche du malleus (de 1 à 1.3 fois) permettent une amplification totale en fin de 

chaîne ossiculaire avec un rapport de 22 pour 1. On estime qu’en absence d’un tel système, 

seul 0.1% de l’énergie acoustique serait transmise à l’oreille interne (5). 

Lors de la réalisation d’une tympanoplastie, la continuité de la chaîne ossiculaire peut 

être rétablie (effet columellaire) mais l’effet de levier ne peut être reproduit. De même il 

n’existe pas de moyen de restauration des mécanismes de protection de l’oreille interne (5). 

L’articulation stapedo-vestibulaire est une articulation de type syndesmose 

(articulation immobile), elle articule la platine du stapes avec la fenêtre ovale de la cochlée, 

par l’intermédiaire du ligament annulaire, transmettant ainsi l’énergie sonore sous forme de 

vibrations à la périlymphe de la rampe vestibulaire via la fenêtre vestibulaire (ovale). Cette 

articulation peut être le siège d’un blocage, responsable d’une surdité de transmission (5).  

 

  1.3.2 Les afférences auditives 

Une fois le signal pressionnel transmis à la cochlée notamment au niveau du canal 

cochléaire, il est transformé en message nerveux par l'intermédiaire de l'organe de Corti et 

transmis le long du nerf cochléovestibulaire (VIII) via le médiolus. 
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 Le message nerveux est transmis jusque dans la moelle allongée du tronc cérébral dans 

les noyaux cochléaires ventral et dorsal de façon tonotopique. 

Puis des fibres nerveuses secondaires forment le corps trapézoïde puis le lemniscus 

latéral et gagnent le colliculus inférieur. 

Ces fibres nerveuses du lemniscus latéral donnent des afférences pour le colliculus 

inférieur, les noyaux du corps trapézoïde et l'olive supérieure. 

Le rôle de l'olive supérieure est l'intégration des informations provenant des deux 

oreilles et le traitement des différences interaurales d'intensité, de temps et de localisation 

spatiale du son. 

Le colliculus inférieur est également organisé de façon de tonotopique. Certaines fibres 

efférentes gagnent les colliculi supérieurs et le cervelet, d'autres forment un tractus se 

dirigeant vers le corps géniculé médial. Les radiations auditives gagnent ensuite le cortex 

auditif situé dans le lobe temporal dans la scissure de Sylvius. Le cortex auditif conserve cette 

organisation tonotopique. Anatomiquement, le cortex auditif primaire correspond à l'aire 41 

de Brodman qui se projette secondairement dans la région auditive secondaire et dans la 

région du gyrus ectosylvien correspondant à l’aire 42 et 22 de Brodman. 

D’une façon générale, toute affection touchant l’oreille moyenne est responsable d’une 

surdité de transmission. On distingue en effet 3 types de surdité et 5 degrés de sévérité (6). 
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1.4 Les différents types de surdités 

Surdités de transmission 

Elles sont dues à des pathologies de l'oreille moyenne ou externe.  

Le diagnostic de surdité de transmission repose sur : 

• L’otoscopie qui peut montrer une atteinte du méat auditif externe ou du tympan. 

• L’acoumétrie au diapason avec un Weber latéralisé du côté sourd et un Rinne négatif : 

la conduction osseuse (CO) est meilleure que la conduction aérienne (CA) au niveau de 

l'oreille concernée. (CO > CA) 

• L’audiométrie tonale qui retrouve une altération des seuils auditifs en CA, alors que les 

seuils auditifs en CO (reflétant le niveau de l'oreille interne) sont conservés. 
 

Surdités de perception 

 Elles résultent d'une atteinte de la cochlée, du nerf auditif ou des voies auditives 

centrales. Le diagnostic de surdité de perception repose sur : 

• L’otoscopie normale. 

• L’acoumétrie au diapason montrant un Weber latéralisé du côté sain, Rinne positif (CA 

> CO) du côté de l'oreille concernée. 

• L’audiométrie tonale : courbes en CA et en CO accolées et abaissées. 
 

Surdités mixtes 

Elles associent une atteinte de l'appareil de transmission et une atteinte 

neurosensorielle. Elles peuvent provenir de l'association des deux étiologies différentes (par 

exemple : otite barotraumatique et presbyacousie). Elles peuvent également être dues à une 

entité clinique et étiologique bien définie (par exemple : otospongiose évoluée, otite moyenne 

chronique labyrinthisée, fracture de rocher...) (7). 

 

  

 

 

 

 



 

31 
 

Université de Bourgogne 

UFR des Sciences de Santé 

Circonscription Médecine 

   

 1.5  Les degrés de surdité 

Le bureau international d’audiophonologie (BIAP) définit 5 degrés de surdité selon la 

sévérité de l’atteinte (Figure 6) : 

Audition normale ou subnormale 

 

La perte tonale moyenne ne dépasse pas 20 dB. Il s'agit éventuellement d'une atteinte 

tonale légère sans incidence sociale. 

 

1. Surdité légère 
 

La perte tonale moyenne est comprise entre 21 dB et 40 dB. 

La parole est perçue à voix normale, elle est difficilement perçue à voix basse ou 

lointaine. 

La plupart des bruits familiaux sont perçus. 

 

2. Surdité moyenne 
 

Premier degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 41 et 55 dB. 

Deuxième degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 56 et 70 dB. 

La parole est perçue si on élève la voix. Le sujet comprend mieux en regardant parler. 

Quelques bruits familiers sont encore perçus. 

 

3. Surdité sévère 
 

Premier degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 71 et 80 dB. 

Deuxième degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 81 et 90 dB. 

La parole est perçue à voix forte près de l'oreille. 

Les bruits forts sont perçus. 

 

4. Surdité profonde 
 

Premier degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 91 et 100 dB. 

Deuxième degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 101 et 110 dB. 

Troisième degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 111 et 119 dB. 

Aucune perception de la parole. 

Seuls les bruits très puissants sont perçus. 
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 5. Surdité totale – Cophose 
 

La perte moyenne est de 120 dB. 

Aucun son n'est perçu (8) (9). 

 

 

 

 

1.6 Les étiologies des surdités liées à l’oreille moyenne 

Les affections de l’oreille moyennes seront donc responsables d’une surdité de perception 

plus ou moins profonde. On distingue parmi elles : 

Des étiologies aiguës : 

L’otite moyenne aiguë : Elle touche préférentiellement les enfants, elle s’accompagne d’une 

symptomatologie algique et infectieuse au premier plan. Le traitement repose sur 

l’antibiothérapie. 

Le catarrhe tubaire : Il est lié à la dysfonction tubaire survenant volontiers lors d’une 

rhinopharyngite ou sinusite. Le traitement se confond avec celui de la rhinopharyngite(7). 

 

Figure 6 : Les degrés de surdité (D’après Lina-Granade G, Truy E. Conduite à tenir devant une 

surdité de l’enfant. Encyclopédie Médicochirurgicale - Oto-rhino-laryngologie. août 

2005;2(3):290‑300) 
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 Des étiologies chroniques : 

1.6.1 L’otite moyenne chronique (OMC) :  

Elle occupe une place centrale dans les pathologies de l’oreille moyenne.  

 Elle est la première cause des surdités de l’enfant et de l’adulte. Elle se définit par une 

inflammation de l’oreille moyenne prolongée au-delà de trois mois. Toutefois cette entité 

nosologique se présente sous différentes formes. La prévalence de l’OMC chez l’adulte est 

estimée à 1 à 3% de la population. La physiopathologie est complexe est impliquerait de 

nombreux facteurs :  

- des facteurs embryologiques : impliquant des anomalies de résorption ou de condensation 

du mésenchyme lors de la vie fœtal. 

- des facteurs anatomiques : la compartimentation de certaines oreilles moyennes serait 

propice à la pérennisation du processus otitique. 

- des facteurs histologiques : le tissu conjonctif sous-jacent à l’épithélium respiratoire, siège 

de l’infiltrat inflammatoire aurait un rôle dans la métaplasie mucipare de l’épithelium de 

l’oreille moyenne et dans l’évolution tympanosclérotique ou atélectatique de la membrane 

tympanique. 

- des facteurs physiologiques : la dysfonction tubaire combinée à l’excès de gaz résorbé au 

travers d’une muqueuse inflammatoire est observée dans les formes atélectatiques. De même 

l’altération de la clairance mucociliaire et la dysfonction de l’hydratation de la couche « sol » 

par échanges ioniques rendent compte de l’excès séro-muqueux. 

- des facteurs microbiologiques : la prédominance des bactéries Gram négatif stimulerait la 

production de facteurs (pro-inflammatoire) TNF-α et d’IL-β. De plus la présence de biofilm au 

sein de l’oreille moyenne serait responsable du caractère subaigu avec poussées de 

réchauffement ainsi que des résistances aux antibiotiques. 

Le caractère génétique de l’OMC n’est pas prouvé. 

 

L’OMC se présente sous de multiples formes cliniques, on en distingue cinq grands 

syndromes : 

- L’otite séro-muqueuse : 
 

Il s’agit d’une effusion exsudative rétro tympanique pendant plus de trois mois en 

l’absence de signe inflammatoire. On admet sa prévalence à 100% à un moment quelconque 

des premières années de vie. La pathogénie longtemps dominée par la théorie ex vacuo 

(blocage tubaire puis transsudation muqueuse) fait place désormais à la théorie 

inflammatoire. Un épisode infectieux aigu chez certains sujets serait responsable de la mise 

en jeu des facteurs cités plus haut notamment la métaplasie mucipare. Le diagnostic est 

otoscopique et la tympanométrie montre un tympanogramme plat. Chez l’enfant des troubles 
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 du langages sont possibles. L’évolution habituellement est favorable à partir de 5-6 ans et 

s’inscrit dans le cadre de la maladie dite de l’adaptation avec traitement des épisodes aigus 

par paracentèses, antibiothérapies voire pose d’aérateurs transtympaniques. Mais dans 

certains cas, la maladie se pérennise pour des raisons mal connues. 

Le traitement repose sur deux principes : d’abord traiter les causes de l’inflammation 

(infection des voies respiratoires supérieures, traitement antibiotique des otites aiguës, 

traitement des allergies et du reflux gastro-oesophagien), enfin le traitement de l’effusion par 

paracentèse et mise en place d’aérateur transtympanique. 

 

- L’otite muqueuse ouverte : 
 

C’est la forme caractéristique de l’otite moyenne chronique avec une inflammation 

chronique de la muqueuse et otorrhée au travers une perforation tympanique. Il s’agit de 

« l’oreille humide », l’otorrhée est souvent le motif de consultation, minime et inodore elle 

peut se « réchauffer » et devenir abondante, purulente et parfois fétide. L’otoscopie montre 

une perforation suintante et la muqueuse apparait inflammatoire. Les osselets seront 

secondairement lysés selon le degré et la durée de l’affection. Non traitée, elle évolue en 

quatre stades :  

  - stade 1 : érythémateuse 

  - stade 2 : érythémateuse sécrétante 

  - Stade 3 : polypoïde non sécrétante 

- Stade 4 : polypoïde sécrétante 
Dans les formes graves, on peut observer une labyrinthisation, une ostéite, une 

métaplasie épidermoïde (de pathogénie différente du cholestéatome), une épidermose 

malléaire. 

Le traitement repose sur l’antibiothérapie des réchauffements, la corticothérapie en 

cures discontinues et surtout les soins locaux dont l’observance est un facteur clé du succès. 

L’obtention d’une oreille sèche est un pré requis avant réalisation d’une tympanoplastie à 

visée fonctionnelle. 

Les séquelles sont marquées une disparition de la couche conjonctive moyenne du 

tympan (perforé ou non) et une lyse des osselets indiquant alors la réalisation d’une 

tympanoplastie (10). 

Une forme de cicatrisation pathologique notable est à souligner et constitue une forme 

d’otite moyenne chronique : la tympanosclérose 

 

- La tympanosclérose : 
 

La tympanosclérose est en processus de cicatrisation caractérisé par une infiltration 

hyaline avec dépôts calcaires intra et extracellulaires, et de cristaux de phosphate, dans le 

tissu conjonctif sous-muqueux tapissant les osselets, les parois osseuses et la couche moyenne 
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 tympanique. Elle est très souvent associée à l'otite moyenne ouverte. 

L'anomalie de base est une accumulation de collagène dans la couche conjonctive affectant 

préférentiellement soit le tympan (myringosclérose), soit la muqueuse de la caisse. Des 

épisodes d'otite aiguë sévère altéreraient la perméabilité de la muqueuse avec accumulation 

de produits inflammatoires qui agirait comme stimulants antigéniques. Il en résulterait une 

désorganisation de la composante fibrillaire de la lamina propria. Les épisodes infectieux 

itératifs expliqueraient la structure lamellaire en « couche d’ognion » des plaques de 

tympanosclérose. Secondairement à l'agencement anarchique des fils de collagène, un 

processus de calcification apparaît. 

 

Elle entraîne une surdité généralement lentement évolutive. À l'otoscopie la 

tympanosclérose myringienne peut se limiter à une lésion punctiforme de plaque calcaire ou 

envahir la totalité de la pars tensa. La pars flaccida, dépourvue de tissu conjonctif n'est jamais 

affecté. 

Dans la tympanosclérose intratympanique, elle entraîne un blocage de la chaîne 

ossiculaire pouvant survenir à quelconques endroits. On peut observer une ankylose de 

l'articulation stapédo-vestibulaire par sclérose du ligament annulaire. Dans sa forme 

complète, elle réalise une vitrification complète de la chaîne dans un magma calcaire. Le 

retentissement audiométrique est donc variable. Même si elle est en principe lentement 

évolutive, certaines oreilles ont un potentiel de dégénérescence hyaline rapide notamment 

après une tympanoplastie qui en est le seul traitement. 

- L'otite adhésive :  
 

Il s'agit d'une forme rare mais redoutable de type chronique résistant à toute 

thérapeutique et pouvant se labyrinthiser. Elle se définit par une prolifération anarchique du 

tissu conjonctif de la caisse du tympan pouvant aboutir à un comblement complet de la caisse. 

La chaîne ossiculaire se retrouve donc noyée dans un feutrage conjonctif épais. Elle entraîne 

une surdité évoluant progressivement sur des années fréquemment associées à des 

acouphènes. Le tympan apparaît épaissi, gris blanc, globalement rétracté moulant les reliefs 

ossiculaires telle un drap mouillé. Sur le plan audiométrique la surdité est souvent mixte en 

lien avec une labyrinthisation progressive expliquant l'importance d'un dépistage précoce. La 

tympanoplastie a souvent des résultats décevants compte tenu de l'évolutivité de cette 

maladie du tissu conjonctif et pour certains auteurs est contre-indiquée. Le traitement est 

donc avant tout préventif et repose surtout sur le traitement des épisodes aigus surtout 

pendant l'enfance. 

- L'otite atélectasique :  
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 Elle se caractérise par un collapsus partiel des cavités méso/épitympanique et une 

rétraction de la membrane tympanique. Elle constitue un état précholestéatomateux par 

l'intermédiaire de poche de rétraction. Deux mécanismes expliquent la physiopathologie : 

D'abord la fragilisation tympanique qu'elle soit constitutionnelle au niveau de la membrane 

de Shrapnell (pars flaccida) ou à la partie postéro-supérieure de la pars tensa par anomalie de 

développement favorisant l'étirement du tympan ou acquise par répétition des épisodes 

aigus. D'autre part il peut s'y rajouter une hypopression de l'oreille moyenne en lien avec la 

dysfonction tubaire et l'augmentation des échanges gazeux liée à une muqueuse 

inflammatoire. Ces deux phénomènes aboutiraient à la distension du tympan. 

Cliniquement on constate une hypoacousie d'installation progressive, les otorrhées 

purulentes s'observent au décours d'évolution des poches de rétraction. 

On distingue les atélectasies centrales centrées sur le promontoire est débutant au niveau de 

l’umbo et des atélectasies excentrées ou poche de rétraction contrôlable si le fond est 

visualisable, non contrôlable par accumulation de produit de sécrétions épidermiques. 

Lorsqu’une rupture se produit au fond de la poche, on observe une otorrhée purulente 

marquant l'entrée dans le processus cholestéatomateux. Au stade non contrôlable, on 

observe des « coulée de lave » dans le conduit auditif externe constitués de produits de 

sécrétions épidermiques. L'audiométrie est rarement corrélée à l'atteinte clinique car la 

myringo-incudo-stapédopexie ainsi réalisée est fonctionnellement efficace. Une détérioration 

auditive nette peut-être en rapport avec une rupture de la chaîne. 

Le risque évolutif majeur des poches de rétraction est le cholestéatome. 

Les principes thérapeutiques reposent sur la surveillance des poches de rétraction, et le 

recours à une tympanoplastie en cas de poche non contrôlable ou de survenue d'une otorrhée 

marquant l'entrée dans la maladie cholestéatomateuse. Dans le cas d'une atélectasie centrale 

le recours à la pose d'un aérateur transtympanique peut normaliser le tympan. 

- L'otite cholestéatomateuse :  
 

Se définie par la présence d'épithélium malpighien desquamant dans les cavités 

tympaniques, il s'agit d'une poche de rétraction desquamante douée d'un potentiel 

d'expansion et d'érosion.  

Il existe également une étiologie congénitale, post-traumatique ou iatrogénique. 

Comme vu précédemment cette lésion est la conséquence ultime d'une poche de rétraction 

non contrôlable impliquant l'adhérence de cette poche aux structures osseuses ossiculaires. 

Les infections locales favorisant la desquamation de la couche épithéliale superficielle et la 

perte de l’auto-nettoyage des poches contrôlables, conséquence d'un goulot d'étranglement 

aboutissent à une accumulation de kératine. Ces squames épidermiques s'accumulant 

entraînent macération et surinfection responsable d'une rupture du fond de la poche. Le 
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 contact entre le tissu conjonctif, les débris de kératine région de l'oreille moyenne 

entretiennent l'inflammation muqueuse, la production d'enzyme ostéolytique et ainsi 

l'érosion osseuse. On note dans ce processus la production d'osteoclast activating factors 

rendant compte de l'importance des lésions ostéo et ossiculolytiques. 

L'imagerie par tomodensitométrie confirme le diagnostic et montre l'ostéolyse évocatrice. 

Cette ostéolyse peut entraîner une méningite, une paralysie faciale et des signes vestibulaires 

spontanés. 

1.6.2 L’otospongiose  

Il s’agit d’une maladie osseuse, limitée au labyrinthe et au stapes. Elle touche 

essentiellement les sujets caucasiens avec une prévalence d’environ 0.1%. La maladie touche 

davantage des femmes que les hommes avec un sex ratio d'environ 2/1, la maladie débute 

classiquement entre 30 et 50 ans et est généralement bilatérale, on distingue une forme 

familiale plus précoce et plus sévère et une forme sporadique Sur le plan 

anatomopathologique : elle correspond à une dysplasie osseuse primitive se développant au 

niveau de foyers cartilagineux limitée à la capsule otitique (labyrinthe osseux) expliquant les 

diverses formes clinques : surdité de transmission, de perception, mixte, vertiges. Ces foyers 

lésionnels sont polymorphes et associent de façon variable de l’os spongieux, des plages de 

fibrose ou de sclérose siège d’une importante vascularisation. La lésion la plus typique est 

l’ankylose de l’articulation stapedo-vestibulaire par calcification du ligament annulaire. 

La physiopathologie est multifactorielle. S’y associent des facteurs génétiques 

expliquant les formes familiales et les variations ethniques impliquant différents gènes selon 

un mode autosomique dominant à pénétrance variable. Des protéines non spécifiques de 

l’oreille tel que le collagène de type I, le TGF-β1, l’angiotensine II, le système HLA sont 

également impliquées.  

Le métabolisme osseux médié notamment par le récepteur RANK situé à la surface des 

ostéoclastes et son ligand RANKL peut-être le siège d'une compétition inhibitrice par 

l'ostéoprotégérine (OPG) de façon physiologique. Or l'hyperprolactinémie associée à une 

grossesse, la lactation, certains traitements, ou le vieillissement fait diminuer le taux d’OPG et 

augmente la production de RANKL. 

Sur le plan endocrinien l'augmentation du taux d'œstrogènes induitait une 

hyperprolactinémie inhibant l'activité protectrice de l’OPG, de plus il semble exister une 

réponse anormale des cellules de foyer d'otospongiose à la parathormone (PTH). 

Le rôle de l'auto-immunité et du virus de la rougeole sont des pistes envisagées mais non 

démontrée jusqu'alors. 
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 Cliniquement les patients atteints otospongiose présente une surdité de transmission 

uni ou bilatérales, asymétriques, acquise, d'évolution progressive et accélérée par les 

grossesses. Les acouphènes sont présents dans un tiers des cas. L'otoscopie montre un 

tympan strictement normal. Des troubles vestibulaires peu francs à type d'instabilité sont 

possibles. L'audiométrie met en évidence une surdité de transmission parfois mixte lorsque 

l'atteinte gagne la cochlée. Initialement l'ankylose stapédo-vestibulaire touche les fréquences 

basses, la labyrinthisation responsable d'une surdité mixte et plus tardive. 

L'ankylose stapédo-vestibulaire est également responsable d'une diminution des 

mouvements d'inertie de la chaîne ossiculaire, indispensables à la fonction normale de la 

conduction osseuse avec effet maximal pour la fréquence de résonance. Il en résulte une 

diminution de la conduction osseuse maximale au point de résonance, c'est l'encoche de 

Carhart, il s'agit d'une diminution artificielle de la conduction osseuse. Le tympanogramme 

est normal et l'abolition du réflexe stapédien est un signe de haute spécificité. Les autres 

exploration cochléo-vestibulaire ne sont pas contributives. Les diagnostics différentiels sont 

ceux liés à une surdité de transmission à tympan normal : Blocage ossiculaire traumatique, 

tumoral, tympanosclérose de l'oreille moyenne, aplasie mineure (normalement diagnostiquée 

en raison des malformations du pavillon de l'oreille), le syndrome de Minor (déhiscence du 

canal semi-circulaire supérieure) réalisant une 3e fenêtre avec perte d'énergie acoustique, le 

syndrome de Gusher avec malformation du rocher caractéristique et la maladie de Lobstein, 

affection génétique se manifestant par une surdité de perception ou mixte par hyperlaxité 

ligamentaire en lien avec une diminution du collagène de type I. 

L'imagerie par scanner haute résolution des rochers permet de confirmer le diagnostic 

d'otospongiose si il met en évidence des hypodensités de la capsule otique débutant 

initialement par une atteinte isolée de la platine qui apparaît épaissie et hypodense. Le 

scanner permet également le bilan d'extension les autres foyers possibles d'ostéospongiose 

(péricochléaires, préméatique interne, labyrinthe postérieur, fenêtre de la cochlée) et permet 

le dépistage d'éventuelles difficultés opératoires. Mais l’un des objectifs majeurs de l'imagerie 

pré-opératoire et d'éliminer un diagnostic différentiel, l'otospongiose pouvant se positiver 

tardivement à l'imagerie. 

Le traitement de l'otospongiose non chirurgical passe essentiellement par 

l'appareillage auditif indiqué en cas de refus ou de contre-indication ou même en complément 

du traitement chirurgical. Les traitements médicamenteux historiquement utilisés tels que le 

fluorure de sodium, les biphosphonates, les bioflavonoïdes, la vitamine A, la vitamine D, les 

anti-inflammatoires stéroïdiens ou non, la calcitonine, les immunosuppresseurs, 

l'ostéoprotégérine recombinante n’ont pas montré d'efficacité clinique lorsqu'il ne présente 

pas de mauvaise tolérance. Le traitement chirurgical par ossiculoplastie reste donc le 

traitement de référence. Différentes techniques sont décrites avec réalisation d'une 

platinectomie et ré étanchéité de la fenêtre ovale par interposition de tissu ou platinotomie 
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 calibrée instrumentale ou au laser. Le rétablissement de l'effet columellaire étant obtenue par 

interposition d'une prothèse, classiquement un piston serti à la branche descendante de 

l'enclume. Les complications de cette chirurgie sont dominés par la labyrinthisation pouvant 

aboutir à une cophose ainsi qu' une récidive de la surdité de transmission (11). 

 

 

1.6.3 Les malformations congénitales de l'oreille externe de l'oreille 

moyenne  

 

         Leur incidence est de 1/10 000 en excluant les oreilles décollées, variante de la normale. 

Toutes les situations intermédiaires entre l'aplasie majeure associant auricule atrophique, 

agénésie méatale, aplasie ossiculaire et simple malformation de la chaîne ossiculaire appelé 

aplasie mineure sont possibles. 

Dans le cas d'une aplasie mineure le diagnostic peut être tardif devant une hypoacousie de 

transmission isolée. L’embryologie de l'oreille débute chronologiquement par l'oreille externe 

puis moyenne et enfin interne. L'oreille moyenne et la chaîne ossiculaire sont issues de la 

première poche et des deux premiers arcs branchiaux. La première poche donne naissance à 

toutes les cavités de l'oreille moyenne. Les trois osselets apparaissent dès la 5e semaine de 

vie utérine dérivant du 1er et 2e arc. Les osselets s'ossifient à partir de la 15e jusqu’ à la 24e 

semaine. La platine de l'étrier se forme à partir de la placode otique qui donne également 

naissance au labyrinthe membraneux. Les anomalies de développement de l'oreille moyenne 

sont particulièrement associées aux anomalies de trajet du nerf facial compliquant ainsi la 

chirurgie. L'étiologie de ces malformations sont majoritairement d'origine génétique en 

rapport avec la mutation d'un ou plusieurs gènes intervenant dans la régulation de 

l'embryogenèse cranio-faciale. Les transmissions peuvent être autosomique dominante à 

pénétrante variable, récessive ou liée au chromosome X. Certaines aberrations 

chromosomiques comme la trisomie 21 peuvent comporter des malformations ossiculaires. 

Certains agents tératogènes comme la thalidomide, l’isotrétinoïne ou des infections virales 

anténatales comme la rubéole sont également impliqués. 

On distingue donc : 

 

- Les aplasie majeures ou microties : Associant une malformation importante du pavillon et 

des anomalies du conduit auditif externe et de l'oreille moyenne. Bilatérale dans un tiers des 

cas, à prédominance masculine elle s'associe dans la moitié des cas de malformations 

associées. 

L'aplasie majeure unilatérale est la plus fréquente, elle prédomine chez le garçon et semble 



 

40 
 

Université de Bourgogne 

UFR des Sciences de Santé 

Circonscription Médecine 

 toucher plus souvent le côté droit que le côté gauche. L'examen néonatal doit s'attarder à la 

recherche de malformations associées notamment cervico-faciales (parésie ou paralysie 

faciale, asymétrie mandibulaire, parésie vélaire, anomalie oculaire, anomalie des vertèbres 

cervicales…). L'association d'anomalie oculo-auriculo-vertébrale définit le spectre « OAV ». 

Les aplasies majeures bilatérales peuvent être symétriques ou non. Les principales étiologies 

sont : 

La dysostose mandibulo-faciale ou syndrome de Treacher-Collins associant d'anomalie de 

l'oreille externe, moyenne, une hypoplasie malaire de la branche montante de la mandibule, 

du plancher de l'orbite des fentes palpébrales avec ou non une fente palatine et parfois une 

atrésie choanale bilatérale. 

La dysostose accro faciale ou syndrome de Nager d’un aspect facial très voisin auquel se 

rajoute des anomalies des extrémités (agénésie dépose, syndactylie, clinodactylie). 

Le syndrome de Townes-Brocks associé aux malformations de l'oreille moyenne et externe 

des malformations anales, des extrémités ainsi qu'un retard mental. 

Le syndrome branchio-oto-rénal (BOR) associe des anomalies rénales ou des voies 

excrétrices, des fistules branchiales avec des anomalies otologique notamment des oreilles 

en cornet et une surdité de perception endocochléaire. 

D'autres syndromes comportent également une aplasie majeure comme la dysostose cranio-

faciale de type Apert ou Crouzon, le syndrome de Potter, le syndrome de Moëbius. 

- Les aplasies mineures ne concernent que l'oreille moyenne. Elles peuvent être de 

découverte tardive vers l'âge de 5-6 ans devant l'existence d'une surdité de transmission avec 

retard du langage lorsqu'elles sont bilatérales. L'otoscopie est en général peu contributive 

pouvant montrer des anomalies du malleus. La variété des malformations ossiculaires est 

importante et difficile à classer. On utilise communément la classification de Teunissen et 

Cremers : 

 

Type I : Dysplasie des fenêtres ovale et ronde 

Type IIA : Platine fixée isolées ou avec atteinte de l'étrier 

Type IIB : Platine fixé avec atteinte du marteau de l'enclume 

Type III : Platine mobile avec autre atteinte ossiculaire 

Type IV : Malformation complexe associée à des anomalies du VII ou vasculaire 

Des associations malformatives sont également possibles comme pour les aplasies 

majeures, la plus classique est celle de Wildervanck ou syndrome cervico-oculo-acoustique 

qui comprend un syndrome de Duane (paralysie oculomotrice du IV), une anomalie de Klippel-

Feil (fusion congénitale des vertèbres cervicales) et une surdité neurosensorielle pure ou 

mixte avec fixation platinaire. 
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 Dans la grande majorité des cas (environ 90%), il n'y a pas d'atteinte de l'oreille interne. 

L'audiométrie montre une conduction aérienne horizontale comprise entre 30 et 60 

dB avec une courbe osseuse habituellement normale. Le recours aux potentiels évoqués 

auditifs permet une évaluation objective de l'audition de l'enfant. 

L'imagerie est indispensable. Elle permet le bilan lésionnel préopératoire et étudie 

l'aspect de l'oreille interne, la pneumatisation mastoïdienne, le trajet du nerf facial, la 

présence d'une superstructure de l'étrier. 

Dans les aplasies mineures (ou dysplasie ossiculaire), les anomalies les plus fréquentes sont la 

dislocation incudostapédienne et l'ankylose stapédovestibulaire. Les anomalies radiologiques 

associées de l'oreille interne avec ou sans retentissement se retrouvent plus fréquemment 

dans les associations syndromiques notamment l'association CHARGE (coloboma, heart 

defects, atresia choanae, growth retardation, ear abnormality). 

 

                 Les principes de la prise en charge audiologique consistent un appareillage précoce 

notamment si l'atteinte auditive est bilatérale. La prise en charge orthophonique et 

psychologique doit également débuter tôt. 

                   La chirurgie fonctionnelle ne doit pas être précipitée compte tenu des risques 

fonctionnels et de la croissance. Pour les aplasies majeures bilatérales, certains auteurs 

proposent un geste unilatéral à partir de l'âge de 5 ans. Dans les cas d'aplasies mineures, 

certains auteurs recommandent un appareillage à conduction osseuse puis aérien et envisage 

une chirurgie fonctionnelle à partir de 5 ans en cas de bilatéralité, à partir de 7 ans en cas 

d'unilatéralité. En cas d'immobilité de la platine une platinotomie ou platinectomie sera 

nécessaire. Dans les cas de platine inexistante ou inaccessible, certaines techniques de 

fenestration du canal semi-circulaire externe ou de création d'une fenêtre sur le promontoire 

sont possibles mais compte tenu du risque cochléaire, certains auteurs proposent de différer 

la décision interventionnelle à l'âge adulte. Les résultats fonctionnels sont meilleurs dans les 

cas d'aplasie mineure que dans les cas d'aplasie majeure (12). 

1.6.4 Les traumatismes cranio-cervicaux  

Ils entraînent souvent des symptômes otologiques du fait de la localisation de 

l'appareil auditif dans le rocher. La fracture du rocher représente 25% de l'ensemble des 

fractures du crâne. Selon le mécanisme traumatique, différents types d'atteinte sont 

possibles. Pouvant apparaitre dans un contexte de polytraumatisé, les fractures du rocher 

peuvent passer inaperçues. L’atteinte auditive n’est pas systématique, d’autant plus que la 

capsule otique a un os plus dense que le reste du rocher. 
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                Les fractures longitudinales du rocher (extralabyrinthiques) sont les plus fréquentes 

(jusqu'à 80% des fractures du rocher). Elles sont consécutives à un impact latéral et peuvent 

se poursuivre jusqu'à l'apex pétreux. Elles peuvent entraîner des lésions du nerf facial, de 

l'articulation temporo-mandibulaire mais aussi du canal carotidien. Elles peuvent entrainer 

une surdité de transmission initiale secondaire à un hémotympan spontanément régressif 

mais peuvent être aussi responsables de lésions ossiculaires. Une fistule péri-lymphatique 

peut être responsable d'une surdité de perception.  

Les fractures transversales (translabyrinthiques) sont plus rares en lien généralement 

avec un impact occipital au niveau du vertex. Le trait de fracture intéresse le plus souvent le 

canal semi-circulaire postérieur et l'aqueduc du vestibule. Des lésions du méat auditif interne 

et de la cochlée sont également possibles. On observe habituellement une destruction 

cochléovestibulaire et une otoliquorrhée provenant de la fosse postérieure ou du labyrinthe 

fracturé. La fuite du liquide par la trompe d'Eustache est responsable d'une rhinoliquorrhée. 

Des fractures mixtes tympanolabyrinthiques sont également possibles. Une 

commotion labyrinthique est également possible sans lésion osseuse. 

 Différentes conséquences organiques peuvent donc s'associer lors de tels 

traumatismes : des fractures du conduit externe pouvant entraîner des sténoses du conduit 

auditif externe, des atteintes tympano-ossiculaires rencontrées surtout dans les fractures 

longitudinales en lien avec le mouvement relatif de l'étrier solidaire de l'oreille interne et du 

marteau solidaire du tympan entraînant : 

- Les luxations ossiculaires (luxation incudostapédienne (82%), luxation uncudomalléaire 

(52%), luxation du bloc incudomalléaire sont plus rares (3,7%)). 

- Les fractures ossiculaires, notamment la fracture de la branche descendante de l'enclume, la 

plus fréquente du fait de sa fragilité. Elle est souvent associée à une luxation incudomalléaire. 

La fracture de la platine et la luxation stapédovestibulaire sont plus rares.  

Les atteintes labyrinthiques sont plus souvent rencontrées dans les fractures 

transversales. Il peut s'agir : 

- D'une atteinte cochléovestibulaire entraînant une surdité de perception, des acouphènes et 

des vertiges pouvant aller jusqu'à la cophose et l'aréflexie dans le cas d'une destruction 

complète de la cochlée et du vestibule. 

- D’une lithiase isolée des canaux semi-circulaires, très fréquentes, elles sont responsables du 

vertige positionnel paroxystique bénin (VPPB). 

-D’une fistule péri lymphatique associant des troubles auditifs et de l'équilibre fluctuant et 

pouvant entraîner des sensations de pulsions latérales ou antéropostérieur brutal. 
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 Les atteintes du nerf facial se rencontre davantage dans les fractures transversales et 

sont de gravité variable selon le mécanisme : section complète, partielle, élongation, 

compression par œdème secondaire.  

 

 

 1.7 Différentes techniques de reconstruction de la chaine ossiculaire 

  

 Ces différentes pathologies sont responsables d'une lyse ou d'un blocage des osselets 

avec pour conséquence une surdité de transmission. 

La tympanoplastie ou ossiculoplastie a pour but de rétablir la continuité de la chaîne 

ossiculaire est de restaurer un effet columellaire. 

 

Les otites moyennes chroniques et leurs séquelles sont responsables de plus de 80% 

des ruptures de la chaîne ossiculaire. 

Les cas restant sont dus aux traumatismes, aux fixations ossiculaires congénitales, aux 

malformations congénitales, à l'otospongiose et aux tumeurs de l'oreille moyenne (5)  

L'incus est impliquée dans la majorité des cas, particulièrement le long processus 

(branche descendante) suivi du stapes. Dans environ la moitié des cas plus d'un osselets est 

impliqué (13). 

Ces situations sont donc des indications à la réalisation d'une tympanoplastie. 

Il existe diverses classifications de tympanoplastie, dans notre étude nous utilisons la 

classification de Portman utilisée par la Société Française d’ORL (SFORL) (14): 

Tympanoplastie type I : Restauration de la membrane tympanique seule (myringoplastie). 

Tympanoplastie type II : Présence d'un stapes normal sur lequel on ajoute à fragment 

ossiculaire nouveau, soit par transposition d'un élément d'osselet, soit par la mise en place 

d'un fragment de cartilage, d'osselet ou d'os, soit par opération de reconstruction partielle 

des osselets à l’aide d'une prothèse partielle PORP (partial ossicular remplacement 

prothesis). 

tympanoplastie type III : Seule la platine est normale, un fragment ossiculaire ou prothèse 

totale TORP (total ossicular remplacement prothesis) assure le contact entre celle-ci et le 

tympan. 
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 Tympanoplastie type IV : Anomalie, absence ou fixation de la platine nécessitant un 

rétablissement de la continuité ossiculaire jusqu'à la fenêtre vestibulaire. Elle nécessite donc 

une fermeture « souple » par une greffe de tissu conjonctif (Figure 7) (15) .  

 

De nos jours, l’utilisation des prothèses ossiculaires artificielles notamment en titane est 

largement répandu compte tenu du gain de temps opératoire (16). 

Par ailleurs, la nature du matériau prothétique ne semble pas jouer de façon significative sur 

l’amélioration auditive (17). 

 

Les biomatériaux utilisés dans la fabrication de prothèses ossiculaires synthétiques 

doivent satisfaire les conditions suivantes : biocompatibilité, adaptabilité aux différentes 

conditions environnementales notamment infectieuses, transmission maximale d’énergie 

sonore, rigidité mécanique, faible poids, adaptabilité à la variabilité anatomique, compatibilité 

avec les examens d’imagerie. 

Les prothèses ossiculaires synthétiques répondent à ce cahier des charges. Elles 

présentent un faible risque infectieux, l'existence de taille variable avec fantômes d’essai 

Figure 7 : tympanoplastie de type IV (D’après  E. Truy, R. Hermann, E. Lescanne. 

Ossiculoplasties. EMC - Techniques chirurgicales - Tête et cou 2016;11(1):1-9) 
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 possibles en peropératoire les rendent adaptables aux variabilités anatomiques de chaque 

patient (31). La taille du plateau reposant sur la membrane tympanique doit être 

suffisamment large pour transmettre un maximum de vibrations à l'oreille interne mais un 

diamètre trop important risque par déplacement secondaire de placer le plateau en contact 

avec l'annulus et entraîner ainsi une augmentation de l'impédance du montage. Un diamètre 

de 3 à 4 mm serait optimal notamment pour la transmission des fréquences moyennes (32). 

Il est important de placer le plateau parallèlement à la membrane tympanique afin que l'effet 

de piston soit maximal (32). Le matériau le plus utilisé actuellement est le titane (Figure 8), il 

présente une excellente biocompatibilité, elle ne présente pas de contre-indication pour 

l'IRM. Tout comme la céramique, il induit la formation d'une couche d'oxyde sans tissu fibreux 

réactionnel (33). Les autres biomatériaux utilisés dans la fabrication des prothèses ossiculaires 

sont soit métalliques Outre le titane l’or, l'acier, le tantale ou le platine sont utilisés, Elles 

peuvent également de type plastique comme le silicone, le polyéthylène, le Plastipore 

(polyéthylène dense avec structure spongieuse et poreuse), le Téflon 

(polytétrafluoroethylène, le Proplast (téflon avec carbone poreux,) Enfin elles peuvent aussi 

être de type céramique notamment en oxyde d'aluminium, vitrocéramique (Ceravital, Macor, 

Bioverit), hydroxyapatite (31). 

Par ailleurs du matériel autologue comme l'os ou le cartilage peuvent également être 

utilisé pour rétablir l'effet columellaire. On peut notamment citer l'exemple de la 

transposition du malleus ou de l’incus. L’utilisation d'osselets autologues est contre-indiquée 

dans le cas d'otite cholestéatomateuse en raison du risque de reliquat épidermique à leur 

surface (13).  

Il existe par ailleurs des implants d'oreille moyenne indiqués chez les patients 

présentant une surdité mixte. 

Enfin l'hydroxyapatite peut être utilisée sous forme de ciment osseux dans les cas de lyse 

ossiculaire peu étendue (34). 
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1.8 Labyrinthisation. 

Qu’il s’agisse de l’évolution naturelle de la maladie (notamment l’otospongiose) ou 

d’une complication post-opératoire d’une tympanoplastie de type IV, la labyrinthisation est 

une complication redoutée. Ce syndrome associe des signes cochléaires et vestibulaires. Sur 

le plan cochléaire, on note une apparition ou une majoration d’une surdité de perception avec 

apparition d’acouphènes plutôt de type sifflements. Le test de Weber sera latéralisé du côté 

sain et l’audiométrie objectivera une perte de conduction osseuse (CO). Sur le plan 

vestibulaire, on retrouve l’apparition d’un syndrome vestibulaire périphérique avec des 

vertiges pouvant être au premier plan(11). 

Dans le cas de l’évolution de l’ankylose stapedovestibulaire, le blocage des 

mouvements d’inertie de la chaîne des osselets, impliqués directement dans le 

fonctionnement normal de la conduction osseuse (CO) a un effet maximal au point de 

résonnance du système chaîne ossiculaire-os temporal. Par conséquent, l’audiogramme tonal 

en conduction osseuse montre une diminution de la CO préférentiellement pour cette 

fréquence se situant entre 750 et 2000Hz. C’est l’encoche de Carhart, il s’agit d’une diminution  

artificielle de la CO (11). La conduction osseuse à 4000Hz reste en revanche assez fidèle à la 

Figure 8 : prothèses ossiculaires en titane Kurz© à gauche TORP (prothèse totale) TTP® -

Tübingen AERIAL Totales (Kurz) à droite PORP (prothèse partielle) titane Kurz Variac Bell 

(Kurz),avec gabarit stérile (en bleu) 
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 réserve cochléaire. Une variation de la CO à 4000Hz représente donc un marqueur plus fiable 

du suivi de la conduction osseuse dans le suivi des audiométries. 

Dans le cas d’une labyrinthisation post-opératoire, le bilan étiologique nécessite la 

réalisation d’une imagerie par scanner des rochers en  première intention puis par IRM en cas 

de non contributivité à la recherche des étiologies suivantes : un pneumolabyrinthe, un 

hémolabyrinthe, une labyrinthite justifiant un traitement médical ou une fistule 

périlymphatique, une prothèse intravestibulaire, un granulome justifiant une reprise 

opératoire (18). 

 

 

 

 1.9 Hypothèses et Objectif du travail 

 Les tympanoplasties de type IV sont les moins pratiquées et les plus difficiles. Leurs 

résultats peuvent être décevants. Il s’agit d’une chirurgie à risque pour le nerf facial et pour 

l’oreille interne (labyrinthisation) avec apparition ou majoration d’une surdité 

neurosensorielle. 

Par ailleurs, les publications sur ce type de chirurgies sont peu nombreuses et ne sont 

pas consensuelles concernant la technique chirurgicale notamment le choix du matériau 

d’interposition au niveau de la fenêtre vestibulaire ni concernant les indications (19) (20) (21). 

L’objectif de notre travail est d’évaluer les résultats audiométriques post-opératoires 

des tympanoplasties de type IV afin de mieux poser les indications pré-opératoires en fonction 

des étiologies. 
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 II Matériel et méthodes 

 

 Il s'agit d'une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique dans un centre de 

référence tertiaire. L'étude a porté sur une population de 15 patients ayant bénéficiés d'une 

tympanoplastie de type IV réalisée entre décembre 2012 et janvier 2019 dans le service d'oto-

rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale du Centre hospitalier universitaire de Dijon. Un 

patient a bénéficié de cette opération de façon bilatérale portant à 16 le nombre d'oreilles 

étudiées. L'âge moyen de cette population était de 31,6 ± 19,32 ans (extrêmes : 4- 61 ans). Le 

groupe était composé de six femmes et neuf hommes (sex ratio : 1,6). La durée moyenne de 

suivi était de 1,8 ± 1,5 ans (extrêmes : 0,3- 5,5 ans).  

Les indications opératoires étaient : Une otite moyenne chronique (OMC, n= 9), une 

otospongiose (n= 3) dont un cas présentait une fistule labyrinthique et un autre cas présentait 

une forme évoluée, une aplasie mineure (n= 3), et un cas de contexte post-traumatique avec 

fixation de la platine du stapes (n= 1). 

Les informations démographiques et médicales (antécédents, pathologie otologique, 

audiométrie préopératoire et post-opératoire tonale et vocale, examen clinique, imagerie 

selon les indications) ont été obtenues à partir des dossiers médicaux. 

 

2.1 Audiométrie  

 Les audiogrammes préopératoires et post-opératoires ont tous été réalisés dans le 

service d'oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale du CHU de Dijon. Les seuils 

audiométriques en conduction aérienne (CA) et osseuse (CO) ont été déterminés pour chaque 

oreille. Une audiométrie vocale à la recherche du seuil d'intelligibilité (intensité à laquelle 50% 

des mots sont répétés) a été réalisée.  

Il est à noter que dans le cas d'une enfant de 4 ans, l'audiométrie préopératoire n'était 

pas disponible. Les analyses de ses audiogrammes ont été réalisés en calculant la perte tonale 

moyenne aux fréquences de 500, 1000, 2000 et 4000 Hz correspondant aux fréquences 

conversationnelles en conduction aérienne et osseuse. 
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  2.2 Imagerie 

 Tous les patients ont bénéficié d'un scanner des rochers préopératoire pour une étude 

anatomique et un bilan lésionnel préalable à la réalisation de la tympanoplastie de type IV. Le 

scanner des rochers réalisé de façon bilatérale et comparative est un prérequis indispensable 

à toute chirurgie de l'oreille moyenne. Lorsque cela était nécessaire, un scanner post-

opératoire a également été réalisé notamment dans les cas de mauvais résultats fonctionnels 

avec reprise opératoire nécessaire. 

 2.3 Analyse statistique 

 Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne ± écart type. Les 

variables qualitatives ont été décrites sous forme de n (%). 

Devant une distribution normale, nous avons utilisé un test Anova et un test t de 

Student bidirectionnel sur donnée appareillé à variance normale (chaque patient étant son 

propre témoin et le sens de l'effet étant non connue a priori). 

Les analyses ont été effectuées sur le logiciel Excel© (version 365, Microsoft). 
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 III Résultats 

 3.1 Population 

Parmi les 15 patients opérés, 6 patients l'étaient dans le cadre d'une reprise 

chirurgicale pour lesquelles les pathologies en cause étaient : une otite moyenne chronique 

avec tympanosclérose dans 4 cas (66,6%) et une otospongiose dans 2 cas (33,3%). 

La chirurgie a été réalisée dans 9 cas (56,25%) à droite et dans 7 cas (43,75%) à gauche. 

Les indications opératoires étaient une surdité de transmission ou mixte pour 

lesquelles les pathologies en cause étaient : Une otite moyenne chronique avec 

tympanosclérose n= 9 (56%), une otospongiose (dont 1 cas avec une fistule labyrinthique est 

1 cas présentant une forme évoluée) n=3 (19%), une aplasie mineure (dont 1 patient opéré 

des deux côtés) n= 3 (19%) et un cas de contexte post-traumatique avec luxation de la platine 

n= 1 (6%). 

 

           Les degrés de surdité étaient : légère pour 1 cas d'otospongiose (6,25%), moyenne dans 

10 cas (62,5%), sévère dans 4 cas (25%). 

3.2 Observations peropératoires 

La durée moyenne du geste opératoire a été de 76,4 ± 14,44 minutes. L'abord 

chirurgical était soit par voie postérieure n=11 (68,75%) soit par voie du conduit n=5 (31,25%). 

Parmi toutes les oreilles opérées, aucune ne présentait un état inflammatoire ni infecté. 

Aucune oreille n’a nécessité la réalisation d'une mastoïdectomie complémentaire. Parmi les 

16 oreilles opérées, après platinectomie une interposition soit de périchondre n= 10 (62,50%) 

soit d’aponévrose temporale n= 6 (37,50%) dans la fosse ovale ont été réalisées. Toutes les 

ossiculoplasties ont été réalisées à l'aide d'une prothèse totale (TORP : Total Ossicular 

Reconstruction Prothesis) de marque Kurz (TTP® -Tübingen AERIAL Total ).  

La longueur moyenne des prothèses utilisées était de 5,1 ± 0,81mm. 

Chaque tympan a été renforcé à l'aide de cartilage aminci soit de tragus n= 8 (50%) soit 

de conque n=8 (50%) interposé entre le pied de la prothèse et la face médiale du tympan dont 

un (6,25%) dans le cas d'une reprise de tympanoplastie pour otite moyenne chronique avec 

tympanosclérose avec latéralisation du tympan a nécessité un renforcement total. 

Une oreille opérée (6,25%) pour otospongiose présentait une fistule labyrinthique de 

la fenêtre vestibulaire. 
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  3.3 Résultats anatomiques 

 Lors de la consultation post-opératoire à six semaines de la réalisation de la 

tympanoplastie, la cicatrisation était acquise pour la totalité des 16 patients. 

Lors du suivi postopératoire, un patient opéré pour otite moyenne chronique avec 

tympanosclérose a présenté une otite moyenne aiguë non perforée à 7 mois de la chirurgie et 

un autre patient opéré également pour otite moyenne chronique avec tympanosclérose a 

présenté une myringite à 20 mois de la chirurgie. Ces deux événements ont été d'évolution 

favorable.. 

 

 3.4 Résultats fonctionnels 

Le délai de l’audiométrie post-opératoire était de 1,8 ± 1,58 ans (extrêmes : 0,3 – 5,5 

ans). 

Sur le plan fonctionnel, 5 patients (31 %) ont nécessité une reprise chirurgicale. 

Trois d'entre eux (19 %) ont dû l'être en raison d'une prothèse totale trop courte ne réalisant 

pas le rétablissement de l'effet columellaire de manière optimale. Deux d'entre eux (13 %) 

avait été opéré pour otite moyenne chronique avec tympanosclérose. L’un (6,  %) a bénéficié 

d’un changement de prothèse (5,5mm versus 4,5mm), l’autre a bénéficié d’une interposition 

cartilagineuse entre la prothèse existante et le tympan. Le troisième (6 %) patient repris 

chirurgicalement était un enfant opéré d’une aplasie mineure, il a bénéficié également d’un 

changement de prothèse (4,5mm versus 4mm). 

Le patient opéré pour fixation de la platine du stapes post traumatique (6 %) a 

nécessité une reprise chirurgicale à 6 mois post-opératoire en raison d’une luxation de la 

prothèse puis a finalement bénéficié de l’implantation d’un dispositif à conduction osseuse 

(Bonebridge ®) 2 ans après en raison de mauvais résultats fonctionnels puis finalement 

explanté 5 ans après la première chirurgie compte tenu de la majoration d’une surdité de 

perception. 
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3.4.1 Audiométrie tonale 

Toute étiologie confondue, aucune différence significative n’a pu être mise en 

évidence dans l’amélioration de l’audition des 16 oreilles opérées (Rinne préopératoire : 31,91 

dB versus 29,22 dB post-opératoire, gain audiométrique : 2,56 dB, p>0,05, test ANOVA, n=16) (Figure 

9 et 10). 

La perte moyenne préopératoire en conduction aérienne (CA) était de 58,50 ± 21,53 dB, la 

perte moyenne post-opératoire en conduction aérienne était de 55,93 ± 33,47 dB. Le gain 

d’audiométrique moyen de 2,56 dB n’est pas significatif (t.student = 0,16)   

On note une conduction osseuse à 400Hz préopératoire à 28,33 ± 22,65dB versus 29,06 ± 

23,46 dB en post-opératoire témoignant d’une absence de labyrinthisation (t.student = 0,24) 
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Figure 9 : audiogramme moyen préopératoire et post-opératoire toute étiologie 

confondue (ipsilatéral et controlatéral) 
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Figure 10 : comparatif audiogramme moyen toute étiologie confondue préopératoire 

et post-opératoire (ipsilatéral et controlatéral) 
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 En revanche, l’analyse des audiométries tonales selon les étiologies met en évidence 

des différences. Dans le groupe otite moyenne chronique avec tympanosclérose, on note 

une amélioration significative de l’audition en post-opératoire (p<0,05, test ANOVA, Rinne pré-

opératoire : 32,92 versus Rinne post-opératoire : 29,59, gain audiométrique= 7,08 dB, n=9) (Figure 11 

et 12). 

La perte moyenne préopératoire en conduction aérienne (CA) était de 59,44 ± 20,45 dB, la 

perte moyenne post-opératoire en conduction aérienne était de 52,36 ± 24,90 dB. Le gain 

d’audiométrique moyen de 7,08 dB est significatif (t.student = 0,012)   

 

 Cette amélioration est particulièrement visible sur les fréquences graves et moyennes (de 

125Hz à 2000Hz) 

On note une conduction osseuse à 400Hz préopératoire à 26,11 ± 17,63dB versus 24,44 ± 

17,21 dB en post-opératoire témoignant d’une absence de labyrinthisation (t.student = 0,31) 
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Figure 11 : audiogramme moyen préopératoire et post-opératoire groupe OMC 

(ipsilatéral et controlatéral) 
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Figure 12 : comparatif audiogramme moyen groupe OMC préopératoire et post-

opératoire (ipsilatéral et controlatéral 
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  Le groupe Aplasie mineure bénéficie également d’une amélioration de l’audition 

significative.  (p < 0,05, test Anova, Rinne préopératoire : 43,75 dB versus Rinne post-opératoire : 30 

dB, gain audiométrique= 7,09 dB, n=3) (Figure 13 et 14). 

La perte moyenne préopératoire en conduction aérienne (CA) était de 51,25 ± 14,57 dB, la 

perte moyenne post-opératoire en conduction aérienne était de 44,16 ± 17,81 dB. Le gain 

d’audiométrique moyen de 7,09 dB est significatif (t.student = 0,033)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

On note une conduction osseuse à 400Hz préopératoire 5 ± 0,00dB versus 15 ± 13,22dB en 

post-opératoire. Cette différence n’est pas significative (t.student = 0,25). Malgré une baisse 

moyenne de 5 dB, on ne peut pas conclure à une labyrinthisation. 
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Figure 13 : audiogramme moyen préopératoire et post-opératoire groupe aplasie 

mineure (ipsilatéral et controlatéral) 
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* * 

Figure 14 : comparatif audiogramme moyen groupe aplasie mineure préopératoire et 

post-opératoire (ipsilatéral et controlatéral) 
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En revanche, aucun gain auditif n’a été retrouvé dans le troisième groupe (otospongiose et 

post traumatique), probablement en lien avec des formes évoluées d’otospongioses (p>0,05, test 

Anova, Rinne préopératoire : 15 dB versus Rinne post-opératoire : 19,58 dB, gain audiométrique= -

7,92 dB, n=3 (Figure 15 et 16)). 

La perte moyenne préopératoire en conduction aérienne (CA) était de 49,16 ± 18,80 dB, la 

perte moyenne post-opératoire en conduction aérienne était de 57,08 ± 42,61 dB. Le gain est une 

perte audiométrique moyenne de -7,08 dB (t.student = 0,04)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans cette série, nous n’avons pas notée de détérioration de la fonction labyrinthique : seuils 

moyens en conduction osseuse à 4000 Hz préopératoire à 45 ± 28,57 dB versus 50 ± 31,62 dB en 

post-opératoire, p = 0,12, test-t non pairé.  
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Figure 15 : audiogramme moyen préopératoire et post-opératoire groupe 

otosclérose/traumatisme (ipsilatéral et controlatéral) 
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Figure 16 : comparatif audiogramme moyen groupe otospongiose/traumatisme 

préopératoire et post-opératoire (ipsilatéral et controlatéral) 

 

-10

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

110

120

125 250 500 1000 2000 4000 8000

d
B

Hz

conduction aérienne pré et post opératoire contro 
otospongiose/trauma

CA pré CA post

-10

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

110

120

125 250 500 1000 2000 4000 8000

d
B

Hz

conduction aérienne pré et post opératoire ipsi 
otospongiose/trauma

CA pré CA post



 

60 
 

Université de Bourgogne 

UFR des Sciences de Santé 

Circonscription Médecine 

 3.4.2 Audiométrie vocale 

 L’analyse de l’audiométrie vocale montre des résultats attendus par rapport à 

l’audiométrie tonale. 

En effet, les différents groupes bénéficiant d’une amélioration significative de 

l’audiométrie tonale montrent une amélioration significative de l’audiométrie vocale post-

opératoire (Figure 17). 

Pour le groupe otite moyenne chronique avec tympanosclérose, on note un gain 

significatif de l’intelligibilité moyenne (p<0,05, test Anova, intelligibilité préopératoire : 61,87 

dB versus intelligibilité post-opératoire : 51,25 dB, gain audiométrique= 10,62 dB, n=9.) 

Le groupe aplasie mineure bénéficie également d’un gain significatif de l’intelligibilité 

moyenne et de plus grande amplitude (p<0,05, test Anova, intelligibilité préopératoire : 65 dB 

versus intelligibilité post-opératoire : 46,66 dB, gain audiométrique= 18,34 dB, n=3.) 

De manière attendue, le groupe otospongiose / traumatisme crânien ne bénéficie 

d’aucune amélioration de l’intelligibilité post opératoire. 

Il est à noter que l’amplitude des gains post-opératoires de l’intelligibilité moyenne des 

groupes OMC et aplasie mineure permettent d’atteindre une significativité du gain 

d’intelligibilité moyenne toute pathologie confondue (p<0,05, test Anova, intelligibilité 

préopératoire : 61,92 dB versus intelligibilité post-opératoire : 48,46 dB, gain audiométrique= 

13,46 dB, n=16.) 
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Figure 17 : Comparaison des seuils d’intelligibilité à audiométrie vocale préopératoire 

et post-opératoire ipsilatérale (OMC : Otite chronique moyenne) 
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 IV Discussion 

Au cours de notre travail, nous avons pu montrer que les 16 patients opérés d’une 

tympanoplastie de type 4 avaient de bons résultats anatomiques avec une cicatrisation 

acquise lors de la première consultation post-opératoire. Chaque tympan a bénéficié d'une 

reconstruction avec renforcement par mise en place d'un cartilage aminci d'origine conqual 

ou tragien, interposé entre le pied de la prothèse et la face profonde de la membrane 

tympanique. Concernant les résultats audiométriques, nous avons observé une différence des 

résultats en fonction des indications opératoires. En effet, les patients présentant une otite 

moyenne chronique et une aplasie mineure avaient de meilleurs résultats audiométriques que 

les autres indications (otospongiose, rupture ossiculaire traumatique) (p<0,05, test Anova, 

gain audiométrique= 7,08 dB, n=9 pour le groupe OMC, p<0,05 gain audiométrique= 7,09 dB, 

n=3 pour le groupe aplasie mineure versus gain audiométrique= -7,92 dB, n=3 pour le groupe 

otospongiose/traumatisme crânien). Cependant cette observation peut simplement être lié 

au faible nombre de patients dans les sous-groupes aplasie et otospongiose. 

 La mise en place d’un cartilage (tragien ou conqual) semble indispensable lors de la 

reconstruction afin d’éviter une extrusion de la prothèse (16). Son utilisation par rapport à du 

fascia temporalis ou de l’aponévrose temporale ne modifie pas la fermeture d’un Rinne 

audiométrique post-opératoire même si l’on pourrait imaginer que le cartilage diminue 

l’impédance de la membrane tympanique. En effet, il a été montré sur 915 patients, avec un 

suivi d’un an, la supériorité anatomique de l'utilisation d'une greffe cartilagineuse par rapport 

à l'utilisation d'une greffe de fascia temporalis. Les résultats fonctionnels ne sont pas 

influencés par l'utilisation de cartilage ou de fascia mais une greffe cartilagineuse présente un 

meilleur taux de prise de greffe sans complication anatomique à long terme (Odds ratio 

cicatrisation acquise : 3,14 en faveur du cartilage versus fascia temporalis IC =95% ) (22). Un 

autre travail suggère des résultats similaires sur le plan anatomique et fonctionnel dans 

l'utilisation de ces deux matériaux. Leur étude, prospective, randomisée ne rapporte 

néanmoins ces résultats pour 30 patients avec un suivi de six mois (23). Pour être placé 

parfaitement entre le plateau de la prothèse et la membrane tympanique, le cartilage doit 

mesurer en environ 4 mm de diamètre et être glissé dans le quadrant postéro-inférieur de la 

membrane tympanique (13). 

 Une des causes de moins bons résultats chirurgicaux pourrait être la présence de 

tympanosclérose. Il serait intéressant de connaître des marqueurs prédictifs de présence de 

tympanosclérose et donc de fixation du stapes et l'ankylose stapédo-vestibulaire, lors du pré-

planning chirurgical de patients pris en charge pour une otite moyenne chronique. En effet, 

l'évolution vers la tympanosclérose dans les otites moyennes chroniques est un diagnostic 

clinique soupçonné devant un tableau de surdité de transmission isolée généralement 

supérieure à 30 dB d’évolution progressive avec myringosclérose (plaques calcaires sur la 
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 membrane tympanique visible à l’otoscopie), mais la confirmation diagnostique formelle de 

tympanosclérose et son bilan d'extension dans l'oreille moyenne ne peuvent être établis qu'en 

peropératoire. Une étude rétrospective incluant 166 oreilles opérées pour otite moyenne 

chronique a permis de montrer un lien statistique significatif entre la mobilité ossiculaire et 

des épisodes d'otorrhée récents. (24). Il semblerait que des épisodes aigus récents de 

réchauffement lors d'une otite chronique avec apparition d’otorrhée purulente (moins de 1 

an) soient corrélés à une meilleure mobilité ossiculaire constatée en peropératoire 

indépendamment de la durée d'évolution de l'otite chronique. En effet, 83% des patients 

présentant une immobilité ossiculaire n’avait pas eu d’otorrhée depuis au moins 1 an et 47% 

des patients avec une chaîne ossiculaire mobile avaient présenté des otorrhées dans l’année 

précédant la chirurgie (p = 0,026). Une longue période d'absence d'otorrhée pourrait donc 

indiquer l'évolution d'une otite moyenne chronique vers la tympanosclérose et la fixation 

ossiculaire (24). Aucune différence significative n’a par contre été montré entre la durée 

d'évolution de l'otite moyenne chronique et la mobilité ossiculaire (10 ans d’évolution dans le 

groupe immobilité ossiculaire versus 9 ans d’évolution dans le groupe mobilité ossiculaire , p 

= 0,924) (24) 

 Le traitement de la tympanosclérose n'est pas consensuel et les avis divergent selon 

les auteurs. Les alternatives thérapeutiques sont l’abstention chirurgicale avec recours à un 

appareillage auditif, la mobilisation du stapes sans platinectomie et tympanoplastie de type 

IV (25). L’abstention chirurgicale est argumentée compte tenu du risque de complications 

pour l'oreille interne associée au risque de refixation aboutissant un échec fonctionnel (19). 

Dans cette série, l’absence de labyrinthisation et le bon résultat fonctionnel plaident en faveur 

de ce type de traitement. Une tympanoplastie de type IV a l’avantage de procurer une audition 

plus naturelle en utilisant le pavillon et le conduit. La réduction du Rinne audiométrique 

permet de faciliter l’appareillage dans la majorité des cas.  La largeur de l’ouverture de la 

fenêtre ovale pose également question. La stapectectomie peut être partielle (platinotomie 

avec mise en place d’un piston en téflon) ou totale (platinectomie). Une étude rétrospective 

réalisée en 2008 a suivi 25 patients pendant 2 ans dont 7 d’entre eux pendant à 10 ans. Cette 

étude n’a pas montré de résultat significativement différent dans la chirurgie de la 

tympanosclérose selon que la stapédectomie soit totale ou partielle (amélioration de la 

conduction aérienne de 25dB pour la platinectomie totale contre 22dB dans le groupe 

stapedectomie totale, p> 0.05). Le matériel utilisé pour la couverture de la fenêtre ovale était 

un greffon veineux (25). 

En ce qui concerne l'utilisation de la prothèse en titane TORP de type Kurz © (TTP® -

Tübingen AERIAL Totales), une étude réalisée en 2009 étude portant sur 97 ossiculoplasties 

suivies pendant un an réalisée à l'aide de ces prothèses (26) ne montre pas de différence 

significative des résultats audiométriques selon que l'ossiculoplastie soit réalisée avec 

prothèse partielle (PORP) ou totale (TORP) (Rinne global post-opératoire : 16,5 dB, Rinne 
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 moyen post-opératoire PORP : 10,6 ± 9,7dB n= 65, Rinne moyen post-opératoire groupe 

TORP : 14,84 ± 12,86dB n= 32, p= 0,10). Il n’est pas retrouvé d’impact de l'âge, de la présence 

d'un cholestéatome, d'une poche de rétraction, de la réalisation d'une mastoïdectomie, de 

l'épaisseur du greffon cartilagineux utilisé pouvant jouer un rôle sur les résultats 

audmioétriques post-opératoires. Cette étude ne précise pas si certains patients ont nécessité 

la réalisation d'une platinectomie (26). 

 Intuitivement, l’utilisation d’une prothèse partielle pourrait sembler plus facile et avec 

de meilleurs résultats qu’une prothèse totale. Dans la littérature, les résultats audiométries 

des 2 techniques sont plutôt similaires selon les équipes ou différentes. En effet Une étude 

franco-italienne (27) conclue à une absence de différence significative concernant les résultats 

anatomiques dans l'utilisation d'une prothèse partielle ou totale (luxation de prothèse à 12 

mois : 3% groupe PORP, 11% groupe TORP p = 0,05%, extrusion à 12 mois : groupe PORP : 2%, 

groupe TORP : 5% p> 0,05%). Les 256 patients inclus dans cette étude rétrospective ont 

présenté un taux global de luxation de prothèse de 6% et un taux d'extrusion de 3%. Les 

résultats fonctionnels étaient meilleurs dans la reconstruction ossiculaire partielle avec un 

taux de succès opératoire défini par une fermeture du Rinne < 20dB (groupe PORP : 72% de 

fermeture de Rinne, n= 76 versus groupe TORP : 55% fermeture de Rinne, n= 41, p= 0,02% 

test de Fisher). Il est à noter qu'en cas de fixation de la platine, les chirurgiens avaient recours 

à une platinotomie couverte par du périchondre ou du fascia temporalis et non une 

platinectomie. Les différences significatives quant au résultat fonctionnel concernaient 

surtout les étiologies avec une nette amélioration significative observée à 2 mois de suivi dans 

le traitement des malformations par rapport aux autres étiologies comme les otites 

chroniques cholestéatomateuses, et otites chroniques atélectasiques (fermeture du Rinne : 

respectivement de 27 ± 10.7dB contre 7 ± 11.7dB et contre 5 ± 9.5dB, p < 0,05, t-test). Les 

auteurs concluent à la sécurité et l'efficacité anatomique et fonctionnel de l'utilisation des 

prothèses en titane avec un avantage pour l'ossiculoplastie avec utilisation d’une PORP par 

rapport à l'ossiculoplastie avec une TORP et le rôle péjoratif de l'état inflammatoire de l'oreille 

moyenne (27). Ces résultats vont dans le sens de notre présente étude s’agissant de l’aplasie 

mineure. 

Concernant cette dernière pathologie, une étude rétrospective publiée en 2006 a 

inclus 28 cas d'ankylose stapédienne congénitale avec suivi à 19 mois. Dans cette étude, 68% 

des cas ont été bilatéraux et 18% étaient des cas syndromiques. Douze de ces patients ont 

bénéficié d'une platinectomie partielle avec interposition de fascia ou d'un greffon veineux. 

Les performances auditives post-opératoires se sont toutes révélées être significativement 

meilleures avec une amélioration de la conduction aérienne moyenne de 32,5 dB (p < 0,01) 

quel que soit l'âge du patient lors de la chirurgie ou la technique utilisée (platinotomie ou 

platinectomie partielle). Aucun cas de surdité neurosensorielle n'a été rapporté. Les auteurs 

proposent dans les cas d'aplasie bilatérale une chirurgie précoce, dès l'âge de huit ans pour la 
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 première oreille (28). Ces bons résultats contrastent avec des ankyloses stapédovestibulaires 

pédiatriques acquises au cours d'otite moyenne chronique avec tympanosclérose. En effet, 

une étude rétrospective incluant 66 patients pédiatriques montre une différence significative 

du Rinne post-opératoire à un an de suivi chez les enfants atteints de tympanosclérose de 24,9 

± 11 dB contre 15,5 ± 9 dB (p = 0,024) chez les enfants atteints de fixation du stapes 

congénitale (29). 

Pour ce qui est de l'otospongiose, la platinectomie avec rétablissement de l'étanchéité 

de la fenêtre ovale par interposition de tissu est la technique la plus ancienne. Depuis, de 

nombreuses autres techniques de platinotomie calibrée instrumentale ou au laser se sont 

développées. Il ne semble pas exister de différence significative concernant les résultats 

audiométriques entre la platinectomie et les différentes techniques de platinotomie (30). 

Cependant la récidive d'une surdité de transmission est une complication courante (10%) 

pouvant être en lien avec un déplacement secondaire de la prothèse en dehors de la fenêtre 

du vestibule ou l'apparition de fibrose, d'un granulome ou encore la récidive d'un foyer 

ostéospongieux bloquant le piston (11). La pratique très large de cette chirurgie montre que 

l’ouverture de la platine et l’interposition d’un greffon de tissu conjonctif permet de rétablir 

la transmission sonore de manière très reproductible avec un risque faible pour l’oreille 

interne. Cependant, la tympanoplastie de type IV représente une difficulté technique 

supplémentaire par rapport à l’otospongiose : la stabilisation d’une prothèse totale dans la 

caisse du tympan en l’absence de l’enclume. Dans notre série, cette stabilisation est obtenue 

par des pansements résorbables autour de la prothèse. L’utilisation d’un sabot cartilagineux, 

de graisse ou de cartilage a également été proposée avec succès dans cette situation (34. 35. 

36. 37). 
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 V Conclusion 

La tympanoplastie de type 4 permet une réduction de la surdité de 

transmission tout en préservant la fonction labyrinthique de manière 

reproductible dans des cas sélectionnés. Les résultats semblent 

différents selon les étiologies. 
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TITRE DE LA THESE : INDICATIONS ET SUIVI DES TYMPANOPLASTIES DE TYPE IV 

AUTEUR : MR BRISSON MAXIME 

RESUME : 

Introduction : Les tympanoplasties de type 4 sont les ossiculoplasties les plus difficiles dont les résultats 

audiométriques peuvent être décevants, notamment suivant les étiologies. L’objectif de notre travail était 

d’évaluer les résultats audiométriques post-opératoires en fonction des étiologies afin de mieux poser les 

indications pré-opératoires. 

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique réalisée entre 2012 et 2019. Quinze 

patients (16 oreilles) ont été inclus dans l’étude. L’âge était de 31,6 ± 19,32 ans (4 ; 61). Le sex ratio était de 1,6. 

Les indications opératoires étaient : une otite moyenne chronique (OMC, n=9), une otospongiose (dont 1 cas 

avec fistule labyrinthique et 1 cas d’otospongiose évoluée, n=3), une aplasie mineure (n=3) et un contexte post-

traumatique avec luxation de la platine (n=1). Les différentes fréquences des audiométries pré- et post-

opératoires ont été comparées par 1 test Anova pour les 3 sous-populations (le cas post-traumatique a été 

fusionné avec les cas d’otospongiose). 

Résultats : Cinq patients (31.25%) ont dû bénéficier d’une reprise chirurgicale : 3 patients car la prothèse totale 

était trop courte, 1 patient car la prothèse était luxée et 1 cas pour mise en place d’un implant cochléaire devant 

une otospongiose évoluée. Le délai de l’audiométrie post-opératoire était de 1,8 ± 1,58 ans (0,3 ; 5,5). Aucune 

différence n’était retrouvée concernant l’audition pré- et post- opératoire toute pathologie confondue (p>0.05, 

test Anova, n=16). En revanche, lorsque les résultats audiométriques était analysés en fonction des étiologies, 

une nette amélioration de l’audition, notamment sur les fréquences moyenne et grave, était retrouvée 

concernant les patients opérés pour une OMC (p<0,05, test ANOVA, Rinne pré-opératoire : 32,92 versus Rinne 

post-opératoire : 29,59, gain audiométrique= 7,08 dB, n=9) mais également concernant les aplasies mineures 

(p<0,05, test Anova, Rinne pré-opératoire : 43,75 versus Rinne post-opératoire : 30, gain audiométrique= 7,09 

dB, n=3).  Aucun gain auditif n’a été retrouvé dans le troisième sous-groupe ; cela était probablement dû au fait 

que les otospongioses incluses étaient des cas complexes. 

Conclusion : Lors de cette étude, nous avons retrouvé des résultats audiométriques différents en fonction des 

indications opératoires. Les résultats audiométriques étaient satisfaisants dans les cas d’OMC et d’aplasie 

mineure mais ne l’étaient pas pour les cas d’otospongiose. Une étude multicentrique avec une population plus 

importante serait intéressante à mener afin de pouvoir étayer et confirmer les résultats. 

MOTS-CLES : SURDITE DE TRANSMISSION, SURDITE MIXTE, TYMPANOPLASTIE, OSSICULOPLASTIE, PROTHESE PARTIELLE, 
PROTHESE TOTALE, OTITE MOYENNE CHRONIQUE, OTOSPONGIOSE, APLASIE MINEURE, TYMPANOSCLEROSE, 
OTOSCLEROSE, ANKYLOSE STAPEDO-VESTIBULAIRE 


