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OSSICULOPLASTIE
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L'ossiculoplastie peut étre définie comme
la restauration de la mécanique auditive
entre la membrane tympanique et la fenétre
ovale. Elle est indiquée en cas de disconti-
nuité ossiculaire consécutive a une éro-
sion, un traumatisme ou en cas de fixation
ossiculaire par une tympanosclérose ou
des adhérences. L'oreille unique est une
contre-indication absolue a I'ossiculoplas-
tie.

L'otite chronique peut également provo-
quer une interruption de la chaine ossicu-
laire par érosion. Ugo Fisch a classé les
Iésions ossiculaires rencontrées dans I'otite
chronique, en fonction des résultats audi-
tifs attendus (Table 1).

RINNE | Etat préop des osselets et de la
mastoide

Manche du marteau intact
<10dB Enclume absente
Etrier intact

Manche du marteau intact
Enclume absente

Etrier fixé ou lyse de la
superstructure

<20dB

Mastoidectomie (technique ouverte
ou fermée)

<30dB Marteau absent

Enclume absente

Etrier mobile/fixé/platine mobile

Table 1 : Rinne post-opératoire attendu en
fonction de I'état préopératoire de la chai-
ne ossiculaire et du type de mastoidecto-
mie (Fisch U, May J. Tympanoplasty, Mas-
toidectomy and Stapes Surgery)

Sélection des patients

La sélection des patients se base sur l'au-
diométrie préopératoire ET sur le potentiel
de récupeération postopératoire. On peut es-
pérer un bénéfice si le niveau auditif de la
moins bonne oreille peut étre amené dans
la limite de 15 dB par rapport a la meil-
leure oreille. L'ossiculoplastie en deux

temps est moins invasive et peut étre effec-
tuée par voie endaurale. On peut anticiper
le résultat d'une ossiculoplastie a partir de
I'otoscopie et de l'audiométrie.

Remarque du traducteur : un scanner pré-
opératoire haute résolution du rocher per-
met de préciser le type et la localisation
des lésions ossiculaires

Méthodes de reconstruction ossiculaire

Les parameétres principaux du type de re-

construction et du résultat postopératoire

sont :

e Lamobilité de la platine de I'étrier

e L'intégrité de la superstructure de I'ét-
rier

e La présence/absence du manche du
marteau

e Note du traducteur : I'état ventilatoire
des cavités de I'oreille moyenne

La mobilité platinaire s'apprécie en dépo-
sant quelques gouttes de sérum physiolo-
gique sur la fenétre ronde. On observe le
sérum en mobilisant doucement le bouton
de I'étrier. La mobilité platinaire est confir-
mée lorsque le liquide bouge simultané-
ment a la mobilisation de I'étrier. Si la mo-
bilité stapédienne est réduite par des adhé-
rences ou un tissu de granulation, on peut
tenter de lever ces adhérences avant de re-
commencer une mobilisation prudente.

On utilise une Prothése partielle (Partial
Ossicular ~ Reconstruction  Prosthesis
(PORP)) lorsque la superstructure de I'ét-
rier est intacte. On utilise une Prothése
Totale (Total Ossicular Reconstruction
Prosthesis (TORP)) lorsque la superstruc-
ture de I'étrier est absente et la platine
mobile.

Le manche du marteau est un facteur pro-
nostique important.>!? L'ancrage de la-
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prothése au manche du marteau permet une
meilleure stabilisation et réduit le risque
d'extrusion. L'angle formé entre la prothese
et la platine est également important pour
le résultat auditif : un angle >45° entraine
une perte d'énergie acoustique et induit un
risque de subluxation sur le promontoire,
provoquant un bloc de conduction complet
(Rinne >60dB).° Lorsque le marteau est
trés antérieur par rapport a I'étrier, ou qu'il
existe une distance importante entre le
marteau et I'étrier, la prothése risque de
former un angle > 45°. Dans ces cas, il est
préférable de placer la prothése directe-
ment sous le tympan, avec une interposi-
tion cartilagineuse.

Chirurgie en deux temps

Dans certains cas, il est préférable de réali-

ser une chirurgie différée, i.e. pas en méme

temps que la tympanoplastie ou la mastoi-

dectomie. L'éventualité d'une intervention

en deux temps doit toujours étre discutée

avec le patient avant la premiére chirurgie.

La chirurgie différée améliore les résultats

post-opératoires pour les raisons suivantes:

e Meilleure évaluation de la position de
la membrane tympanique et de la fonc-
tion tubaire 6 a 12 mois apreés la pre-
miére chirurgie

e Sila muqueuse de la fenétre ovale a été
traumatisée, l'ossiculoplastie risque de
léser la platine. La chirurgie différée
permet a la muqueuse de cicatriser

e Dans la chirurgie du cholestéatome, la
chirurgie en deux temps permet de
s'assurer de l'absence de cholestéatome
résiduel. Un delai de un an entre les
deux chirurgies est souhaitable

e |l est préférable de réaliser une ossicu-
loplastie différée en cas de perforation
tympanique avec seul I'étrier présent

Si l'ossiculoplastie est différée, et qu'il
existe des lésions muqueuses ou une dys-
fonction tubaire, I'utilisation de Silastic fin
dans le protympan permet de guider la ci-

catrisation et réduit le risque d'adhérences
entre la muqueuse et le tympan.

Avant de pratiquer le 2éme temps opératoi-
re, le chirurgien doit connaitre les réponses
aux questions suivantes :

e Quel était I'état de la chaine ossiculaire
avant la premiere chirurgie ?

e Quel type de reconstruction a été tenté?

e Lacorde du tympan est-elle intacte ?

e Y a-t-il eu du Silastic dans la caisse ?

e Est ce que I'aponévrose temporale a été
utilisée ? Dans ce cas, il faut prévoir
une extension de l'incision et préparer
les champs de fagon appropriée

Matériaux utilisés pour I'ossiculoplastie

Osselet autologue : 1l s'agit du “gold stan-
dard" de la reconstruction ossiculaire. Son
utilisation dépend des restes ossiculaires.
L'osselet autologue peut étre facilement
sculpté avec une fraise diamantée. Ses dés-
avantages sont d'augmenter la durée opeéra-
toire et la possibilité de résidus microsco-
piques de cholestéatome. Ses avantages
sont le faible taux d'extrusion, la gratuité,
la biocompatibilité et le risque zéro de
transmission infectieuse. Les échecs sont
liés a la latéralisation, la fixation osseuse,
I'atrophie et le déplacement.!

Greffe osseuse autologue : L'os cortical
peut étre utilisé pour les reconstructions
ossiculaires, mais son utilisation est con-
troversée dans la littérature. Alors que cer-
taines études rapportent des résultats aussi
favorables que les greffes ossiculaires 23
d'autres font état de résultats moins favo-
rables. *° Les causes de détérioration les
plus fréquentes sont I'atrophie et la fixation
osseuse .*°

Cartilage : L'utilisation de cartilage est
controversée. Quelques études montrent
une résorption a long terme, *° alors que
d'autres études rapportent une stabilité a
long terme, avec de bons résultats fonc-
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tionnels.®’ Les avantages sont la facilité de
modelage, la disponibilité, le codt, la bio-
compatibilité, et le faible taux d'extrusion.
Toutefois, le temps opératoire peut étre
prolongé, car le cartilage doit étre prélevé
et moulé. Le cartilage tragal est le plus uti-
lisé, les cartilages conqual et chondral peu-
vent aussi étre utilises.

Osselets homologues : Il y a quelques an-
nées, les services d'ORL avaient leur
"banque d'osselets”. Des osselets sains
étaient prélevés chez des patients pour dif-
férentes raisons, a l'occasion de chirurgie
de l'oreille, ou issus de cadavres, puis
stockés dans une solution alcoolique pour
étre utilisés chez d'autres patients. Le ris-
que de transmission de prions dans la cadre
de la maladie de Creutzfeld Jacob, et la
disponibilité de prothéses ossiculaires ont
progressivement réduit cette pratique.
Néanmoins, quelques pays autorisent tou-
jours l'utilisation d'osselets homologues,
sur des critéres de sélection de donneur et
des procédures particulieres. Lubbe a revu
les risques liés aux osselets homologues et
fournit des regles détaillées de préparation
et de stockage des osselets homologues.®
(Homograft ossicles). “Les banques d'osse-
lets” peuvent étre adaptées pour les centres
qui ne peuvent pas financer les protheses
ossiculaires.

Prothéses alloplastiques : Plusieurs types
de matériaux ont été utilisés pour les pro-
theses industrielles. Les avantages de ce
type de prothése sont la réduction de la du-
rée opératoire, et I'absence de risque de
cholestéatome résiduel ou de transmission
infectieuse. Leur désavantage est le taux
d'extrusion plus important et le co(t.

Les greffes alloplastiques peuvent étre ré-

parties en trois catégories basées sur leur

tolérance i.e. bio-inertes, biotolérantes, et

bioactives. °

e Matériaux bio-inertes : L'organisme
ne réagit pas a un matériau bio-inerte,

qui ne peut pas étre dégradé par un
phénomeéne inflammatoire. Les prothe-
ses bio-inertes se composent d'acier,
d'or, de platine et de titane. (Figure 1).

Figure 1 : Titanium prosthéses

Le titane est un excellent matériau bio-
compatible, léger et solide, et permet
une grande variété de formes ; il per-
met de bons résultats a long terme 1°,
Un cartilage doit étre interpose entre la
prothése en titane et la membrane tym-
panique pour prévenir l'extrusion.

Matériaux biotolérants : Les maté-
riaux biotolérants sont initialement
identifiés par I'organisme comme un
corps étranger. Néanmoins, il se déve-
loppe rapidement une encapsulation a
laquelle se fixent les protéines endoge-
nes, constituant un bouclier contre la
réaction immunitaire. Ce type de maté-
riau comprend le Plastipore® (éponge
de polyéthylene dense), et le Teflon
(polytetrafluoréthyléne) (Figure 2). Le
Teflon est le plus ancien et il est fré-
quemment utilisé. 1l permet d'excel-
lents résultats a long terme, notamment
pour la chirurgie stapédienne.!* Flex
H/A et Hapex sont des alloprothéses
composites, la premiere constituée
d'hydroxyapatite et de silastic, la se-
conde d'hydroxyapatite et de polyéthy-
Iene.
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Figure 2 : Exemples de prothéses bio-
tolérantes

e Les matériaux bioactifs : les maté-
riaux bioactifs sont biocompatibles,
mais hautement biodégradables. Le
taux de résorption augmente avec l'in-
flammation. ° Les céramiques et hydro-
xyapatite (HA) appartiennent a ce
groupe. La biocompatibilité de I'nydro-
xyapathite lui permet d'étre en contact
direct avec le tympan

Ossiculoplastie en cas d'absence partiel-
le ou complete de I'enclume

Lorsque I'apophyse lenticulaire de l'uncus
est lysée, la continuité de la chaine ossi-
culaire peut étre restaurée par interposition
d'enclume autologue, par une téte de mar-
teau, un fragment de corticale osseuse, du
cartilage, ou une PORP entre I'étrier et le
manche du marteau. Ces techniques sont
discutées en détail ci-apres.

Interposition d*enclume autologue

L'autogreffe d'enclume doit étre utilisée
autant que possible car elle a un codt nul,
se situe dans le champ opératoire et a un
faible taux d'extrusion. Dans certains cas,
cette technique n'est pas utilisable : absen-
ce d'enclume, érosion, invasion par du cho-
lestéatome. Des solutions alternatives doi-

vent étre envisagées lorsque l'enclume est
inadaptée, i.e. en cas de destruction de la
superstructure de I'étrier ou du manche du
marteau. L'interposition d'enclume peut ét-
re effectuée au premier temps de la chirur-
gie sauf en cas de perforation antérieure ou
totale. Dans ces deux situations, il est né-
cessaire de différer I'ossiculoplastie. [No-
te du traducteur : pas d'accord avec cette
assertion]

Ces techniques sont similaires pour les
techniques ouvertes et fermées. Lorsque la
téte du marteau a éte retirée dans une tech-
nique ouverte ou en cas de marteau média-
lisé, l'interposition d'enclume peut étre réa-
lisée sans compromettre le résultat auditif.
Il est impératif de conserver le tendon du
tensor tympani car il stabilise le montage
et prévient la migration antérieure du man-
che du marteau.

Interposition d’enclume : étapes chirurgi-
cales

Point de départ : La voie endaurale et I'in-
spection de la chaine ossiculaire révelent
une lyse de l'apophyse lenticulaire de I'en-
clume

e L'enclume est retiree en la tournant
latéralement avec un crochet a 45°

e La microraspatoire de Fisch permet de
mesurer la taille et I'inclinaison de I'en-
clume modifiée. L'extrémité de cet in-
strument mesure 2,5 mm de long, et
correspond habituellement a la distance
entre la téte de I'étrier et le manche du
marteau

e Un clamp courbe permet de maintenir
I'enclume pour le fraisage (Figure 3)

e Le chirurgien supprime la longue apo-
physe de I'enclume avec une fraise dia-
mantée, sous contréle du microscope
(Figure 4)

e La surface articulaire de I'enclume est
modelée pour s'adapter au manche du
marteau (Figure 5)



Merpeg

Incudomalleolar DleTAnce
joint BeTween Y

Heap b
Long process ;ﬂgpﬁ:

Short process Hbie

corps

Figure 6 : Microraspatoire de Fisch
pour mesurer la distance entre le mar-
teau et I'étrier

e On utilise une large canule d'aspiration
pour positionner la columelle, en pre-
servant la chorda tympani

e Le sillon creusé sur la surface articu-
laire est amené au contact du manche

Figure 4 : Ablation de la longue apo- du marteau en utilisant un crochet a
physe 45° de 1,5mm
e En maintenant I'enclume sous le man-

F' o o R che du marteau, on ameéne I'encoche du

- 35 SR corps de I'enclume sur la téte de I'étrier
en utilisant le méme crochet

e La Figure 7 montre une enclume auto-
logue interposée entre le manche du
marteau et la téte de I'étrier (la téte du
marteau a été sectionnée)
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Figure 5 : Fraisage de la surface arti-

culaire pour s'adapter au manche du
marteau

Apophyse
externe du
marteau

Manche du
L'enclume modifiée doit s'adapter entre marteau
la téte du I'étrier et le manche du mar-
teau. Une encoche est constituée dans
le corps de I'enclume avec une fraise de
0,6 a 0,8 mm pour s'adapter a la téte de
I'étrier. La profondeur de cette encoche
est estimée par la microraspatoire de Figure 7: Interposition d'enclume
Fisch, en mesurant la distance entre le

manche du marteau et la superstructure

de I'étrier (Figure 6)

Enclume fraisée

Téte de I'étrier




Interposition de la téte du marteau

La téte du marteau peut étre utilisée lors-
gue l'enclume est absente ou inutilisable.
La téte du marteau est sectionnée avec un
ciseau fort. Elle est maintenue dans une
pince forceps, et fraisée en constituant une
encoche adaptée au manche du marteau, et
un trou pour la téte de I'étrier.

Interposition d'os cortical

L'os cortical peut étre prélevé sur I'écaille
temporale ou sur la corticale mastoidienne.
Pour les lyses peu importantes, par exem-
ple de la partie distale de I'enclume, un
petit prélevement cubique est prélevé. Un
acetabulum est fraisé pour la téte de I'étrier
sur une face, et un sillon pour la longue
apophyse de l'enclume sur l'autre face.
Pour des lyses plus importantes, lI'os peut
étre sculpté de la méme maniere qu'une in-
terposition d'enclume, avec un sillon pour
le manche du marteau et un acétabulum
pour la téte de I'étrier. Pour prélever I'os
sur l'écaille temporale, il faut écarter le
muscle temporal et exposer I'écaille au
dessus de la ligne temporale. En utilisant
une petite fraise diamantée, on préleve un
petit carré sur la table externe de I'os. Celui
ci est retire a l'aide d'une gouge. Des piéces
d'os peuvent aussi étre prélevées sur la
corticale mastoidienne a l'aide d'une gouge
droite.

Interposition de cartilage

Le cartilage peut étre prélevé a partir du
tragus (le cartilage conqual est plus fin et
tend a s'incurver), et modelé a la forme
d'une enclume interposee.

Interposition de prothése partielle
(PORP)

Les prothéses peuvent é&tre composées
d'’hydroxyapatite, de plastique ou de titane
(Figures 1, 2, 8).
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Figure 8 : Interposition d'une PORP Ti-
tane avec reconstruction du conduit pos-
téro-supérieur par cartilage

La PORP est placée sur la téte de I'étrier.
Une piece de cartilage est placée entre la
prothése et la membrane tympanique pour
éviter l'extrusion. Lorsque la lyse de l'en-
clume est limitée, on peut utiliser une pro-
these qui assure la jonction entre la longue
apophyse de l'enclume et la téte de I'é-
trier.4

Ossiculoplastie avec étrier seul intact
1. Superstructure intacte, platine mobile

a) On peut pratiquer une élévation sta-
pédienne en placant un cartilage au
dessus de la téte de I'étrier (tym-
panoplastie de type IlI). Une enco-
che peut étre fraisée sur la surface
du cartilage pour s'adapter a la téte
de I'étrier

b) On peut également placer une
PORP sur I'étrier. Si le marteau est
intact, la prothese est positionnée
entre I'étrier et le manche du
marteau

c) Une prothése totale (TORP) peut
étre placée entre les branches de
I'étrier, ce qui permet une recon-
struction plus stable. Tous les
implants alloplastiques doivent étre
recouverts par du cartilage pour
éviter une extrusion



Superstructure de I'étrier détruite,

platine mobile

a) Le cartilage tragal peut étre prélevé
et sculpté en forme de "T", puis in-
terposé entre la platine et la mem-
brane tympanique

b) Une prothése totale (TORP) peut
étre placée sur la platine de I'étrier

Techniques pour stabiliser le pied de
prothése sur la platine :

Perforer le centre de la platine avec une
pointe de métal placée dans le pied de
prothése 1 15

Placer du Gelfoam sur la platine autour
du pied de prothese

Placer de petites piéces de cartilage au-
tour du pied de prothése

Fisch a dessiné un modeleur a cartilage
avec une perforation centrale pour
s'adapter a la "Prothése totale en titane
de Fisch" pour stabiliser cette prothese
sur la platine.>*® Le cartilage tragal est
prélevé, et le périchondre retiré. Le car-
tilage est perforé avec une fraise dia-
mantée de 0,6mm. Un disque de
1,5x3mm est coupé autour de la perfo-
ration ; ces dimensions sont un peu
plus grandes que celles de la platine.
Les dimensions sont adaptées a celles
de la platine en utilisant le microscope.
Le pied de prothése est placé a travers
la perforation centrale du cartilage av-
ant de le positionner sur la platine

Un principe similaire est repris par
Huttenbrink et al qui a développé un
guide pour cartilage sur la fenétre ova-
le. Un cartilage ovale de 2,5x3,5mm
avec un trou central est prélevé sur du
cartilage fin (0,2-0,3mm). Le cartilage
est positionné sur la fenétre ovale et le
pied de prothese est inséré a travers la
perforation du cartilage vers le centre
de la platine 167
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