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Introduction

L’otospongiose, ostéodystrophie de la capsule otique, est une pathologie de I'oreille moyenne
touchant I'adulte jeune, dont la prévalence clinique est évaluée entre 0,2 et 0,5% en France
(1). Elle se manifeste classiquement par [I'apparition d’'une surdité de transmission
d’aggravation progressive par ankylose de l'articulation stapédo-vestibulaire, par présence
d’un foyer otospongieux le plus souvent situé au niveau de la fissula ante fenestram (Figure
1).

Dans des formes plus évoluées, elle peut aussi se manifester par une labyrinthisation, qui est
définie par I'apparition d’'un ou plusieurs des symptémes suivants : association d’'une part
perceptionnelle a la surdité, acouphénes et vertiges (1).
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Figure 1 - Etrier, articulation stapédo-vestibulaire et localisation principale otospongieuse
(fissula ante fenestram) a partir de la 4°™¢ édition des Cahiers d’anatomie ORL, Pr Legent,
Editions Masson.


https://www.zotero.org/google-docs/?0XxbT9
https://www.zotero.org/google-docs/?S6iH1a

Lorsque le patient est en demande d'une réhabilitation auditive, deux possibilités
thérapeutiques lui sont proposées : la mise en place d’un appareillage audioprothétique ou
l'intervention chirurgicale (2). Sur le plan audiométrique, la gene rapportée par le patient se
traduit fréquemment par une surdité de transmission avec un Rinne d’au moins 20 décibels
(dB) sur les fréquences 500 et 1000 Hz.

La chirurgie de I'otospongiose, consiste a shunter le foyer otospongieux en remplacant tout
ou partie de I'étrier par un piston, dont le crochet agrippe la longue apophyse de I'enclume et
le fOt repose sur la fenétre ovale (Annexe 1).

Historiquement, la technique de référence de cette chirurgie était la stapédectomie, qui
consiste en une ablation compléte de I'étrier. Elle a été décrite par John Shea en 1954 (3). Le
fat du piston était alors déposé sur la fenétre ovale par linterposition d’'un fragment
d’aponévrose temporale le plus souvent.

Dans les années 1950, I'utilisation de fraises sur moteur était déja pratiquée par Julius
Lempert et son équipe, dans les techniques appelées fenestration vestibulaires qui
permettaient une amélioration partielle et transitoire de I'audition.

L'utilisation directe de cet instrument sur la platine fait réaliser a Myers la premiéere
platinotomie en 1970, introduisant ainsi la technique de stapédotomie. La technique
chirurgicale a ensuite évoluée avec I'apparition d’outils fins et précis comme I'oto-tool, qui
permet d’avoir une meilleure visualisation platinaire lors du fraisage.

L’avénement du laser en 1979 a permis de voir apparaitre une nouvelle technique chirurgicale
: la stapédotomie calibrée, qui consiste en I'ablation de la superstructure sans retirer la platine,
et a placer le piston en transplatinaire, grace a l'orifice foré au laser dans la platine. Cette
technique a été développée par Perkins aux Etats-Unis.

Cette chirurgie stapédienne est actuellement bien réglée et connue dans le domaine de
I'otologie pour donner de bons résultats fonctionnels, avec une réhabilitation auditive dans
plus de 90% des cas (4) apportant un grand confort au quotidien pour les patients. Néanmoins,
chez environ 10 % des patients opérés, des complications surviennent (5), faisant alors poser
la question de la pertinence d’une reprise chirurgicale.

Cette éventualité n'est pas a minimiser dans le cadre d’'une intervention visant a une
réhabilitation fonctionnelle, d’autant plus que les résultats de ces reprises sur la fonction
auditive sont plus décevants que lors de la premiére chirurgie. De nombreuses études
s’accordent a ce sujet avec des taux de réussite, défini par un Rinne post-opératoire inférieur
a 10 dB, autour de 50-60 % (6—12).

Les complications de cette chirurgie se répartissent en trois grand cadres :

e Les complications auditives : I'absence d’amélioration, la dégradation secondaire
(réapparition d’'une surdité de transmission), et parfois la cophose (1%) (11).

e Les complications vestibulaires : acouphénes et/ou vertiges dont la durée de survenue
varie de quelques heures a une labyrinthisation définitive.

e Les complications nerveuses, avec le risque de paralysie faciale et de dysgueusie post
opératoires, qui sont souvent progressivement résolutives.


https://www.zotero.org/google-docs/?JkzDxp
https://www.zotero.org/google-docs/?NG28lE
https://www.zotero.org/google-docs/?sNeJpI
https://www.zotero.org/google-docs/?7zf4XI
https://www.zotero.org/google-docs/?rHEHP1
https://www.zotero.org/google-docs/?4VQioJ

Lorsqu’il survient une complication auditive (80% des reprises) ou vestibulaire (20 % des
reprises) (2,13), le patient bénéficie a nouveau d'un bilan clinique et paraclinique avec
interrogatoire, otoscopie, audiométrie et scanner des rochers. Ce dernier examen n’est pas
toujours contributif. Il peut parfois permettre de redresser le diagnostic en cas d’échec, ou de
retrouver la cause de la complication et ainsi orienter la stratégie thérapeutique (13,14)

Parmi les causes de reprises pour surdité, on retrouve :

e Les phénoménes cicatriciels post opératoires : lyse de I'enclume, brides/fibrose,
ankylose incudo-malléaire.

e Les déplacements de piston, qui constituent la premiére cause de reprise, par
décrochage de I'enclume (notamment lors de la lyse de la branche descendante de
'enclume), de la fenétre ovale ou les deux.

e Les problémes opératoires : luxation incudo-malléaire traumatique, mauvaise
évaluation de la longueur du piston (échec sur piston trop court).

La progression de I'otospongiose.
Les causes plus rares : poche de rétraction, cholestéatome iatrogéne, perforation
tympanigue résiduelle.

Le cas particulier de la lyse de I'enclume, illustrée en Figure 2, mérite d’étre souligné. En effet,
plusieurs études mettent en évidence que dans les reprises pour surdité, I'observation per
opératoire d’'une lyse de I'enclume est corrélée a de moins bons résultats audiométriques par
rapport aux autres étiologies de reprises pour surdité (11,15).

Figure 2 : lyse de I'enclume
Images tirées de I'article de Schimanski (16)

Cette constatation rend pertinente la recherche de facteurs influencant cette lyse de I'enclume,
afin d’en comprendre les causes et explorer les moyens pour anticiper et d’éviter ce
phénoméne.
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Parmi les causes de reprises pour labyrinthisation, on retient :

e Les déplacements du piston avec enfoncement intra-labyrinthique, dont le caractére
pathologique nécessite une confrontation radio-clinique car tout piston dépassant la
platine de plus de 1 mm n’induit pas systématiquement de symptéme vestibulaire (17).
Les fistules périlymphatiques.

Les phénoménes inflammatoires rares (granulomes stapédo-vestibulaires) (18).

Ainsi, malgré le bon taux de réussite de l'intervention chirurgicale, les situations amenant le
chirurgien a envisager une reprise chirurgicale ne sont pas exceptionnelles, ré-exposant le
patient aux risques opératoires et postopératoires de la chirurgie stapédienne pour des
espoirs de réussite plus mesurés. L’étude suédoise de Lundman et al. rappelle que cette
chirurgie de reprise n’est pas a banaliser, avec un risque majoré de cophose par rapport a la
premiére intervention (19). Au vu de ces différentes complications affectant la chirurgie de
I'otospongiose, on peut se poser la question d’éventuels facteurs pouvant favoriser la
survenue de complications auditives ou vestibulaires.

L’objectif de cette thése était ainsi de chercher a mettre en évidence d’'éventuels facteurs
prédictifs de reprise chirurgicale aprés une premiére chirurgie stapédienne pour otospongiose.

L’ensemble de cette recherche a pour but I'identification de points de vigilance d’éventuelles
conditions rendant le patient particulierement a risque de reprise, ce qui pourrait alors
permettre de mieux l'informer des bénéfices a en attendre, surveiller les complications a
redouter et discuter de I'alternative audioprothétique.

Cela s’inscrit donc dans la dynamique plus large d’'une meilleure évaluation de la situation
particuliere du patient, dans une volonté de le conseiller au mieux dans sa démarche et ainsi
clarifier avec lui son souhait et les risques pris pour tenter d’y parvenir.
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Matériels et méthode

1. Population et modalité du recueill

Il s’agissait d’'une étude rétrospective menée dans les centres hospitalo-universitaires de
Nantes, Angers, Rennes et Tours, incluant les patients ayant bénéficié d’'une reprise
chirurgicale d’otospongiose.

a. Criteres d’inclusion

- Pour le groupe ‘reprise chirurgicale” : patients ayant bénéficié d’'une reprise chirurgicale
aprés une premiére chirurgie pour otospongiose entre le ler janvier 2009 et le 31 décembre
2019.

- Pour le groupe contréle : patients ayant bénéficié d’'une chirurgie pour otospongiose entre le
ler janvier 2009 et le 31 décembre 2019, sans reprise chirurgicale, avec tirage au sort des
patients pour obtenir des groupes numériquement comparables.

- Les patients pour lesquels une erreur de codage a été retrouvée ont été exclus de I'étude.

b. Modalités du recueil

Le recueil a été réalisé sur site a Nantes, Tours et Rennes avec I'accord des directions des
systémes d’information (DSI) locales et des chefs de service. A Angers, il a été realisé en
collaboration avec I'équipe dORL du CHU dAngers qui a procédé au recueil.

Le groupe “reprises chirurgicales” a été constitué a l'aide du codage CCAM CBKA 001
correspondant a ‘“changement ou repositionnement de prothese ossiculaire apres
platinotomie ou platinectomie”.

Le groupe controle (patients non repris) a été constitué a 'aide des codages CCAM CBPA
002 et CBPA 003 : respectivement “platinotomie sans laser ou platinectomie, avec
rétablissement de I'effet columellaire” et “platinotomie avec laser avec rétablissement de l'effet
columellaire”.

Un groupe contrdle a été créé par tirage au sort en aveugle parmi les patients opérés
d'otospongiose, sans reprise chirurgicale, dans Ila méme période de temps.
La technique de sélection était la suivante : nécessité de n patients dans le groupe contrdle,
avec s le nombre de patients opérés entre janvier 2009 et décembre 2019.
s/n = x, puis tirage au sort d’un patient tous les x patients jusqu’a obtention du groupe contréle.
Ce procédé a été utilisé pour chacun des 3 sous-groupes : stapédotomie laser, stapédotomie
sans laser et stapédectomie.

Pour le groupe stapédectomie, en raison d’'un nombre insuffisant de patients non repris par
rapport au nombre de stapédectomies reprises, 'ensemble des patients non repris a été inclus
dans le groupe contréle avec une différence d’effectif de 6 patients qui a été tolérée.
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8 patients ont été exclus pour erreur de codage.

c. Données recueillies

Les données ont été rassemblées par la consultation des comptes rendus opératoires, de la
consultation d’anesthésie et des comptes rendus de consultations, contenus dans les dossiers
médicaux informatisés des patients ainsi que les dossiers papiers archivés.

Les audiométries ont été collectées via le logiciel NOA v.4, pour les audiogrammes les plus
récents, et par la consultation des dossiers papiers archivés pour les audiogrammes plus
anciens.

Il a ainsi été recueilli dans chaque centre :

e Les caractéristiques phénotypiques : le sexe, I'age lors de la premiere chirurgie, et les
facteurs de risque cardio-vasculaires : statut tabagique, antécédents de diabéte,
d’hypertension artérielle et de dyslipidémie. Ces facteurs ont été choisis pour leur
implication possible sur la qualité de la cicatrisation post-opératoire, qui est ici
supposée étre une source indirecte de reprise.

e Les caractéristiques de la 1ére intervention : type d’anesthésie, expérience du
chirurgien, audiogramme pré et post opératoire, type de piston mis en place (matiére,
longueur, largeur), présence ou absence de serrage du piston sur la branche
descendante de I'enclume, notion d’ajout de ciment.

e Les caractéristigues des complications :
-per-opératoires : notion de fracture platinaire, accident ossiculaire,
-post-opératoires : non amélioration ou dégradation secondaire de [l'audition,
labyrinthisation (regroupant apparition d’une surdité de perception et/ou d’acouphénes
et/ou de vertiges).
Le phénomene de labyrinthisation post opératoire étant associé a de moins bons
résultats audiométriques (20), une attention particuliere a été portée a la survenue de
ce type de complication.

e Les caractéristiques de la reprise chirurgicale (des reprises le cas échéant) : type
d’anesthésie, expérience du chirurgien, audiogramme pré et post opératoire.

L’expérience chirurgicale a été consignée avec une répartition des chirurgiens en 3 groupes :
-chirurgien débutant, avec une expérience de moins de 4 ans,

-chirurgien confirmé, avec une expérience de 4 a 10 ans,

-chirurgien expert, avec une expérience de plus de 10 ans.

Les audiogrammes ont été étudiés avec analyse des moyennes en décibels des conductions
aériennes et osseuses de 500, 1000, 2000 et 4000 Hertz, dont la différence a permis d’obtenir
le Rinne moyen en décibels, et le seuil d’intelligibilité en vocale bisyllabique en décibels. Le
succes audiométrique de I'intervention est défini par un Rinne résiduel moyen post-opératoire
inférieur & 10 dB. (21,22).
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2. Objectif principal et critere de jugement principal

L’objectif principal était I'évaluation du lien entre la survenue d’'une reprise chirurgicale et la
technique chirurgicale utilisée lors de la premiére chirurgie.

Le critére de jugement principal était I'évaluation de la différence de proportion de chaque
technique chirurgicale entre le groupe ‘“reprise chirurgicale” et le groupe contrdle de patients
non repris.

3. Objectifs secondaires et criteres de jugement secondaires

Les objectifs secondaires étaient :

L’étude des caractéristiques des patients choisies et la survenue d'une reprise
chirurgicale.

L’évaluation du lien entre la survenue d’une reprise chirurgicale toutes causes
confondues et I'expérience du chirurgien, ainsi que le type d’anesthésie lors de la
premiere chirurgie.

L’évaluation du lien entre la survenue d’'une reprise chirurgicale pour surdité liée a une
lyse de I'enclume et le serrage du piston sur I'enclume, et la matiére du piston.

L’évaluation du lien entre la survenue d’une reprise chirurgicale pour labyrinthisation
et la longueur du piston.

L’étude des résultats audiométriques pré et post-opératoires et des résultats
audiométriques des reprises multiples.

L’étude des données scanographiques pré-reprise et leur lien avec les constatations
per-opératoires.

Les critéres de jugement secondaires étaient respectivement :

Pour les quatre premiers points, I'évaluation de la différence entre la présence du
facteur étudié dans le groupe “reprise chirurgicale” et dans le groupe contréle.

La comparaison des audiogrammes par comparaison des Rinne en décibels et des
seuils d’intelligibilité en vocale en décibels.
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e La comparaison des données per opératoires avec les données du compte-rendu du
scanner des rochers pré-reprise.

4. Suivi

Les patients ont été inclus jusqu’en décembre 2019, afin d’avoir un recul minimum de 2 ans
sur les éventuelles survenues de complications post-opératoires.

Tous les patients étaient globalement suivis de facon similaire entre les centres avec un
examen clinique a une semaine, et un examen clinique et audiométrique a 1-2 mois aprés les
interventions. Les complications se manifestant cliniguement, les patients revenaient
consulter spontanément.

5. Aspects éthiques

Cette étude a été soumise a l'avis consultatif du GNEDS, Groupe Nantais d'Ethique dans le
Domaine de la Santé, qui a rendu un avis favorable a sa réalisation.

6. Analyse statistique
Les données ont été recueillies de fagon anonyme dans un tableur Excel. L’analyse statistique
a été réalisée avec I'aide du biostatisticien Monsieur Maxime LEROY.

Les groupes ont été comparés en utilisant des tests de Student, des tests du Chi2 ou tests
exacts de Fisher si les conditions d’applications du Chi? n’étaient pas respectées.

Le risque alpha de non significativité a été fixé a 5%, la différence entre les groupes était
considérée comme statistiquement significative pour p < 0,05.
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Résultats

1. Caracteristiques de la population

De janvier 2009 a décembre 2019, 145 patients ont été inclus dans le groupe “reprise
chirurgicale” : 54 patients a Nantes, 54 patients a Tours, 33 patients a Rennes et 4 patients a
Angers. 143 patients ont été sélectionnés parmi les patients opérés non repris pour constituer
le groupe contrdle. Le tableau 1 recense les caractéristiques des patients dans chaque
groupe.

Groupe “reprise Groupe controle p

chirurgicale” n=145 n=143
Sexe
Hommes 54 (37,3%) 59 (41,2%)
Femmes 91 (62,7%) 84 (58,8%)
Age 1'*¢ chirurgie 40,9 +/-12,8 46,3 +/- 11,2 <0,001
(ans)
Facteurs de risque
cardiovasculaires
Tabagisme 48 (35,3%) 28 (20,1%) 0,007
Dyslipidémie 22 (15,3%) 5 (3,6%) <0,001
Diabete 4 (2,7%) 0 (0%) 0,623
Hypertension artérielle 19 (13,4%) 5 (3,6%) 0,005

Tableau 1 : caractéristiques des patients

Il y avait plus de femmes que d’hommes dans les 2 groupes avec un sex ratio de 1,7 femmes
pour un homme dans le groupe ‘“reprise chirurgicale” et 1,4 femmes pour un homme dans le
groupe contrble. Les proportions homme/femme entre chaque groupe étaient comparables.

En comparant le groupe “reprise chirurgicale” toutes causes confondues et le groupe contrble,
on retrouvait une moyenne d’age significativement différente lors de la premiére chirurgie
(40,9 vs 46,3 ans, p<0,001), avec des patients plus jeunes lors de la 1ére chirurgie dans le
groupe reprise chirurgicale par rapport au groupe contrdle.

On observait également une différence significative du statut tabagique avec significativement
plus de fumeurs dans le groupe “reprise chirurgicale” (p=0,07).

En revanche, dans le sous groupe “reprise pour surdité liée a une lyse de I'enclume”, on ne
retrouvait pas cette différence par rapport au groupe contrble (respectivement 29,7% vs
37,8%, p=0,505).

Concernant les autres facteurs de risque cardiovasculaires étudiés, dans le groupe reprise
pour surdité, il y avait significativement plus de patients présentant une dyslipidémie (p<0,001)
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et une HTA (p=0,005). On recensait plus de patients diabétiques dans le groupe des patients
repris, bien que la différence ne soit pas statistiquement significative.

2. Caractéristiques des gestes chirurgicaux

Les caractéristiques de la premiére intervention figurent dans le tableau 2.

Groupe “reprise

chirurgicale”
(n = 145)

Groupe contrble

(n = 143)

Anesthésie
Locale
Générale

33 (22,7 %)
111 (77,1 %)

54 (37,7 %)
89 (62,2 %)

0,009
0,009

Chirurgien
Débutant
Confirmé
Expert

5 (3,9 %)
61 (47,3 %)
70 (54,3 %)

17 (11,9 %)
15 (10,5 %)
111 (77,6 %)

<0,001

Technique chirurgicale

Geste platinaire

Stapédotomies

Stapédotomie laser
Stapédotomie sans laser
Stapédectomies

Geste piston

81 (62,8%)

61 (47,3%)

20 (15,5%)
48 (37,2,1%)

102 (71,3%)
74 (51,7%)
28 (19,6%)
41 (28,6%)

0,171
0,298
0,298
0,171

10 22
Serrage manuel ou thermique 1 1
Ciment otologique

|

Complications per opératoire
Fracture platinaire 8 25
Fracture BDE 0 1
Luxation IM 0 1

Tableau 2 : caractéristiques de la 1éere intervention chirurgicale

Concernant les conditions générales de I'opération

La majorité des gestes étaient réalisés sous anesthésie générale, avec un taux d’anesthésie

locale plus important dans le groupe contrdle (non significatif).

Les chirurgiens étaient le plus souvent confirmés ou experts, avec une proportion de

chirurgies réalisées par un chirurgien confirmé plus importante dans le groupe reprise
chirurgicale (p <0,001).
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Concernant le geste chirurgical

On retrouvait plus de stapédectomies dans le groupe ‘reprises chirurgicales” (37,2% versus
28,7%) par rapport au groupe contrdle, mais cette différence était non significative (p=0,171).
Pour les reprises pour labyrinthisation, la différence de proportion de stapédectomies était
moins marquée (36,8 % versus 31,4 %), et la différence était a nouveau non significative
(p=0,526).

En détaillant la technique chirurgicale en stapédotomie laser/ stapédotomies sans laser, on
ne retrouvait pas de différence significative de proportions de stapédotomies laser,
stapédotomies sans laser et de stapédectomies entre le groupe “reprise chirurgicale” et le
groupe contréle.

Il N’y avait pas plus de complications per-opératoires dans le groupe ‘“reprise chirurgicale” par
rapport au groupe contréle.
Concernant les reprises pour labyrinthisation

Les criteres d’intérét étudiés dans les reprises pour labyrinthisation sont reportés dans le
tableau 3.

Reprise chirurgicale pour
labyrinthisation

Groupe contrdle : non p
labyrinthisés

(n=57) (n=230)
Anesthésie
Locale 13 (23,2 %) 74 (32,2 %) 0,252
Générale 43 (76,8 %) 156 (67,8 %) 0,252
|
Chirurgien
Débutant 4 (7,1 %) 17 (7,6 %) 0,079
Confirmé 24 (42,9 %) 61 (27,5 %)
Expert 28 (50,0 %) 144 (64,9 %)
Technique
chirurgicale 1
chirurgie
Stapédotomie 36 (63,2 %) 147(68,6 %) 0,526
laser 30 (53,6 %) 105 (46,1 %)
sans laser 6 (10,5 %) 42 (19,6%)
Stapédectomie 21 (36,8 %) 67 (31,4 %) 0,526

Longueur du piston
(mm)

4,7+/- 0,4 (4,25-5,5)

4,6 +/-0,25 (4,25-5,5)

Tableau 3 : Analyse des reprises pour labyrinthisation
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Le mode anesthésique et I'expérience chirurgicale n’étaient pas significativement différents
entre les 2 groupes.

Il N’y avait également pas de différence significative de longueur de piston entre le groupe
“reprise chirurgicale pour vertiges” et le groupe contréle.

Dans le groupe “reprise chirurgicale”, parmi les patients présentant une labyrinthisation post-
opératoire, I'ordre des étapes opératoires stapédiennes n’était pas différent de celui des
patients non vertigineux en post-opératoire.

3. Analyse des pistons

Les principaux types de pistons existants sont décrits en annexe 2.

Trois matieres de pistons étaient principalement représentées : les pistons en téflon étaient
les plus utilisés, puis les pistons en titane et enfin les pistons en alliage platine-téflon avec la
répartition qui suit :

- dans le groupe ‘“reprise chirurgicale” : téflon 50,3 %, titane 20 %, platine-téflon 2,7 %,

- dans le groupe contrdle : téflon 45,5 %, titane 39,8 %, platine-téflon 8,4 %.

Les criteres d’intérét pour I'étude des reprises chirurgicales pour surdité dans le cadre plus
spécifique des lyses de I'enclume sont rassemblés dans le tableau 4.

Groupe “reprise
chirurgicale pour surdité

Groupe contrble “sans p
reprise pour lyse de

avec lyse de I'enclume” 'enclume”
(n=39) (n=105)

Technique
chirurgicale 1'¢®
chirurgie
Serrage manuel du piston 30 (88,2 %) 85 (94,4 %) 0,423
Sans serrage du piston 4 (11,8 %) 5 (5,6 %)
Piston
-téflon 29 (93,6 %) 44 (56,4 %) 0,002
-titane 1 (3,2 %) 28 (36,0 %)
-platine + téflon 1 (3,2 %) 3 (3,8 %)
Largeur du piston (mm) 0,5 +/- 0,07 0,5 +/- 0,07

Tableau 4 : Analyse des reprises pour surdité avec lyse de I'enclume

En comparant le groupe “reprise chirurgicale” pour surdité liée a une lyse de I'enclume et le
groupe contrdle, on retrouvait une proportion de pistons en téflon plus importante dans le
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groupe “reprise chirurgicale pour surdité avec lyse de I'enclume” (93,6 %) par rapport aux
pistons en titane et en platine + téflon (56,4 %), comme représenté en figure 3. Cette
différence est statistiquement significative (p=0,02).

B Téflon [l Titane [ Platine + téflon

100,00%

75,00%

50,00%

25,00%

0,00%
Reprise pour lyse de I'enclume  Absence de reprise pour lyse de I'enclume

Figure 3 : proportion des différentes matieres des pistons utilités et lien avec la survenue
d’une reprise pour lyse de I'enclume.

On ne notait pas de différence significative entre les 2 groupes pour le serrage manuel ou
I'absence de serrage du piston sur I'enclume (p=0,423).
La largeur moyenne des pistons utilisés était identique dans les 2 groupes.

4. Analyse des audiogrammes

Les résultats audiométriques en annexe 3 montrent qu’aprés reprise chirurgicale, le Rinne
audiométrique était amélioré, avec un Rinne moyen résiduel non statistiquement différent du
Rinne moyen post-opératoire lors de la 1ére chirurgie. (13,84 dB versus 13,73 dB, p=0,935).

En audiométrie vocale, en pré-opératoire, les patients repris avaient un seuil d’intelligibilité
moins bon qu’avant la premiére chirurgie (p<0,001).

En post opératoire, on observait également un seuil vocal moins bon aprés reprise par rapport
au seuil aprés la premiere chirurgie (p<0,001).
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On relevait également un seuil d’intelligibilité moyen vocal en post-opératoire aprés premiére
reprise chirurgicale non significativement différent de la vocale pré-opératoire (48,07 % en
post-opératoire versus 51,46 % en pré-opératoire, p=0,224).

Lors d’'une deuxiéme reprise chirurgicale (Figure 4), on observait de moins bons résultats
audiométriques avec un Rinne significativement plus grand en post-opératoire par rapport aux
résultats de la premiére reprise : 33,42 dB versus 14,40 dB (p<0,001). De la méme fagon, la

vocale était significativement altérée aprés 2éme reprise : 64,95 dB versus 44,60 dB
(p<0,001).

B Rinne post opératoire [l Vocale post opératoire

80

60

40

20

1ere reprise 2eme reprise

Figure 4 : résultats audiométriques en dB lors de reprises multiples.

En terme de taux de succes, défini par un Rinne post-opératoire inférieur a 10 dB on note:
- 67 % de réussite dans le groupe non repris

- 41,5 % de réussite dans le groupe reprise pour surdité

- 40 % de réussite dans le groupe 2eme reprise pour surdité

5. Analyse du scanner pré-reprise

La corrélation entre les données scannographiques pré-opératoires et les constatations per-
opératoires sont explicitées par les tableaux de contingence figurant en annexe 4.

En cas de reprise pour surdité, la sensibilité du scanner était correcte pour I'analyse du
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déplacement du piston (79,2 %). Elle était en revanche trés faible pour dépister la lyse de
'enclume (13 %).

La spécificité de I'examen était bonne dans les 2 cas : respectivement 88,7 % et 93,6 %.
Cela signifie que pour un patient présentant une surdité de transmission post opératoire, si le
scanner retrouve un montage en place, on peut conclure que le piston n’est pas déplacé avec
11,3% de risque de se tromper, et qu’il n’y a pas de lyse de I'enclume avec 6,4 % de risque
de se tromper.

L’examen est plus sensible pour dépister les déplacements de piston que les lyses de
'enclume. Il est plus spécifique pour confirmer 'absence de lyse de I'enclume que I'absence
de déplacement du piston.

En cas de reprise pour vertige, les signes scannographiques indirects de souffrance
vestibulaire recherchés (enfoncement du piston en intravestibulaire, défini par un débord de
plus de 1 mm dans le vestibule, pneumolabyrinthe, suspicion de fistule périlymphatique),
étaient comparés aux constatations opératoires (enfoncement du piston, fistule
périlymphatique, granulome vestibulaire, fragments platinaires intra-vestibulaires.
La sensibilité de I'examen était mauvaise (53,5 %) et la spécificité correcte (80 %).
Parmi les 9 patients présentant un piston qualifié d’intravestibulaire au scanner, on notait 3
patients symptomatiques vertigineux et 6 patients asymptomatiques.

6. Bilan statistique

a. Critere de jugement principal

Il n’y avait pas de différence de technique opératoire (technique platinaire et ordre du geste),
entre le groupe “reprise chirurgicale” et le groupe “controle”.

b. Criteres de jugement secondaires

Concernant les caractéristiques de patients :

L’age jeune au moment de la premiére chirurgie, le tabagisme, I'’hypertension artérielle et la
dyslipidémie étaient significativement plus représentés dans le groupe reprise chirurgicale
toutes causes confondues par rapport au groupe controle.

Concernant le geste chirurgical :
-Il 'y avait plus de chirurgiens confirmés dans le groupe “reprise chirurgicale”, et plus de
chirurgiens débutants et experts dans le groupe contréle.

-Le piston n’était pas plus long dans le groupe “reprise pour labyrinthisation” par rapport au
groupe “non repris pour labyrinthisation”.
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-La matiére en téflon était plus représentée dans le groupe “reprise pour surdité sur lyse de
I'enclume”

-Il N’y avait pas de différence de serrage du piston sur I'enclume entre le groupe “reprise pour
surdité sur lyse de I'enclume” et groupe contréle.

Concernant les résultats auditifs :

-la part transmissionnelle de la surdité était corrigée par le geste de reprise de fagon semblable
a une premiére intervention, avec une absence de différence significative du Rinne post-
opératoire.

-Le seuil d’intelligibilité moyen n’était en revanche pas amélioré par la reprise chirurgicale.
-Une deuxieme reprise chirurgicale donnait de moins bons résultats que ce soit sur
I'intelligibilité en vocale ou sur la part transmissionnelle.

Concernant le scanner pré-reprise :

L'examen s’est avéré spécifique, mais peu sensible pour dépister une des anomalies
suivantes : déplacement du piston, lyse de I'enclume et signes de souffrance vestibulaire.
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Discussion

1. Représentativité de I'échantillon par rapport a la population

Sur le plan démographique, I'échantillon de patients étudié est représentatif de la population
avec une proportion plus importante de femmes, attendue dans cette pathologie dont la
prédominance féminine est bien établie (23,24).

Notre étude est également en accord avec les études préexistantes concernant les étiologies
des reprises, avec une prédominance des phénomenes de fibrose cicatricielle et des
malpositions de pistons, dont la cause principale est la lyse de I'enclume (7,9,10,25).

2. Justification des choix des criteres d'intérét

Dans la littérature, il n’existe pas d’étude faisant I'état des lieux des facteurs prédictifs de
reprise chirurgicale dans la chirurgie de I'otospongiose, néanmoins, les différents critéres
étudiés dans cette étude ont été rassemblés par I'éclairage des publications existantes, qui
ont permis de choisir les critéres d’intérét.

- Criteres liés aux patients

Les caractéristiques des patients repris sont peu étudiées dans la littérature existante sur ce
sujet.

Concernant I'age des patients, notre étude confirme les données de I'étude de Meyer et Al.(5),
qui note que les sujets 4gés ont autant de bénéfice chirurgical que les jeunes patients. Plus
encore, nous observons que I'age lors de la premiére chirurgie est significativement plus faible
dans le groupe “reprise chirurgicale” par rapport au groupe “contréle”.

Notre choix s’est ensuite porté sur I'étude du statut tabagique des patients. Le tabagisme est
en effet un facteur de risque bien connu de troubles de la cicatrisation et d’augmentation des
infections post-opératoires. Dans le domaine de I'otologie, I'étude de Kay-Rivest et al. (26),
montre le lien entre complications post opératoires et tabagisme chez les patients opérés de
tympanoplasties pour otites chroniques et de myringoplasties.

Une autre étude, bien qu’elle n’ait pas été réalisée chez des patients atteints d’otospongiose,
évoque le rdle du diabéte dans la survenue de nécroses ossiculaires (27).
Nous avons donc élargi notre intérét aux antécédents cardio-vasculaires des patients, dans
la méme démarche de rechercher les terrains qui rendraient les complications post
opératoires plus courantes et donc les reprises chirurgicales plus fréquentes.
C’est ainsi que nous avons choisi d’étudier non seulement le statut tabagique mais aussi le
diabéte, I'’hypertension artérielle et la dyslipidémie.
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Au vu des résultats de notre étude, la connaissance de ces antécédents, faciles a rechercher
a linterrogatoire, permettrait ainsi d’évaluer le profil global du patient et aider a apprécier les
risques pris a court et long terme.

Concernant I'étude des lyses de I'enclume, certains auteurs ont avancé des hypothéses
physiopathologiques, avec notamment I'étude de Enghag et al., qui met en évidence sur le
plan histologique, une dévascularisation du processus lenticulaire qui est décrit comme la
principale cause de lyse de la branche descendante de I'enclume (28).

A partir de ces constatations, nous avons cherché a vérifier 'hypothése suivante : le tabac,
en tant qu'agent entrainant des troubles de la micro-circulation, pourrait participer au
processus de lyse de I'enclume. Cette hypothése semble infirmée par les résultats de notre
étude.

- Critéres liés ala 1 chirurgie

Expérience du chirurgien

En chirurgie otologique, en particulier dans la chirurgie stapédienne, il est admis qu’il existe
une courbe d’apprentissage lente et exigeante. Peu d’études existent dans l'analyse de
'impact de I'expérience des chirurgiens (29,30), du fait de nombreux biais et de difficultés a
comparer des techniques variables, si bien que I'on se satisfait souvent du vieil adage qui
considére que la bonne technique est celle que le chirurgien maitrise.

Dans notre étude, le groupe de chirurgiens “experts”, soit ayant plus de 10 ans d’expérience
otologique, est le plus représenté dans le groupe “reprise chirurgicale’.

Notre étude n’échappe pas aux biais rendant cette constatation d’analyse périlleuse : non
seulement le nombre de cas traités par le chirurgien expert est plus élevé que pour des
chirurgiens moins expérimentés, de plus, il faut également garder a 'esprit qu’un chirurgien
expert est souvent confronté a des cas plus complexes, de patients adressés pour anatomies
difficiles ou antécédents particuliers, pouvant eux-méme prédisposer le patient a une reprise
chirurgicale par la suite.

Pour toutes ces raisons, bien que la faible expérience chirurgicale ne soit pas un facteur
prédictif de reprise chirurgicale dans notre étude, nous ne minimisons pas la courbe
d’apprentissage que nécessite une telle chirurgie.

Mode anesthésique

Concernant le mode anesthésique, I'étude tourangelle de 2019 de Rouf et al. (31), a montré
une absence de différence significative entre anesthésie locale assistée et anesthésie
générale concernant les résultats audiométriques post-opératoires, les complications post-
opératoires immédiates et le confort des patients.

Notre étude apporte un éclairage supplémentaire en mettant en évidence que ce choix de
I'anesthésie locale n’est pas un facteur prédictif de reprise chirurgicale, avec au contraire une
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proportion significativement moindre d’anesthésies locales dans le groupe ‘reprise
chirurgicale” par rapport au groupe contrdle.

Dans I'étude du groupe de patient repris pour labyrinthisation, on ne retrouve pas de différence
significative de proportion d'anesthésie locale premiére par rapport au groupe contrdle de
patient non repris pour labyrinthisation.

Technique opératoire
Concernant la technigue opératoire, les études sont volontiers contradictoires.

Sur le plan des résultats fonctionnels audiométriques, I'étude de 2018 de Wegener et al. (12),
met en évidence que les techniques chirurgicales comprenant une platinectomie partielle ou
totale sont un facteur de risque d’échec audiométrique lors d’'une reprise chirurgicale.
La méta-analyse de Fang et al. (32), montre que les résultats audiométriques sont
significativement meilleurs avec I'utilisation du laser par rapport aux platinotomies sans laser
et aux platinectomies. Au contraire, la revue de la littérature de Wegner et al. (33), ne montre
pas de différence audiométrique post-opératoire significative entre ces 2 mémes groupes.
Concernant la différences des techniques au sein des stapédotomies, la récente étude de
Ricardo et al. (34) montre qu’il n'y a pas de différence audiométrique post-opératoire
significative entre stapédotomie avec laser et stapédotomie a la fraise.

Bien que les études ne soient pas unanimes, les techniques de platinectomies semblent étre
davantage en lien avec de moins bons résultats audiométriques, c’est pourquoi nous avons
choisi de nous pencher sur ce facteur.

Ces études s'intéressent principalement aux résultats audiométriques post-opératoires, sans
préciser si le patient bénéficie d’'une reprise et les résultats éventuels de cette reprise. Ainsi,
dans notre étude, nous avons choisi d’observer non pas tant le lien avec les résultats
audiométriques que le lien avec la survenue d’une reprise chirurgicale toute cause confondue.
Nous n’observons pas plus de platinectomie dans le groupe “reprise chirurgicale” par rapport
au groupe “controle”.

Sur le plan des symptdmes vestibulaires post-opératoires, la revue de la littérature de Wegner
et al. (33) ne décrit pas de différence concernant les symptémes vertigineux mais rapporte
davantage de surdités neurosensorielles post-opératoires dans le groupe “stapédotomie sans
laser” par rapport au “groupe stapédotomie laser”.

Dans I'étude de Sakamoto et al. (35), on observe une durée plus longue des vertiges post-
opératoires dans le groupe stapédotomies par rapport au groupe stapédectomies. L’étude de
Singh et al. observe le méme phénoméne entre le groupe stapédotomie au laser CO2 et
stapédotomie sans laser. (36)

L'étude de Kinga et al. (37) ne retrouve pas de différence entre stapédectomie et
stapédotomie sur la survenue de vertiges.

Ici encore, les études ne sont pas unanimes, et dans la méme démarche que pour les résultats
audiométriques, nous avons choisi de nous intéresser de fagon plus ciblée au lien entre
technique chirurgicale et reprise pour labyrinthisation.

Dans notre étude, la platinectomie n’était pas associée a une proportion plus importante de
reprise pour labyrinthisation post-opératoire par rapport aux techniques de platinotomies. De
la méme maniére, nous n’avons pas mis en évidence de différence significative dans la
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survenue d’'une reprise pour labyrinthisation, en comparant les techniques de platinotomie
laser et platinotomie sans laser.

Type de piston

Dans la chirurgie de I'otospongiose, le piston est un élément clé : sa matiére, sa forme, son
accroche, sa longueur, sa largeur sont autant de parameétres qui ont fait I'objet d’études.

Les modeéles de piston sont variés et de nouveaux alliages ont fait recemment leur apparition
avec notamment les pistons NiTiBOND, dont le systéme de serrage sur I'enclume est différent
(annexe 4), avec une surface de contact entre la boucle du piston et la branche descendante
de I'enclume réduite, ce qui réduirait les phénoménes d’ischémie (38).

La plupart de ces études s’accordent sur le fait qu’il n’y a pas de différence significative de
résultat audiométrique en comparant les pistons (38—-41), la seule prothése donnant des
résultats plus décevant étant la prothése totale (TORP), qui n’est pas un piston a proprement
parler (11).

Le lien entre matiére du piston et lyse de I'enclume est un sujet plus subtil, avec peu d'études
comparatives. Dans I'étude de 2011 de Schimanski, I'alliage téflon-platine est soupgonné
favoriser les lyses de I'enclume. L'auteur va jusqu’a recommander les prothéses en titane
(42).

Les nouveaux alliages “nitinol” : constitués de 55 % de nickel et 45 % de titane, séduisants
pour leurs propriétés mixtes de souplesse et solidité, ont fait I'objet de plusieurs études, dont
les résultats sont parfois contradictoires (38,43,44). Elles ont trés peu été utilisées par les
opérateurs dans notre étude, rendant leur analyse peu pertinente par manque de puissance.

Les études concernant I'influence du piston sur les suites opératoires ont principalement pour
critere de jugement principal les résultats audiométriques, avec parfois un suivi court, laissant
peu de place a l'analyse a long terme de complications comme la lyse de I'enclume ou la
mobilisation secondaire du piston.

Notre étude met en évidence I'absence de différence significative des différentes matieres de
piston lors de la comparaison des reprises toutes causes confondues avec le groupe contrdle.

Concernant I'étude des lyses de [I'enclume, de fagon conjointe a [I'hypothése
physiopathologique de dévascularisation précédemment décrite, nous nous sommes
intéressés a I'action mécanique du piston au contact de la branche descendante de I'enclume,
dont les forces de frottement pourraient éroder celle-ci. La question du réle de la matiére du
piston dans ce processus a ici toute sa place. Notre étude montre que les pistons en téflon
sont sur-représentés dans le groupe “reprise pour lyse de I'enclume” par rapport aux autres
pistons, avec une proportion plus importante que dans le groupe “reprise chirurgicale” toutes
causes confondues. Cette observation peut amener a s’interroger sur la pertinence d’utiliser
un piston dans une autre matiére.

De la méme maniére, I'effet du serrage, manuel ou activé par la chaleur, du piston sur la
branche descendante de I'enclume a été étudié par rapport aux résultats audiométriques (45—
47) mais ces publications, étudiant uniguement les effets audiométriques a court terme, ne
préjugent pas d'un réle éventuel de ce serrage sur 'augmentation de la surface de contact
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piston-enclume. Cela pourrait induire une striction plus marquée de la branche descendante
de I'enclume, qui serait a l'origine d’une érosion mécanique ou d’'une dévascularisation par
ischémie de la branche.

Notre étude n’a pas retrouvé de différence entre le serrage du piston et I'absence de serrage
sur la survenue d'une lyse de I'enclume.

Concernant les phénoménes de labyrinthisation post-opératoire, la longueur du piston,
incriminée dans certaines études (48), n'est pas un facteur prédictif de reprise pour
labyrinthisation dans notre étude, ce qui va dans le sens de I'étude plus récente de Gil Mun
etal. (17)

La technique chirurgicale avec laser est aujourd'hui considérée comme le gold standard de la
chirurgie de I'otospongiose. L’avénement du laser a suscité I'écriture de nombreuses études
mettant en évidence tantdt une amélioration des résultats audiométriques, tendance observée
dans la méta analyse de Fang et al. (32), tantdt une diminution des complications de type
labyrinthisation (35), et tantét aucune différence entre les techniques (33,49). Dans notre
étude, la technique chirurgicale lors de la premiére chirurgie, que ce soit dans l'ordre des
gestes ou bien dans la technique utilisée (platinotomie avec laser, platinotomie sans laser,
platinectomie), ne semble pas influer sur la survenue d’une reprise pour labyrinthisation post
opératoire dans les suites du premier geste.

- Etude de 'apport du scanner des rochers dans les reprises

Concernant les données scannographiques avant reprise chirurgicale, I'étude de Naggara et
al. (50), insiste sur la pertinence de I'imagerie dans le cadre des échecs et des complications
de la chirurgie de l'otospongiose. Dans cette étude les caractéristiques de I'examen
scannographique pré-reprise (spécificité, sensibilité) ne sont pas précisés.

Notre étude montre que le scanner est peu sensible pour détecter la lyse de I'enclume et les
signes d’atteinte labyrinthique, mais I'est davantage pour dépister les déplacements du piston.
La spécificité de 'examen est également bonne pour les 3 paramétres étudiés, ce qui en fait
un bon test d’élimination diagnostique.

Il faut souligner que lindication pré-opératoire du scanner des rochers, lorsqu’une reprise
chirurgicale est envisagée, n'est pas remise en cause ici car il demeure un examen
indispensable pour guider le chirurgien sur les autres causes possibles d’échec ou de
complications.

Dans certains cas, il permet de privilégier une réhabilitation auditive audioprothétique, comme
par exemple en cas de progression otospongieuse.

De facon plus rare, il permet de redresser le diagnostic initial.

Il est également précieux pour évaluer les risques chirurgicaux, et éventuellement dans
certains cas contre-indiguer une reprise chirurgicale (14).
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- Etude des résultats audiométriques des reprises

En matiére d’audiométrie, plusieurs études (6-9) ont constaté que les résultats
audiométriques en termes de taux de réussite (Rinne post-opératoire <10 db) étaient moins
bons aprés reprise chirurgicale qu’aprés la premiére chirurgie. Nous observons également ce
phénomeéne ici.

De facon plus nuancée, notre étude montre que la reprise est bénéfique pour la correction de
la part transmissionnelle de la surdité, mais n’est pas aussi séduisante pour les résultats
d’intelligibilité en audiométrie vocale, avec des seuils non significativement améliorés.

Notre étude apporte un nouvel éclairage également sur les reprises multiples avec I'étude des
deuxiémes reprises qui met en évidence ce qui était intuitivement suspecté : de moins bons
résultats audiométriques en vocale comme en tonale, avec une amélioration décevante, voire
absente, de la conduction aérienne.

3. Forces de I'étude

Le caractére multicentrique de cette étude a permis de diversifier les opérateurs donc les
techniques chirurgicales étudiées (mode anesthésique, ordre des gestes...), et de comparer
différents pistons de fagon plus fine, avec une analyse non uniquement audiométrique.

Le recueil effectué sur 10 ans, a permis d’obtenir un groupe non négligeable de patients
repris (n=145), permettant de rendre plus fiables les analyses.

Dans un contexte d’études contradictoires, notre étude apporte un éclairage supplémentaire
concernant I'absence d’influence de la technique opératoire sur la survenue d’'une reprise
chirurgicale, quelque soit la cause de la reprise.

Elle apporte un éclairage nouveau avec l'identification de facteurs prédictifs de reprise
chirurgicale dans la chirurgie de I'otospongiose : le tabagisme, I'hypertension, la dyslipidémie.
Elle permet aussi de souligner la sur-représentation des pistons en téflon dans les reprises
pour surdité liées a une lyse de I'enclume.

Il est également pertinent de souligner que le seuil d'intelligibilité moyen n’est pas amélioré
par la reprise chirurgicale dans notre étude, bien que le Rinne post-opératoire soit comparable
a celui retrouvé aprés une premiére chirurgie.

4. Limites de I'étude

Le caractére rétrospectif de I'’étude induit un biais d’évaluation.

Bien que multicentrique, notre étude reste limitée a I'analyse de 4 centres géographiquement
proches. Il pourrait étre intéressant d'élargir les comparaisons de fagon plus large a I'échelon
national.

La durée du suivi pouvait également étre assez courte pour les patients inclus en 2018-2019
(2-3 ans de suivi), au regard de la moyenne de survenue d'une nouvelle surdité post
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opératoire, notamment sur lyse de I'enclume, ce qui a pu induire une sous évaluation des cas
de reprise, avec des patients non repris qui pourront I'étre dans les années a venir. Enfin, le
fait d’avoir une différence statistiquement significative entre les groupes pour les données
étudiées permet de mettre en lumiére les facteurs particuliers a prendre en compte, mais ne
préjuge pas de leur poids respectif dans I'étiologie de la reprise.

Nous avons également vu les limites de 'analyse de I'expérience du chirurgien, impactée par
un biais de confusion majeur, étant donné que plus un chirurgien devient expert, plus la
complexité des cas qu’il prend en charge augmente, rendant moins pertinente la comparaison
avec des chirurgiens moins chevronnés. Nous rejoignons ici les conclusions de I'étude de
Lovato et al. (51)

Dans I'analyse des données audiométriques, nous avons remarqué que la vocale n’était pas
significativement améliorée par la chirurgie de reprise. Il est nécessaire de souligner ici une
limite de I'analyse chiffrée : une amélioration statistiquement non significative pouvant étre
cliniquement significative pour le patient.

5. Perspectives

Les facteurs prédictifs de reprise dans la chirurgie de I'otospongiose restent peu étudiés dans
la littérature, avec notamment tres peu de données concernant les caractéristiques des
patients.

Les résultats obtenus ici nécessitent cependant d’étre confirmés par des études plus robustes
et de plus grande envergure.

Concernant les pistons, il serait intéressant de confirmer les résultats présentés concernant
les lyses de I'enclume, le téflon étant la matieére de piston la plus classiquement utilisée.
De plus, avec l'apparition des pistons nouvelle génération, comme par exemple le piston
NiTiBOND, il sera intéressant de poursuivre les études comparatives, non seulement des
résultats audiométriques, mais également d’analyse des complications a long terme, encore
difficiles a mettre en ceuvre actuellement par manque de données.
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Conclusion

La chirurgie de reprise dans I'otospongiose est une chirurgie fonctionnelle délicate,
dont notre étude souligne l'importance de I'évaluation globale et personnalisée, du bénéfice
attendu et des risques mis en jeu.

Nous avons mis en évidence dans cette étude que la technique chirurgicale n'influait pas sur
la survenue d’une reprise opératoire.

Nous avons également souligné l'importance des facteurs de risque cardiovasculaires
suivants : le tabagisme, I'’hypertension artérielle et la dyslipidémie, qui sont sur-représentés
dans le groupe “reprise chirurgicale”.

Nous avons également montré que les pistons en téflon étaient plus représentés dans les
reprises pour surdité avec lyse de I'enclume.

Avec ces nouvelles données, la question de l'information du patient se pose, avec un
accompagnement qui peut également étre réalisé en collaboration avec le médecin traitant,
notamment dans la prévention et le traitement des facteurs de risques cardio-vasculaires.

Notre étude souligne I'importance de I'analyse et de I'explication au patient de la balance
bénéfice risque qui précede toute décision thérapeutique. Le choix thérapeutique, une fois les
différentes prises en charge exposées, restant a la discrétion du patient, il est primordial qu’il
soit posé a la lumiére des enjeux et des risques, de fagon la plus fiable possible.
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Annexes

Annexe 1 : technique chirurgicale - stapétodomie (photos per-opératoires Sarah
NORMANT, opérateur Pr BORDURE, dessins issus des monographies AMPLIFON)

1) Voie du conduit, incision cutanée 6h-12h triangulaire, décollement du lambeau tympano-
méatal, ouverture de la caisse du tympan, latéralisation de la corde

2)

3) Vérification de I'immobilité de la chaine ossiculaire par mobilisation du marteau a la pointe,
désarticulation et exérése de la superstructure de I'étrier, platinotomie, exérése de la
superstructure
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4) Stapédotomie avec ou sans laser (Photo de gauche : utilisation fraise diamantée 0,6 mm/
Photo de droite : platinotomie laser)

5)

6) Serrage de la boucle a la micro pince selon le type de piston mis en place (ici téflon)
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Annexe 2 : Pistons utilisés dans la chirurgie de I'otospongiose

| Pistons unimatiére

Teflon = fluoroplastique

Il pistons bimatiéres

Titane

()

Platine + Titane

Platine + Teflon Nickel + Titane = NITINOL

| «— Titanium

7N

PISTON
LENGTH

401.\

FUNCTIONAL
LENGTH

Jmk ‘1
|

FUNCTIONAL
LENGTH

DIA.

« Big easy » Medtronic

« De La Cruz Piston » « SMart 360 piston »
« Richards Piston » Olympus

« Fisch-type Piston »
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[l Pistons nouvelle génération

Titane + Nitinol Teflon + Nitinol

Titane

« Audioclip superelastic »

« Kurtz NitiBOND » Collin Collinl

« Kurtz NitiFLEX » Collin « Piston super E » Pouret2
« Piston ellipse » Pouret3

« Smart Pistons » Gyrus Acmi

« CliP piston aWengen » Kurz

35




Annexe 3 : Résultats audiométriques

1 chirurgie Reprise chirurgicale p

|

Pré-opératoire

Rinne (dB) 30,04 (+/- 14,09) 25,37 (+/- 11,21) 0,002

Vocale (dB) 51,28 (+/- 19,44) 63,78 (+/- 21,55) <0,001
|

Post-opératoire

Rinne (dB) 13,73 (+/- 12,62) 13,84 (+/- 12,95) 0,935

Vocale (dB) 42,70 (+/- 24,24) 49,50 (+/- 28,74) <0,001

Résultats audiométriques du groupe ‘“reprise chirurgicale” par rapport a la premiére chirurgie

Pré opératoire Post opératoire p

I

Rinne (dB) 25,41 (+/- 11,25) 13,52 (+/- 12,77) <0,001
|

Vocale (dB) 51,46 (+/- 19,25) 48,07 (+/- 28,39) 0,224
Résultats audiométriques du groupe ‘“reprise chirurgicale”

1re reprise chirurgicale 2ieme reprise chirurgicale p

I

Rinne post-

opératoire 14,40 (+/- 14,14) 33,42 (+/- 14,60) <0,001

(dB)
I

Vocale post-

opératoire 44,60 (+/- 22,57) 64,95 (+/- 18,36) <0,001

(dB)

Résultats audiométriques des reprises multiples
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Annexe 4 : Etude tomodensitométrique pré-reprise

TDM pré-reprise piston

TDM pré-reprise piston

déplacé non déplacé
Piston déplacé per 61 16
opératoire
Piston non déplacé per 7 56
opératoire

Apport du scanner dans I'analyse du déplacement du piston
Se 79,2 %, Sp : 88,7 %, VPP : 89,7 %, VPN : 77,5 %

(se : sensibilité, sp : spécificité, VPP : valeur prédictive positive, VPN : valeur prédictive

négative)
TDM lyse enclume TDM pas de lyse enclume
Lyse per opératoire 5 32
Pas de lyse per opératoire 5 74

Apport du scanner dans l'analyse de la lyse de I'enclume
Se: 13 %, Sp: 93,6 %, VPP : 50 % VPN : 70 %

TDM avec atteinte

TDM sans atteinte

labyrinthique labyrinthique
Atteinte labyrinthique per 8 7
opératoire
Pas d’atteinte labyrinthique
per opératoire 6 24

Apport du scanner dans 'analyse des causes de ['atteinte labyrinthique

Se : 53,3 %, Sp : 80 %, VPP : 57,1 %, VPN : 77,4 %
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Annexe 5 - Caractéristiques globales des reprises chirurgicales

Pour surdité
(n=178)

Pour labyrinthisation
(n= 45)

Anesthésie
Locale
Générale

56
87

Chirurgien
Débutant
Confirmé
Expert

19

115

Délai depuis 1 chir
(ans)

9,9 +/- 11

lyse enclume
10,3 +/- 9,9

39+/-7,5

Constatations per-
opératoires

-osselets normaux
-lyse de I'enclume
-piston en place
-piston expulsé

-piston intravestibulaire

99
39
42
43

TDM pré-opératoire

Piston non déplacé
Piston déplacé
Piston trop court
Piston enfoncé
Non réalisé

Lyse de I'enclume

Marteau fixé

Suspicion fistule ou
pneumolabyrinthe
Progression d’otospongiose

38
58

17

[@N el
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Titre de Theése : Facteurs prédictifs de reprise chirurgicale dans la chirurgie de
I'otospongiose.

RESUME

Introduction - La chirurgie de l'otospongiose est reconnue pour ses bons résultats
fonctionnels, mais les reprises chirurgicales pour échec ou complications donnent des
résultats auditifs plus décevants. L’objectif de cette thése était de déterminer la présence de
facteurs prédictifs de ces reprises chirurgicales dans la chirurgie de I'otospongiose.

Matériel et méthodes - Il s’agissait d’'une étude rétrospective et multicentrique, menée dans
4 centres.

L’objectif principal était I'évaluation du lien entre la survenue d’une reprise chirurgicale et la
technique chirurgicale utilisée lors de la premiére chirurgie. Le critére de jugement principal
était I'évaluation de la différence de proportion de chaque technique chirurgicale entre le
groupe ‘reprise chirurgicale” et le groupe “contréle” de patients non repris.

Les objectifs secondaires portaient sur I'étude de I'impact des caractéristiques des patients,
des données per -opératoires (type d’anesthésie, expérience du chirurgien, serrage du piston,
matiere et longueur du piston) sur la survenue d’une reprise chirurgicale, liée a une lyse de
'enclume ou a une labyrinthisation.

Résultats - On ne retrouve pas de différence significative de proportion de chaque technique
chirurgicale entre le groupe “reprise chirurgicale” et le groupe “contréle”.

Les caractéristiques des patients surreprésentés dans les reprises chirurgicales sont I'age
jeune, le tabagisme, la dyslipidémie et I'hypertension artérielle.

Les pistons en téflon sont surreprésentés dans les reprises pour lyse de I'enclume.

Les résultats audiométriques sont significativement moins bons lors d’'une reprise chirurgicale
et lors de reprises multiples.

Conclusion - Dans notre étude, la technique chirurgicale n’est pas un facteur prédictif de
reprise chirurgicale. L’age jeune lors de la premiére chirurgie, le tabagisme, la dyslipidémie et
I'hypertension artérielle sont des facteurs prédictifs de reprise chirurgicale. Les pistons en
téflon semblent étre a 'origine de davantage de reprises pour lyse de I'enclume.

Ces éléments permettent d’informer au mieux le patient et de discuter avec lui des risques et
des solutions alternatives.

MOTS-CLES

Otospongiose, stapédotomie, stapédectomie, surdité, labyrinthisation, lyse de I'enclume.
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