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INTRODUCTION –––––––––––––––––––––––
L’otospongiose est une ostéodystrophie primitive de la  
capsule otique [1, 2]. Cliniquement, elle se traduit par une  
surdité de transmission ou mixte à tympan normal, d’appa-
rition progressive. Cette surdité est secondaire à une anky-
lose stapédo-vestibulaire [1]. Le diagnostic d’otospongiose 
repose dans la majorité des cas sur l’examen clinique et  
sur le bilan audiométrique [3]. L’imagerie, et notamment  
la tomodensitométrie (TDM), permet  de confirmer la pré-
sence  d’un  foyer dysplasique préstapédien ou périlaby-
rinthique et présente un intérêt diagnostique surtout dans 
les cas douteux [3-5]. Le traitement chirurgical a fait preuve 
de son efficacité mais le résultat fonctionnel est influencé 

par plusieurs facteurs  dont, l’étendue des foyers otospon-
gieux, l’association à  des malformations, les difficultés 
opératoires et l’expérience  du chirurgien. Il convient donc 
d’étudier les facteurs pronostiques avant de sélectionner 
les  patients  candidats  à une chirurgie stapédienne et afin 
de les informer des objectifs, des modalités, et des risques 
prévisibles à cette  chirurgie dite fonctionnelle. 
Le  but de notre travail est d’étudier la relation entre l’éten-
due des lésions au scanner et les résultats audiométriques 
pré-opératoires et de préciser les facteurs pronostiques en 
confrontant les données du scanner aux résultats audiomé-
triques post-opératoires.
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–––––––––––––––––––––––––––––––––––––   RESUME   ––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 
Objectifs: Rapporter notre expérience en étudiant la relation entre l’étendue des lésions au scanner et les résultats audiométriques 
pré-opératoires dans l’otospongiose et étudier les facteurs pronostiques en confrontant les données du scanner aux résultats audio-
métriques post-opératoires.
Matériels et Méthodes: Nous avons mené une étude rétrospective, sur une période de 5 ans, portant sur 107 patients (198 oreilles), 
ayant une otospongiose uni ou bilatérale, explorés tous par un examen TDM et par une audiométrie pré et post-opératoire.
Résultats: A l’audiométrie préopératoire, une surdité de transmission a été rapportée dans 50%  des  cas. Au scanner, le  stade II 
de Veillon a été le plus fréquent retrouvé chez 35,8% des cas. En analysant nos résultats, nous avons trouvé que les stades  pré-
coces ont été associés de façon statistiquement significative à une surdité de transmission et mixte. Le degré de surdité ainsi que 
les seuils en conduction osseuse (CO) n’ont pas été corrélés aux stades radiologiques. 39,9% de nos patients ont été opérés. Chez 
ces malades, une atteinte étendue au scanner (stade III et IV de Veillon) n’a pas influencé le résultat audiométrique postopératoire. 
Toutefois, une effraction endostée, constatée chez 7 malades, s’est accompagnée d’un Rinne  postopératoire plus élevé. L’atteinte 
de la fenêtre ronde (FR), constatée chez un seul malade opéré, s’est associée à une baisse de la conduction aérienne en post-opé-
ratoire, comparativement  aux  patients  ayant une fenêtre ronde normale.
Conclusion: Au terme de notre travail, il ressort que la TDM s’inscrit de manière indispensable dans l’otospongiose  en  pré-opé-
ratoire. Elle confirme le  diagnostic, indépendamment du degré mais non du type de surdité et dégage les  facteurs  pronostic de la 
chirurgie.
Mots clés: Otospongiose, Scanner, Audiométrie, Pronostic.

–––––––––––––––––––––––––––––––––––             ABSTRACT   –––––––––––––––––––––––––––––––––––– 
Aims: To study the relationship between CT scan extension of otosclerotic foci and hearing thresholds and to analyze prognostic 
factors by correlating the CT findings and postoperative audiometric parameters.
Methods: This was a retrospective study, performed in 5 years, enrolled 107 patients (198 ears) having uni or bilateral otosclerosis. 
All subjects underwent HRCT of the temporal boneand pre- and postoperative audiometric evaluation.
Results: A conductive hearing loss was found in 50% of the cases. In CT scan, the stage II of Veillon CT grading was the most fre-
quent noted in 35,8% of cases. On assessing our results, a statistically significant correlation was noted between the early stages 
and a conductive and mixed hearing loss. However, there were no statistically significant correlation between the different CT stages 
and degree of hearing loss as well as bone conduction thresholds. 
39.9% of our patients have been operated. In these patients, extensive otosclerosis (stage III and IV of Veillon CT grading) did not 
correlate with the postoperative hearing levels. However, when endosteum was reached in 7 patients,we have found a lower gain in 
bone conduction and a higher postoperative air-bone gap (ABG). Finally, the otosclerosis extension to the round window (RW), found 
in one patient, was associated with a worse post-operative air conduction (AC) than patients without extension to the RW.
Key words: Otosclerosis, CT, Audiometry, Pronostic
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MATERIELS ET METHODES –––––––––––––
Il s’agissait d’une étude rétrospective,  à  propos  de  107  
patients  soit  198  oreilles, suivis et explorés par une TDM 
durant une période de 5 ans (2008 - 2013). Tous les 2 pa-
tients ont eu une audiométrie tonale liminaire. Les seuils 
audiométriques en conduction aérienne (CA) et osseuse 
(CO) et le Rinne ont été présentés selon les recommanda-
tions de l’American Academy of Otolaryngology-Head and 
Neck Surgery (AAOHNS) [6]. 
Les paramètres étudiés ont été: le seuil moyen en conduc-
tion aérienne (SM CA),  le  seuil  moyen  en  conduction 
osseuse (SM  CO) et le  Rinne moyen,  sont définis dans 
le tableau I.
Le  statut  auditif  du  patient  a  été  précisé:  (audition  nor-
male,  surdité  de transmission (ST), surdité  de perception 
(SP), surdité  mixte  (SM)). Nous avons classé  la  surdité  
selon  la  classification  audiométrique  des  déficiences  
auditives [7]: 
• Audition normale et subnormale : perte auditive inférieure 
à 20 dB. 
• Surdité légère: perte de 21 à 40 dB. 
• Surdité moyenne: perte de 41 à 70 dB. 
• Surdité sévère: perte de 71 à 90 dB. 
• Surdité profonde : au-delà de 90 dB de perte

Une TDM a été pratiquée pour tous nos patients. Nous  
avons  pris  comme référence la classification TDM propo-
sée par Veillon (tableau II).Nous avons adopté également 
la classification proposée par Veillon pour l’étude de la FR 
(tableau III). L’évolution postopératoire a été jugée clinique-
ment et par une audiométrie  postopératoire  en étudiant le 
Rinne postopératoire, la  variation du Rinne et le gain en 
CO. Selon  les  recommandations  de  la  société  améri-
caine  d’ORL  et  chirurgie cervico-faciale  (AAOHNS) [6],  
le  gain  en  CO  a  été  évalué  à  6 semaines postopéra-
toires et le Rinne à un an postopératoire. Un bon résultat 
postopératoire a été défini par un Rinne postopératoire à 
un an ≤ 25 dBet par l’absence de labyrinthisation à 6 se-
maines postopératoires. Dans le cas contraire, il s’agissait 
d’un échec soit par persistance ou réouverture du Rinne> 
25 dB, soit par labyrinthisation.
 
Tableau I : Critères d’évaluation audiométriques préopéra-
toires

RESULTATS –––––––––––––––––––––––––––
L’âge moyen de nos patients a été de 43 ans avec prédo-
minance féminine et un sex-ratio de 0,38. La notion d’an-
técédents  familiaux d’otospongiose a été retrouvée chez 
29,9% de nos patients. Tous  nos  patients  ont  présenté  
une  hypoacousie  au  moment  de  la consultation. 
A l’audiométrie, une surdité de transmission a été rapportée 
dans 50% des cas, une  surdité  mixte  dans  40%  des  cas 
et une  surdité  de perception ou une audition normale dans 

10% des patients. En pré-opératoire, le seuil moyen en CO 
a été de 25,52 dB (± 12,04) et de 48,15 dB (± 17,8) en 
conduction aérienne (CA), le Rinne moyen a été de  22,53 
dB (± 13,1). Le  reflexe  stapédien  a été  absent dans  179  
oreilles (90,4%).  La tympanométrie a été réalisée chez 
86 patients. Le réflexe stapédien a été absent dans 179 
oreilles (90,40%).
Un scanner des rochers a été réalisé chez tous les pa-
tients. Il a objectivé la présence de signes d’otospongiose 
dans 178 rochers  (89,9%), cette atteinte a été bilatérale 
dans 154 rochers (86,5%) et unilatérale  chez 24 rochers 
(13,5%). 
Une atteinte stade II de Veillon a été la plus fréquente avec 
un taux de 35% (figure 1). 

Figure 1 : TDM des rochers : coupe axiale 
zoomée (x1.5) (b): foyer prévestibulaire su-
pra-millimétrique de 1.8 mm (flèche) sans 
contact cochléaire: Otospongiose type II

Une atteinte étendue stade III et IV de Veillon a été notée 
chez  46 oreilles (35,85%) (figure 2, 3) (tableau IV).

Figure 2 : TDM des rochers : coupe axiale(a,b): foyer prévesti-
bulaire (flèche) avec contact cochléaire : Otospongiose type III
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Figure 3 : TDM des rochers : coupe axiale (a,b): a: foyer 
au contact du canal semi-circulaire postérieur, b:foyers pré-
méatique interne; (c) coupe axiale sous-jacente: foyer péri-
cochléaire continu; (d) coupe axiale sous-jacente: foyer obs-
tructif de la fenêtre ronde grade 3 : Otospongiose type IVb 
étoile et obstruction de la fenêtre ronde

Un épaississement de la platine a été noté dans 120 oreilles 
(60,60%), il a été isolé dans 42 oreilles (21,21%) (figure 4).

Figure 4 : TDM des rochers : coupe axiale du rocher 
gauche: épaississement  de la platine à 0.8 mm avec 
comblement de l’angle vestibulo-platinaire : Otospon-
giose type Ia

Une atteinte de la fenêtre ronde a été retrouvée dans19 
oreilles (9,5%) (figure 3,5) L’effraction endostée  a été no-
tée dans 39 oreilles soit 26 patients soit 19,69% des cas 
(figure 5).

Figure 5 : TDM des rochers coupe axiale: Foyer otos-
pongieux circonférentiel de la fenêtre ronde avec exten-
sion à l’endoste : Otospongiose et effraction endostée

Le scanner a permis d’étudier les conditions anatomiques 
de la chirurgie en détectant une procidence du nerf facial 
dans 18 oreilles (9%), une fenêtre ovale étroite dans 17 
oreilles (8,5%), une déhiscence du canal semi circulaire su-
périeur chez  un  malade,  une  fixation  du  marteau  chez  
un  malade  et  une  déhiscence  du golf jugulaire dans un 
seul cas. Sur les 198 oreilles explorées, 79 ont été opérées 
(39,9%).
Des complications postopératoires immédiates ont été no-
tées dans 46 cas. Les vertiges ont été la principale com-
plication postopératoire, retrouvées dans 38 cas (48,10%). 
Une amélioration du seuil moyen en CO a été trouvée chez 
plus de la moitié des patients (58.73%). Prés de 80%, des 
malades ont présenté un Rinne postopératoire < 20 dB  à 
3 mois et 63% à un an. Au total, un bon résultat post-opé-
ratoire a été noté dans 23 cas (65.7%), et un échec a été 
constaté dans 12 cas (34.28%).
 En  analysant  nos  résultats,  on a  trouvé  que les stades 
précoces de Veillon ont été  associés  de  façon  significa-
tive  à  une  surdité  de  transmission  et  mixte (tableau 
V). Le degré de surdité n’a pas été corrélé au stade radio-
logique de Veillon (tableau VI). Les seuils audiométriques 
préopératoires en CO, également, n’ont pas été corrélés 
aux différents stades radiologiques.
L’étendue du  foyer  otospongieux n’a  pas  influencé  le  
résultat  audiométrique postopératoire de façon significa-
tive. En effet, l’atteinte localisée a été corrélée à une meil-
leure fermeture du Rinne, par rapport à une otospongiose 
étendue, mais la différence n’a pas été significative (ta-
bleau VII). Un seul patient ayant une atteinte de la FR a été 
opéré. Ce dernier a présenté une amélioration moindre du 
Rinne de 13 dB (tableau VIII). 
De même chez les malades qui ont une extension endos-
tée, le gain en CO a été moindre, mais la différence n’était 
pas significative. Le Rinne postopératoire a été supérieur à 
ceux qui n’ont pas d’extension mais la variation du Rinne a 
été comparable.
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Tableau IV : Fréquence des différents types de foyers otos-
pongieux (pourcentage et nombre d’oreilles par type)

Tableau V : Répartition des différents types de surdité selon le 
stade radiologique de Veillon

Tableau  VI : Degré de surdité en fonction des différents 
stades radiologiques d’otospongiose

Tableau  VII  : Etendue des foyers d’otospongiose et résultats 
audiométriques post-opératoires

SM : seuil moyen, CA : conduction aérienne, CO : conduction osseuse

Tableau VIII : Atteinte de la fenêtre ronde et résultats audio-
métriques post-opératoires

SM : seuil moyen, CA : conduction aérienne, CO : conduction osseuse

Tableau IX : Extension à l’endoste et résultats audiométriques 
post-opératoires

SM : seuil moyen, CA : conduction aérienne, CO : conduction osseuse

I. Maaloul et al CORRÉLATION AUDIOMÉTRIE-RADIOLOGIE DANS L’OTOSPONGIOSE
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DISCUSSION –––––––––––––––––––––––––––
L’otospongiose  est  une  maladie  multifactorielle [3],  ca-
ractérisée  par  le remplacement  de  l’os  labyrinthique  nor-
mal   par  un  os  à  configuration  plus  au moins nodulaire. 
Actuellement, avec les progrès techniques, la tomodensi-
tométrie permet de faire  le  diagnostic  et  de  prédire  le  
pronostic  de  la  maladie [8].  En  plus,  elle permet,  en  pré  
opératoire,  d’étudier  l’environnement  anatomique  pour  
guider  le chirurgien et l’informer en post opératoire sur les 
causes d’échec de la chirurgie.
L’otospongiose est une des principales étiologies des sur-
dités acquises de l’adulte [9]. Elle atteint environ 0.1% des 
individus à race blanche [3]. Elle est bilatérale deux fois sur 
trois, volontiers asymétrique [10]. Une nette prédominance 
féminine a été rapportée avec un sex-ratio de 1/2. Cette  
prédominance  semble  être  liée  à  des  facteurs  hor-
monaux  et/ou biochimiques. L’exploration audiométrique a 
une valeur diagnostique en montrant une surdité de trans-
mission ou une surdité mixte à prédominance transmission-
nelle [3]. 
Dans  notre  série  la  moitié  des  patients avait  une  surdité  
de transmission, tandis que la surdité mixte a été retrouvée 
chez 40% des oreilles. L’évolution de la surdité se fait de 
façon progressive. Le Rinne devient plus petit puis la CO se 
dégrade progressivement.
La réalisation du scanner n’est pas obligatoire mais recom-
mandée chez tout patient ayant une surdité de transmis-
sion à tympan normal  faisant évoquer le diagnostic d’otos-
pongiose [11]. 
Plusieurs classifications tomodensitométriques ont été  pro-
posées  pour l’otospongiose. Nous  avons adopté  celle de 
Veillon [12] qui classe les foyers otospongieux en 5 stades 
tomodensitométriques allant de 0 à IV. 
oLe stade 0:Pas d’anomalie. Veillon [12] n’a rapporté au-
cun cas de scanner normal dans sa série. Cependant, ces  
formes  d’otospongiose  infra-radiologiques correspondent 
histologiquement à  des  foyers  de  petite  taille (infra  milli-
métrique) ou otoscléreux non visible au scanner [13]. 
Dans ces cas, la mesure de densité en unité ²Hounsfield au 
niveau de la fissula antéfenestram et au niveau des autres 
régions de la capsule otique montre une diminution de celle 
ci. Elle révèle ainsi des foyers otospongieux passés inaper-
çus à l’interprétation tomodensitométriques [14]. 
oLe stade Ia : Epaississement isolé de la platine (0,7 mm 
ou plus) avec comblement de l’angle vestibulo-platinaire 
par une hypodensité à bord antérieur convexe, ne dépas-
sant pas le bord antérieur du vestibule. Dans le travail de 
Veillon [12], ce stade a représenté 14% des oreilles dont 
9%, de ces atteintes, ont été bilatérales. La revue de cer-
tains dossiers cliniques  de  ces  patients,  a  retrouvé  que 
la surdité a été légère avec prédominance  de  la  forme  
transmitionnelle  (44,8%) et un  taux  élevé de surdité de 
perception  (20,8%).  Ceci  a  été  expliqué  par  un  blo-
cage ossiculaire débutant. Dans notre série, le stade Ia a 
été retrouvé dans 42 oreilles soit 21% avec une surdité de 
transmission dans 42% des cas, mixte dans 45%, alors  
qu’une  surdité  de  perception  a  été  retrouvée  chez 7%  
des  oreilles uniquement.

o  Le stade  Ib : Une hypodensité  pré-platinaire dépassant  
le  bord  antérieur du vestibule  de  taille  infra-millimétrique 
(avec ou sans épaississement de  la platine). Ce stade a 
été identifié chez 8% des oreilles dans la série de Veillon. 
La surdité a été légère ou modérée, mixte dans 48% des 
cas et de transmission dans 42%. Dans notre série, le 
stade Ib a été retrouvé dans 19 oreilles soit 9,5%. Sur le 
plan clinique, la surdité a été modérée dans la  moitié des 
cas, de type mixte dans 52% et de transmission dans 26% 
des oreilles. 
o Le  stade II : Correspond à une  hypodensité  préstapé-
dienne (avec ou sans  épaississement platinaire) supérieure 
au millimètre, sans contact avec la lumière cochléaire. Se-
lon Veillon, ce stade a été le plus fréquent, il a représenté 
52% des oreilles étudiées  avec prédominance  de  la  sur-
dité  de  transmission diagnostiquées dans 52% des cas. 
Nos résultats sont concordants puisque dans notre série, 
le stade II a été le plus fréquent représentant 35,8% des 
oreilles avec prédominance de la surdité de transmission 
rencontrée chez 66, 6% des cas. 
o Le stade III : Correspond à une hypodensité préstapé-
dienne supra millimétrique (avec le plus souvent épaissis-
sement platinaire) en contact avec la lumière cochléaire. 
Ce stade a été retrouvé chez 10% des oreilles dans la série 
de Veillon [12] avec un profil audiométrique  proche de celui 
du stade II. Dans  notre  série, le stade  III  a été  diagnosti-
qué  chez 5,5% des oreilles avec prédominance d’une sur-
dité moyenne. 
o Le stade IV se divise en stade IVa et IVb:
• Le stade IVa comprend le stade IVa focal et IVa continu:
   ▪ Le stade IVa focal correspond à un foyer unique ou multi-
ple situé en avant, en dedans ou en dessous de la cochlée, 
le plus souvent accompagné d’un foyer pré-stapédien. Ce 
stade a représenté 75% des stades IVa selon Veillon soit 
9% des oreilles [12] avec prédominance d’une surdité de 
transmission et mixte. Dans 60% des cas la conduction os-
seuse était normale.Dans notre série, ce stade a été trouvé 
dans 15 oreilles soit 7,5% (79% du stade IVa).
   ▪ Le  stade  IVa  continu correspond à un foyer  arciforme 
dans  la  paroi labyrinthique  antérieure,  en  général  avec  
un épaississement  très net de la platine. Dans notre sé-
rie, ce stade a été noté dans 4 oreilles soit 2% (21% du 
stade IVa). Généralement, à l’audiométrie,  le stade IVa a 
été marqué par une prédominance de surdité moyenne de 
type mixte.
   ▪ Le caractère «étoile» (IVa focal ou continu étoile) cor-
respond à un foyer préméatique interne. Ce foyer peut pré-
senter un caractère très  liquidien  avec  une  hypodensité 
franche en TDM  et un hypersignal T2 franc avec prise de 
gadolinium en IRM [9].Selon Veillon [9], 12% des oreilles 
ont présenté un stade IVa. Nos  résultats  sont  compa-
rables  à  ceux  de  Veillon,  puisque  ce stade a représenté 
9,5% dans notre série.
• Le  stade  IVb correspond à des hypodensités  labyrin-
thiques  postérieures  au contact des parties médiales et/ou 
postérieures du  vestibule ou des cannaux semi-circulaires. 
Selon Veillon [12], ce stade a représenté 4% des oreilles 
avec une surdité   modérée  ou  profonde.  La  surdité  de  
transmission  a  été moins  fréquente. Dans notre série, le 
stade IVb a été trouvé dans 16 cas soit 8% avec prédomi-
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nance des surdités moyenne de type mixte. Ces stades to-
modensitométriques ne doivent pas êtres  confondus avec 
les stades cliniques de l’otospongiose  reposant sur des 
constatations chirurgicales prenant en compte le dévelop-
pement d’un foyer otospongieux sur la platine. 
La classification tomodensitométrique  tient compte de la  
localisation des foyers dans  l’ensemble de la  capsule 
otique  et  non pas  du seul  aspect platinaire. Les deux 
approches sont ainsi complémentaires [15]. 
Pour  la  corrélation  entre  les  stades  TDM et les  consta-
tations audiométriques, nous avons essayé de comparer 
nos résultats à ceux de Veillon [12]. Mais cette corrélation 
reste un sujet de controverse selon les auteurs. Selon  sa  
série  faite  de  1500  patients soit  2277 rochers,  Veillon a 
montré qu’à des stades avancés (IVa et IVb) la surdité a été 
plus sévère et plus précoce  avec une fréquence élevée  de  
la  surdité  de  perception.  
Alors que les formes débutantes sont associées plutôt à 
une surdité légère ou modérée. Pour Schuknecht [13],  les  
formes débutantes d’otospongiose se traduisaient par  une 
fixation fibreuse de la platine et un Rinne inférieur à 30 dB. 
Le Rinne a été de 40 dB pour une ankylose stapédo-ves-
tibulaire «vraie». Lorsque le foyer est étendu à toute la 
circonférence de la platine, le Rinne a été supérieur à 40 
dB. Selon lui, l’otospongiose développée à partir d’un foyer 
antérieur ne peut pas se traduire par un Rinne supérieur 
à 50 dB, même dans les formes les plus évoluées. Nau-
mann [16] a montré une corrélation entre la tailledes foyers 
d’otospongiose et le degré de la surdité, toutefois pas de 
corrélation avec le siège péri-cochléaire. Récemment  Wy-
cherly [17] a affirmé que le Rinne et  le seuil de conduction 
osseuse sont augmentés en cas de foyers otospongieux 
multiples à la TDM.
Gokhan [18] a affirmé  la  présence d’une différence  sta-
tiquement significative entre  les  seuils  moyens  des  
conductions  osseuses  et aériennes aux  stade I et  II 
contre ceux du stade III et IV avec une bonne corrélation 
seulement aux stades avancés. Paradoxalement, Cheruku-
pally [19] a confirmé qu’une fixation osseuse de la partie 
antérieure de la platine est traduite par un Rinne supérieur 
à 30 dB. Il a retrouvé, également, des Rinnes supérieurs à 
60 dB  dans des formes peu évoluées avec peu ou sans 
fusion osseuse. De même Abdel-Ghany [20] a montré qu’il 
n’y a pas de corrélation statiquement significative entre la 
taille du foyer otospongieux, quelque soit le stade radio-
logique, et les seuils audiométriques de la CO, CA et le 
Rinne. Dans une autre étude, De Groot et al. [21] n’ont pas 
trouvé de corrélation en  comparant  l’audiogramme  et  le  
scanner  de  leurs  patients  otospongieux. Saunders et al 
[22] et Min JY [23], ont affirmé que la  taille  seule  du  foyer 
radiologique n’était pas corrélée aux seuils audiométriques. 
Dans notre étude, nos résultats rejoignent les constatations 
de ces auteurs, en effet  on  n’a  pas  trouvé  de  corrélation  
statistiquement  significative  entre  les différents stades ra-
diologiques et le degré de surdité ainsi que le seuil moyen 
de la CO. Outre la taille et le nombre  des  foyers  otospon-
gieux, certains  auteurs ont évoqué l’existence d’une rela-
tion entre des lésions touchant l’endoste et le degré de la 
surdité (surtout l’altération de la CO). Mais ça reste encore 
un sujet débattu car  d’autres  études  ont  affirmé  qu’une  

telle  corrélation  n’existe  pas,  tel  que Schuknechtet Bar-
ber [13] qui ont rapporté, dans une étude sur 164 rochers, 
qu’il n’y avait pas de corrélation entre la courbe osseuse et 
l’atteinte endostale. 
Par  contre,  Fraysse  et  Fayad [24] ont  montré  que  l’alté-
ration  de  la conduction osseuse a été statistiquement plus 
importante lorsque les foyers otospongieux ont été  multi-
ples (60 dB contre 44 dB  lorsqu’il  n’y avait qu’un foyer) et 
que cette altération  a été  plus  importante  dans  les  foyers  
péri-cochléaires étendus à l’endoste. Linthicum [25] a mis 
en évidence une relation entre  la taille de l’envahissement 
de  l’endoste  (surtout  en  cas  d’atteinte  du  tour  basal  
et  d’un  autre  tour)  et  la fréquence  de  la  surdité  de  
perception. Cette  notion a été confirmée par Schuknecht 
[26] qui a constaté que la surdité de perception dans l’otos-
pongiose a été plus fréquente lorsque les foyers ont envahi 
l’endoste sur plus d’un tour. De même, Marx et al [27] ont 
montré une corrélation entre l’envahissement endosté et le 
seuil de conduction osseuse. 
Dans  notre  étude,  l’étendue  du  foyer et l’extension à l’en-
doste  n’ont pas été corrélées à la présence d’une surdité 
de perception. Nous avons constaté que les stades pré-
coces de Veillon ont été associés de façon statistiquement 
significative à une surdité de transmission et mixte.
Le traitement de l’otospongiose repose principalement sur 
le traitement. Cependant le résultat fonctionnel est  influen-
cé par plusieurs facteurs  dont,  l’étendue  des  foyers  otos-
pongieux, l’atteinte de la fenêtre ronde, l’extension à l’en-
doste, l’association  à  des  malformations,  les  difficultés  
opératoires  et  l’expérience  du chirurgien. Il convient donc 
d’étudier les facteurs pronostiques avant de sélectionner 
les patients candidats  à  une  chirurgie  stapédienne  et  
afin  de  les  informer  des objectifs,  des  modalités,  et  
des  risques  prévisibles à cette  chirurgie dite fonctionnelle. 
Uniquement l’étendue des foyers otospongieux, l’atteinte 
de la fenêtre ronde et l’extension à l’endoste ont été traité 
dans notre travail. En fait, la relation entre l’étendue et la 
taille des foyers d’otospongiose et le résultat fonctionnel  
post-opératoire  est  très peu établie dans la littérature. 
Shin [28] a essayé de comparer les résultats globaux  de  
la  chirurgie  dans  les  formes  infra radiologiques (38 cas) 
avec les formes présentant un scanner positif (399 cas). Il 
a trouvé une différence statistiquement significativepour la 
CO, la CA et le Rinnepost  opératoires et  le gain  auditif  
entre  le  groupe ayant  une otospongiose  infra radiolo-
gique et ceux ayant une tomodensitométrie positive. Marx 
[27] a  montré  sur  une  série  faite  de  200  patients  
opérés pour otospongiose que le groupe ayant une atteinte 
étendue ont un seuil faible en CO et CA  post  opératoires 
comparativement aux  patients  ayant  une  otospongiose 
radiologique localisée (stade I et II de Veillon). Paradoxa-
lement, Min JY[23] signale l’absence de corrélation entre 
la taille des  foyers  d’otospongiose  et  les  résultats  au-
diométriques  post-opératoires. Toutefois  en  mesurant  la  
densité  de  ces  foyers  dans 37  rochers,  il  a  retenu  
la présence  d’une  corrélation  statiquement  significative  
entre  cette  densité  et  le Rinne post-opératoire. Dans 
notre série, l’étendue du foyer otospongieux n’a pas in-
fluencé le résultat audiométrique postopératoire de façon 
significative. 
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En effet, l’atteinte localisée a  été  corrélée  à  une  meil-
leure  fermeture  du  Rinne,  par  rapport  à  une otospon-
giose étendue, mais la différence n’a pas été significative.
L’atteinte labyrinthique par envahissement des foyers otos-
pongieux à l’endoste  cochléaire  est  considérée, égale-
ment, de  mauvais  pronostic. En  effet,  ce  phénomène  
entraine une libération des enzymes dans le liquide  laby-
rinthique responsable d’une inflammation et  d’une  dégé-
nérescence des structures intra-cochléaires pouvant abou-
tir à une cophose ou une surdité de perception profonde 
[29-31]. Une relation  entre  l’atteinte  endostéale  et  l’alté-
ration  de  la  conduction osseuse a été recherchée par plu-
sieurs auteurs. Vartiainen [32] en se basant sur  une  étude  
portant  sur  40 rochers,  n’a  pas  retrouvé  de  corrélation  
entre l’étendue  des foyers radiologiques  et  les  seuils  en 
CO  postopératoire. Selon  JE Shin, sur une étude portant 
sur 437 scanners de patients otospongieux, il existe une 
corrélation statistiquement significative entre l’importance 
de l’altération de la CO postopératoire et l’extension en-
dostéale des foyers péri-cochléaires [28]. Lagleyere [33] a 
trouvé que le groupe ayant une effraction endostée avait 
des  seuils  bas  en  conduction  osseuse  post  opératoire  
en  comparaison  avec  le groupe sans effraction endostée 
à la tomodensitométrie. Dans notre série, 7 patients ayant 
une effraction endostée étaient opérés. 
Ce groupe  avait  moins  de  gain  en  conduction  os-
seuse et  un  Rinne postopératoire plus élevé que les pa-
tients sans effraction endostée. Toutefois on n’a pas noté 
de corrélation statistiquement significative entre l’effraction 
endostée et ces résultats audiométriques post-opératoires 
vu le nombre réduit de malades. 
Finalement, l’étude de la fenêtre ronde est essentielle dans 
le bilan de l’otospongiose. Son  atteinte  constitue  un fac-
teur déterminant dans  la prise en charge thérapeutique et 
le pronostic [30]. L’atteinte isolée est très rare, elle provient 
souvent d’un foyer diffus  issu du promontoire. La fréquence 
de son atteinte augmente avec l’importance de l’extension 

otospongieuse [31]. De ce fait, elle est fréquemment asso-
ciée au foyer péricochléaire type IV de Veillon [30, 34]. 
La fenêtre ronde normale est marquée par une interface 
air liquide régulière plus au moins rectiligne entre le liquide 
de la rampe tympanique en dedans et l’air du  récessus  
en  arrière et en dehors.  Les  berges  osseuses  de  la  
membrane  de  la fenêtre ronde sont hyperdenses et homo-
gènes [34]. La  TDM  hélicoïdale,  en  particulier  les  plans  
axial  et  coronal,  permet  de bien  explorer  la  fenêtre  
ronde  notamment  pour  mettre  en  évidence  une hypo-
densité au sein de ses berges et de rechercher  une mal-
formation associée en particulier de son récessus [31, 34]. 
Selon Veillon [12] l’atteinte de la fenêtre ronde par  l’otos-
pongiose  est classée en 4 grades tomodensitométriques: 
   ▪ Grade 1 :fenêtre ronde normale.
   ▪ Grade 2 :foyer sur les berges externes ou internes.
   ▪ Grade 3 :obstruction de la fenêtre.
   ▪ Grade 4 :ossification de la rampe tympanique. 
Shin [28], dans une étude faite à propos de 437 scanners 
chez des patients otospongieux, a trouvé 14 cas d’oblité-
ration de la fenêtre ronde, avec une baisse statistiquement 
significative  des seuils aériens et osseux pré-opératoires, 
post opératoires, du gain en conduction osseuse par rap-
port au groupe des patients sans oblitération de la fenêtre 
ronde. L’oblitération  complète  de  la  fenêtre  ronde  appa-
rait donc comme  une contre-indication relative à la chirur-
gie [31, 34].
Dans notre série, un seul malade avec atteinte de la fenêtre 
ronde a été opéré. Chez ce malade, nous avons constaté 
une baisse de la conduction aérienne en post-opératoire  
(seuil moyen calculé à 61 dB), comparativement aux pa-
tients ayant une fenêtre ronde normale (le seuil moyen est 
de 35 dB). Le Rinne a été plus élargi calculé à 41 dB contre 
11 dB. Paradoxalement, le gain en CO était meilleur chez 
ce malade. Ceci peut être expliqué  par une atteinte grade 
2 de Veillon intéressant uniquement la berge externe de la 
fenêtre ronde.
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CONCLUSION –––––––––––––––––––––––––
La perte auditive au cours des otites moyennes chroniques 
simples est en rapport direct avec la taille de la perfora-
tion tympanique alors qu’elle était indépendante du siège 
de la perforation. En outre, la fréquence 2000 Hz étant 
la fréquence de vibration prédominante de la membrane 
tympanique est la moins touchée par rapport aux autres 
fréquences.
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