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1. INTRODUCTION

La chirurgie de l’otospongiose, introduite par Shea [1], donne d’excellents résultats car

son taux de succès atteint 90% pour un otologiste expérimenté [2]. Les échecs peuvent être

immédiats, liés à une erreur technique per opératoire, ou secondaires. Dans ces situations

d’échecs, une chirurgie de révision peut être proposée. Dans la littérature, elle représente 8 % de

l’activité chirurgicale de l’otospongiose [3]. La chirurgie de révision est indiquée devant une

réouverture du rinne et/ou des sensations vertigineuses [4]. Le taux de succès de cette chirurgie

de révision est inférieur à celui de la chirurgie initiale, avec un taux de rinne inférieur à 20 dB

variant de 59 à 92% [4-7].

En cas de réouverture du rinne, les deux principales étiologies sont une luxation du piston

ou une nécrose de la branche longue de l’incus (BLI). Depuis l’introduction de la platinotomie

calibrée, il a été observé une baisse de l’incidence des luxations du piston, rendant la lyse de la

BLI la constatation la plus fréquente [5, 8-10].

En cas de réouverture du rinne, suite à une lyse de la BLI, il est proposé au patient une

réhabilitation audioprothétique ou une reprise chirurgicale. En cas de reprise chirurgicale, les

techniques de reconstruction du montage ossiculaire diffèrent en fonction des auteurs, des

constatations peropératoires et des avancées biomédicales. En effet, l’apparition de nouveaux

biomatériaux offre une nouvelle alternative de reconstruction de la BLI permettant un sertissage

sur le biomatériau [11].
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Après un état de l’art sur les hypothèses amenant à la nécrose de la BLI suite à une

chirurgie de l’otospongiose, nous passerons en revue les différentes techniques de reconstruction

décrites dans la littérature pour rétablir la continuité ossiculaire.

L’objectif de cette étude a été de décrire les résultats de la chirurgie de révision de

l’ankylose stapédo-vestibulaire en cas de lyse de la BLI, en fonction des techniques chirurgicales

utilisées, et d’évaluer l’intérêt de l’utilisation des biomatériaux dans cette indication. Nous

comparerons les résultats audiométriques des différentes techniques et nous discuterons nos

résultats avec ceux de la littérature.
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2. ÉTAT DE L’ART

Après avoir développé les théories pouvant amener à une nécrose de la BLI suite à une

chirurgie de révision de l’otospongiose, nous détaillerons les propriétés d’un biomatériau apparu

récemment. Nous décrirons ensuite l’ensemble des techniques utilisées pour rétablir la continuité

ossiculaire lors de la chirurgie de révision de l’otospongiose.

2.1  Lyse de la branche longue de l’incus dans la chirurgie de l’otospongiose

Le sertissage du piston sur la BLI est une étape primordiale lors de la chirurgie

d’otospongiose [9]. Il peut être responsable d’une nécrose de la BLI (Fig. 1) et de la réouverture

du rinne. Cet échec secondaire est la constatation per opératoire la plus fréquemment notée [4, 5,

12]. Dans la littérature, 2 principales hypothèses tentent d’expliquer la survenue de cette

complication. La première est celle d’une ischémie de la BLI et la seconde est celle d’une érosion

de la BLI par la boucle du piston.

Figure 1 : Coupe histologique d’une nécrose de la BLI (flèche) à 18 mois d’une platinectomie. Les

marqueurs montrent la résorption osseuse de la corticale au niveau du site d’attachement du piston. Selon

Nadol13.
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2.1.1 Vascularisation de la branche longue de l’incus

La vascularisation de la BLI est principalement assurée par une branche postérieure de

l’artère tympanique antérieure. Cette artère chemine sur le corps de l’incus pour ensuite

descendre en intramuqueux, à la face antéro-médiane de la BLI. Sur son trajet, elle livre une

branche au travers d’un foramen nourricier pour assurer la vascularisation en profondeur. Cette

artère principale est suppléée par un réseau anastomotique riche situé autour de l’articulation

incudo-stapédienne (Fig. 2). L’artère stylo-mastoïdienne alimente ce réseau par l’intermédiaire

de deux branches qui cheminent à la face inférieure et latérale du tendon du stapes [14]. Ces

artères sont uniquement impliquées dans la vascularisation de la BLI. L’anastomose est

complétée par de petites artères issues de la paroi médiane de la cavité tympanique.

Figure 2 : Photographie endoscopique de la vascularisation de l’articulation incudo-stapédienne sur un rocher

cadavérique injecté. On note les deux artères du tendon du stapes (flèche noire fine), l’artère descendante de l’incus

(la flèche noire épaisse), l’anastomose autour de l’articulation incudo-stapédienne (flèche blanche), l’artère de la

branche antérieure du stapes (pentagone blanc). Selon Gerlinger15.
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2.1.2 Ischémie de la branche longue de l’incus

Une des 2 théories pour expliquer la lyse de la BLI est qu’elle serait consécutive à des

phénomènes ischémiques [16]. En effet, la désarticulation incudo-stapédienne et la tendinotomie,

associées à un sertissage trop important de la boucle du piston, provoqueraient une interruption

du réseau anastomotique vascularisant la BLI (Fig. 3). Cette interruption serait responsable de

phénomènes ischémiques à l’origine de la nécrose de la BLI [7, 8].

Figure 3 : Vascularisation de l’articulation incudo-stapédienne selon la description d’Alberti14. Les flèches oranges

représentent les différentes sections réalisées pendant la chirurgie d’otospongiose.

1 : désarticulation incudo-stapédienne, 2 : tendinotomie, 3 : crurotomie postérieure, 4 : crurotomie antérieure.
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Cependant différentes études vont à l’encontre de cette théorie. L’incus, privé de sa

vascularisation, est utilisé comme prothèse ossiculaire autologue dans les tympanoplasties avec

de bons résultats fonctionnels à long terme sans nécrose partielle ou totale [17]. De plus, l’étude

de Gerlinger [15] a montré que l’artère descendante de la BLI était responsable de la

vascularisation superficielle et profonde, en livrant une branche au travers d’un foramen

nourricier. Ce foramen se situerait dans 98% des cas, aux deux tiers proximaux et à la face

antéro-médiane de la BLI. Les pistons ayant une boucle en crochet, autorisent un sertissage non

circonférentiel sur la BLI, laissant la partie antéro-médiane libre. Ainsi, le sertissage du piston sur

la BLI n’obstrue pas le foramen nourricier et ne compromet pas sa vascularisation. L’hypothèse

d’une ischémie de la BLI responsable de sa nécrose serait donc peu probable.
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2.1.3 Érosion de la branche longue de l’incus

L’érosion de la BLI par des phénomènes mécaniques est la seconde théorie développée [7,

18, 19].

Lesinski [19] a décrit un mécanisme physiopathologique responsable de l’élévation

progressive du piston après platinotomie ou platinectomie avec interposition de tissu (fascia,

graisse, périchondre ou veine). Avec le temps, le tissu d’interposition se rétracte et entraîne une

latéralisation du piston [20]. Le pied de la prothèse peut alors migrer ou se fixer, augmentant la

pression sur la BLI. Il en résulte une érosion progressive de la face inférieure de la BLI (Fig. 4).

Figure 4 : Mécanismes de migration de la prothèse.

Après platinectomie, le tissu d’interposition se rétracte et se tend. Le piston est alors ascensionné (flèches), créant

une érosion progressive de la face inférieure de la BLI (étoile). Selon Lesinski19.
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L’autre hypothèse serait une néoformation osseuse de la platine avec fixation de pied du

piston. L’incus vibrerait contre un piston fixé entraînant une érosion de la BLI [18, 19].

L’hypothèse d’un sertissage insuffisant rendant la boucle du piston mobile sur la BLI a

également été évoquée. La boucle mobile serait à l’origine d’une usure de la BLI [8, 18, 21, 22].

L’angle de vision au travers de la voie d’abord ne nous permet pas de contrôler l’ensemble de la

boucle du piston après sertissage.
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2.1.4 Implications dans la chirurgie d’otospongiose 

Ainsi, l’érosion de la BLI semble être le mécanisme le plus probable. Pour éviter cette

nécrose de la BLI, plusieurs pistons ont été proposés dans la littérature [9]. Des études

anatomiques portant sur l’incus ont permis de déterminer des caractéristiques idéales du piston

[8]. La boucle doit circonscrire plus des 3/4 de la circonférence de la BLI pour avoir une bonne

stabilité. Le diamètre idéal serait de 0,9 mm, avec une boucle de 2,2 mm de long et une ouverture

de 0,7 mm (Fig. 5). La boucle en titane apparaît avoir une  rigidité et une malléabilité optimale

pour le sertissage.

Figure 5 : Schéma d’une boucle de piston décrite comme idéale selon Kwok8.

Les pistons à mémoire de forme apparus récemment, comme le piston SMart®,

diminueraient le risque de lyse de la BLI [23]. Le sertissage de la boucle se fait non plus

manuellement mais par réchauffement de la boucle (constituée de nitinol : 45% nickel, 55%

titane) à l’aide d’un laser. Il s’adapte parfaitement à la forme de l’incus et permet ainsi d’assurer

une stabilité optimale, même si le recul semble insuffisant.
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2.2 Le SerenoCem®

Depuis plus de 30 ans, des ciments ionomères non-exothermes sont utilisés en dentisterie,

compte tenu de leur excellente biocompatibilité pour des comblements dentaires. Par la suite, les

indications se sont élargies à d’autres spécialités dont l’otologie [24].

Un des ciments indiqué dans le remplacement des tissus durs en chirurgie de l’oreille

moyenne est le SerenoCem® (BC010). Il a reçu son marquage CE (certificat N°742CE) le 8

septembre 2006 de l’organisme notifié AMTAC (0473), classe IIb (selon la règle 8 de l’Annexe

IX de la directive EC 93/42). Le système de management de la qualité du fabricant, Corinthian

Surgical (GB), est certifié ISO 9001-2000 (Certificat N° 742 du 8.10.2006) et ISO 13485-2003

(certificat N°742B du 8.10.2006).

 Il s’agit d’un polymère composé d’un verre ionomère inorganique et d’un poly-acide. Le

verre ionomère se présente sous forme de poudre composée de silice, de fluoride de calcium, de

phosphate d’aluminium et du fluoride de sodium aluminique. Les composants sont frittés à haute

température (entre 1100 et 1150°C). La vitrification du mélange des composants finement

moulus se fait à 1400°C. Ce produit en fusion est refroidi brutalement pour lui donner sa

consistance de poudre de verre. Le poly-acide est un acide à longue chaîne, l’acide

polyalkéonique.
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Le verre ionomère inorganique et l’acide polyalkéonique sont associés par gélification

neutralisante. La formation de ce ciment nécessite une succession de réaction acido-basique en 3

phases: une dissolution (attaque par l’acide à longue chaîne de la surface du verre de fluoro-

alumino-silicate) suivie d’une gélation (cross-linking par le Ca2+) puis un durcissement

(substitution du Ca2+ par l’Al3+). Au final, est obtenu un matériau composite de particules de

verre dégradées par l’acide, inclus dans une matrice d’hydrogel cross-linked (Fig. 6).

              Figure 6: Structure moléculaire finale du ciment.
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Le SerenoCem® est composé d’une capsule double (Fig. 7A) contenant les deux produits,

le premier en poudre (verre ionomère) et le second sous forme liquide (acide polyalkéonique). Le

ciment est obtenu en mélangeant ces deux composants à l’aide d’un vibreur (Fig. 7B). Le

mélange obtenu est mis à la disposition du chirurgien sur une plaque de verre avec un applicateur

(Fig. 7C), dans les conditions stériles de bloc opératoire. Il se présente sous forme d’une pâte

plastique qui se solidifie en 6 à 10 minutes, temps pendant lequel le chirurgien fera la

reconstruction ossiculaire (Annexe1).

Figure 7 : A : capsule de 0,5g de SerenoCem® ; B : vibreur ; C : applicateur.

Ce biomatériau présente des propriétés intéressantes pour la chirurgie ossiculaire. Outre ses

propriétés bactéricides, le durcissement est rapide et non-exotherme. Le biomatériau adhère aux

structures osseuses notamment par ses propriétés hydrophiles. Son moulage est possible lors du

durcissement et la rétraction de ce dernier est minime.
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2.3  Reconstruction après lyse de la branche longue de l’incus

2.3.1 Les prothèses ossiculaires

2.3.1.1 Remise en place d’un piston

La remise en place d’un piston sur la BLI est pratiquée dans 2/3 des chirurgies de révision

de l’otospongiose [7]. Elle est réalisable lorsque la BLI est intacte ou partiellement érodée (Fig.

8).

La voie d’abord est une voie endaurale ou du spéculum. Le décollement du lambeau

tympano-méatal va permettre l’ouverture de la cavité tympanique. Le piston généralement luxé,

est extrait. La platinotomie sera éventuellement recalibrée.

Figure 8 : Vue opératoire d’une oreille droite. Mise en place d’un piston sur la BLI érodée.
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Si la BLI est intacte, le piston est repositionné sur son tiers distal, comme lors de la

chirurgie initiale. Lorsque la BLI est partiellement érodée, il est possible de remettre un piston sur

sa moitié proximale. Plus la BLI sera courte, plus le piston devra être long [4, 25]. Du fait de la

forme conique de la moitié supérieure de la BLI, certains auteurs recommandent de consolider la

reconstruction après sertissage du piston, en ajoutant une goutte de ciment ionomère pour

prévenir de la migration du piston [7, 26].
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2.3.1.2 Les ossiculoplasties de type III

2.3.1.2.1 Mise en place d’une « Total Ossicular Replacement

Prostheses » (TORP)

La mise en place d’une prothèse ossiculaire totale comme la TORP Kurz TTP VARIAC®

system est une technique envisageable au cours de la chirurgie de révision. Elle permet de rétablir

l’effet columellaire lorsque la lyse de la BLI est dite totale, après une chirurgie initiale

d’otospongiose avec platinectomie partielle et interposition.

Une voie d’abord endaurale ou du spéculum est réalisée. L’encoche de Rosen doit être

agrandie si l’exposition de la platine est insuffisante. L’évaluation de la hauteur de la prothèse se

fera à l’aide d’un gabarit en plastique. Lorsque le tympan paraît pellucide et fragile, il existe deux

techniques permettant d’éviter le risque d’extrusion de la prothèse. La première consiste à placer

le plateau de la TORP sous le manche du malleus, après s’être assuré de l’absence de fixation

malléaire (Fig. 9). La deuxième possibilité est un renforcement de la membrane tympanique par

un greffon chondro-cartilagineux tragien ou de conque.

Figure 9 : Vue opératoire d’une oreille droite. Mise en place d’une TORP.



Chirurgie de révision de l’otospongiose et lyse de l’incus:
Techniques de reconstruction

-16-

2.3.1.2.2 Malléostapédopexie

La malléostapédopexie (MS) est une technique de reconstruction décrite par Fisch [9]

dont les principales indications sont les fixations de la tête du malleus et du corps de l’incus.

Dans la chirurgie de révision de l’otospongiose, l’indication de cette technique est une nécrose

des 2/3 de la BLI [26].

La voie d’abord est une voie endaurale. Un large lambeau tympano-méatal supérieur, avec

une incision de 8 heures à 12 heures et une incision de 3 heures à 12 heures pour une oreille

droite, permettra d’avoir une bonne exposition. Le lambeau est ensuite décollé pour découvrir le

processus latéral du malleus, tout en respectant la corde du tympan. Le processus latéral du

malleus ainsi que la moitié supérieure du manche sont désinsérés du tympan à l’aide d’une faux

(Fig. 10 A). La réalisation d’une canaloplastie supérieure à la curette ou à la fraise peut permettre

une meilleure exposition [9]. Du fait d’une constatation fréquente de baisse de la mobilité

malléaire, par calcification du ligament antérieur, certains auteurs recommandent de réséquer la

tête du malleus en emportant le processus antérieur (Fig. 10 B) [9, 25, 26]. Le muscle tenseur du

malleus est conservé. Le piston mis en place lors de la première intervention est extrait de la

cavité tympanique. La platinotomie calibrée est ensuite réalisée au besoin.
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Un nouveau piston coupé à la bonne longueur, est mis en place par sertissage sur la partie

proximale du manche du malleus. Cette position permet d’obtenir les meilleurs résultats

audiométriques. Elle diminue le risque de dommage pour l’oreille interne, en diminuant

l’amplitude des mouvements du piston au cours des variations de pression de l’oreille moyenne

[26].

Figure 10: Vue opératoire d’une oreille droite. Malléostapédopexie. A: incision selon une voie endaurale.

B:Sertissage du piston sur le malleus.
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2.3.1.3 Les pistons modifiés 

Différents pistons ont été mis au point pour reconstruire les lyses de la BLI dites totales après

chirurgie de l’otospongiose.

La « Lippy-modified Ronbinson » prothèse® (Fig 11 A) permet un montage ossiculaire en

cas de lyse très distale de la BLI. Le « offset Lippy » piston® (Fig. 11 B) est utilisé pour des lyses

de l’incus plus importantes [4].

Le piston Krauss K-Helix® [27] a été mis au point pour pallier aux difficultés de

reconstruction de la chaîne ossiculaire en cas de lyse de la BLI, notamment pour la chirurgie de

révision de l’otospongiose (Fig. 11 C). Sa forme conique et hélicoïdale permet d’adapter le piston

sur l’extrémité de la BLI en augmentant sa longueur selon l’importance de la lyse. Cette prothèse

ne nécessite pas de sertissage. Lorsque la lyse est trop importante, le montage ossiculaire est

stabilisé en ajoutant un ciment osseux.

Figure 11 :A : « Lippy-modified Ronbinson » prothèse® ; B : « Offset Lippy » piston®; C : piston K Hélix®.
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2.3.2 Reconstruction par le SerenoCem®

Lorsque l’érosion de la BLI est trop importante pour autoriser la remise en place d’un

piston, il est possible de lui redonner de la longueur grâce à un ciment ionomère, le SerenoCem®.

Une voie d’abord endaurale ou du spéculum est réalisée. Le lambeau tympano-méatal est décollé

pour ouvrir la caisse du tympan. Une lyse de la BLI est constatée (Fig. 12 A et 13 A). Dans la

majorité des cas, le piston est luxé et donc extrait de la cavité tympanique. La mobilité ossiculaire

doit être testée pour s’assurer de l’absence de fixation de la chaîne en amont (tête du malleus). La

BLI restante est démucopériostée à l’aide d’une pointe ou d’une anse. Une vaporisation au laser

permet de compléter le geste. La préparation du SerenoCem® est alors débutée (Annexe 1). Avant

la mise en place du ciment, la BLI doit être asséchée par aspiration.

Deux techniques d’utilisation du SerenoCem® sont possibles en fonction de la longueur de

la BLI constatée en peropératoire.

Figure 12 : Vue opératoire d’une oreille droite. Reconstruction de la BLI par le SerenoCem®. A : Constatation

peropératoire d’une lyse partielle de la BLI avec luxation du piston, B : Sertissage du piston sur la BLI, C :Fixation

du montage ossiculaire avec le ciment.
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Lorsque la lyse est partielle, un piston est resserti sur la BLI (Fig. 12 B). Après avoir

asséché de nouveau le montage, le ciment est appliqué sur l’extrémité de la BLI, en englobant la

boucle du piston pour assurer une bonne stabilité de la reconstruction (Fig. 12 C).

Lorsque la lyse est totale, le sertissage est impossible. Le ciment est alors utilisé pour

reconstruire la BLI. Le ciment est prélevé à l’aide d’une pointe, pour le déposer sur la BLI

restante (Fig. 13 B). Du ciment pourra ainsi être rajouté par couches successives. Pendant toute sa

phase de durcissement, le SerenoCem® pourra être modelé pour redonner la longueur de la BLI.

Après 10 minutes de durcissement, le piston pourra être remis en place sur la BLI proximale ou

sur la portion en ciment (Fig. 13 C) [11].

Figure 13 : Vue opératoire d’une oreille droite. Reconstruction de la BLI par le SerenoCem®. A : Constatation

peropératoire de la lyse totale de la BLI avec luxation du piston, B : BLI reconstituée, C : Mise en place du piston

sur le biomatériau.

En raison d’une neurotoxicité potentielle, le biomatériau ne doit pas venir au contact des

méninges ou de la périlymphe. Certains auteurs proposent de protéger les structures à risques

comme le canal du nerf facial et la platine du stapes, en interposant du Gelfoam pendant la mise

en place du SerenoCem® [11].
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3. PATIENTS ET MÉTHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique. Nous avons inclus les patients opérés

entre août 1991 et octobre 2010 d’une chirurgie de révision d’otospongiose avec lyse de la BLI

constatée en peropératoire et responsable de la réouverture du rinne. Les autres motifs de

réouverture du rinne suite à une chirurgie d’ankylose stapédo-vestibulaire, n’ont pas été pris en

compte dans cette étude (déplacement du piston isolé, tractus fibreux, oblitération de la fenêtre

vestibulaire, ankylose secondaire du malleus, syndrome de Minor passé inaperçu lors de la

chirurgie initiale).

Durant cette période, 118 chirurgies de révison de l’otospongiose ont été effectuées et 969

interventions initiales pour ankylose stapédo-vestibulaire ont été effectuées. La chirurgie de

révision a représenté 11% de notre activité. Sur les 118 chirurgies de révisions effectuées, 49 cas

ont été inclus car ils présentaient une lyse de la BLI constatée en peropératoire. Quatre patients

ont été révisés des deux cotés. Ainsi 49 chirurgies de révision de l’otospongiose pour lyse de la

BLI ont été pratiquées, ce qui représente 42% de l’ensemble des révisions.
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3.1 Période préopératoire

Les critères préopératoires analysés étaient l’âge, le sexe des patients, le délai de

réapparition de l’hypoacousie. Nous avons relevé dans le compte-rendu opératoire initial les

constatations peropératoires et la technique chirurgicale initialement réalisée. Lorsqu’une

tomodensitométrie (TDM) des rochers était disponible, nous avons recherché si la lyse de l’incus

était visible et si elle était associée à d’autres anomalies.

3.2 Période peropératoire

En peropératoire, nous avons relevé les cas de lyse partielle ou totale de la BLI. Nous

avons différencié la lyse totale (≥2/3 de la longueur de la BLI) et la lyse partielle (<2/3 de la

longueur de la BLI). Nous avons noté si la lyse était associée à une luxation du piston. Quatre

techniques de reconstruction ossiculaire ont été utilisées en fonction de l’importance de la lyse de

la BLI. Il s’agissait de la remise en place d’un piston, la mise en place d’une TORP, la MS et

l’utilisation d’un ciment ionomère.
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De 1991 à Septembre 2009, en cas de lyse partielle de la BLI, un piston était serti sur la

partie proximale de la BLI restante. Lorsqu’une platinotomie était présente, un piston Fisch

platinium® (0,4 mm de diamètre) était utilisé. Lorsque la chirurgie initiale était une platinectomie,

un piston en fluoroplastic de type Causse®, au pied plus large (0,6mm de diamètre), était remis en

place. Une vaporisation au laser en cas de platinectomie partielle était pratiquée dans certains cas

autorisant la mise en place d’un piston Fisch platinium®. Lorsque la lyse était dite totale, une

ossiculoplastie de type III était réalisée avec la mise en place d’une prothèse TORP ou la

réalisation d’une malléostapédopexie à l’aide d’un piston Fisch platinium® de 8 mm de hauteur,

selon la technique décrite par Fisch [8].

Depuis Septembre 2009, les lyses de la BLI constatées en peropératoire ont été

reconstruites grâce à l’utilisation d’un ciment ionomère, le SerenoCem®. Ce ciment était utilisé

selon la technique décrite dans le paragraphe 2.3.2. Dans tous les cas, un nouveau piston était

remis en place après avoir mesuré la hauteur entre la BLI reconstruite et la platine.

Cette dernière technique a fait l’objet d’une étude pour laquelle le Comité de la Protection

des Personnes (CPP) de Tours a donné son approbation. Tous les patients ayant reçu ce

biomatériau ont donné leur consentement éclairé (Protocole Serenocem France, N°: 53D0901B).
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3.3 Période postopératoire

L’analyse audiométrique a été effectuée en préopératoire et à 3 mois en postopératoire

selon les recommandations du comité de l’American Academy of Otolaryngology-Head and

Neck Surgery (AAO-HNS) [28]. Les valeurs étudiées étaient la conduction osseuse (CO), la

conduction aérienne (CA), le rinne, la fermeture du rinne et le gain de la CA. Les valeurs

moyennes en CO et CA ont été calculées à partir de 4 fréquences 0.5, 1, 2, et 3 kHz. Lorsque les

données concernant la fréquence 3 kHz étaient manquantes, elles étaient remplacées par la

moyenne des données à 2 kHz et 4 kHz.

Nous avons retenu comme critères de succès de la chirurgie de révision un rinne

postopératoire inférieur à 20 dB et une fermeture du rinne supérieur ou égale à 10 dB, afin de

comparer nos résultats à ceux de la littérature. Nous avons relevé les cas de labyrinthisation de

cette étude en considérant une baisse de la CO supérieure à 10 dB comme critère de

labyrinthisation.

3.4 Analyse statistique

Compte tenu des 4 techniques chirurgicales différentes utilisées (remise en place d’un

piston, TORP, MS et utilisation du SerenoCem®) et des effectifs de chaque groupe, il a été utilisé

un test non-paramétrique Chi-Deux de Kruskall-Wallis pour comparer les résultats

audiométriques en fonction de la technique chirurgicale.
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4. RÉSULTATS

Quarante-neuf interventions de chirurgie de révision ont été réalisées avec la constatation

en peropératoire d’une lyse de la BLI. Quarante-cinq patients avec une moyenne d’âge de 50 ans

(±16) ont été inclus dans cette étude, dont 33 (67%) femmes. La chirurgie initiale d’otospongiose

avait été effectuée dans 57% (n= 28) des cas dans notre service. Les autres patients (43%) avaient

été opérés la première fois dans un autre service d’ORL.

4.1 Période préopératoire

Dans tous les cas, l’otoscopie était normale. Aucune extrusion du piston n’a été mise en

évidence après 3 mois de recul.

Pour l’ensemble des patients inclus, le délai moyen entre la chirurgie première et la

révision était de 24 ans (± 23). Il n’y avait pas de différence significative selon le test non-

paramétrique Chi-Deux de Kruskall-Wallis entre les 4 groupes concernant le délai de survenue

d’une réouverture du rinne (p= 0,34).
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Les valeurs audiométriques préopératoires moyennes étaient les suivantes : CO 31 dB

(±15), CA 59 dB (±18), rinne 28 dB (±12). Les valeurs audiométriques préopératoires moyennes

de chaque groupe sont notées dans le tableau 1. Il n’y avait pas de différence significative, selon

le test non-paramétrique Chi-Deux de Kruskall-Wallis (CO : p= 0,26 ; CA : p= 0,18 ; rinne : p=

0,42).

Tableau 1 : CO et CA moyennes préopératoires en fonction des différents types de reconstruction de la BLI.

CO moyenne CA moyenne

Piston serti sur la BLI 27 dB ± 14 55 dB ± 19

Malléostapédopexie 34 dB ± 15 69 dB ± 15

TORP 37 dB ± 11 61 dB ± 8

SerenoCem® 35 dB ± 17 64 dB ± 18

p= 0,26 p= 0,18
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La TDM avait été réalisée en préopératoire chez 27 patients. Elle avait mis en évidence 15

(55%) déplacements du piston associés (Fig. 14 A). Une lyse de la BLI était suspectée chez 17

(63%) patients (Fig. 14 B). Dans aucun cas, la TDM a visualisé une ankylose de la tête du

malleus, une déhiscence du canal semi-circulaire supérieur ou une sténose de la fenêtre ronde.

Figure 14 : TDM d’un rocher gauche. A : coupe axiale montrant une luxation du piston (flèche). B : coupe coronale

montrant une lyse de la BLI, pentagone = piston ; flèche=hypodensité signant une  lyse de la BLI.
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4.2 Période peropératoire

Vingt-sept révisions (55%) ont été effectuées sous anesthésie locale potentialisée

(dianalgésie). Les autres révisions ont été réalisées sous anesthésie générale du fait d’un refus de

l’anesthésie locale.

La nécrose de la BLI était associée dans 51% (n= 25) des cas à une luxation du pied du

piston.

Sur les 49 cas, 16 cas (33%) avaient eu une platinectomie et 33 cas (67%) avaient eu une

platinotomie au cours de la chirurgie initiale. Pour les cas ayant eu une platinectomie initiale, une

lyse partielle a été découverte dans 8 cas (16,5%) et une lyse totale a été constatée dans 8 cas

(16,5%). Parmi les platinotomies initiales, 27 lyses partielles (55%) et 6 lyses totales (12%) de la

BLI ont été constatées au cours de la chirurgie de révision. Le risque de lyse totale était plus

important après platinectomie qu’après platinotomie (Fischer ; p= 0,04).

Une vaporisation platinaire au laser CO2 a été réalisée pour recalibrer l’orifice de

platinotomie préexistant dans 4 cas et pour créer un orifice de platinotomie sur platinectomie

partielle initiale dans 4 cas.
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Au cours des chirurgies de révision, quatre techniques ont été utilisées (remise en place

d’un piston, MS, mise en place d’une TORP et utilisation du SerenoCem®). Dans 57% des cas

(n= 28), un piston a été serti sur la BLI. Une malléostapédopexie a été réalisée dans 12,5% (n=6)

des chirurgies de révision. Une TORP a été mise en place dans 12,5% des cas (n=6). Le

SerenoCem® a été utilisé dans 18% des cas (n=9).

Le tableau 2 présente la répartition des patients en fonction des différentes techniques et

de l’importance de la lyse de la BLI au cours de la chirurgie de révision.

Tableau 2 : Différents types de reconstruction en fonction de la lyse de la BLI.

Lyse partielle Lyse totale Total

n= 35 (71%) n= 14 (29%) n= 49 (100%)

Piston serti sur la BLI 28 (57%) 0 (0%) 28 (57%)

Malléostapédopexie 2 (4%) 4 (8,5%) 6 (12,5%)

TORP 0 (0%) 6 (12,5%) 6 (12,5%)

SerenoCem® 5 (10%) 4 (8%) 9 (18%)
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4.3 Période postopératoire

La durée d’hospitalisation moyenne des patients était de 2 jours (± 1). Une hospitalisation

prolongée a été nécessaire pour deux patients (5 et 8 jours) en raison d’instabilité postopératoire.

Du fait de l’absence de labyrinthisation, un traitement médicamenteux symptomatique (Acétyl-

leucine, Tanganil®) a été réalisé. Il n’y avait pas de différence significative entre les 4 groupes

concernant la durée d’hospitalisation (p= 0,22).

Il n’y a pas eu d’anomalies otoscopiques constatées au cours du déméchage et à 3 mois, ni

de retard de cicatrisation, ni d’infection postopératoire.

Nous avons retenu les résultats audiométriques à 3 mois. L’audiométrie postopératoire

retrouvait une CO moyenne à 28 dB (± 16), une CA moyenne à 40 dB (± 21), un rinne moyen à

13 dB (± 9) et une fermeture moyenne du rinne à 16 dB (± 13).

Au total, le rinne suite à la chirurgie de révision était inférieur ou égal à 10 dB dans 24 cas

(49%), entre 11 et 20 dB dans 19 cas (39%), entre 21 et 30 dB dans 4 cas (8%) et supérieur à 30

dB dans 2 cas (4%). Ainsi, 6 cas (12%) avaient un rinne postopératoire supérieur à 20 dB. Il n’y a

pas eu de nouvelle chirurgie de révision pour ces 6 cas.  Nous avons déploré 2 cas de

labyrinthisations. Un patient a chuté sa CO moyenne de 11 dB après chirurgie de révision avec

mise en place de SerenoCem®. Le deuxième a eu une baisse de sa CO moyenne de 16 dB après la

remise en place d’un piston sur la BLI lysée. Il n’y a pas eu de cas de cophose dans cette étude.
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Les tableaux 3, 4, 5 et 6 présentent les résultats postopératoires à 3 mois en fonction des

techniques utilisées au cours de la chirurgie de révision.

La remise en place d’un piston sur la BLI a été effectuée dans 28 cas. Elle a permis

d’obtenir un rinne moyen postopératoire de 11dB (±10) avec une fermeture du rinne supérieure

ou égale à 10 dB dans 22 cas (79%).

Tableau 3 : Audiométrie tonale pré- et postopératoire à 3 mois, aux fréquences 500, 1000, 2000 et 3000 Hz après

remise en place d’un piston sur la BLI (n= 28).

500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 3000 Hz Moyenne

CO préopératoire 23 dB ±12 23 dB ±15 31 dB ±16 31 dB ±16 27 dB ±14

CA préopératoire 53 dB ±21 55 dB ±20 53 dB ±20 60 dB ±20 55 dB ±19

CO postopératoire 18 dB ±13 21 dB ±16 27 dB ±18 28 dB ±17 23 dB ±15

CA postopératoire 31 dB ±23 34 dB ±23 34 dB ±22 39 dB ±24 34 dB ±23

CA : conduction aérienne ; CO : conduction osseuse.

Six MS ont été réalisées avec un rinne moyen postopératoire de 13 dB (±5) associé à une

fermeture de rinne supérieure ou égale à 10 dB dans 5 cas (83%).

Tableau 4 : Audiométrie tonale pré- et postopératoire à 3 mois, aux fréquences 500, 1000, 2000 et 3000 Hz après

malléostapédopexie (n=6).

500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 3000 Hz Moyenne

CO préopératoire 23 dB ±17 33 dB ±17 38 dB ±16 40 dB ±14 34 dB ±15

CA préopératoire 66 dB ±18 73 dB ±13 64 dB ±18 72 dB ±18 69 dB ±15

CO postopératoire 27 dB ±17 28 dB ±18 36 dB ±16 39 dB ±14 33 dB ±15

CA postopératoire 43 dB ±23 43 dB ±22 43 dB ±15 53 dB ±16 45 dB ±18

CA : conduction aérienne ; CO : conduction osseuse.
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Lorsqu’une TORP était remise en place (n=6), le rinne moyen postopératoire était de 15

dB (±7), avec une fermeture de rinne supérieure ou égale à 10 dB dans 1 cas (17%).

Tableau 5 : Audiométrie tonale pré- et postopératoire à 3 mois, aux fréquences 500, 1000, 2000 et 3000 Hz après

mise en place d’une TORP (n=6).

500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 3000 Hz Moyenne

CO préopératoire 29 dB ±14 33 dB ±13 42 dB ±11 45 dB ±9 37 dB ±11

CA préopératoire 54 dB ±7 61 dB ±13 61 dB ±9 69 dB ±10 61 dB ±8

CO postopératoire 30d B ±13 33 dB ±15 39 dB ±9 45 dB ±9 37d B ±10

CA postopératoire 46d B ±13 47 dB ±12 48d B ±10 65 dB ±11 52d B ±11

CA : conduction aérienne ; CO : conduction osseuse.

La reconstruction de la BLI avec du SerenoCem®, réalisée dans 9 cas, a permis d’obtenir

un rinne moyen postopératoire de 16 dB (±10) et une fermeture du rinne supérieure ou égale à 10

dB dans 5 cas (55%).

Tableau 6 : Audiométrie tonale pré- et postopératoire à 3 mois, aux fréquences 500, 1000, 2000 et 3000 Hz après

reconstruction de la BLI par du SerenoCem® (n=9)

500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 3000 Hz Moyenne

CO préopératoire 27 dB ±17 31 dB ±18 42 dB ±20 40 dB ±18 35 dB ±17

CA préopératoire 59 dB ±17 64 dB ±22 66 dB ±20 66 dB ±17 64 dB ±18

CO postopératoire 24 dB ±17 28 dB ±20 39 dB ±17 36 dB ±15 32 dB ±16

CA postopératoire 42 dB ±16 47 dB ±16 51 dB ±17 53 dB ±15 48 dB ±15

CA : conduction aérienne ; CO : conduction osseuse.
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Nous avons comparé les deux techniques de reconstruction de la BLI avec le

SerenoCem®. Les meilleurs résultats audiométriques ont été obtenus lorsque le piston était serti

sur la BLI et stabilisé secondairement par le ciment. Du fait du manque d’effectif, une analyse

statistique n’a pas pu être appliquée, pour comparer ces deux techniques. Les résultats

audiométriques ont été rapportés dans le tableau 7.

Tableau 7 : Résultats audiométriques à 3 mois en fonction de la lyse de la BLI et de la technique chirurgicale
utilisée pour reconstruire la BLI par du SerenoCem®.

Patients Sexe Âge Lyse Sertissage Fermeture du
rinne

Rinne
postopératoire

Évolution
de la CA

1 F 59 P BLI 10 dB 20 dB 8 dB
2 F 37 T SerenoCem® 2,5 dB 16 dB 5 dB
3 F 47 P BLI -4 dB 13 dB 2 dB
4 H 52 P BLI 27 dB 8 dB 29 dB
5 F 57 P BLI 24 dB 5 dB 13 dB
6 F 78 P SerenoCem® -1 dB 15 dB 1 dB
7 H 38 T BLI 11 dB 15 dB 23 dB
8 F 59 T SerenoCem® 5 dB 39 dB 15 dB
9 F 51 T SerenoCem® 14 dB 14 dB 41 dB

Moyenne 7F/2H 52 ±12 5P/4T 4S/5BLI 12 dB±14 16 dB±10 15 dB±13
F : femme ; H : homme ; P : partielle ; T : totale.
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Le graphique 1 et le tableau 8 récapitulent les résultats en fonction de la technique

effectuée dans le cas de lyse de la BLI.

Graphique1 : Comparaison de l’audiométrie tonale en préopératoire et postopératoire à 3 mois en fonction de la

technique utilisée pour la reconstruction de la BLI.

Tableau 8 : Résultats audiométriques à 3 mois en fonction de la technique chirurgicale utilisée.

Type de

reconstruction

n Age
en années

Rinne moyen

≤10dB

Rinne moyen

≤20dB
Amélioration

de la CA

Labyrinthisation

>10dB

Piston sur BLI 28 47 (36-58) 18/28 25/28 21 dB ±15 1

Malléostapédopexie 6 50 (43-57) 2/6 6/6 23 dB ±14 0

TORP 6 56 (51-66) 2/6 4/6 10 dB ±12 0

SerenoCem® 9 52 (47-59) 2/9 8/9 15 dB ±13 1

Total 49 50 (39-59) 24 (49%) 41 (87%) 19 dB ±15 2 (4%)
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Il n’y avait pas de différence significative entre les 4 groupes pour la CO moyenne

postopératoire (p= 0,07), le rinne postopératoire (p= 0,12) ainsi que pour la fermeture du rinne

(p= 0,15), selon le test non-paramétrique Chi-Deux de Kruskall-Wallis.

La comparaison de la CA postopératoire entre les 4 groupes a mis en évidence un p

significatif à 0,01, selon le test non-paramétrique Chi-Deux de Kruskall-Wallis. Un test de

Wilcoxon a donc été réalisé pour étudier les groupes 2 à 2. Selon la correction de Bonferroni, le

risque α de 5% doit être divisé par le nombre de tests réalisés (soit 6 dans les cas présents). Le

risque α ainsi obtenu est de 0,83%. Nous n’avons donc pas montré de différence significative

entre les 4 groupes, du fait des effectifs de chaque groupe.
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5. DISCUSSION

En chirurgie otologique fonctionnelle comme dans l’ankylose stapédo-vestibulaire, les

meilleurs résultats audiométriques sont obtenus par des chirurgiens expérimentés quelle que soit

la technique utilisée [29]. Malgré l’évolution des techniques chirurgicales, il persiste des échecs

précoces et tardifs de la chirurgie d’otospongiose. Les échecs précoces (inférieur à 1 an) sont plus

fréquents lorsque l’otologiste est moins expérimenté [30- 32]. Ces échecs sont à mettre sur le

compte d’un montage non fonctionnel (piston trop court, piston bloqué dans l’orifice de

platinotomie, blocage attical passé inaperçu). Les échecs tardifs (supérieur à 1 an) sont

majoritairement liés à une érosion progressive de la BLI [5], associée ou non à une luxation du

piston (51% dans notre étude). Ils peuvent également être dus à une nouvelle prolifération du

foyer otospongieux ou à la survenue secondaire d’un blocage attical. La TDM des rochers permet

de suspecter l’étiologie en cas de réouverture du rinne après chirurgie d’otospongiose. Elle

permet  aussi de repérer une lyse de la BLI sans pouvoir évaluer son importance. Ces données

d’imagerie sont importantes afin d’anticiper le geste opératoire et permettre l’information du

patient.

Dans l’ensemble de la littérature, il est admis que le taux de succès de la chirurgie de

révision de l’ankylose stapédo-vestibulaire est inférieur à celui de la chirurgie initiale [3- 6, 25,

33]. Le risque de labyrinthisation est accru par rapport à la chirurgie initiale avec un taux de

cophose variant de 0 à 14% [9, 26, 34].
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Selon les critères de l’AAO-HNS, le succès d’une chirurgie en otologie se définit par un

rinne postopératoire inférieur à 20 dB ou par une fermeture du rinne supérieure à 10 dB. Nos

résultats préliminaires sont comparables à ceux des différentes séries de révision de

l’otospongiose rapportées dans la littérature (Tableau 9). Un rinne postopératoire inférieur ou

égal à 10dB est atteint dans 17 à 92% des cas (49% dans notre étude). Un rinne postopératoire

inférieur ou égal à 20 dB est obtenu dans 60 à 96% des cas (87% dans notre étude). De même,

une fermeture du rinne supérieure à 10 dB survient dans 54 à 81% des cas (67% dans notre série).

L’analyse statistique de notre étude n’a pas permis de mettre en évidence de différence

significative entre les différentes techniques utilisées.

Tableau 9 : résultats audiométriques de rinne postopératoire et cophose suite à une chirurgie de révision de l’otospongiose

selon les différentes séries de la littérature.

Auteurs, année Technique N Rinne < 10dB

(%)
Rinne < 20dB

(%)
Fermeture du

rinne >10 dB(%)
Cophose

(%)

Langman6, 1993 TP, TORP 62 61 84 81 0

Cokkeser35, 1994 TP, MS 49 17 60 - 4

Han18, 1997 TP, MS 57 45,6 82,4 54,6 1,7

Krieger12, 1998 TP, MS 47 64 89 - -

De La Cruz36, 2000 TP, III 356 59,8 77,5 60 1,4

Fisch9, 2001 TP, MS 82 52,1 80,2 - 0

Lippy4, 2003 TP 483 71 86,3 67,7 1

Martin3, 2003 TP, MS 50 92 96 - 0

Gros25, 2005 TP 63 52,4 79,4 66,6 1

Schmid7, 2009 TP, MS, S 166 55 84 76 1,2

Mangham26, 2009 TP, MS, S 218 51 80 - -

Lagleyre20, 2009 TP, MS 22 36,4 81,8 - 0

Bakhos5, 2010 TP,MS 89 52 80 - 2

Notre série, 2011 P, MS, TORP, S 49 49 87 67 0
TP : piston transplatinaire sur la BLI ; TORP : total ossicular replacement prostheses ; MS : malléostapédopexie ; S : SerenoCem®.
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Au cours de la chirurgie de révision de l’otospongiose pour réouverture secondaire du

rinne audiométrique, différentes constatations peropératoires peuvent être retrouvées. La lyse de

la BLI est l’anomalie la plus fréquente, devant la luxation du piston, la fixation ou la disjonction

incudo-malléaire [4, 5]. Devant une BLI lysée, le chirurgien otologiste dispose de différentes

techniques chirurgicales et de différents matériaux pour rétablir l’effet columellaire (mise en

place d’un piston sur la BLI lysée, ossiculoplastie de type III et la reconstruction de la BLI par

des ciments). Nous discuterons successivement ces alternatives.
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5.1 Remise en place d’un piston

Suite à une réouverture du rinne, la remise en place d’un piston sur la BLI est pratiquée

dans 2/3 des chirurgies de révision de l’otospongiose [7]. Dans notre série, la remise en place

d’un piston a été effectuée dans 57% des cas. Dans ces cas, la BLI est intacte ou partiellement

lysée. En cas de BLI intacte, le piston est repositionné sur le tiers distal de la BLI. Lorsqu’elle est

partiellement érodée, le piston est serti sur le 1/3 proximal [4, 25]. Le sertissage d’un piston sur

une BLI lysée donne des résultats audiométriques postopératoires à 1 an comparables aux cas de

sertissage sur une BLI normale. Cependant, Mangham [26] note la détérioration des résultats à

plus long terme pour les cas de chirurgie de révision avec remise en place d’un piston serti sur la

BLI lysée. En effet, la lyse de l’incus pourrait se poursuivre compte tenu du processus mécanique

[37, 38]. Ces données concordent avec les études histologiques [15].

Afin d’éviter, une poursuite de la lyse de la BLI après chirurgie de révision, nous

préconisons comme d’autres auteurs [7], l’utilisation d’un ciment ionomère pour renforcer la BLI

restante et stabiliser le nouveau montage ossiculaire. Schmid [7] propose d’utiliser ces

biomatériaux dès la chirurgie initiale, afin de prévenir les phénomènes érosifs et diminuer le

nombre de chirurgies de révision pour lyse de la BLI.
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La remise en place d’un piston permet une fermeture du rinne supérieure à 10 dB dans

68% des cas selon Lippy [7]. Cependant, les lyses de la BLI ne sont pas individualisées dans les

résultats présentés par l’auteur. Dans notre étude, la remise en place d’un piston sur la BLI lysée

a permis d’obtenir des résultats comparables avec une fermeture du rinne supérieure à 10 dB dans

79% des cas. Cette technique a permis d’obtenir le taux le plus élevé de rinne inférieur à 10 dB

(64%). Cependant, seules les lyses partielles ont pu être traitées selon ce procédé.

L’arrivée des pistons à mémoire de forme, comme le piston SMart®, pourrait être une

alternative intéressante en chirurgie initiale, en permettant un sertissage non-traumatique avec

une parfaite adaptation de la boucle à la forme de la BLI [23]. Cependant, le recul sur ce type de

prothèse est insuffisant pour s’assurer de la stabilité de la mémoire de forme dans le temps.

Lorsque la lyse de la BLI est trop importante, la remise en place du piston n’est plus une

technique adaptée. En effet, l’angle d’inclinaison du piston par rapport à la fenêtre vestibulaire se

ferme pouvant entraîner un dysfonctionnement du pied du piston. De plus, le déplacement du

piston devient inadapté pour la mise en mouvement de la périlymphe.
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5.2 Malléostapédopexie

La MS a été étudiée dans seulement 3 études [9, 16, 26] qui comparent les résultats

audiométriques postopératoire à 1 an, entre la MS et la remise en place du piston sur la BLI lysée.

Un taux de rinne postopératoire inférieur à 10 dB plus important est obtenu par certains auteurs,

dans le groupe des MS, sans différence significative, [9, 26].

Dans notre série, une fermeture du rinne supérieure ou égale à 10 dB a été retrouvée dans

83% des cas, ce qui correspond aux résultats rapportés par Fish (84%) [9].

La MS comporterait un risque de labyrinthisation supérieure à 10 dB dans 2 à 9% des cas

sur les fréquences aigues [9, 26], que nous ne retrouvons pas dans notre série. Fisch rapporte une

amélioration significative de la CO à 1 kHz par rapport aux autres fréquences, ce qui pourrait

expliquer son taux plus faible de labyrinthisation sur le moyennage des résultats audiométriques.

Cette amélioration pourrait être liée à la résection systématique de la tête du malleus lors de la

MS décrite par Fisch [9]. Mangham [26] propose la résection de la tête du malleus uniquement en

cas de fixation. Dans la littérature, il n’y a pas d’étude comparant la MS avec et sans résection de

la tête du malleus. L’exérèse de la tête du malleus diminue la masse de l’osselet. La section des

ligaments malléaires diminue l’amortissement des vibrations du malleus et change la résonance

du système tympano-malléaire aux différentes fréquences. L’étude de ces modifications dans un

modèle d’os temporal a montré une amélioration de l’audition [39].
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Le principal facteur limitant le taux de succès de la MS est l’angle entre le point de

sertissage du piston sur le malleus et le point de pénétration dans la fenêtre vestibulaire. Le piston

est idéalement positionné lorsqu’il est perpendiculaire à la platine du stapes. Un angle supérieur à

30° le rend inefficace [39]. La MS comporte par ailleurs, un risque non négligeable d’extrusion

de prothèse.
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5.3 Mise en place d’une TORP

Lorsque la lyse est totale avec un sertissage du piston impossible sur le malleus, la mise

en place d’une TORP est envisageable. Dans la littérature, l’utilisation d’une TORP dans la

chirurgie de révision de l’otospongiose permet une fermeture de rinne supérieure à 10 dB aux

alentours de 30 % des cas [6, 36] et un taux de labyrinthisation de 7,7% [36]. Dans notre série,

cette technique n’a pas donné de résultat satisfaisant (la fermeture de rinne supérieur à 10 dB a

été obtenue dans 1 seul cas sur 6 soit 17%). Cependant, nous n’avons pas mis en évidence de

différence significative avec les autres techniques utilisées, du fait du manque d’effectif dans

chaque groupe (p= 0,15).

Afin d’éviter toute extrusion prothétique, la mise en place du piston sous le malleus ou le

renforcement cartilagineux de la membrane tympanique peuvent être réalisés.
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5.4 Utilisation du SerenoCem®:

Une nouvelle possibilité de reconstruction de la BLI existe, depuis peu, avec l’utilisation

de biomatériau. Quatre études ont été publiées concernant l’utilisation du SerenoCem® dans la

chirurgie de révision de l’otospongiose [7, 11, 26, 40]. Schmid [7] et Mangham [26] utilisent le

ciment ionomère pour stabiliser le piston serti sur la BLI lors des chirurgies de révision. Serin

[40], rallonge la BLI avec du ciment puis sertit le piston. Nous ne pouvons pas comparer nos

résultats puisque les résultats audiométriques avec l’utilisation du ciment ne sont pas

individualisables dans ces études (reconstruction de la BLI lysée dans la chirurgie de révision de

l’otospongiose et reconstruction des disjonctions incudo-stapédiennes).

L’utilisation du SerenoCem® dans la chirurgie de révision de l’otospongiose nous a

permis d’obtenir une fermeture du rinne supérieure ou égale à 10 dB dans 55% des cas. Ces

résultats sont comparables avec ceux rapportés par Chen [11] avec un taux de 57%. Dans notre

expérience, les meilleurs résultats audiométriques (# 1, 4, 5, 7) ont été obtenus lorsque le piston

était directement serti sur la BLI avec mise en place secondaire du SerenoCem®, pour rallonger la

BLI et stabiliser la boucle. Nos résultats les moins favorables (# 2, 6, 8) sont survenus lorsque le

piston était serti directement sur la BLI reconstituée par le ciment. À ce jour, nous n’avons pas

réalisé de nouvelles chirurgies de révision pour les échecs après utilisation du ciment ionomère.

Chen [11] avait observé les mêmes résultats avec deux échecs sur 7 cas. Dans les 2 cas, la

chirurgie de révision avait mis en évidence une résorption partielle du ciment avec une instabilité

du montage.



Chirurgie de révision de l’otospongiose et lyse de l’incus:
Techniques de reconstruction

-45-

Le durcissement du ciment est une étape primordiale lors de la reconstruction. Le temps

de séchage recommandé est de 10 minutes. L’application de force sur la reconstruction (mise en

place du piston, sertissage), avant la fin de la phase de durcissement du ciment, diminue son

pouvoir d’adhésion et fragilise la reconstruction [41, 42]. Ainsi, devant ces propriétés, nous

pensons qu’il est préférable d’englober la boucle du piston dans du ciment, plutôt que de

reconstruire une BLI et de sertir ensuite le piston sur la reconstruction, risquant alors de fragiliser

cette dernière. Au cours de la chirurgie, certains éléments peuvent allonger le temps de séchage :

défaut de démucopériostage, bascule du lambeau tympano-méatal, contamination du champ

opératoire par du sang [43]. Plusieurs précautions peuvent optimiser l’utilisation du ciment. Le

démucopériostage peut être amélioré par l’utilisation prudente du laser sur la BLI, ou

l’application de bleu de méthylène afin de mieux visualiser la muqueuse restante. Par ailleurs, un

allongement du temps de séchage à 20 minutes peut être proposé.

Dans les années 90, un autre ciment ionomère, le Ionocem®, était utilisé pour combler des

cavités de mastoïdectomies et des voies d’abord translabyrinthiques. Le ciment était appliqué en

grande quantité (30 grammes), au contact des structures méningo-encéphaliques. L’aluminium

contenu en forte concentration (20%) dans ce matériau a été responsable d’encéphalopathies

pouvant aller jusqu’au décès [44- 48]. Par la suite, le Ionocem‚ a été retiré du marché. Le

SerenoCem®‚ a une constitution différente avec une concentration en aluminium (<2%) moindre.

Des auteurs ont étudié la capacité de dissolution de l’aluminium dans des conditions proches de

la physiologie et ont mis en évidence une dissolution 60 fois plus forte du Ionocem‚ comparé au

SerenoCem® [49].
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Malgré tout, nous respectons des précautions lors de son usage. Le ciment ne doit pas être

mis au contact des structures nerveuses (méninges, canal du nerf facial, nerf tympanique de

Jacobson) et de la périlymphe. Des auteurs proposent de protéger le canal du nerf facial avec du

Gelfoam® pour éviter une issue de ciment à son contact [11]. D’autres décrivent des réactions

inflammatoires muqueuses, cutanées et des extrusions. Ils préconisent de ne pas appliquer le

ciment au contact des tissus mous [50]. Ainsi, le SerenoCem®‚ est particulièrement adapté à la

chirurgie ossiculaire du fait de l’absence de contact avec les tissus mous, nerveux et méningés

[51].

Après un suivi de 3 mois, nous avons observé une bonne tolérance du ciment

SerenoCem®, avec l’absence de complication (surinfection locale cutanée ou muqueuse,

extrusion).

Les autres ciments à base d’hydroxyapatite, comme l’Otomimix® [52] ont été étudiés dans

les cas de disjonctions incudo-stapédiennes. À ce jour, leur utilisation dans la chirurgie de

révision de l’otospongiose n’a pas été décrite.
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5.5 Quelle technique choisir ?

Lorsque la BLI est partiellement lysée, nous avons obtenu une fermeture du rinne

supérieure ou égale à 10 dB dans 78,6% des cas de remise en place du piston et dans 55% des cas

avec la reconstruction par du SerenoCem®. Pour les deux techniques, un rinne résiduel inférieur

ou égal à 20 dB a été atteint dans 89% des cas.

Le graphique 2 représente notre proposition de prise en charge des lyses de la BLI au

cours de la chirurgie de révision de l’otospongiose.

Graphique 2 : Arbre décisionnel pour la reconstruction de la BLI au cours de la chirurgie de révision de

l’otospongiose.
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D’un point de vue économique, le coût d’un piston est d’environ 160 euros selon les

types. La TORP est plus chère (260 euros). Le prix d’une boîte de 2 capsules de SerenoCem® est

de 330 euros, soit 165 euros la capsule. Malgré un coût plus élevé, nous recommandons

l’utilisation du ciment ionomère afin d’éviter un déplacement du piston et une nouvelle lyse de la

BLI à plus long terme (Graphique 2).

Le rétablissement de l’effet columellaire est plus difficile dans les cas de lyses totales de

la BLI. Dans notre série, lorsque la lyse était totale, la MS a permis une fermeture du rinne

supérieure ou égale à 10 dB dans 71 % des cas, contre 25% pour la reconstruction de la BLI par

du SerenoCem® et 17% pour la remise en place d’une TORP. Un rinne postopératoire inférieur à

20 dB a été obtenu dans 100% des cas de MS, 67% pour les TORP et 75% pour le SerenoCem®.

La MS reste une technique complexe pour un chirurgien peu expérimenté. Du fait du risque de

labyrinthisation décrit dans la littérature [9, 26], nous recommandons de réaliser une

reconstruction de la BLI en cas de lyse totale pour sertir de nouveau un piston. Une plus grande

expérience concernant l’utilisation du SerenoCem® devrait permettre d’améliorer les résultats.

Cette technique est beaucoup plus simple que la MS ou la mise en place d’un TORP. Il nous

paraît indispensable de respecter le temps de séchage de ce matériau afin d’assurer la solidité du

montage ossiculaire et obtenir ainsi de meilleurs résultats audiométriques.
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6. Conclusion

Notre étude a montré que la chirurgie de révision de l’otospongiose a un taux de succès

inférieur à ceux de la chirurgie première.

En cas de lyse de la BLI suspectée à la TDM puis confirmée en peropératoire, plusieurs

techniques sont à la disposition du chirurgien pour rétablir la continuité ossiculaire. Le choix de

la technique à utiliser dépendra de l’importance de la lyse de la BLI, comme nous l’avons

montré.

En cas de lyse partielle, la meilleure solution semble être la remise en place d’un piston

sur la BLI restante, associée à du SerenoCem®, afin de renforcer cette dernière.

Si la remise en place n’est pas possible du fait d’une nécrose trop importante, deux

techniques sont envisageables : la MS et l’utilisation du SerenoCem®.

Au vu de nos résultats préliminaires, le SerenoCem® semble être une alternative à la MS

avec des résultats audiométriques comparables à 3 mois et une technique chirurgicale plus

simple.

Cependant, les résultats à long terme restent à évaluer dans de prochaines études.
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8. Annexes
8.1 Lettre aux utilisateurs du SerenoCem®
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8.2 Données (Tableau Excel)



N° patient sexe DDN Age Age 1ère coté Geste platinaire Opérateur TDM Date délai entre CO 250Hz CO 500Hz CO 1000Hz CO 2000Hz CO 3000Hz CO 4000Hz CO MOY CA 250Hz CA 500Hz CA 1000Hz CA 2000Hz CA 3000Hz CA4000Hz CA moy Rinne Moy Vocale Vocale 
1ère révision Intervention initial 1ère avant révision Audio avant Audio/ révision 50% 100%

intervention intervention révision (en jours)
(en années) (en années) 1= AR

D= droit platinectomie=0 2= EL A= lyse suspectée
G= gauche platinotomie=1 3= EP B= NORMAL

MS=3 4= SM C= piston déplacé
5= PB D= piston intraVest

6= externe 0= pas de TDM
1 F 16/06/48 51 60 14/09/99 D 0 1 0 21/10/08 7 -10 15 10 10 3 -5 9 35 35 30 25 33 40 31 21 45 60
2 F 26/07/66 34 40 18/07/00 D 0 1 A C 12/01/06 5 20 30 15 35 38 40 29 40 45 45 45 58 70 48 19 55 60
3 F 18/06/57 48 49 10/02/05 D 0 4 0 22/08/06 7 -5 20 25 35 35 35 29 25 35 50 45 48 50 44 16 45 70
4 M 25/10/43 55 65 6/08/98 G 0 5 B 2/04/08 7 0 25 35 50 45 40 39 70 50 65 60 83 105 64 26 75 90
5 M 13/05/57 15 48 1/02/72 G 1 6 0 25/10/04 8 25 40 40 40 40 40 40 45 55 55 55 65 75 58 18 65 80
6 F 17/01/86 17 17 16/07/02 D 0 1 0 19/09/02 26 25 40 70 70 65 60 61 110 115 120 115 113 110 116 54 >120 >120
7 M 25/07/62 39 42 2/02/01 G 0 2 0 25/03/04 8 0 10 10 45 45 45 28 80 65 70 75 80 85 73 45 85 90
8 F 4/04/86 10 16 1/07/96 G 0 6 B 19/08/02 1 5 5 15 10 13 15 11 20 10 20 15 18 20 16 5 30 40
9 F 12/05/71 30 31 6/03/01 G 0 1 0 30/08/02 17 20 30 25 20 25 30 25 55 50 55 45 55 65 51 26 65 80

10 M 14/11/65 41 43 1/03/07 G 0 4 0 3/09/08 6 15 15 10 15 18 20 14 80 70 55 45 55 65 56 42 70 100
11 M 18/04/93 14 15 1/06/07 G 1 6 B 16/01/08 26 10 10 5 30 30 30 19 35 35 40 50 73 95 49 31 65 80
12 F 3/01/57 30 48 1/07/86 G 1 6 B 12/10/04 7 20 35 25 40 35 30 34 70 65 65 55 55 55 60 26 70 90
13 F 18/04/51 46 53 17/06/97 D 0 1 A C 19/11/03 7 25 30 25 20 38 55 28 40 35 45 55 63 70 49 21 60 80
14 F 3/08/43 54 59 31/03/97 D 0 1 A 12/08/02 36 10 20 30 35 43 50 32 60 55 60 65 78 90 64 33 75 90
15 F 24/12/76 13 29 1/07/89 D 0 6 0 30/06/05 54 -10 5 5 10 10 10 8 35 25 20 30 35 40 28 20 40 50
16 M 26/12/55 45 46 14/02/01 G 0 5 A C 23/04/02 1 0 20 20 20 13 5 18 60 50 60 55 45 35 53 34 65 80
17 F 11/04/32 75 76 3/04/07 D 0 1 0 8/02/08 11 20 40 55 60 60 60 54 50 70 70 65 65 65 68 14 80 110
18 M 3/01/50 34 50 1/07/83 G 1 6 0 4/10/99 15 10 20 10 15 23 30 17 80 70 55 50 63 75 59 43 70 80
19 F 25/03/65 33 37 15/04/98 D 0 5 0 22/10/01 8 5 15 15 30 20 10 20 55 55 60 65 65 65 61 41 55 60
20 F 25/03/65 34 38 10/03/99 G 0 5 0 9/03/03 2 15 15 15 35 25 15 23 55 45 40 45 38 30 42 19 60 80
21 F 28/07/35 47 58 2/04/82 G 1 6 0 15/02/93 1 25 45 35 45 45 45 43 100 90 90 85 93 100 89 47 PAS PAS
22 M 19/09/72 31 36 2/09/03 D 0 1 0 1/07/08 14 0 10 15 20 25 30 18 35 35 40 40 55 70 43 25 45 70
23 M 30/11/48 28 58 1/07/76 G 1 6 A C 3/04/07 7 5 20 25 25 23 20 23 50 55 60 40 50 60 51 28 65 80
24 M 1/07/39 41 71 1/07/80 G 1 6 C 10/05/10 50 15 45 45 55 60 65 51 85 75 70 80 90 100 79 28 110 >120
25 F 30/11/69 36 36 1/07/05 D 1 6 B 23/01/06 8 0 15 15 20 10 0 15 75 75 65 65 58 50 66 51 70 80
26 F 23/03/30 67 77 4/02/97 G 0 1 C 21/08/07 7 20 30 35 40 50 60 39 55 50 50 40 58 75 49 11 60 70
27 F 25/06/47 53 54 30/05/00 G 0 1 B 2/05/01 19 20 30 10 15 18 20 18 45 35 45 35 40 45 39 21 60 70
28 F 10/12/69 33 36 31/12/02 G 0 1 0 23/08/05 7 10 20 15 25 23 20 21 35 35 35 40 45 50 39 18 60 70

moyenne 38 46 13 11 23 23 31 31 31 27 56 53 55 53 60 66 55 28 63 76
écart-type 16 16 6 Normaux 13 11 12 15 16 16 19 13 22 21 20 20 20 23 19 12 16 15
médiane 18F 35 47 11D 20 platinotomies11 AR; 1EL; 2SM 5 lyses 8 10 20 18 30 28 30 24 55 50 55 50 58 65 52 26 65 80

1er quartile 10M 30 36 17G 8 platinectomies 4PB; 10 exernes 15 pas TDM 7 0 15 14 20 19 19 18 39 35 44 40 47 50 44 19 56 70
3ème quartile 47 58 6 pistons déplacés 16 20 30 31 40 43 45 35 71 66 65 65 67 78 64 36 70 80 3ème quartile

16 F 18/04/51 31 40 1/09/82 G 0 6 0 7/08/91 0 -5 5 20 25 38 50 22 55 45 75 65 78 90 66 44 50 60
20 M 21/08/45 50 59 1/07/95 G 0 1 A C 15/12/04 20 5 15 25 20 18 15 19 60 60 60 35 43 50 49 30 65 80
24 M 10/03/67 38 39 2/11/04 G 0 1 0 3/10/05 15 0 20 30 45 45 45 35 80 70 65 70 80 90 71 36 80 90
37 F 17/10/18 73 88 1/07/91 G 0 6 C 11/12/06 8 40 60 70 70 65 60 66 90 95 95 90 95 100 94 28 >120 >120
42 F 1/05/45 45 51 1/07/90 G 0 6 0 22/11/95 13 20 25 30 35 38 40 32 55 45 60 50 55 60 53 21 70 90
47 F 5/04/59 40 49 6/10/98 D 0 1 A 5/09/08 4 0 15 25 35 40 45 29 85 80 80 75 83 90 79 51 90 110

moyenne 46 54 10 10 23 33 38 40 43 34 71 66 73 64 72 80 69 35 71 86
écart-type 13 17 7 16 17 17 16 14 14 15 15 18 13 18 18 18 15 10 14 16
médiane 4F 42 50 1 D 6 platinotomies 3 AR; 3 externes 2 lyses 11 3 18 28 35 39 45 30 70 65 70 68 79 90 68 33 70 90

1er quartile 2M 38 43 5G 3 pas de TDM 5 0 15 25 28 38 41 24 56 49 61 54 61 68 56 28 65 80
3ème quartile 49 57 2 pistons déplacés 15 16 24 30 43 44 49 34 84 78 79 74 82 90 77 42 80 90 3ème quartile

18 F 31/07/41 39 58 1/06/80 G 1 6 0 6/05/99 12 10 15 20 35 48 60 29 50 50 75 75 83 90 71 41 75 100
19 F 31/07/41 39 69 1/06/80 D 1 6 A C 14/04/10 14 5 55 55 55 53 50 54 25 60 70 65 75 85 68 13 100 0
30 M 6/05/47 44 55 1/07/91 G 1 6 A 9/01/02 20 5 20 35 40 45 50 35 65 65 65 60 75 90 66 31 85 90
40 F 22/03/33 33 69 1/07/66 D 1 6 AC 8/02/02 11 15 25 20 25 33 40 26 45 50 65 50 53 55 54 29 65 70
44 M 3/03/58 49 50 7/06/07 G 1 1 AC 19/05/08 2 0 20 25 40 33 25 29 40 45 35 50 63 75 48 19 50 70
45 F 1/04/62 30 38 1/07/92 G 1 6 0 19/07/00 57 30 40 40 55 58 60 48 55 55 55 65 68 70 61 13 60 90

moyenne 39 57 19 11 29 33 42 45 48 37 47 54 61 61 69 78 61 24 73 70
écart-type 6 11 18 10 14 13 11 9 12 11 12 7 13 9 10 13 8 10 17 33
médiane 4F 39 56 2D 6 platinectomies1 AR; 5 externes 4 lyses 13 8 23 30 40 46 50 32 48 53 65 63 71 80 63 24 70 80

1er quartile 2M 35 51 4G 2 pas TDM 11 5 20 21 36 36 43 29 41 50 58 53 64 71 56 15 61 70
3ème quartile 43 66 3 pistons luxés 19 14 36 39 51 51 58 45 54 59 69 65 75 89 67 31 83 90 3ème quartile

7 F 24/12/50 46 59 1/07/96 D 0 6 0 13/09/09 6 5 5 10 10 8 5 8 40 30 35 40 48 55 38 30 45 60
9 F 5/11/72 30 37 28/11/02 G 0 6 A 18/09/09 5 0 5 20 25 18 10 17 50 40 30 35 40 45 36 19 45 60

11 F 20/10/62 46 47 11/03/09 D 0 1 AC 16/11/09 1 20 40 45 70 63 55 54 50 60 60 70 63 55 63 9 65 80
22 M 8/07/57 44 52 10/07/01 D 0 1 A C 20/11/09 5 25 55 55 65 58 50 58 75 75 105 100 90 80 93 34 >120 >120
26 F 31/03/53 45 57 28/10/97 D 0 1 A 7/01/10 118 5 15 15 40 43 45 28 35 45 55 65 65 65 58 29 65 80
28 F 11/04/32 75 78 3/04/07 D 0 1 A C 19/04/10 9 20 45 60 65 60 55 58 50 70 70 70 73 75 71 13 70 100
38 M 31/12/71 18 38 12/04/90 G 1 1 B 25/02/10 90 20 35 35 30 30 30 33 85 75 60 50 53 55 59 27 65 80
46 F 18/10/51 48 59 1/07/99 D 1 6 AC 23/04/10 12 15 25 15 45 48 50 33 70 60 75 85 90 95 78 44 85 110
48 F 5/04/59 49 52 9/09/08 G 0 1 0 23/06/09 477 0 20 20 30 38 45 27 85 80 85 75 75 75 79 52 95 100

moyenne 45 53 80 12 27 31 42 40 38 35 60 59 64 66 66 67 64 29 67 84
écart-type 14 12 1 Normal 146 9 17 18 20 18 18 17 18 17 22 20 17 15 18 13 16 17
médiane 7F 46 52 6D 7 platinotomies 6 AR, 3 externes 6 lyses 9 15 25 20 40 43 45 33 50 60 60 70 65 65 63 29 65 80

1er quartile 2H 44 47 3G 2 platinectomies 2 pas TDM 5 5 15 15 30 30 30 27 50 45 55 50 53 55 58 19 60 75
3ème quartile 48 59 4 luxés 90 20 40 45 65 58 50 54 75 75 75 75 75 75 78 34 74 100 3ème quartile

moyenne 40 50 26 11 25 27 35 36 36 31 58 56 59 58 64 69 59 28 66 78
écart-type 15 16 7 Normaux 69 11 14 16 17 16 18 15 20 19 20 19 19 21 18 12 16 20
médiane 40 50 17 lyses 8 10 20 25 35 38 40 29 55 55 60 55 63 70 59 28 65 80

1er quartile 33F 31 38 20 D 33 platinotomies 21 AR; 1 EL 22 pas TDM 6 0 15 15 20 23 20 19 40 45 45 45 53 55 49 19 60 70
3ème quartile 16M 48 59 29 G 16 platinectomies 2 SM; 4 PB 15 luxés 17 20 35 35 45 45 50 39 75 70 70 70 78 90 68 36 75 90 3ème quartile

21 externes



N° patient Date de la Délai entre la Durée date Délai Anesthésie opérateur2 contatation Constatation Geste op complications date délai CO 250Hz 2 CO 500Hz 2 CO 1000Hz 2 CO 2000HZ 2 CO 3000Hz 2 CO 4000Hz 2 CO MOY 2 CA 250Hz 2 CA 500Hz 2 CA 1000Hz 2 CA 2000 Hz 2 CA 3000Hz 2
chirurgie 1ère intervention/ hospi de sortie peropératoire postopératoires AUDIO 2 I°/audio

de révision révision postopératoire (en mois)
3mois

A= générale 1= AR A= lyse >2/3 D= piston en place P= piston/BLI A= otalgie
B= locale 2= EL B= lyse> 2/3 E= piston luxé MS= malléostap B= otorrhée

3= EP C= encoche S= SerenoCem C= perforation
4= SM K= KURZ III E=Extrusion P
5= PB 0= NEANT

1 28/10/08 278 2 J-1;J+1 J1 B 1 A E P 0 8/01/09 2,4 -5 10 10 15 13 10 12 15 15 15 20 20
2 17/01/06 167 2 J-1;J+1 J1 B 1 A E P 0 2/03/06 1,5 0 10 15 15 10 5 13 10 15 20 20 15
3 29/08/06 47 2 J-1;J+1 J1 B 1 C D P 0 23/10/06 1,8 -5 10 20 25 23 20 19 10 15 25 25 25
4 9/04/08 295 2 J-1;J+1 J1 A 5 C D P 0 6/05/08 0,9 5 25 30 45 58 70 39 30 30 40 45 58
5 2/11/04 997 2 J-1;J+1 J1 A 1 A E P 0 3/02/05 3,1 30 30 30 40 33 25 33 30 30 30 40 43
6 15/10/02 8 2 J-1;J+1 J1 A 1 C D P 0 19/12/02 2,2 40 55 70 70 65 60 65 105 115 120 115 115
7 2/04/04 96 2 J-1;J+1 J1 B 2 C D P 0 4/06/04 2,1 -10 0 -5 10 20 30 6 15 15 10 25 38
8 20/08/02 187 2 J-1;J+1 J1 B 1 C D P 0 17/10/02 1,9 5 5 15 20 13 5 13 25 15 20 20 15
9 16/09/02 47 2 J-1;J+1 J1 B 1 C E P 0 14/11/02 2,0 5 20 25 25 28 30 24 40 30 35 35 33

10 9/09/08 47 2 J-1;J+1 J1 A 4 C E P 0 9/12/08 3,0 15 20 15 25 25 25 21 50 45 40 35 45
11 11/02/08 21 2 J-1;J+1 J1 A 1 C D P 0 15/05/08 3,1 10 5 10 5 15 25 9 20 20 20 15 30
12 19/10/04 557 2 J-1;J+1 J1 B 1 C D P 0 13/01/05 2,9 35 35 45 65 55 45 50 65 70 70 65 78
13 26/11/03 196 2 J-1;J+1 J1 B 1 C E P 0 30/01/04 2,2 10 5 10 10 30 50 14 20 15 20 20 40
14 17/09/02 166 2 J-1;J+1 J1 B 1 C D P 0 15/11/02 2,0 15 5 25 35 43 50 27 25 20 40 45 55
15 23/08/05 491 2 J-1;J+1 J1 B 3 C D P 0 11/10/05 1,6 -5 10 10 5 8 10 8 30 25 20 5 13
16 24/04/02 36 2 J-1;J+1 J1 A 5 C E P 0 11/06/02 1,6 0 15 5 15 13 10 12 30 30 25 15 18
17 19/02/08 27 2 J-1;J+1 J1 B 1 A D P 0 5/06/08 3,6 20 30 50 55 58 60 48 60 75 75 65 75
18 19/10/99 496 2 J-1;J+1 J1 B 1 C D P 0 20/12/99 2,1 20 10 10 20 23 25 16 20 10 15 25 28
19 30/10/01 108 2 J-1;J+1 J1 A 1 C E P 0 2/01/02 2,1 5 15 20 30 18 5 21 25 20 25 35 30
20 11/03/03 122 2 J-1;J+1 J1 A 1 C D P 0 8/04/03 0,9 10 20 15 40 28 15 26 25 20 15 40 28
21 16/02/93 331 5 J-1;J+4 J4 A 1 C D P 0 22/03/93 1,1 25 30 35 25 35 45 31 30 35 45 50 53
22 15/07/08 148 2 J-1;J+1 J1 B 1 C D P 0 17/10/08 3,1 0 10 15 10 23 35 14 10 20 20 15 28
23 10/04/07 937 2 J-1;J+1 J1 A 1 A E P 0 12/07/07 3,1 0 20 25 20 23 25 22 30 25 45 20 25
24 29/06/10 913 2 J-1;J+1 J1 B 1 C D P 0 27/08/10 2,0 30 50 45 60 58 55 53 75 70 65 65 78
25 31/01/06 18 1 J-1;J0 JO B 1 C D P 0 13/04/06 2,4 0 10 10 10 10 10 10 10 10 20 15 15
26 28/08/07 321 2 J-1;J+1 J1 B 1 A E P 0 15/11/07 2,6 10 15 20 30 40 50 26 45 30 30 40 53
27 21/05/01 30 2 J-1;J+1 J1 B 1 C D P 0 18/07/01 1,9 0 20 20 10 15 20 16 20 25 25 20 25
28 30/08/05 81 2 J-1;J+1 J1 B 1 C D P 0 17/11/05 2,6 0 15 5 10 5 0 9 20 25 15 15 15

moyenne 256 2 18 2 9 18 21 27 28 29 23 32 31 34 34 39
écart-type 283 1 1 13 13 16 18 17 19 15 22 23 23 22 24
médiane 157 2 1 J0 10 AG 28 lyses partielles 18 p en place 2 5 15 18 23 23 25 20 25 25 25 25 30

1er quartile 47 2 26 J1 18 AL 0 lyses totales 10 p luxés 2 0 10 10 10 14 10 12 20 15 20 20 24
3ème quartile 324 2 1 J4 3 16 21 26 36 36 46 28 33 30 40 41 53

16 7/08/91 272 2 J-1;J+1 J1 B 1 C D MS 0 13/11/91 3,3 0 20 10 25 40 55 24 20 20 25 30 45
20 4/01/05 290 2 J-1;J+1 J1 A 1 B E MS 0 18/02/05 1,5 5 20 25 20 18 15 21 40 45 50 30 35
24 18/10/05 29 2 J-1;J+1 J1 A 1 C D MS 0 19/01/06 3,1 -5 5 15 35 40 45 24 20 25 20 40 55
37 19/12/06 471 2 J-1;J+1 J1 A 1 B E MS 0 15/03/07 2,9 45 60 65 70 65 60 65 85 90 85 75 85
42 5/12/95 165 8 J-1;J+7 J7 A 1 B E MS vertige 3/01/96 1,0 5 35 35 35 38 40 36 50 45 50 40 45
47 9/09/08 302 1 J0;J+1 J1 B 1 B E MS E à 1an 18/12/08 3,3 5 20 20 30 35 40 26 20 30 30 40 55

moyenne 255 3 3 9 27 28 36 39 43 33 39 43 43 43 53
écart-type 135 2 1 16 17 18 16 14 14 15 24 23 22 15 16
médiane 281 2 1 J1 4 AG 2 lyses partielles 2 p en place 6 MS 3 5 20 23 33 39 43 25 30 38 40 40 50

1er quartile 192 2 1 J7 2 AL 4 lyses totales 4 p luxés 2 1 20 16 26 36 40 24 20 26 26 33 45
3ème quartile 299 2 3 5 31 33 35 40 53 33 48 45 50 40 55

18 18/05/99 577 2 J-1;J+1 J1 A 1 B E K 0 15/10/99 5,0 15 10 20 30 45 60 26 30 20 30 35 55
19 28/04/10 910 2 J-1;J+1 J1 A 1 B E K 0 3/09/10 4,3 10 50 50 50 50 50 50 15 60 60 55 70
30 29/01/02 322 3 J-1;J+2 J2 B 1 B E K 0 8/03/02 1,3 10 25 45 45 53 60 42 45 55 60 65 85
40 19/02/02 1085 2 J-1;J+1 J1 B 1 B E K 0 16/05/02 2,9 15 30 25 30 33 35 29 55 55 50 45 58
44 21/05/08 29 2 J-1;J+1 J1 B 1 B E K 0 18/07/08 1,9 10 25 10 30 35 40 25 40 45 30 40 55
45 14/09/00 250 3 J-1;J+2 J2 B 1 B E K 0 4/10/00 0,7 30 40 45 50 55 60 48 40 40 50 50 70

moyenne 529 2 3 15 30 33 39 45 51 37 38 46 47 48 65
écart-type 371 0 2 7 13 15 9 9 10 10 13 13 12 10 11
médiane 450 2 4 J1 2 AG 0 lyses partielles 0 p en place 6 TORP 2 13 28 35 38 48 55 36 40 50 50 48 64

1er quartile 268 2 2 J2 4 AL 6 lyses totales 6 p luxés 1 10 25 21 30 38 43 27 33 41 35 41 56
3ème quartile 827 3 4 15 38 45 49 52 60 46 44 55 58 54 70

7 19/09/09 402 2 J-1;J+1 J1 B 1 A D S 0 28/10/09 1,3 10 10 5 15 10 5 10 30 25 35 25 35
9 23/09/09 208 2 J-1;J+1 J1 A 1 B E S 0 22/10/09 1,0 0 0 10 25 23 20 14 30 25 30 35 35

11 17/11/09 21 2 J-1;J+1 J1 A 1 A D S 0 4/02/10 2,6 20 40 45 55 50 45 48 45 60 60 65 58
22 25/11/09 255 2 J-1;J+1 J1 A 1 A E S 0 29/01/10 2,2 25 50 60 60 53 45 56 50 60 70 65 60
26 5/05/10 381 2 J-1;J+1 J1 B 1 C D S 0 10/06/10 1,2 15 25 35 50 45 40 39 30 30 35 55 58
28 28/04/10 93 2 J-1;J+1 J1 B 1 A D S 0 3/06/10 1,2 20 50 55 60 53 45 54 60 70 75 65 68
38 26/05/10 612 2 J-1;J+1 J1 A 1 B E S 0 23/06/10 0,9 5 15 25 20 20 20 20 40 35 40 30 38
46 5/05/10 330 2 J-1;J+1 J1 A 1 B E S 0 5/08/10 3,1 5 10 5 35 40 45 23 45 45 45 75 83
48 13/10/10 64 2 J-1;J+1 J1 A 1 B E S 0 10/01/10 3,0 0 20 15 30 30 30 24 30 30 35 40 45

moyenne 263 2 2 11 24 28 39 36 33 32 40 42 47 51 53
écart-type 180 0 1 9 17 20 17 15 14 16 10 16 16 17 15
médiane 255 2 9 J1 6 AG 5 lyses partielles 4 p en place 9 SerenoCem 1 10 20 25 35 40 40 24 40 35 40 55 58

1er quartile 93 2 3 AL 4 lyses totales 5 p luxés 1 5 10 10 25 23 20 20 30 30 35 35 38
3ème quartile 381 2 3 20 40 45 55 50 45 48 45 60 60 65 60

moyenne 291 2 2 10 22 25 32 33 34 28 35 36 39 40 46
écart-type 281 1 1 12 15 17 18 17 19 16 20 22 22 21 23
médiane 208 2 22 AG 35 lyses partielles 24 p en place 2 10 20 20 30 33 35 24 30 30 35 40 45

1er quartile 64 2 29 AL 14 lyses totales 25 p luxés 2 0 10 10 20 20 20 14 20 20 20 25 28
3ème quartile 381 2 3 15 30 35 45 45 50 39 45 45 50 50 58



N° patient CA 4000Hz 2 CA MOY 2 Rinne Moy 2 Fermeture Elévation Labyrinthisation Vocale2 Vocale 2
rinne CA 50% 100%

1 20 18 6 16 13 -3 25 40
2 10 18 5 14 31 17 30 40
3 25 23 3 13 22 9 35 40
4 70 43 4 22 21 -1 50 60
5 45 36 3 15 22 7 45 60
6 115 116 51 3 -1 -4 >120 >120
7 50 22 16 29 51 21 35 50
8 10 18 4 1 -2 -3 30 40
9 30 33 9 18 18 1 45 50

10 55 41 20 22 15 -7 45 55
11 45 21 13 18 28 10 35 50
12 90 71 21 6 -11 -16 85 100
13 60 24 10 11 26 14 30 40
14 65 40 13 19 24 5 35 70
15 20 16 8 13 12 -1 30 40
16 20 22 10 24 31 6 40 50
17 85 73 24 -11 -5 6 75 80
18 30 19 4 39 40 1 25 40
19 25 28 7 34 34 -1 25 40
20 15 26 0 19 16 -3 30 40
21 55 46 14 33 44 11 35 50
22 40 21 6 19 22 3 30 40
23 30 29 7 21 23 1 40 60
24 90 69 16 11 9 -2 >120 >120
25 15 15 5 46 51 5 30 40
26 65 38 12 -1 11 13 45 60
27 30 24 8 13 15 2 35 40
28 15 18 9 9 21 12 25 40

moyenne 44 34 11 17 21 4 38 51
écart-type 27 23 10 12 15 8 14 15
médiane 35 25 8 17 22 3 35 45

1er quartile 20 20 5 11 13 -1 30 40
3ème quartile 61 40 13 22 29 10 44 59

16 60 30 6 38 36 -2 15 50
20 40 40 19 11 9 -1 45 60
24 70 35 11 25 36 11 40 60
37 95 84 19 9 10 1 >120 >120
42 50 45 9 11 8 -4 45 60
47 70 39 13 38 41 3 35 50

moyenne 64 45 13 22 23 1 36 56
écart-type 17 18 5 12 14 5 11 5
médiane 65 39 12 18 23 0 40 60

1er quartile 53 36 10 11 10 -2 35 50
3ème quartile 70 44 17 34 36 2 45 60

18 75 35 9 33 36 3 35 40
19 85 61 11 2 6 4 65 80
30 105 66 24 7 0 -7 70 90
40 70 52 23 6 3 -4 65 70
44 70 43 18 1 6 4 50 60
45 90 53 5 8 8 1 60 70

moyenne 83 52 15 9 10 0 58 68
écart-type 13 11 7 11 12 4 12 16
médiane 80 52 14 7 6 2 63 70

1er quartile 71 45 9 3 3 -3 53 63
3ème quartile 89 59 21 7 8 4 65 78

7 45 30 20 10 8 -2 35 50
9 35 31 17 3 5 3 35 50

11 50 61 13 -4 3 7 55 70
22 55 64 8 26 29 3 75 100
26 60 44 6 24 13 -11 55 70
28 70 69 15 -2 1 3 85 90
38 45 36 16 11 24 13 50 60
46 90 62 39 5 16 11 65 90
48 50 38 14 38 41 3 45 70

moyenne 56 48 16 12 15 3 56 72
écart-type 15 15 9 13 13 6 16 17
médiane 50 44 15 10 13 3 55 70

1er quartile 45 36 13 3 5 3 45 60
3ème quartile 60 62 17 24 24 7 65 90

moyenne 53 40 13 16 19 3 44 58
écart-type 27 21 9 13 15 7 16 17
médiane 50 36 11 13 16 3 40 53

1er quartile 30 24 6 7 8 -2 31 40
3ème quartile 70 52 16 24 29 7 50 70
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Abstract: OBJECTIFS: 
Le ciment ionomère peut être utilisé dans la chirurgie de révision de l'otospongiose pour rallonger la 
branche longue de l'incus. En effet, la nécrose de la branche longue de l'incus est la constatation 
peropératoire la plus fréquente dans la chirurgie de révision de l'otospongiose. L'objectif de cette 

reconstruction de la lyse de la branche longue de l'incus dans cette indication. 
TYPE D'ÉTUDE: 
Étude prospective. 
PATIENTS ET MÉTHODES: 
Tous les patients présentant une lyse la branche longue de l'incus ont été inclus consécutivement, de 
Septembre 2009 à Octobre 2010. Nous avons relevé les constatations peropératoires et effectué 
l'analyse de l'audiométrie préopératoire et postopératoire à 3 mois.  
RÉSULTATS : 
Neuf patients, présentant une lyse de la branche longue de l'incus ont été inclus. Le rinne moyen 
préopératoire était de 29 dB (± 14) alors qu'il était de 16 dB (± 10) en postopératoire. Une fermeture 
du rinne supérieur ou égale à 10dB a été obtenue dans 5 cas (55%). Nous n'avons eu aucun cas de 
labyrinthisation. Les résultats de la chirurgie de révision sont plus favorables lorsque le piston est 
directement serti sur la branche longue de l'incus restante et stabilisé par le ciment.  
CONCLUSION :  
Le ciment permet de reconstruire les lyses de la branche longue de l'incus lors de la chirurgie de 
révision de l'otospongiose. Les résultats préliminaires révèlent une amélioration significative des 
résultats audiométriques.  
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Résumé: 

OBJECTIFS: 

Le ciment ionomère peut être utilisé dans la chirurgie de révision de l’otospongiose pour 

rallonger la branche longue de l’incus. En effet, la nécrose de la branche longue de l’incus est 

la constatation peropératoire la plus fréquente dans la chirurgie de révision de l’otospongiose. 

L’objectif de cette étude est de décrire la technique et les précautions d’utilisation du 

SerenoCem


‚ pour la reconstruction de la lyse de la branche longue de l’incus dans cette 

indication. 

TYPE D’ÉTUDE: 

Étude prospective. 

PATIENTS ET MÉTHODES: 

Tous les patients présentant une lyse la branche longue de l’incus ont été inclus 

consécutivement, de Septembre 2009 à Octobre 2010. Nous avons relevé les constatations 

peropératoires et effectué l’analyse de l’audiométrie préopératoire et postopératoire à 3 mois.  

RÉSULTATS : 

Neuf patients, présentant une lyse de la branche longue de l’incus ont été inclus. Le rinne 

moyen préopératoire était de 29 dB ( 14) alors qu’il était de 16 dB ( 10) en postopératoire. 

Une fermeture du rinne supérieur ou égale à 10dB a été obtenue dans 5 cas (55%). Nous 

n’avons eu aucun cas de labyrinthisation. Les résultats de la chirurgie de révision sont plus 

favorables lorsque le piston est directement serti sur la branche longue de l’incus restante et 

stabilisé par le ciment.  

CONCLUSION :  

Le ciment permet de reconstruire les lyses de la branche longue de l’incus lors de la chirurgie 

de révision de l’otospongiose. Les résultats préliminaires révèlent une amélioration 

significative des résultats audiométriques.  

Titre/auteurs/coordonnees
Click here to download Manuscrit: MANUSCRIT.doc

http://ees.elsevier.com/aforl/download.aspx?id=8646&guid=bfe9ce78-6894-47f4-9029-1d8c240cdfdb&scheme=1
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Mots-clés : otospongiose ; révision ; lyse ; ciment ; incus 
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Abstract 

OBJECTIVES: 

Ionomeric cement can be used in revision of stapes surgery to extend the long process of the 

incus. Indeed, necrosis of the long process of the incus is the most common peroperative 

finding in this surgery. The objective in this study is to describe the technique and precautions 

of using SerenoCem


‚ in the reconstruction of the long process of the incus in this indication. 

TYPE OF STUDY: 

Prospective study. 

PATIENTS AND METHODS: 

Consecutive patients with necrosis of the long process of the incus were included from 

September 2009 to October 2010. We analyzed peroperative findings and evaluated 

functional results by hearing tests before and three months after surgery.  

RESULTS : 

Nine patients, were included. The preoperative air-bone gap was 29 dB ( 14) whereas 

postoperative air-bone gap was 16 dB ( 10). The rate of postoperative air-bone gap closure 

to within 10dB was 55% (n= 5). No sensorineural hearing loss occured in this study. Results 

of revision surgery were more successful when the piston is directly attached to the incus 

remnant and stabilized with cement.  

CONCLUSION :  

Ionomeric cement permits reconstruction of the necrosis of the long process of the incus 

during revision surgery. Preliminary results reveal a significant hearing improvement . 

Key words : otosclerosis; revision; necrosis; incus ; cement
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Introduction 

La chirurgie de l’otospongiose introduite par Shea [1], permet d’obtenir une fermeture 

du rinne inférieure à 10 dB dans 90% des cas pour un otologiste expérimenté [2]. Les échecs 

peuvent être immédiats, liés à une erreur technique peropératoire, ou secondaires. Dans ces 

situations, une chirurgie de révision peut être proposée. Elle représente selon les centres entre 

5 et 16 % de l’activité chirurgicale de l’otospongiose [3-5]. La chirurgie de révision est 

indiquée devant une réouverture du rinne et/ou des sensations vertigineuses [6]. Son taux de 

succès est inférieur à celui de la chirurgie initiale variant de 50 à 92% [3, 7-9]. Cela 

s’explique par la lyse de la BLI, l’oblitération de la fenêtre ronde et les risques d’une reprise 

chirurgicale en otologie. 

En cas de réouverture du rinne, les deux principales étiologies sont une luxation du 

piston ou une nécrose de la branche longue de l’incus (BLI). Cependant, depuis le 

développement de la technique de platinotomie calibrée, l’incidence des luxations du piston 

semble baisser. Actuellement, la constatation la plus fréquente est la lyse de la BLI. [4, 7, 10, 

11] 

En cas de réouverture du rinne, suite à une lyse de la BLI, il est proposé au patient soit 

une réhabilitation audioprothétique soit une reprise chirurgicale. Dans la littérature, les 

techniques de reconstruction de la BLI diffèrent en fonction des auteurs, des constatations 

peropératoires et des avancées biomédicales.  

Depuis plusieurs années, l’utilisation d’un biomatériau, le ciment ionomère, a vu ses 

indications en chirurgie otologique croître, notamment en cas de chirurgie de révision où une 

lyse de la BLI est constatée. L’objectif de cette étude est de décrire la technique chirurgicale 

et les résultats audiométriques précoces, en cas d’utilisation du SerenoCem, suite à une 

chirurgie de révision de l’otospongiose dans le cadre d’une lyse de la BLI. 
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Patients et Méthodes 

Il s’agit d’une étude prospective monocentrique. Les patients opérés entre septembre 

2009 et octobre 2010, d’une chirurgie de révision d’otospongiose avec lyse de la BLI 

constatée en peropératoire, responsable d’une réouverture du rinne, ont été inclus. Les autres 

motifs de réouverture du rinne suite à une chirurgie d’ankylose stapédo-vestibulaire, n’ont pas 

été inclus.  

Nous avons relevé dans le compte-rendu opératoire initial les constatations 

peropératoires et la technique chirurgicale initialement réalisée.  

Une voie endaurale était effectuée dans tous les cas. 

En peropératoire, nous avons relevé les cas de lyse partielle ou totale de la BLI. Nous 

avons défini la lyse partielle lorsque la nécrose était inférieure au 2/3 de la BLI et totale pour 

une lyse supérieure à 2/3. Nous avons noté si la lyse était associée à une luxation du piston.  

Durant cette période, toutes les lyses de la BLI ont été reconstruites à l’aide du 

SerenoCem®. Ce biomatériau est composé d’une capsule double contenant deux produits : le 

premier en poudre (verre ionomère) et le second sous forme liquide (acide polyalkéonique). 

Le ciment est obtenu en mélangeant ces deux composants à l’aide d’un vibreur. Le mélange 

prend la forme d’une pâte plastique qui se solidifiera en 10 minutes. Avant la mise en place 

du biomatériau, la BLI est démucopériostée à l’aide d’une pointe et asséchée par aspiration 

pour permettre une bonne adhésion. En cas de démucopériostage insuffisant, l’utilisation du 

laser nous permettait de compléter notre geste. 

Deux techniques d’application du SerenoCem® ont été utilisées pour rétablir le 

montage ossiculaire. La première, représentée sur la figure 1, consiste à sertir le piston sur la 

BLI résiduelle, puis à appliquer le SerenoCem® en englobant la boucle du piston. La seconde, 

décrite sur la figure 2, consiste à rallonger la BLI à l’aide du SerenoCem® puis à sertir le 

piston sur le ciment. 
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Cette étude a obtenu l’approbation du Comité de la Protection des Personnes de Tours 

(Protocole Serenocem France, N°: 53D0901B). Tous les patients inclus ont signé un 

consentement éclairé.  

Les résultats audiométriques ont été étudiés en préopératoires et post-opératoires à 3 

mois (conduction osseuse (CO), aérienne (CA), rinne et gain de la CA) selon les 

recommandations du comité de l’American Academy of Otolaryngology-Head and Neck 

Surgery (AAO-HNS) [12]. Les valeurs moyennes en CO et CA ont été calculées à partir de 4 

fréquences 0.5, 1, 2, et 3 kHz. 

Au cours du suivi, les complications ont été analysées afin d’évaluer la tolérance du 

ciment : otalgie, otorrhée, dysgueusie, paralysie faciale. 
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Résultats 

 Durant cette période, 21 chirurgies de révision ont été effectuées. Neuf patients (7 

femmes, 2 hommes) présentant une lyse de la BLI ont été inclus. Cela représentait 43% de 

l’ensemble des révisions durant la période étudiée. L’âge moyen était de 53 ans (±12 ans). La 

chirurgie initiale d’otospongiose avait été réalisée dans 66% des cas (n=6) dans notre service. 

Dans 7 cas une platinotomie initiale avait été effectuée. 

En préopératoire 

 Pour l’ensemble des patients inclus (n=9), le délai moyen entre la chirurgie première et 

la révision était de 24 ans (18 ans). 

 L’otoscopie était normale pour l’ensemble des patients. 

 Les valeurs audiométriques préopératoires moyennes étaient les suivantes : CO 35dB 

(18), CA 64dB (19), rinne 29dB (14). 

En peropératoire 

Trois révisions ont été effectuées sous anesthésie locale potentialisée (dianalgésie). Six 

révisions ont été réalisées sous anesthésie générale suite à un refus de l’anesthésie locale par 

le patient. 

La nécrose de la BLI était associée dans 66% (n= 6) des cas à une luxation du piston.  

La lyse de la BLI était partielle pour 5 patients (56%) et totale pour 4 patients (44%). 

Les tableaux 1 et 2 présente la technique utilisée pour reconstruire la BLI avec du 

SerenoCem pour chaque cas.  

Pour 5 patients, le montage ossiculaire a été réalisé en sertissant le piston directement 

sur la BLI restante avec stabilisation par du ciment en englobant la boucle. Dans la majorité 

des cas, il s’agissait de lyses partielles (4 cas). Un seul cas de lyse totale a été traité selon cette 

technique. 

En postopératoire 
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Dans les suites opératoires, lors du déméchage et de l’otoscopie à 3 mois, il n’existait 

pas d’anomalie à l’otoscopie. Les patients n’ont pas présenté de complications 

postopératoires, avec une bonne tolérance du biomatériau. Deux patients ont conservé des 

acouphènes en postopératoire. 

Les résultats de l’audiométrie à 3 mois en postopératoire sont représentés sur le 

graphique 1. Les valeurs moyennes étaient : CO moyenne à 32 dB ( 17), CA moyenne à 48 

dB ( 16) et rinne moyen à 16 dB ( 10). La fermeture moyenne du rinne était de 12 dB ( 

14). La comparaison des résultats entre les 2 techniques d’applications du SerenoCem


, n’a 

pas permis de mettre en évidence une différence significative du fait du faible effectif de notre 

étude (Wilcoxon ; CO postopératoire avec un p= 1 et un rinne postopératoire avec un p=0,21). 

Le rinne suite à la chirurgie de révision était inférieur ou égal à 10 dB dans 2 cas 

(22%), entre 11 et 20 dB dans 6 cas (67%), entre 21 et 30 dB dans aucun cas (0%) et 

supérieur à 30 dB dans 1 cas (11%). 

Dans notre série, il n’y a pas eu de cas de cophose. Aucune complication n’a été 

observée en postopératoire. 
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Discussion 

Deux théories (ischémique et mécanique) ont été évoquées pour expliquer la lyse de la 

BLI suite à une chirurgie d’otospongiose. Dans la théorie ischémique, la désarticulation 

incudo-stapédienne et la tendinotomie associées à un sertissage important de la boucle du 

piston provoqueraient une interruption du réseau artériel vascularisant la BLI. Ainsi, des 

phénomènes ischémiques apparaîtraient, responsables de la lyse [4, 10]. Cependant, d’autres 

études vont à l’encontre de cette théorie. L’incus, privé de sa vascularisation, est utilisé 

comme prothèse ossiculaire autologue avec de bons résultats fonctionnels sans nécrose 

observée [13]. Selon une étude anatomique sur la vascularisation artérielle de l’incus, le 

sertissage du piston ne compromet pas la vascularisation de la BLI [14]. Ainsi, la seconde 

théorie développée est l’érosion de la BLI par des phénomènes mécaniques [4, 8, 15]. Après 

stapédectomie, le tissu d’interposition peut se rétracter et entraîner une latéralisation du piston 

[5]. Le pied de la prothèse peut alors migrer ou se fixer, augmentant la pression sur la BLI et 

provoquant une érosion progressive de la face inférieure de celle-ci. Les autres causes 

possibles de la lyse de la BLI seraient une néoformation osseuse de la platine avec fixation de 

pied du piston [8, 15] ou un sertissage insuffisant avec une boucle du piston mobile sur la BLI 

[8, 10]. 

Différents montages ossiculaires sont proposés devant une lyse de la BLI après 

chirurgie d’otospongiose : la remise en place d’un piston standard sur la BLI restante, 

l’utilisation d’un piston modifié comme le Krauss K-Helix [16], la malléostapédopexie 

(MS) [11] ou l’utilisation de biomatériau [4].  

Suite à une réouverture du rinne, la remise en place d’un piston sur la BLI est 

pratiquée dans 2/3 des chirurgies de révision de l’otospongiose [4]. En cas de BLI intacte, le 

piston est repositionné sur le tiers distal de la BLI. Lorsqu’elle est partiellement érodée, le 

piston est serti sur le 1/3 proximal [6, 9]. Les pistons à mémoire de forme, comme le piston 
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SMart


, peuvent être une alternative. Le sertissage du crochet se fait non plus manuellement 

mais par réchauffement du crochet à l’aide d’un laser. Il s’adapte parfaitement à la forme de 

l’incus et permet ainsi d’assurer une stabilité optimale [17]. 

En cas de nécrose totale de la BLI, d’autres alternatives existent pour rétablir le 

montage ossiculaire. La première est la réalisation d’une MS si l’intervention initiale avait 

comporté une stapédotomie ou une stapédectomie partielle. Dans ces cas, un piston platinium 

de 8 mm de hauteur était utilisé selon la technique décrite par Fisch et al [11]. Le piston est 

serti à la partie proximale de la longue apophyse du malleus, après section du col. Cette 

position permet d’obtenir les meilleurs résultats audiométriques et de minimiser le risque de 

labyrinthisation en limitant l’amplitude du piston lors des variations de pression de l’oreille 

moyenne [18]. En cas de lyse partielle ou totale de la BLI, l’autre alternative est l’utilisation 

du piston Krauss K-Helix. Ce piston a une forme conique et hélicoïdale. Il se positionne 

sans sertissage sur l’extrémité de la BLI restante en adaptant sa longueur à l’importance de la 

lyse. En cas de lyse trop importante, le montage peut être stabilisé par du ciment ionomère 

[16]. 

Une nouvelle possibilité de reconstruction de la BLI existe avec l’utilisation de 

biomatériau. Le SerenoCem est un biomatériau biocompatible appartenant aux ciments 

ionomères [19]. Il a des propriétés bactéricides, le durcissement est rapide, non-exotherme, il 

adhère aux structures osseuses et métalliques et sa rétraction est minime. Dans notre étude, le 

SerenoCem a permis la reconstruction de la BLI après chirurgie de l’ankylose stapédo-

vestibulaire, que la lyse soit totale ou partielle, sans contact avec les tissus mous et nerveux. 

Nous avons appliqué le ciment selon deux techniques différentes. La première consiste à sertir 

le piston sur la BLI en le stabilisant avec du ciment ionomère (Figure 1). Cette technique 

permet de prévenir la migration du piston de la BLI [4, 18]. La seconde est la reconstruction 

de la BLI par du ciment avec mise en place du piston sur le biomatériau après durcissement. 
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Nous l’avons utilisée essentiellement dans les lyses totales. L’utilisation d’un biomatériau 

pour reconstruire la BLI est une technique simple avec un risque d’extrusion et un risque de 

labyrinthisation minime par rapport à d’autres techniques comme la MS, qui comporte un 

risque d’extrusion de la prothèse [20, 21]. 

 Selon les critères de l’AAO-HNS, le succès d’une chirurgie en otologie se définit par 

un rinne postopératoire inférieur à 20 dB ou par une fermeture du rinne supérieure à 10 dB. 

Nos résultats préliminaires sont comparables à ceux des différentes techniques de révision de 

l’otospongiose rapportées dans la littérature avec un rinne postopératoire inférieur à 20 dB 

dans 54 à 92% des cas (67% dans notre étude) [8]. De même, la fermeture du rinne supérieur 

à 10 dB est obtenue dans 18 à 80% des cas (55% dans notre étude). Quatre études ont été 

publiées avec utilisation du SerenoCem dans la chirurgie de révision de l’otospongiose. [4, 

18, 20, 21]. Schmid [4] et Mangham [18] utilisent le ciment ionomère pour stabiliser le piston 

serti sur la BLI. Serin [21], rallonge la BLI avec du ciment puis serti le piston. Dans ces 

différents articles, nous ne pouvons pas comparer nos résultats puisque les résultats 

audiométriques des différentes techniques de reconstruction ou indications sont associés sans 

différencier les cas avec l’utilisation du SerenoCem. Dans notre expérience, les meilleurs 

résultats audiométriques (# 1, 3, 4, 5) ont été obtenus lorsque le piston était directement serti 

sur le BLI avec mise en place secondaire du SerenoCem pour rallonger la BLI et stabiliser 

le crochet. Nos résultats les moins favorables (# 6, 7, 8) sont survenus lorsque le piston était 

serti directement sur la BLI reconstituée par le ciment. A ce jour, nous n’avons pas réalisé de 

nouvelles chirurgies de révision. Chen [20] avait observé les mêmes résultats avec deux 

échecs sur 7 cas. Dans les 2 cas, la chirurgie de révision avait mis en évidence une résorption 

partielle du ciment avec une instabilité du montage. Le durcissement du ciment est une étape 

primordiale lors de la reconstruction. Le temps de séchage recommandé est de 10 minutes. 

L’application de force sur la reconstruction (mise en place du piston, sertissage), avant la fin 
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de la phase de durcissement du ciment, diminue son pouvoir d’adhésion et fragilise la 

reconstruction [22, 23]. Au cours de la chirurgie, certains éléments peuvent allonger le temps 

de séchage : défaut de démucopériostage, bascule du lambeau tympano méatal, contamination 

du champ opératoire par du sang. 

Après un suivi de 3 mois, nous avons observé une bonne tolérance du ciment 

SerenoCem.  

Dans les années 90, un autre ciment ionomère, le IonoCem®, était utilisé pour 

combler des cavités de mastoïdectomies et des voies d’abord translabyrinthiques. Le ciment 

était appliqué en grande quantité (30 grammes), au contact des structures méningo-

encéphaliques. L’aluminium contenu en forte concentration (20%) dans ce matériau a été 

responsable d’encéphalopathies pouvant aller jusqu’au décès [24, 25]. Par la suite, le 

IonoCem a été retiré du marché. Le SerenoCem a une constitution différente avec une 

concentration en aluminium (<2%) moindre. Des auteurs ont étudié la capacité de dissolution 

de l’aluminium dans des conditions proches de la physiologie et ont mis en évidence une 

dissolution 60 fois plus forte pour le Ionocem comparé au SerenoCem® [26]. Malgré tout, 

nous pensons que des précautions sont à respecter. Le ciment ne doit pas être mis au contact 

des structures nerveuses (méninges, nerf facial, nerf tympanique) et de la périlymphe. Chen 

protège le canal facial avec du Gelfoam® pour éviter une issue de ciment à son contact [19]. 

Certains auteurs décrivent des réactions inflammatoires muqueuses, cutanées et des 

extrusions. Ils préconisent de ne pas appliquer le ciment au contact des tissus mous [26]. 

Ainsi, le SerenoCem est particulièrement adapté à la chirurgie ossiculaire du fait de 

l’absence de contact avec les tissus mous, nerveux et méningés. D’autres ciments constitués 

d’hydroxyapatite ont été développés ces dernières années, sans aluminium. Il n’a pas été 

démontré à ce jour une supériorité de résultats de ces matériaux sur l’ensemble des ciments 

ionomères, avec une bonne tolérance pour les deux familles. 
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Conclusion 

Dans la chirurgie de révision de l’ankylose stapédo-vestibulaire, plusieurs types de 

reconstruction sont envisageables lorsqu’une lyse de la BLI est constatée en per-opératoire. 

L’arrivée des biomatériaux offre de nouvelles perspectives de reconstruction dans la chirurgie 

de révision de l’otospongiose avec lyse de la BLI. 

Les résultats préliminaires sont encourageants pour continuer l’utilisation du 

Sérénocem dans la chirurgie de révision de l’otospongiose. 

 Cette étude doit être poursuivie pour évaluer la stabilité de la reconstruction de la BLI 

par du SerenoCem à plus long terme. Les effectifs doivent être augmentés afin de comparer 

les résultats avec les autres techniques de reconstruction.  
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Tableau 1 : Résultats audiométriques à 3 mois près sertissage du piston sur la BLI lysée et fixation par du 

SerenoCem


. 

 

Patients Sexe Âge Lyse CO CA Rinne Fermeture 

du rinne 

Evolution de la 

CA 

1 F 46 P 10 30 20 10 8 

2 F 46 P 47 61 13 -4 2 

3 G 44 P 56 64 8 27 29 

4 F 45 P 39 44 5 24 13 

5 G 18 T 20 36 15 11 23 

Moyenne 3F/2H 40 12 3P/1T 3419 4715 126 1412 1511 

F : femme ; H : homme ; P : partielle ; T : totale ; CO : conduction osseuse (en dB) ; CA : conduction aérienne 

(en dB). 

 

Tableau 2 : Résultats audiométriques à 3 mois près sertissage du piston sur la BLI reconstruite à l’aide du 

SerenoCem


. 

 

Patients Sexe Âge Lyse CO CA Rinne Fermeture 

du rinne 

Evolution de la 

CA 

6 F 75 P 54 69 15 -2 1 

7 F 46 T 14 31 16 2 5 

8 F 44 T 22 62 39 5 15 

9 F 45 T 39 44 14 38 41 

Moyenne 4F 5215 1P/3T 3218 5117 2112 1018 1518 

F : femme ; H : homme ; P : partielle ; T : totale ; CO : conduction osseuse (en dB) ; CA : conduction aérienne 

(en dB). 

 

Graphique 1: Audiométrie tonale pré- et 
postopératoire à 3 mois aux fréquences 500, 1000, 

2000 et 3000 Hz.
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Légendes : 

 

Figure 1 : Vue opératoire d’une oreille droite. Piston fixé sur la branche longue de l’incus 

restante et stabilisé avec le ciment. 

A : Schéma, constatation peropératoire d’une lyse partielle de la branche longue de l’incus 

avec luxation du piston. 

B : Schéma, sertissage du piston sur la branche longue de l’incus. 

C : Schéma, piston stabilisé avec le ciment. 

D : Iconographie peropératoire. Piston fixé sur la branche longue de l’incus restante et 

stabilisé avec le ciment. 

 

 

Figure 2 : Vue opératoire d’une oreille droite. Reconstruction de la branche longue de l’incus 

par le Sérénocem avec sertissage du piston sur le ciment. 

A : Schéma, constatation peropératoire de la lyse totale de la branche longue de l’incus avec 

luxation du piston. 

B : Schéma, branche longue de l’incus reconstruite avec le ciment. 

C : Schéma, mise en place du piston sur le biomatériau. 

D : Iconographie peropératoire. 
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Legends : 

Figure 1 : Right ear peroperative view. Stapes prosthesis attached to incus remnant and fixed 

with cement. 

A : Draw, partial necrosis of the long process of the incus with prosthesis migration. 

B : Draw, piston attached to the long process of the incus. 

C : Draw, Piston stabilized with cement. 

D : Peroperative photography. 

 

Figure 2 : Peroperative view in right ear. Reconstruction of the long process of the incus with 

Sérénocem, with stapes prosthesis attached to cement. 

A : Draw, necrosis of the long process of the incus with prosthesis migration. 

B : Draw, reconstruction of the long process of the incus by cement. 

C : Draw, piston attached to cement. 

D : Peroperative photography. 

 

 

 

« Conflits d’intérêts : aucun 

 » 

 



Figure 1



Figure 2



Réponses aux reviewers. 

 

Nous remercions les 3 reviewers pour la relecture du manuscrit et leurs propositions. 

 

Nous tenons à préciser que ce manuscrit a été réalisé dans un but avant tout descriptif 

du fait du faible effectif. Nous souhaitons rapporter notre expérience concernant une 

technique innovante avec un biomatériau arrivé récemment sur le marché européen. Le faible 

effectif de notre étude est en effet un facteur limitant pour appliquer des tests statistiques.  

 

Nous sommes prêts si le comité de rédaction le désir à modifier notre article en note 

technique. 

 

Par ailleurs, nous poursuivons actuellement notre étude. Il est prévu que tous les 

patients inclus est une TDM des rochers à 1 an, ainsi qu’un dosage d’aluminium sérique entre 

6 mois et un an. Nous nous sommes engagés à publier les résultats à 1 an dans la même série.  

 

1/ Réponses aux reviewer 1 : 

 Nous avons vérifié la nouvelle nomenclature en anatomie : il s’agit bien de la 

« branche longue de l’incus » (Kamina 2002, précis d’anatomie clinique ; Netter F, 

Atlas d’anatomie humaine, édition Masson, 4
ème

 édition 2009) 

 Pour le résumé : 

Nous avons effectivement corrigé les objectifs et supprimé la dernière phrase. 

 Introduction : 

Dans la littérature, nous avons retrouvé plusieurs auteurs confirmant la notion de taux de 

succès inférieur à la chirurgie initiale et nous avons expliqué.  

 Patients et méthodes : nous avons supprimé certains éléments concernant le recueil de 

données et nous avons éliminé la TDM préopératoire jugée superflue. 

 Les résultats  correspondent bien à l’écart-type de l’ensemble de la population et non 

pas à un écart-type de la moyenne (erreur standard). 

 Nous avons modifiés les tableaux en scindant le tableau 1 en 2 pour différencier les 2 

techniques et ajouter ainsi des valeurs audiométriques supplémentaires. Un graphique 

a été réalisé a la place du tableau 2. 

 

*Reponse aux lecteurs



A la demande du reviewer 1, nous avons réalisé un test non-paramétrique de Wilcoxon. 

Cependant, après conseil auprès du service de biostatistiques, l’utilisation de test 

statistique sur de si faible effectif est controversée.  

 

 

2/ Réponses au reviewer 2 : 

 Remarques majeures : 

o Nous avons supprimé les données de la TDM, celle-ci ne guidant pas le geste 

chirurgical dans notre étude. Par ailleurs, le reviewer n°1 jugeait cette donnée 

comme n’apportant rien à la question. Au cours de la période d’inclusion, nous 

avons fait signer des consentements pour l’utilisation du Sérénocem à tous les 

patients ayant une chirurgie de révision. Certains patients n’avaient pas eu de 

TDM préopératoire : il s’agissait de patients présentant un résultat fonctionnel 

fluctuant sans dysfonctionnement tubaire authentifié. 

o Dans l’étude que nous menons, il est prévu que les patients est 

systématiquement une TDM et un dosage d’aluminium sérique à 1 an du 

postopératoire. 

o Comme demandé, nous avons précisé les données otoscopiques ainsi que les 

complications éventuelles que nous recherchions mais que nous n’avons pas 

rencontré au cours de cette étude. 

o La phrase « lorsque les données concernant la fréquence 3 kHz étaient 

manquantes, elles étaient remplacées par la moyenne des données à 2 kHZ et 

4kHz » a été supprimée, il s’agissait d’une erreur de notre part. 

 Remarques mineures : 

o Nous avons changé le titre en supprimant le nom de spécialité du biomatériau. 

o Nous avons également remplacé « l’acide polyélectrolytique » par « l’acide 

polyakéonique ». 

o Actuellement, compte-tenu du faible effectif du Serenocem, nous n’avons pas 

comparé les données aux autres techniques. Cependant, nous avons publié en 

2010 à propos des chirurgies de révision de l’otospongiose : nous avons donc 

toutes les données audiométriques et les données pré et postopératoires des 

différentes techniques de reconstruction des BLI lysées. 

 

 



 

3/ Réponses aux reviewers 3 : 

 Nous avons vérifié la nouvelle nomenclature en anatomie : il s’agit bien de la 

« branche longue de l’incus » (Kamina 2002, précis d’anatomie clinique ; Netter F, 

Atlas d’anatomie humaine, édition Masson, 4
ème

 édition 2009) 

 En ce qui concerne le recul l’ensemble des patients ont bien une audiométrie à 3 mois, 

puisque le dernier patient a été opéré le 13 octobre 2010. nous avions marqué les dates 

d’inclusion autorisées par le CPP : « Cette étude a obtenu l’approbation du Comité de 

la Protection des Personnes de Tours (Protocole Serenocem France, N°: 53D0901B). » 

 La référence du protocole soumis et accepté par le CPP de Tours a été ajoutée dans 

« Patients et Méthodes ». 

 Nous avons précisé notre technique chirurgicale concernant le démucopériostage et 

l’assèchement de la BLI : « Avant la mise en place du biomatériau, la BDE est 

démucopériostée à l’aide d’une pointe et asséchée par aspiration pour permettre une 

bonne adhésion. En cas de démucopériostage insuffisant, l’utilisation du laser nous 

permettait de compléter notre geste. » 

 Après une revue de littérature, nous n’avons retrouvé aucun article définissant le 

caractère partiel ou total de la lyse de la BLI. Une étude a détaillé les lyses de moins 

de 2mm et de plus de 2mm (Chen DA, Arriaga MA. Technical refinements and 

precautions during ionomeric cement reconstruction of incus erosion during revision 

stapedectomy. Laryngoscope. 2003;113(5):848-52.). Cependant, il ne les nomme pas 

comme des lyses partielles et totales 
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