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INTRODUCTION



Les premiéres descriptions de fistules périlymphatiques datent des années 1950, a

I'occasion de la pathologie iatrogénique post-stapédectomie. Quelques années plus tard,

une symptomatologie similaire fut mise en exergue dans les suites de traumatismes, et

I'exploration chirurgicale identifia également une issue de périlymphe hors du labyrinthe

membraneux accidenté.

La controverse, qui existe actuellement autour de cette entité nosologique,

provient du fait quell

d'une part, a la suite des premiéres publications sur les fistules
périlymphatiques iatrogéniques, de nombreux otologistes entreprirent de
réviser systématiquement les stapédectomies opérées selon la technique mise
en cause et découvrirent d'authentiques fistules sans aucune expression
clinique,

d'autre part, devant une symptomatologie sans équivoque, I'opérateur ne
trouvait pas forcément une FPL, chose que l'on a tenté d'expliquer par les

notions de fistule microscopique ou de fistule intermittente.

A l'aide d'une étude rétrospective, menée sur cinq ans, d partir des dossiers

correspondants aux 97 explorations d'oreilles & la recherche d'une fistule

périlymphatique, nous tenterons de dégagerlt

les signes cliniques préopératoires qui pourraient permettre un diagnostique de
certitude avant exploration chirurgicale,

I'attitude thérapeutique d adopter lorsque la morphologie de l'articulation
stapédovestibulaire est d'interprétation difficile, a travers les résultats

obtenus par un colmatage systématique.



RAPPELS ET HISTORIQUE



RAPPELS

A. Définitions
Les fistules périlymphatiques correspondent a des communications non-

physiologiques entre l'oreille moyenne et I'espace périlymphatique, entourant le
labyrinthe membraneux, pouvant donner issue, de fagon permanente ou fransitoire, a du
liquide périlymphatique dans la caisse.

Elles peuvent survenir a la suite d'une intervention ouvrant le labyrinthe.
Provoquées par un traumatisme accidentel, elles se manifestent sous la forme d'une
déchirure du ligament annulaire, de la membrane de la fenétre ronde, ou profitent d'un
trait de fracture entre la caisse et la coque osseuse du labyrinthe pour s'exprimer.
Enfin, elles peuvent survenir en dehors de tout contexte fraumatique, mais il existe
souvent une anomalie préexistante de I'anatomie de la paroi labyrinthique.

Elles sont a distinguerl}

» des fistules labyrinthiques, secondaires a une otite chronique. L'érosion
progressive du labyrinthe, associée d la mise en place d'une fibrose
cicatricielle, fait qu'elles ne s'accompagnent jamais d'issue de périlymphe,

 des fistules de liquide céphalorachidien, le plus souvent d'origine malformative.

Ces dernieres exposent, contrairement aux fistules périlymphatiques, a un risque

d'infection neuroméningée souvent révélatrice *.

B. Historigue

A la différence des fistules de LCR, les fistules périlymphatiques correspondent & une

entité nosologique récente, suspectée depuis la fin du XIXe siécle par Gellé * 3, mais

dont les premiéres observations documentées apparurent dans le cadre des

complications de la chirurgie de I'otospngiose.

e 19550  John Shea réalise la premiére stapédectomie des temps modernes *.

* 19610 Lors d'une exploration, Lewis met en évidence l'issue de liquide
périlymphatique a travers un tube de poly-éthyléne, biseauté selon la technique de
Shea, chez plusieurs patients présentant une symptomatologie d'lklbrage

labyrinthique», plusieurs mois aprés une stapédectomie *.
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Tlustration 1E0Mécanisme des fistules périlymphatiques observées avec le tube de Shea (D’apres Moon °)

19620 Farrior fait une découverte similaire, chez des sujets opérés selon la
méme technique, présentant, cette fois, une surdité fluctuante ©.

19680: Fee rapporte trois cas de fistule périlymphatique, a la suite d'un
traumatisme cranien, authentifiés lors de I'exploration chirurgicale par une fuite de
périlymphe au niveau du ligament stapédovestibulaire ’.

19700 Stroud et Calcaterra, publient quatre cas de fistules périlymphatiques
spontanées °.

19710  Goodhill expose sa théorie de la voie explosive et de la voie implosive, en
se basant sur trois observations de FPL provoquées a l'occasion d'un exercice
physique °.

Depuis 19800 De grandes séries rétrospectives soulignent les difficultés
d'identification de la fistule lors de l'exploration chirurgicale, malgré un tableau

clinique préopératoire souvent évocateur 0%,

Actuellement, une fois I'engouement initial retombé, il importe d'évaluer de fagon

plus rationnelle les éléments qui concourent a la certitude diagnostique car les données

de I'exploration sont subtiles et sujettes a de nombreux biais.

Ainsi, 'observation d'une accumulation de liquide provenant d'une des deux

fenétres, est suspect d'une FPL, mais aucune technique actuelle ne permet d'affirmer

qu'il s'agit ou hon de périlymphe.

Et reconnditre ces difficultés diagnostiques, ne peut que conduire a etre sceptique



quant a la valeur des résultats des publications antérieures .

C. Physiopathologie

La pathogénie des fistules périlymphatiques s'explique par trois phénoménes
coexistants ,d'importance variable, représentés par la communication entre le labyrinthe
osseux et l'oreille moyenne, la fuite de périlymphe vers la caisse et les lésions du

labyrinthe membraneux.

1) Communication entre I’espace périlymphatique et la

caisse

Cetfte lésion va étre recherchée minutieusement lors de I'exploration car elle
apporte la certitude diagnostique. Elle siege le plus souvent au niveau de l'interligne
stapédovestibulaire ou au niveau de la membrane de la fenétre ronde ° **. Elle est
corollaire des fractures et luxations de I'étrier °. Elle peut &tre réduite a un simple
trait de fracture au niveau du promontoire visible aprés démucopériostage . Enfin, elle
peut siéger au niveau d'une communication embryonnaire non oblitérée comme la fissula
ante-fenestram %’ %,

Cette ouverture des espaces périlymphatiques est la plupart du temps d'origine

traumatique avec des mécanismes variables.

(a) Causes traumatiques externes

Parmi les traumatismes externes figurentQ

* les traumatismes chirurgicaux, largement représentés par la chirurgie de
I'otospongiose qui a fourni les premiéres observations documentées de cette
pathologie * 642"

* les traumatismes crdniens avec ou sans fracture de I'os temporal,

* les traumatismes directs de I'étrier ou de la membrane de la fenétre ronde par

un agent contondant apres perforation préalable de la membrane tympanique,
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les traumatismes directs appliqués sur la superstructure de I'étrier sans

perforation tympanique (sonotraumatisme favorisé par |'absence de muscle

stapédien *°).

(b) Causes pressionnelles

Cette notion de traumatismes barométriques a été introduite par Goodhill en 1971

OREILLE
externe+ moyenne } interne

W Pl )

7

),

Illustration 2E0Causes pressionnelles des fistules périlymphatiques
(D’apres F.Legent, La Revue du Pratitien, n°10, 27 avril 1989)
alétrier, bEpromontoire, cClmembrane de la fenétre ronde
10Hyperpression par blast, 2E1Hyper pression par manceuvre de valsalva,
3CHyperpression par le LCR dans 1’aqueduc cochléaire et 4C1dans le conduit auditif interne.

La fistule périlymphatique résultell
* soit d'un accroissement des pressions liquidiennes intracrdniennes transmises a
la périlymphe au niveau du fond du conduit auditif interne ou par I'aqueduc
cochléaire (VOIE EXPLOSIVE) lors d'un effort de soulevement par exemple,

* soit du volume aérien contenu dans l'oreille moyenne (VOIE IMPLOSIVE)
aboutissant a une rupture du ligament stapédovestibulaire ou de la membrane
de la fenétre ronde. La manceuvre de Valsalva ou l'accroissement du volume
aérien lors d'un blast avec rupture de la membrane tympanique illustrent
parfaitement ce phénoméne.

Il existe par ailleurs d'authentiques fistules provoquées lors de crises

d'éternuement *!, il est difficile dans ce cas d'identifier clairement le mécanisme, vu que

chacune des deux voies peut tre impliquée.
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(c) Fistules périlymphatiques spontanées

En 1970, Stroud évoque l'existence de fistules périlymphatiques spontanées ®.
Elles surviennent, avec prédilection, chez I'enfant ou l'adulte jeune, et se caractérisent
souvent par une surdité fluctuante associée a une cophose controlatérale .

A la lumiére de ces constatations, les nombreuses observations histopathologiques
réalisées dans les années vingt, mettant en évidence les déhiscences naturelles de la
capsule otique i.e. la fissula ante-fenestram ou les microfissures de l'os temporal,
fournirent de nouvelles bases anatomiques pour la compréhension de la physiopathologie
des FPL spontanées %,

En 1989, plusieurs séries de cas pédiatriques de FPL spontanées mettent en

37,38 et un

évidence, l'association fréquente des malformations du labyrinthe osseux
élargissement de l'aqueduc de la cochlée 3% *°. A l'appui d'études anatomiques, il a été
constaté que son calibre était plus important chez les petits mammiféeres comme le
cobaye. Il est perméable chez le feetus et le petit enfant puis se comble

progressivement par du tissu conjonctif chez I'adulte *.

2) Fuite de liquide périlymphatique

La communication entre les espaces périlymphatiques et la caisse peut donner
issue a du liquide périlymphatique. Il ne s'agit jamais d'une effusion abondante de liquide
car le volume de périlymphe contenu dans le labyrinthe osseux est évalué a 80 uL *. Ce
fluide se reconstitue & partir d'un transsudat de la strie vasculaire du ligament spiral *°
et, @ moindre mesure, d'un infiltrat de liquide cérébrospinal a travers l'aqueduc
cochléaire. L'aqueduc de la cochlée, relie la paroi médiale de la rampe tympanique a
I'endocrdne, émergeant entre la fosse jugulaire et le CAI et jouerait un réle
d'équilibration des pressions hydrostatiques de l'oreille interne .

D'ailleurs lors de l'exploration chirurgicale, I'opérateur peut recourir a des

manceuvres de Valsalva, de Tredelenbourg voire de compression des deux veines

jugulaires pour augmenter la fuite de périlymphe *.
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__— Conduit auditif interne

Rampe tympanique et
fenétre ronde

| Canal cochléaire

Aqueduc cochléaire

Trompe auditive

Ilustration[d: Coupe schématique de 1’oreille moyenne et interne

Lors de I'exploration, I'accumulation de liquide clair au niveau de la fosse ovale ou
de la fenétre ronde, reproductible apres aspiration, peut signer la présence d'une fistule
périlymphatique méme en l'absence de déhiscence visible & condition de pouvoir prouver
qu'il s'agit bien de périlymphe et non de liquide d'infiltration ou d'exsudat séreux causé
par le démucopériostage. C'est pourquoi quelques équipes, a la suite d'études
préliminaires encourageantes, prélévent ce liquide pour y rechercher la présence de

Batransferrine. Cette protéine serait spécifique de la périlymphe ***,

3) Les lésions de I'oreille interne

Les lésions de l'oreille interne obéissent a deux mécanismes, elles peuvent étre la
conséquence de la communication entre la caisse, cavité aérienne, et I'espace liquidien

périlymphatique mais aussi avoir été directement initiées lors du traumatisme causal.

(a) Conséquences de la fistule

La fuite de périlymphe entraine une déplétion liquidienne dans le compartiment
périlymphatique, avec constitution d'un hydrops relatif du compartiment endocochléaire

. Inversement, des bulles d'air peuvent pénétrer dans le labyrinthe *¢#.
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En 1990, Bohmer introduit la notion de surdité de transmission d'oreille interne
devant la conservation des seuils osseux électrocochléographiques, aprés rupture de la

fenétre ronde *.

(b) Une rupture associée du labyrinthe membraneux

En 1968, Simmons avance l'idée que certaines surdités brusques auraient pour
origine des ruptures membraneuses de la cochlée, engendrées par une élévation brusque
de la pression intracrdnienne **. En 1979, poursuivant ses travaux, il montre qu'une
simple rupture de la membrane de la fenétre ronde ne suffit pas a provoquer une
surdité chez I'animal et il propose la théorie de la double rupture des membranes
labyrinthiques pour expliquer la symptomatologie des FPL *°.

* La premiére rupture correspondrait a une fistule périlymphatique située au

hiveau de I'une des deux fenétres.

* La seconde concernerait un endroit limité de la cochlée. Cette derniére,
mettant en contact direct I'endolymphe et la périlymphe, entrainerait une
perturbation de la mécanique cochléaire.

Le colmatage de la fistule périlymphatique, facilitant la cicatrisation de la rupture

cochléaire, permettrait la récupération des performances auditives.

En 1989, Oshiro apporte la preuve de la théorie de Simmons, sur un plan
expérimentalll les performances auditives sont conservées lors de Iésions isolées de la
membrane de Reissner ou de la fenétre ronde, alors que l'association des deux entrdaine
une surdité profonde .

Certains auteurs considérent ainsi la fistule visualisée lors de I'exploration comme
la partie émergée de l'iceberg alors que les |ésions principales siegent au niveau du

labyrinthe membraneux *%.

D. Clinique

La présentation clinique d'une FPL est largement inspirée des symptomes observés
dans les heures qui suivent une stapédotomie, qui représente une fistule crée de main
d'’homme au niveau de la fenétre ovale. Une élévation des seuils en conduction osseuse,

une instabilité majorée par les mouvements de la téte, éventuellement associées a un
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nystagmus spontané, surviennent de fagon transitoire, le temps que I'étanchéité soit
assurée par les phénomeénes de cicatrisation de I|'endoste sous le matériau
d'interposition.

Dans le cas d'une FPL traumatique, I'étanchéité n'est assurée que par la possibilité
d'une cicatrisation spontanée. Si bien qu'en |'absence de réparation adéquate, le déficit
auditif va progressivement évoluer au fil des crises vers la cophose et les épisodes

vertigineux subintrants entrdiner un déséquilibre permanent.
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MATERIELS ET METHODES



SELECTION DES PATIENTS

Il s'agissait de réaliser une analyse rétrospective des dossiers de patients ayant
bénéficié d'une exploration d'oreille a la recherche d'une fistule périlymphatique entre
le premier janvier 1995 et le 31 décembre 1999 dans le service d'ORL du CHU de
Nantes.

Les dossiers des patients présentant des antécédents otologiques (otite
chronique...) et/ou chirurgicaux (stapédectomie..), sauf les précédentes explorations a

la recherche d'une FPL, ont été exclus de cette étude.

RECUEIL DES DONNEES

A. Criteres de diagnostic

Dans un premier temps, les différents arguments ayant conduit a I'exploration
chirurgicale ont été consignés.

L'existence d'un facteur étiologique et son ancienneté ont été recherchés parmi
les antécédents du patient. Ces événements ont ensuite été regroupés en fonction du
type de mécanisme mis en jeul

. les traumatismes craniens (avec et sans fracture du rocher),
. les traumatismes sonores violents (corne de brume),
. les traumatismes directs (p.e. coton-tige),
* les causes pressionnelles,
* VOIE IMPLOSIVE (barotraumatisme, blast)
* VOIE EXPLOSIVE (hyperpression de LCR).
En l'absence de tels facteurs, nous avons considéré la fistule périlymphatique

comme spontanée.

1) Données cliniques

Les différents signes fonctionnels motivant la consultation d'un spécialiste ont été

recherchés. Pour faciliter la comparaison avec les données post-opératoires, un score a
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été attribué a chaque situation clinique d'acouphéne ou de vertige.

* 0= absence d'acouphénes,
* 1= acouphénes non permanents,
* 2 = acouphenes permanents mais non insomniants,

* 3 = acouphenes insomniants.

* 0= absence d'épisode vertigineux,
* 1= plus d'un épisode par mois,
* 2 =plus d'un épisode par semaine,

* 3 =plus d'un épisode par jour.

Les caractéres cliniques propres aux épisodes vertigineux comme leur durée ont

également été précisésll

. plusieurs heures = crise,

*  quelques secondes lors d'un changement de position = paroxystique

Les ftroubles de I'équilibre ont volontairement été distingués des épisodes
vertigineux, ils illustrent le handicap des sujets entre deux épisodes vertigineux.
Les notions d'impression d'oreille pleine, de baisse subjective de l'audition et

éventuellement son caractére fluctuant ont été recherchés.

2) Tests audiométriques

Pour I'évaluation audiométrique, la moyenne du seuil tonal sur 4 fréquences (250,
500, 1000, 2000 Hz) en conduction osseuse et 5 fréquences (250, 500, 1000, 2000,
4000) en conduction aérienne a été calculée & partir de I'audiogramme préopératoire le
plus récent.

Chaque déficit a été caractérisé en atteinte perceptionnelle, transmissionnelle,

mixte, cophose, ainsi que son mode d'installationl} brutal, progressif ou fluctuant.
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3) Examens compléementaires

Le recours aux examens complémentaires, qu'il s'agisse d'épreuves vestibulaires ou
d'une imagerie de l'oreille (TDM ou IRM) n'étant pas systématiques, leur interprétation a
quand méme été consignée dans l'optique de vérifier leur prédictibilité sur les résultats

de l'intervention.

B. Exploration chirurgicale

Les comptes-rendus opératoires ont fourni I'ensemble des données relatives a
I'exploration chirurgicale telles que le délai opératoire, I'identification ou non d'une
fistule, son siege, la réalisation éventuelle d'un prélévement pour recherche de
Botransferrine, le geste thérapeutique réalisé en fonction des Iésions observées, et les

matériaux utilisés pour assurer |'étanchéité des fenétres.

C. Evaluation post-opératoire

L'évaluation des résultats post-opératoires a été réalisée grdace aux données des
examens cliniques et audiométriques réalisés six semaines et un an apreés |'exploration
reprenant le modeéle utilisé pour les critéres diagnostiques.

L'utilisation de scores de gravité permet d'objectiver I'évolution des acouphénes et

des épisodes vertigineux[

*  score post-opératoire O = rémission,
e diminution du score = amélioration,

. augmentation du score = aggravation.

Pour I'évaluation audiométriquell

. moyenne du seuil tonal < 10dB = normalisation de |'audition,
* diminution de la moyenne du seuil ftonal aérien d'au moins 10 dB =

amélioration de I'audition,
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* augmentation de la moyenne du seuil tonal aérien d'au moins 5 dB =

aggravation du déficit auditif.

L'évaluation des résultats a été réalisée en tenant compte du caractere
symptomatique ou non du patient au cours de la période préopératoire. En effet, on
comprend aisément que la stabilisation de I'audition d'un patient qui présentait une
surdité fluctuante ou en progression n'a pas la méme signification qu'une audition post-

opératoire normale chez un patient qui n'a jamais présenté de surdité.

METHODES D’ANALYSE STATISTIQUE

Les différentes données recueillies a partir des dossiers des patients ont été
saisies directement sur tableur Microsoft© Excel 98 version frangaise (Synapse,
Toulouse, France) puis transférées sur logiciel d'analyse statistique Statview© (Abacus
Concept, Berkeley, USA).

Une analyse statistique descriptive a été réalisée a partir des variables continues.

Pour déterminer d'une part la pertinence des critéres cliniques vis-a-vis des
données de I'exploration, d'autre part la pertinence des moyens thérapeutiques mis en

ceuvre vis-a-vis des résultats, des tests d'indépendance ont été réalisés a partir de

variables qualitatives. Sous I'hypothése nulle d'indépendance entre les variables, le
parametre du test est distribué selon la loi du KHI-DEUX.

Des tests du y® d'homogénéité ont été réalisés pour comparer les répartitions

observées en post-opératoire et en préopératoire des vertiges, des acouphénes et des

déficits auditifs.
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RESULTATS



Sur la période considérée, 101 explorations pour suspicion de fistule
périlymphatique ont été réalisées dans le service d'ORL et de chirurgie cervico-faciale
du CHU de Nantes. L'analyse des dossiers des 94 patients concernés n'a pu étre menée
que pour 90 d'entre eux en raison d'erreurs d'archivage.

Pour l'analyse statistique, chaque intervention chirurgicale a été considérée comme
un acte indépendant notamment dans le cas des oreilles opérées a plusieurs reprises ou
d'intervention bilatérale.

Ces reprises chirurgicales seront envisagées ultérieurement.

LES CRITERES DE DIAGNOSTIC

A. La distribution des ages et des sexes

La population concernée par ces 97 explorations chirurgicales a un sex-ratio de 1,7

homme par femme avec des répartitions par classe d'dge superposables.

Hommes Femmes Total

<10 2 _ 2
10-19 4 3 7
20-39 27 11 38
40-59 22 13 35
>60 6 9 15
Total 61 36 97

Tableau 1CIDistribution des ages et des sexes

L'dge moyen est de 41,8 ans avec des extrémes allant de 6 a 77 ans.

B. Les facteurs étiologiques

Pour 91 des oreilles opérées, un facteur étiologique est facilement identifié dans
I'anamnése. Les six autres sont classées parmi les cas spontanés.

Le délai moyen entre la survenue de ce facteur étiologique et les premiers
symptomes est de 5,7 ans avec des extrémes allant de quelques heures a une

cinquantaine d'années.
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Etiologies Effectifs
Traumatisme cranien 58
Barométriques 23
Spontanée 6
Traumatisme direct 5
Traumatisme sonore 3
Total 99

Tableau 2C1Facteurs étiologiques

Les deux étiologies les plus fréquemment évoquées sont les antécédents de

traumatisme crdnien, et les causes pressionnelles qui regroupent blast, barotraumatisme

et hyperpression de LCR (graphique 1).

Traumatisme

cranien
62%
Barométriques
24%
Traumatisme
son;r‘e Traumatisme Spontanée
3% direct 6%
5%

Etiologies présumées

Graphique 1

Parmi les 58 antécédents de traumatisme crdnien, seuls cing ont présenté une

fracture du rocher.

C. Les données cliniques

Plainte Effectifs Total Pourcentages
Plénitude de I'oreille 19 94 20,21%
Acouphénes 75 97 77,32%
Baisse de I'audition 86 97 88,66%
Vertiges 82 97 84,54%
Déséquilibre 57 97 58,76%

Tableau 3

Ce tableau indique la fréquence des principales plaintes alléguées par les patients

au cours des différentes consultations préopératoires.
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Effectifs

Baisse de ['audition 4
Acouphénes 4
Vertiges 3
Baisse de I'audition+acouphénes 7
Acouphénes+vertiges 4
Baisse de l'audition+vertiges 15
Baisse de |'audition+acouphénes+vertiges 60
Total 97

Tableau 4C1Principales associations symptomatiques

La triade classique est présente dans 61,8 % des cas. Un symptome isolé

représentant la modalité la moins fréquente dans la population étudiée (6raphique 2).

Associations symptomatiques

Acouphenes
4% Vertiges
3%
Baisse de I'audition

Baisse de |'audition
4%

+acouphenes
7%
Acouphénes+
Baisse de |'audition+ ver“roiges
acouphénes+vertiges 4%
61,8%
Baisse de
I'audition+vertiges
15%

Graphique 2

1) La présentation clinique des acouphenes

Soixante-dix-sept pour cent des patients se plaignent d'acouphénes dont le

tableau ci-dessous indique la répartition en intensité.

Acouphénes Effectifs

Absents (0) 22
Itératifs (1) 36
Permanents (2) 23
Insomniants (3) 16
Total 97

Tableau SCIPrésentation clinique des acouphenes
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2) La présentation clinique des vertiges

Environ 85 % des patients explorés souffrent d'épisodes vertigineux dont la

présentation clinique est résumée dans le tableau suivant.

Présentation clinique
crises positionnels positionnels+crises
Absents (n=15) _ _

Vertiges

> 1/mois (n=17) 15 2 _
> 5/mois (n=40) 17 20 3
> 30/mois (n=25) 3 21 1
Total (n=97) 35 43 4

Tableau 6C1Présentation clinique des vertiges

3) Les autres signes cliniques

D'autres signes plus ou moins évocateurs de l'existence d'une fistule
périlymphatique sont notés chez 18 patients. Leur recherche ne semble pas avoir été

systématique dans le reste de la population étudiée.

Autres signes cliniques Effectifs
Amélioration audition au mouchage
Frazer positif
Hyperacousie douloureuse
Phénomeéne de Tullio
S de la fistule et vertiges lors tympano
Vertiges lors Valsalva
Total 1
Tableau 7E]Autres signes cliniques

ojlon N —, DN DN =

D. Les tests audiomeétriques

Environ 89% des oreilles présentent un déficit auditif préopératoire dont

I'importance est indiquée dans le tableau suivant.

Audition Seuils auditifs
<10 dB 10-30 dB 30-60 dB >60 cophose
Normale (n=11) 11 _ _ _ _
Surdité de transmission (n=4) _ 4 _ _ _
Surdité de perception (n=43) _ 11 25 7 _
Surdité mixte (n=34) _ 1 11 22 _
Cophose (n=5) _ _ _ _ 5
Total (n=97) 11 16 36 29 5

Tableau 8C1Valeurs moyennes des seuils audiométriques tonals aériens préopératoires en fonction du type de surdité

La perte auditive moyenne en conduction aérienne est de 48,6 dB.
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Type de courbe audiométrique
ascendante descendante plate
11

Audition

Normale (n=11)

Surdité de transmission (n=4) 0 1 3
Surdité de perception (n=43) 2 18 23
Surdité mixte (n=34) 3 6 25

Cophose (n=5) _ _
Total (n=97) 5 25 62

Tableau 9C1Types de courbes audiométriques observées

Il existe une nette prédominance du type, de courbe, horizontal parmi les oreilles

explorées.
Audition Mode d'installe.xtion
s.fluctuante s.progressive s.brusque
Normale (n=11) 3 _ -
Surdité de transmission (n=4) 2 2 _
Surdité de perception (n=43) 15 24 4
Surdité mixte (n=34) 6 17 11
Cophose (n=5) _ 2 3
Total (n=97) 26 45 18

Tableau 10CIMode d’installation du déficit auditif

Le caractére fluctuant, pourtant classique dans les fistules périlymphatiques, n'est

ici observé que dans 26 cas sur 97.

E. Les examens complémentaires

1) Les épreuves vestibulaires

Dans 68 % des cas, le bilan para clinique préopératoire comporte des épreuves

vestibulaires et il est perturbé dans plus de 80 % des cas.

Vidéonystagmographie Effectifs
Normale 12
Perturbée 54

_ hypo/aréflexie ipsilatérale 37

_ hypo/aréflexie controlatérale 4

_ hypo/aréflexie bilatérale 6

_ hyperréflexie controlatérale 1

_ prédominance pendulaire ipsilatérale 6

_ prédominance pendulaire controlatérale 2

Total 66

Tableau 11EIRésultats des épreuves vestibulaires

2) Les examens d’imagerie

Cinquante-cing patients ont bénéficié d'une imagerie préopératoire. L'apparente

normalité de son interprétation, dans plus de la moitié des cas, n' a pas influencé la
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décision opératoire.

TDM/IRM Effectifs
Normale 36
Anormale 19
_ fracture extralabyrinthique
_ fracture platinaire
_ fracture promontoire

3
1
1
_ autre fracture translabyrinthique 2
1
2
1

0

_ hyperdensité pétreuse

_ lésion étrier

_ autre lésion ossiculaire

Total 55

Tableau 12CEIRésultats de I’'imagerie préopératoire

La région de I'étrier représente plus de 63 % du total des anomalies décelées.
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L’EXPLORATION CHIRURGICALE

A. La répartition des intervention

Sur la période considérée, une moyenne de dix-neuf explorations d'oreille a la
recherche d'une fistule périlymphatique ont lieu chaque année. Le tableau ci-dessous
illustre l'importance des variations mensuelles, avec notamment six interventions en

mars 1996.

1995 1996 1997 1998 1999
Janvier 1 4 0 2 0
Février 3 1 2 0 4
Mars 1 6 1 2 3
Avril 1 1 3 2 2
Mai 1 1 2 0 2
Juin 1 2 2 2 2
Juillet 0 1 2 1 0
Aolt 1 3 2 2 0
Septembre 1 0 2 0 4
Octobre 0 0 4 0 3
Novembre 0 2 0 2 2
Décembre 1 5 0 3 1
Total 11 26 20 16 23

Tableau 13C1Incidence mensuelle des explorations

L'exploration chirurgicale a eu lieu en moyenne 7,19 mois aprés |'apparition des

premiers symptomes avec des extrémes de quelques jours a 11 ans.

Effectifs
Coté droit 45
Coté gauche 52
Total 97

Tableau 14C1Latéralité de I’oreille opérée

Il n'existe pas de prédominance d'un coté opéré par rapport a l'autre.

B. L’identification et le siege de la fistule

Les 97 explorations d'oreille ont eu lieu sous anesthésie générale le plus souvent
par une voie du conduit.lLa platine de I'étrier, l'interligne stapédovestibulaire, les régions
du promontoire et de la fissula ante-fenestram ont été systématiquement vérifiées afin
d'éliminer une fracture ou une déhiscence. La membrane de la fenétre ronde a été
dégagée apres résection de son auvent osseux. Une accumulation de liquide clair a été

recherchée et un prélevement pour analyse biochimique est parfois réalisé.
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En outre, la mobilité de la chdine ossiculaire a été testée.
A la lecture des différents compte-rendus opératoires, trois situations se
détachentl
* la fistule périlymphatique est évidente,
* la fistule périlymphatique n'est pas visualisée et il existe des anomalies de
la caisse témoignant d'un processus traumatique ancien (brides, fracture
ossiculaire...),

* la fistule n'est pas visible et le reste de la caisse est normal.

Résultats de I'exploration Effectifs

Fuite visualisée 35
Fuite non visualisée 62
_ caisse normale 52
_ anomalie 10
Total 97

Tableau 15CIRésultats macroscopiques de 1I’exploration

Seul un tiers des interventions a permis d'identifier une fistule périlymphatique

active.

Localisation de la fuite Effectifs Pourcentages

Canal semi-circulaire postérieur 1 2,86%
Fenétre ronde 1 2,86%
Fracture entre les deux fenétres 4 11,43%
Fenétre ovale 29 82,86%
_ fracture fosse ovale 4 11,43%

_ fracture platinaire 8 22,86%

_ bascule de I'étrier 4 11,43%

_ rupture ligament annulaire 12 34,29%

_ fissula ante-fenestram 1 2,86%

Total 35 100,00%

Tableau 16C1Localisation de la fistule

Dans 83 % des cas, la fuite de périlymphe intéressait la région de la fenétre ovale

(6raphique 3).
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Localisation de la fuite de périlymphe

fracture fosse ovale

% fracture platinaire
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'''''''''' bascule de |'étrier
Fenétre ronde

Fracture entre les deux
fenétres

rupture ligament
annulaire

Canal semi-circulaire

- Fenétre ovale
posterieur

fissula ante-fenestram

Graphique 3C1Localisation de la fuite de périlymphe

En l'absence de fistule patente chirurgicalement, des anomalies de la caisse sont
notées, certaines concernant des variations anatomiques, les autres pouvant témoigner

d'un traumatisme ancien.

Leur répartition appardit dans le tableau ci-dessous.

Effectifs
Anomalies ossiculaires 4
_ malléaires 1
_ incudiennes 2
_ incudomalléaires 1
Anomalies du canal de Faloppe 3
_ procidence du VI 1
_ déhiscence du VI 1
_ anomalie de la pyramide 1
Brides fibreuses 3
Total 10

Tableau 17C1Anomalies anatomiques rencontrées en absence de fistule macroscopique

C. Le prélevement a la recherche de périlymphe

La recherche de B,transferrine a été réalisé au cours de 32 explorations dont 21
devant une fistule considérée comme active. L'unique résultat positif provient des onze

prélevements réalisés en l'absence de fuite de périlymphe manifeste.
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Recherche beta 2 transferrine Positive Négative

Fistule patente 0 21
Exploration négative 1 10
Total 1 31

Tableau 18CIRésultats de la recherche de f,transferrine

D. Le geste thérapeutique

Lors de chaque exploration chirurgicale, un colmatage systématique des fenétres a
été réalisé indépendamment du fait que la fistule soit, ou non, patente chirurgicalement.
Neuf stapédectomies ont été nécessaires, soit parce que I'étrier était fracturé, soit
dans le cadre de quatre reprises chirurgicales apres échec d'un colmatage isolé de la

fenétre ovale.

Type d'intervention Effectifs
Fuite +/colmatage 26
Fuite +/stapedectomie-colmatage 9
Fuite -/colmatage 52
Autre anomalie/colmatage 10
Total 97

Tableau 19CIRésultats de I’exploration et geste thérapeutique associé

E. La technique de colmatage

On observe une grande variété de matériaux, utilisés pour le colmatage, avec trois
grand classiques qui sont représentés par I'aponévrose du muscle temporal, le fascia

aréolaire et la colle biologique.

Matériaux de colmatage Effectifs Pourcentages

Aponévrose temporale 68 70,10%
Fascia aréolaire 26 26,80%
Colle biologique 19 19,59%
Os 2 2,06%
Périoste 2 2,06%
Graisse 2 2,06%
Muscle 1 1,03%
Sang 1 1,03%
Pangen 1 1,03%

Tableau 20CIFréquence d’utilisation des différents matériaux de colmatage

N.b.l Le total des effectifs du tableau ci-dessus est supérieur a 97 en raison de
I'association fréquente de plusieurs matériaux au sein du méme colmatage ou d'un type

de matériau pour chaque fenétre.

Le graphique 4 indique les associations les plus fréquemment utilisées.
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Types de colmatages utilisés

Aponévrose + colle
12%

Aponévrose +
fascia aréolaire
6%

Tissu aréolaire

21%
, Autres
Aponévrose 1%
50%

Graphique 4CIDifférents associations utilisées pour le colmatage
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LES DONNEES POST-OPERATOIRES

A. Les données a 6 semaines

1) Les données cliniques de I’ensemble de la

population
Plainte Effectifs Total Pourcentages
Acouphénes 60 91 66%
Baisse de I'audition 76 83 92%
Vertiges 43 89 48%
Déséquilibre 31 92 34%

Tableau 21 : Fréquence des signes fonctionnels post-opératoires immédiats

On note une nette diminution de la prévalence des vertiges de 85 a 48 % dans la

population. Elle est plus modérée pour les acouphénes et les troubles de I'équilibre.

Acouphénes Effectifs Pourcentages

Absents (0) 31 34%
Itératifs (1) 31 34%
Permanents (2) 23 25%
Insomniants (3) 6 7%
Total 91 100%

Tableau 22C]Intensité des acouphenes post-opératoires

La proportion d'acouphénes insomniants a été réduite de 16 % a 7 %. Il n'existe pas
de changement notable du taux d'acouphénes évalués a 1 ou 2. Cependant, le test du
KHI-DEUX d'homogénéité n'indique pas de différence significative entre la répartition

des acouphénes préopératoires et 6 semaines post-opératoires (p=0,0990y%°=6,26103
ddl)

Vertiges Effectifs Pourcentages

Absents (0) 46 52%
> 1/mois (1) 20 22%
> 5/mois (2) 16 18%
> 30/mois (3) 7 8%
Total 89 100%

Tableau 23CIFréquence des épisodes vertigineux post-opératoires

Le test du KHI-DEUX d'homogénéité indique une différence significative entre la
répartition des épisodes vertigineux préopératoires et 6 semaines post-opératoires

(p=7,02 1080y=+ 3 ddI). La diminution des vertiges en post-opératoire immédiat s'est

constituée aux dépens de la population qui présentait des épisodes vertigineux les plus
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fréquents (2 et 3).

2) Les données audiométriques de I’ensemble de la

population
Audition Seuils auditifs
<10dB 10-30 dB 30-60 dB >60 dB cophose
Normale (n=8) 8 _ _ _ _
Surdité de transmission (n=4) _ 2 2 _ _
Surdité de perception (n=42) _ 11 19 12 _
Surdité mixte (n=25) _ 0 13 12 _
Cophose (n=4) _ _ _ _ 4
Total (n=83) 8 13 34 24 4

Tableau 24C1Valeurs moyennes des seuils audiométriques tonals aériens post-opératoires

Le test du KHI-DEUX d'homogénéité indique une répartition identique des seuils

auditifs préopératoires et 6 semaines post-opératoires (p=0,9870y?=0,33:4 ddl).

Type de courbe audiométrique
ascendante descendante plate
Normale (n=8) _ 8

Audition

Surdité de transmission (n=4) 0 4 0
Surdité de perception (n=42) 0 18 24
Surdité mixte (n=25) 5 6 14

Cophose (n=4) _ _ _
Total (n=83) 5 28 46

Tableau 25CITypes de courbes audiométriques post-opératoires

Le test du KHI-DEUX d'homogénéité n'indique pas de différence significative

entre les types de courbes audiométriques préopératoires et 6 semaines post-

opératoires (p=0,4580%°=1,56;2 ddl).
3) Les résultats par patient

(a) Les acouphenes

. . . os Acouphénes
Sujets symptomatiques : Résultats Effoctifs %
Rémission / normalisation 11 16%
Amélioration 17 25%
Stable 34 49%
Aggravation 7 10%
Total 69 100%

Tableau 26CIEvolution post-opératoire chez les patients acouphéniques

L'exploration chirurgicale a permis d'améliorer plus de 40 % des patients qui

présentaient des acouphénes préopératoires. Trois patients ont signalé des acouphénes
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post-opératoires qui n'existaient pas avant le geste chirurgical.

(b) Les vertiges

. : . b= Vertiges
Sujets symptomatiques : Résultats Effoctifs %
Rémission / normalisation 33 44%
Amélioration 26 35%
Stable 15 20%
Aggravation 1 1%
Total 75 100%

Tableau 27CIEvolution post-opératoire chez les patients vertigineux

L'exploration chirurgicale a permis d'améliorer plus de 80 % des patients qui

présentaient des vertiges préopératoires. Aucun patient, indemne de vertige avant

I'exploration, a présenté d'épisode vertigineux post-opératoire.

(c) _Les troubles de I’équilibre

. , . b Equilibre
Sujets symptomatiques : Résultats Effoctifs %
Rémission / normalisation 27 49%
Stable 28 51%
Total 55 100%

Tableau 28CIEvolution post-opératoire chez les patients présentant des troubles de 1’équilibre

Environ 50 % des patients présentant des troubles de I'équilibre ont été améliorés

par l'intervention. Seuls trois patients, sans déséquilibre avant I'exploration, ont été

aggravés.

(d) Les performances auditives

. . . Audition
Sujets symptomatiques : Résultats Effoctifs %
Rémission / normalisation 2 3%
Amélioration 12 17%
Stable 44 64%
Aggravation 11 16%
Total 69 100%

Tableau 29: Evolution post-opératoire chez les patients présentant une surdité

Trente pour cent des patients avec déficit auditif préopératoire ont présenté une
amélioration objective de leur audition aprés l'intervention. Par contre l'intervention a
entrdiné une élévation des seuils auditifs, chez sept des neuf patients normoentendants

dont trois ont tout de méme présenté une perte de 30 dB.
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B. Les donnees a 1 an

1) Les données cliniques de I’ensemble de la

population
Plainte Effectifs Total Pourcentages
Acouphénes 23 29 79%
Baisse de I'audition 26 28 93%
Vertiges 17 30 57%
Déséquilibre 12 29 41%

Tableau 30CIFréquence des signes fonctionnels post-opératoires tardifs

Un an aprés l'exploration chirurgicale, le taux de patients touchés par déficit
auditif est identique au taux préopératoire. La diminution des acouphénes, observée
précocement d 6 semaines, n'est pas confirmée a 1 an. Alors que, les résultats sur

I'amélioration des vertiges et des troubles de I'équilibre se maintiennent.

Acouphénes Effectifs Pourcentages

Absents (0) 6 21%
Itératifs (1) 15 52%
Permanents (2) 8 28%
Insomniants (3) _
Total 29 100%

Tableau 31C1Intensité des acouphenes post-opératoires

Le test du KHI-DEUX d'homogénéité indique, ni de différence de répartition entre
les acouphénes préopératoires et 1 an post-opératoires (p=0,1050%%=6,13703 ddl), ni
entre résultats observés respectivement six semaines et 1 an aprés

l'exploartion(p=0,1700y%=5,223 ddl).

Vertiges Effectifs Pourcentages

Absents (0) 13 43%
> 1/mois (1) 6 20%
> 5/mois (2) 10 33%
> 30/mois (3) 1 3%
Total 30 100%

Tableau 32 : Fréquence des épisodes vertigineux post-opératoires

Le test du KHI-DEUX d'homogénéité indique une différence significative de

répartition entre les épisodes vertigineux préopératoires et 1 an post-opératoires

(p=0,0020%?=14,1403 ddl), mais pas entre les résultats observés respectivement six

semaines et 1 an aprés l'exploration (p=0,3220y*=3,4803 ddl).

2) Les données audiométriques de I’ensemble de la
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population

Audition Seuils auditifs

<10 dB 10-30 dB 30-60 dB >60 dB cophose

Normale (n=2) 2
Surdité de transmission (n=2)
Surdité de perception (n=17)
Surdité mixte (n=5)

Cophose (n=2) _

|
o O — |
N O — |
w oo |

N

Total (n=28) 2 1 12 11 2

Tableau 33C1Valeurs moyennes des seuils audiométriques tonals aériens post-opératoires

Le test du KHI-DEUX d'homogénéité indique une répartition identique des seuils
auditifs préopératoires et 1 an post-opératoires (p=0,4090%°=3,97014 ddl) et entre les
seuils mesurés respectivement six semaines et 1 an aprés

I'exploration(p=0,4750%2=3,5104 ddI).

Type de courbe audiométrique

Audition
ascendante descendante plate

Normale (n=2)

Surdité de transmission (n=2)
Surdité de perception (n=17)

Surdité mixte (n=5)

Cophose (n=2) _ _ _
Total (n=28) 1 11 14

Tableau 34C1Types de courbes audiométriques post-opératoires

o —= O
o O N
T NON

Le test du KHI-DEUX d'homogénéité n'indique pas de différence significative
entre les types de courbes audiométriques préopératoires et 1 an post-opératoires
(p=0,3320%?=2,1902 ddl) et ni entre les courbes observées six semaines et 1 an aprés

I'exploration (p=0,793[y?=0,52402 ddl).
3) Les résultats par patient

(a) Les acouphenes

Un an apres environ 40 % des patients qui présentaient des acouphénes

préopératoires tirent encore bénéfice de I'exploration chirurgicale.
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Sujets symptomatiques

Résultats

Acouphénes

Effectifs %
Rémission / normalisation 5 21%
Amélioration 4 17%
Stable 12 50%
Aggravation 3 13%
Total 24 100%

Tableau 35CIEvolution post-opératoire chez les patients acouphéniques

Trois patients signalent toujours des acouphénes post-opératoires qui n'existaient

pas avant le geste chirurgical.

(b) Les vertiges

. . . Vertiges
Sujets symptomatiques Résultats Effectifs %
Rémission / normalisation 12 44%
Amélioration 7 26%
Stable 12 44%
Aggravation 1 4%
Total 27 100%

Tableau 36 : Evolution post-opératoire chez les patients vertigineux

Un an apres, 70 % des patients qui présentaient des vertiges préopératoires

notent toujours une amélioration de la symptomatologie.

(c) _Les troubles de I’équilibre

. . . Equilibre
Sujets symptomatiques Résultats Effectifs %
Rémission / normalisation 8 42%
Stable 11 58%
Total 19 100%

Tableau 37 : Evolution post-opératoire chez les patients présentant des troubles de 1’équilibre

Quarante pour cent des patients présentant des troubles de I'équilibre sont

toujours améliorés un an apreés l'intervention.

Seule une jeune patiente, indemne de tout symptomatologie vestibulaire, explorée

pour un probleme de surdité fluctuante, a présenté une aggravation secondaire sous la

forme d'épisodes vertigineux et de troubles de I'équilibre un an plus tard, ce qui a motivé

une ré-exploration (Cf Chapitre des ré-explorations).

(d) Les performances auditives

Un an aprés, 15 % des patients avec déficit auditif préopératoire présente

toujours une amélioration objective de leur audition apres I'intervention.
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. . . Audition
Sujets symptomatiques : Résultats Effectifs %
Rémission / normalisation 3 12%
Amélioration 1 4%
Stable 12 48%
Aggravation 9 36%
Total 25 100%

Tableau 38CIEvolution post-opératoire chez les patients présentant une surdité

C. Le suivi
Les 90 patients ont été suivis apres I'exploration en moyenne 9,14 mois avec des

extrémes allant de 1 semaine d 4 ans.
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Analyse de la pertinence des criteres de diagnostic en

fonction des données de I’exploration

A. Le sexe
Exploration - Fistule patente
Effectifs % |Effectifs %
Hommes 4?2 68% 19 54%
Femmes 20 32% 16 46%
Total 62 100% 35 100%

Tableau 39: Résultats de 1’exploration en fonction du sexe

Il existe aucune d'influence du sexe sur les résultats de I'exploration

(p=0,1870y*=1,73601 ddlI).

B. L’age
Exploration - Fistule patente

Effectifs % |Effectifs %
<10 2 3% _ _
10-19 5 8% 2 6%
20-39 26 42% 12 34%
40-59 21 34% 14 40%
>60 8 13% 7 20%
Total 62 100% 35 100%

Tableau 40CIRésultats de 1’exploration en fonction de I’age

La distribution des résultats de I'exploration est identique quelle que soit la classe

d'dge considérée (p=0,6270y*=2,596014 ddl).

C. L’étiologie

Exploration - Fistule patente

Effectifs % |[Effectifs %
Traumatisme cranien 32 51% 26 74%
Barométrique 20 32% 9) 17%
Spontanée 5 8% 1 3%
Traumatisme direct 3 5% 2 6%
Traumatisme sonore 3 5% _ _
Total 63 100% 35 100%

Tableau 41C1Résultats de 1’exploration en fonction de 1’étiologie

Il n'existe pas de mécanisme étiologique particulier qui prédispose a la découverte

d'une fistule chirurgicalement patente(p=0,1610y°=6,56.4 ddl).
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Exploration - Fistule patente
Effectifs % |Effectifs %
Traumatisme cranien + 32 52% 26 79%
Traumatisme cranien - 30 48% 9 27%
Total 62 100% 33 100%

Tableau 42C1Résultats de 1’exploration en fonction des antécédents de traumatisme cranien

Les antécédents de traumatisme crdnien n'influencent pas, non plus, les résultats

de I'exploration (p=0,2870x%=4,78401 ddl).

Exploration - Fistule patente
Effectifs % | Effectifs %
Coté droit 36 58% 9 26%
Coté gauche 26 42% 26 74%
Total 62 100% 35 100%

Tableau 43C1Résultats de 1’exploration en fonction du coté opéré

La répartition des résultats de I'exploration ne coincide pas avec la répartition

attendue (p=0,0020%°=9,41411 ddl). Le risque de découvrir une fistule chirurgicalement

patente est statistiqguement plus élevé lors d'exploration d'une oreille gauche.

D. Les signes cliniques

Exploration - Fistule patente
Effectifs % |Effectifs %
Plénitude auriculaire + 8 13% 22 67%
Plénitude auriculaire - 53 87% 11 33%
Total 61 100% 33 100%

Tableau 44C1Résultats de 1’exploration en fonction de I’impression de plénitude auriculaire préopératoire

La répartition des résultats de I'exploration ne coincide pas avec la répartition

attendue (p=0,0190y*=5,42801 ddl). Le risque de découvrir une fistule chirurgicalement

patente est statistiqguement plus élevé si le patient se plaint de plénitude auriculaire.

Exploration

Fistule patente

Effectifs

% |Effectifs %
Acouphénes + 47 76% 28 80%
_ itératifs (1) 20 32% 16 46%
_ permanents (2) 15 24% 8 23%
_ insomniants (3) 12 19% 4 11%
Acouphénes - 15 24% 7 20%
Total 62 100% 35 100%

Tableau 45C1Résultats de 1’exploration en fonction de I’intensité des acouphenes préopératoires

La forme clinique des acouphénes est sans influence sur les résultats opératoires

(p=0,635[%?=0,22401 ddI).
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Exploration - Fistule patente

Effectifs % |[Effectifs %
Vertiges + 50 81% 32 91%
_ > 1/mois 11 18% 6 17%
_ > 5/mois 26 42% 14 40%
_ > 30/mois 13 21% 12 34%
Vertiges - 12 19% 3 9%
Total 62 100% 35 100%

Tableau 46 : Résultats de 1’exploration en fonction de la fréquence pr

¢opératoire des épisodes vertigineux

Exploration - Fistule patente
Effectifs % |Effectifs %
Crises 24 48% 11 34%
Positionnels 23 46% 20 63%
Positionnels et crises 3 6% 1 3%
Total 50 100% 32 100%

Tableau 47 CIRésultats de 1’exploration en fonction du type de vertige préopératoire

Quelles que soient la fréquence (p=0,3550%°=3,24703 ddl) ou la forme clinique des

vertiges (p=0,3340y%=2,21902 ddl), le test d'indépendance n'indique pas de différence

statistiquement significative entre la répartition observée et la répartition attendue

des résultats de I'exploration.

Exploration - Fistule patente
Effectifs % |[Effectifs %
Déséquilibre 29 47% 28 80%
Equilibre normal 33 53% 7 20%
Total 62 100% 35 100%

Tableau 48C1Résultats de 1’exploration en fonction de I’existence préopératoire de troubles de 1’équilibre

La répartition des résultats de |'exploration ne coi

attendue (p:O,OOIDx2=lO,192|11 ddl). Le risque de découvri

ncide pas avec la répartition

r une fistule chirurgicalement

patente est statistiqguement plus élevé si le patient se plaint de troubles de I'équilibre.

E. Les tests auditifs

Exploration - Fistule patente

Effectifs % |[Effectifs %
Baisse audition + 54 87% 32 91%
_ surdité de transmission 2 3% 2 6%
_ surdité de perception 27 44% 16 46%
_ surdité mixte 22 35% 12 34%
_ cophose 3 5% 2 6%
Baisse audition - 8 13% 3 9%
Total 62 100% 35 100%

Tableau 49: Résultats de 1’exploration en fonction des di
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Exploration - Fistule patente
Effectifs % |Effectifs %
<10 8 13% 3 9%
10-30 9 15% 7 20%
30-60 21 34% 15 43%
>60 21 34% 8 23%
cophose 3 5% 2 6%
Total 62 100% 35 100%
Tableau SO0CIRésultats de I’exploration en fonction de I’importance du déficit auditif
Exploration - Fistule patente
Effectifs % |Effectifs %
S.brusque 13 23% 5 15%
S.fluctuante 17 30% 9 27%
S.progressive 26 46% 19 58%
Total 56 100% 33 100%
Tableau S1CEIRésultats de I’exploration en fonction du mode d’installation du déficit auditif
Exploration - Fistule patente
Effectifs % |Effectifs %
Ascendante 4 8% 1 3%
Descendante 14 27% 11 37%
Plate 33 65% 18 60%
Total 51 100% 30 100%

Tableau 52CIRésultats de I’exploration en fonction du type de courbe audiométrique

Quels que soient le type de surdité (p=0,9420%°=0,77204 ddl), son intensité
(p=0,6980%?=2,206[14 ddl), son mode d'installation (p=0,5310x*=1,24502 ddl) et le type
de courbe audiométrique (p=0,503:%x°=1,37402 ddl), il n'existe pas de différence
statistiquement significative entre les résultats de l'exploration et les résultats

attendus.

F. Les autres signes cliniques

Exploration

Fistule patente

Amélioration audition au mouchage
Frazer positif

Hyperacousie douloureuse

Phénoméne de Tullio

S de la fistule et vertiges lors tympano
Vertiges lors Valsalva

Total

OIN DO — —= =
O|ww—-=—=-=0

Tableau S3CIRésultats de I’exploration en fonction des autres signes

Il n'existe pas de différence statistiquement observable entre la répartition

observée et la répartition attendue (p=0,7990%%=2,34905 ddl).
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G. Les examens complémentaires

Epreuves vestibulaires Exploration - | Fistule patente
Effectifs % | Effectifs %

Normale 11 24% 1 4%
Hypo/aréflexie ipsilatérale 24 53% 13 54%
Hypo/aréflexie controlatérale 3 7% 2 8%
Hypo/aréflexie bilatérale 3 7% 3 13%
Hyperéflexie controlatérale 0 0% 1 4%
Prédominance pendulaire ipsilatérale 3 7% 3 13%
Prédominance pendulaire controlatérale 1 2% 1 4%
Total 45 100% 24 100%

Tableau S4CIRésultats de I’exploration en fonction du résultat des épreuves vestibulaires

Les résultats des épreuves vestibulaires ne sont pas prédictifs des résultats de

I'exploration (p=0,315[y?=7,07506 ddl).

Epreuves vestibulaires Exploration - | Fistule patente
Effectifs % | Effectifs %

Normale 11 24% 1 4%
Perturbée 34 76% 23 96%
Total 45 100% 24 100%

Tableau S5CIRésultats de I’exploration en fonction de la perturbation des épreuves vestibulaires

Par contre, en considérant simplement le fait que les épreuves vestibulaires soient

ou nonh perturbées, la répartition des résultats de I'exploration ne coincide pas avec la

répartition attendue (p=0,0310%%=4,54201 ddl).

Exploration - | Fistule patente
Effectifs % | Effectifs %
Imagerie normale 26 70% 10 56%
Anomalie 11 30% 8 44%
Total 37 100% 18 100%

Tableau S6CIRésultats de I’exploration en fonction des résultats de I’imagerie

Les résultats de l'interprétation de I'imagerie n'influencent pas les résultats de

I'exploration (p=0,2810y*=1,1601 ddl).
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Evaluation des résultats post-opératoires en fonction

des données de I’exploration

A. Le délai opératoire

Pas d'amélioration Amélioration

ACOUPHENES Effectifs % | Effectifs %
<1mois 15 42% 7 27%
>1 mois 21 58% 19 73%
Total 36 100% 26 100%

Tableau S7C1Influence du délai préopératoire sur 1’amélioration des acouphenes
Pas d'amélioration Amélioration
VERTIGES Effectifs % | Effectifs %
<1mois 7 50% 16 30%
>1 mois 7 50% 38 70%
Total 14 100% 54 100%
Tableau S8CIInfluence du délai préopératoire sur la symptomatologie vertigineuse
Pas d'amélioration Amélioration
EQUILIBRE Effectifs % | Effectifs %
<1mois 10 38% 5 24%
>1 mois 16 62% 16 76%
Total 26 100% 21 100%
Tableau S9CIInfluence du délai préopératoire sur les troubles de 1’équilibre
Pas d'amélioration Amélioration
AUDITION Effectifs % |Effectifs %
<1mois 16 29% 7 50%
>1 mois 39 71% 7 50%
Total 55 100% 14 100%

Tableau 60CIInfluence du délai préopératoire sur les résultats auditifs

Le fait d'opérer précocement influence ni I'évolution des acouphénes
(p=0,2310y%=1,4301 ddl), ni celle des vertiges (p=0,150y*=2,0601 ddl) ou des troubles de
I'équilibre (p=0,2840y%=1,148;1 ddl). Les performances auditives ne sont pas

significativement différentes si le patient est opéré dans le mois qui suit l'apparition

des premiers symptdmes (p=0,1380%°=2,19501 ddl).
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B. La lateralite

Pas d'amélioration Amélioration

ACOUPHENES Effectifs % | Effectifs %

coté gauche 19 53% 17 65%

coté droit 17 47% 9 35%

Total 36 100% 26 100%

Tableau 61C1Influence de la latéralité sur I’amélioration des acouphenes
Pas d'amélioration Amélioration

VERTIGES Effectifs % | Effectifs %

coté gauche 9 64% 32 59%

coté droit 5 36% 22 41%

Total 14 100% 54 100%

Tableau 62C]Influence de la latéralité sur la symptomatologie vertigineuse
Pas d'amélioration Amélioration

EQUILIBRE Effectifs % | Effectifs %

coté gauche 19 73% 11 52%

coté droit 7 27% 10 48%

Total 26 100% 21 100%

Tableau 63C1Influence de la latéralité sur les troubles de 1’équilibre
Pas d'amélioration Amélioration
AUDITION Effectifs % |Effectifs %
coté gauche 37 67% 4 29%
coté droit 18 33% 10 71%
Total 55 100% 14 100%
Tableau 64C1Influence de la latéralité sur les résultats auditifs

Le c6té opéré est sans influence sur I'évolution des acouphénes (p=0,320y*=0,9801

ddl), des vertiges (p=0,731[0%°=0,11701 ddl) ou des troubles de I'équilibre

(p=0,1420y*=2,15501 ddl). Les performances auditives sont significativement meilleures

si le patient est opéré de l'oreille droite (p=0,00850y*=6,93201 ddl).

C. Les réesultats de I’exploration

d'amélioration

Pas Amélioration

ACOUPHENES Effectifs % | Effectifs %

Explo - 22 61% 14 54%

Fistule patente 14 39% 12 46%

Total 36 100% 26 100%
Tableau 65C1Influence de I'identification de la fistule sur les acouphenes
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Pas d'amélioration Amélioration

VERTIGES Effectifs % | Effectifs %
Explo - 7 50% 32 59%
Fistule patente 7 50% 22 41%
Total 14 100% 54 100%
Tableau 66C1Influence de I’identification de la fistule sur les épisodes vertigineux
Pas d'amélioration Amélioration
EQUILIBRE Effectifs % | Effectifs %
Explo - 10 38% 11 52%
Fistule patente 16 62% 10 48%
Total 26 100% 21 100%
Tableau 67C1Influence de I’identification de la fistule sur les troubles de I’équilibre
Pas d'amélioration Amélioration
AUDITION Effectifs % |Effectifs %
Explo- 29 53% 11 79%
Fistule patente 26 47% 3 21%
Total 55 100% 14 100%

Tableau 68ClInfluence de I’identification de la fistule sur les résultats auditifs

Le fait d'identifier macroscopiquement la fistule n'influence pas significativement
les résultats sur les acouphénes (p=0,5670y?=0,32701 ddl), sur les épisodes vertigineux
(p=0,53200%°=0,3901 ddl), sur les troubles de I'équilibre (p=0,3390x°=0,99101 ddl) et
performances auditives (p=0,080[y?=3,05901 ddl).

D. Le siege de la fistule

Pas d'amélioration Amélioration
ACOUPHENES Effectifs % | Effectifs %
Fosse ovale 12 86% 11 92%
Fenétre ronde 1 7% 0 0%
2 fenétres 1 7% 1 8%
Total 14 100% 12 100%

Tableau 69C1Influence du siege de la fistule sur I’amélioration des acouphenes

Pas d'amélioration Amélioration
VERTIGES Effectifs % | Effectifs %
Fosse ovale 5 71% 19 86%
Fenétre ronde 1 14% 0 0%
2 fenétres 1 14% 2 9%
CSCP 0 0% 1 5%
Total 7 100% 22 100%

Tableau 70CInfluence du siege de la fistule sur 1’évolution des vertiges
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Pas d'amélioration Amélioration
EQUILIBRE Effectifs % | Effectifs %
Fosse ovale 12 75% 9 90%
Fenétre ronde 1 6% 0 0%
2 fenétres 2 13% 1 10%
CSCP 1 6% 0 0%
Total 16 100% 10 100%
Tableau 71C1Influence du siege de la fistule sur 1’évolution des troubles de 1’équilibre
Pas d'amélioration Amélioration
AUDITION Effectifs % |Effectifs %
Fosse ovale 22 85% 3 100%
Fenétre ronde 1 4% 0 0%
2 fenétres 3 12% 0 0%
Total 26 100% 3 100%

Tableau 72C1Influence du siege de la fistule sur les résultats auditifs

Le siége de la fistule est sans influence sur I'évolution des acouphénes

(p=0,6390%°=0,895[2 ddl), des vertiges (p=0,290%°=3,74302 ddl), des troubles de
P

I'équilibre (p=0,690x°=1,455l2 ddl), et sur les performances auditives
(p=0,7650%%=0,53502 ddl).
E. Le geste technique
Pas d'amélioration Amélioration
A PHENE
cou S Effectifs % | Effectifs %
fistule/stapedectomie 6 17% 1 4%
fistule/colmatage 8 22% 11 42%
exploration - /colmatage 19 53% 11 42%
autre anomalie/colmatage 3 8% 3 12%
Total 36 100% 26 100%
Tableau 73CInfluence du geste technique sur I’amélioration des acouphenes
Pas d'amélioration Amélioration
VERTIGES

Effectifs % | Effectifs %

fistule/stapedectomie 2 14% 6 11%

fistule/colmatage 5 36% 16 30%

exploration - /colmatage 6 43% 26 48%

autre anomalie/colmatage 1 7% 6 11%

Total 14 100% 54 100%

Tableau 74C1Influence du geste sur 1’amélioration des vertiges
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Pas d'amélioration Amélioration

EQUILIBRE Effectifs %| Effectifs %
fistule/stapedectomie 6 23% 2 10%
fistule/colmatage 10 38% 8 38%
exploration - /colmatage 8 31% 9 43%
autre anomalie/colmatage 2 8% 2 10%
Total 26 100% 21 100%

Tableau 75C]Influence du geste sur 1’évolution des troubles de 1’équilibre

Pas d'amélioration Amélioration
AUDITION Effectifs % | Effectifs %
fistule/stapedectomie 7 13% 0 0%
fistule/colmatage 19 35% 3 21%
exploration - /colmatage 25 45% 7 50%
autre anomalie/colmatage 4 7% 4 29%
Total 55 100% 14 100%

Tableau 76C1Influence du geste sur les résultats auditifs

La réalisation dOune stapédectomie, d'un colmatage pour une fistule
chirurgicalement patente ou simplement systématique n'influence ni I'évolution des
acouphénes (p=0,1960%°=4,68703 ddl), ni des vertiges (p=0,9260%°=0,46503 ddl) ni des
troubles de I'équilibre (p=0,621|1x2=1,769|13 ddl), ni méme celle des performances
auditives (p=0,078601y*=6,83 ddl).

F. Le matériau de colmatage utilisé

Pas d'amélioration Amélioration

ACOUPHENES Effectifs % | Effectifs %
Aponévrose 15 44% 12 46%
Aponevrose/colle 5 15% 4 15%
Aponévrose/fascia aréolaire 1 3% 1 4%
Fascia aréolaire 6 18% 8 31%
Autres 7 21% 1 4%
Total 34 100% 26 100%

Tableau 77CInfluence du matériau de colmatage sur I’amélioration des acouphenes

Pas d'amélioration Amélioration

VERTIGES Effectifs % | Effectifs %
Aponévrose 6 46% 25 47%
Aponevrose/colle 3 23% 7 13%
Aponévrose/fascia aréolaire 1 8% 2 4%
Fascia aréolaire 0 0% 13 25%
Autres 3 23% 6 11%
Total 13 100% 53 100%

Tableau 78CIInfluence du matériau de colmatage sur les vertiges
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Pas

d'amélioration

Amélioration

EQUILIBRE Effectifs % | Effectifs %
Aponévrose 10 42% 11 52%
Aponevrose/colle 4 17% 2 10%
Aponévrose/fascia aréolaire 3 13% 0 0%
Fascia aréolaire 4 17% 5 24%
Autres 3 13% 3 14%
Total 24 100% 21 100%

Tableau 79C]Influence du matériau de colmatage sur les troubles de 1’équilibre

Pas d'amélioration Amélioration

AUDITION Effectifs % |Effectifs %
Aponévrose 28 52% 8 62%
Aponevrose/colle 9 17% 0 0%
Aponévrose/fascia aréolaire 1 2% 0 0%
Fascia aréolaire 8 15% 5 38%

Autres 8 15% 0 0%
Total 54 100% 13 100%

Tableau 80CIInfluence du matériau de colmatage sur les résultats auditifs

Quel que soit le matériau de colmatage utilisé, il ne semble pas avoir de différence
sur I'évolution des acouphénes (p=0,3740y’=4,2304 ddl), des épisodes vertigineux
(p=0,26[%%=5,27304 ddl), ou des troubles de I'équilibre (p=0,456[y*=3,6420t4 ddl). Les
performances auditives ne sont pas hon plus influencées par le type d'interposition mise

en place (p=0,110%*=7 53604 ddl).
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Les ré-explorations chirurgicales

Parmi les 97 patients considérés dans cette étude, cing oreilles ont été explorées

a deux reprises du méme coté.

A. Les signes clinigues

Il s'agit de cing femmes de 38,4 ans d'dge moyen. Un antécédent de traumatisme
crdnien est présent dans 4 cas. Le délai moyen entre la survenue de ce facteur
étiologique et les premiers symptomes est de 3 ans.

Ces cinq patientes se plaignent d'acouphénes et d'une baisse de I'audition. Quatre

d'entre elles présentent des vertiges invalidants, et trois des troubles de I'équilibre.

B. Les données de la premiere exploration

Une fistule chirurgicalement patente, siégeant au niveau de la fenétre
vestibulaire, a été mise en évidence dans trois cas. Aucun des prélévements de

périlymphe, réalisés lors de 4 explorations, indique la présence de f; transferrine.

C. Les réesultats de la premiere exploration

L'une des patientes, bien que son audition se soit normalisée, a été réopérée
précocement, six mois aprés la premiére exploration, pour aggravation des acouphénes
et apparition de troubles de I'équilibre.

Six mois aprés l'exploration des quatre autres patientes, les résultats
témoignaient de I'amélioration des vertiges dans deux cas et celle des acouphénes dans
deux autres. Trois d'entre elles présentaient une fistule chirurgicalement patente
traitée par colmatage simple. Cependant, dans un délai de 9 a 21 mois, ces quatre
patientes ont présenté une aggravation secondaire des vertiges (2 cas) ou de l'audition
(1 cas), l'apparition secondaire d'épisodes vertigineux associés d de troubles de

I'équilibre (1 cas) conduisant une ré-intervention.

D. Les données de la seconde exploration
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La seconde exploration a lieu en moyenne 12 mois aprés la premiere exploration.
Dans 4 cas (les trois précédemment mentionnés et celui de |'échec précoce) une fistule
de la région de la fosse ovale a été mise en évidence et traitée par stapédectomie
associée a un colmatage. De nouveau préléevements de périlymphe ont été réalisés dans

trois cas, sans pouvoir mettre en évidence la présence de B;transferrine.

E. Les résultats de la seconde exploration

Les résultats a six mois indiquaient I'amélioration des vertiges dans deux cas et a
la fois des vertiges et des troubles de |'équilibre dans le cas de I'échec précoce
précédemment décrit. Les deux patientes restantes présentaient, |'une une aggravation
des acouphénes et l'autre une augmentation de la fréquence des épisodes vertigineux.
Les acouphénes de la premiére étaient toujours présents un an apres, la seconde a

bénéficié avec succeés d'une chirurgie du sac endo-lymphatique un an plus tard.

F. Le suivi

Le suivi aprés la seconde exploration a été en moyenne de 7 mois avec des

extrémes de 3 a 13 mois.
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Les fistules a audiogramme normal

Onze oreilles, dont les audiogrammes préopératoires étaient normaux, ont fait
l'objet d'une exploration d'oreille & la recherche d'une fistule périlymphatique. A noter
que, l'une d'entre elles appartient a un patient exploré de fagon bilatérale, et une autre
correspond a la seconde exploration d'oreille de la patiente, chez qui des vertiges et des

troubles de I'équilibre étaient brutalement survenus a l'issue de la premiére exploration.

A. Les signes clinigues

Il s'agit de 6 hommes et 5 femmes de 37,8 ans d'dge moyen.

Effectifs
<10 _
10-19 2
20-39 4
40-59 3
>60 2
Total 11

Tableau 81CIDistribution des patients a audiogramme normal en fonction des différentes classes d’age

Le principal facteur étiologique est représenté par les antécédents de

traumatisme crdnien (8 cas).
Ce tableau indique la fréquence des principales plaintes alléguées par les patients

au cours des différentes consultations préopératoires.

Plainte Effectifs Total %

Plénitude de I'oreille 2 10 20%

Acouphénes 8 11 73%

Vertiges 7 11 64%

Déséquilibre 8 11 73%
Tableau 82

Bien que les audiogrammes préopératoires soient normaux, trois patients décrivent
des fluctuations de leur audition.

Des épreuves vestibulaires ont été réalisées chez 9 patients, et le recours a une
imagerie a été nécessaire dans 9 cas. Seul un patient a eu ni imagerie ni épreuves
vestibulaires, il présentait par contre des acouphénes et une sensation de plénitude de

I'oreille unilatéraux qui ont permis de déterminer le coté a opérer.
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B. Les données de I’exploration

Sur les onze oreilles explorées, on compte huit oreilles droites.

Une fistule chirurgicalement patente, siégeant a chaque fois au niveau de la
fenétre ovale, est découverte dans 3 cas. Une stapédectomie est nécessaire dans
seulement un cas (la reprise précédemment évoquée).

Les prélevements de périlymphe réalisés lors de deux explorations ont failli a

prouver la présence de B;transferrine.

C. Les résultats

Six semaines apres |'exploration, les acouphénes sont améliorés dans 2 cas (25 %),
les vertiges dans 5 cas (71 %) et les troubles de I'équilibre chez 6 patients (75 %). Il
n'existe sur ces critéres aucune aggravation d déplorer. Par contre, 3 patients
présentent des seuils auditifs moyens entre 10 et 30 dB en rapport avec une surdité de
perception et, pour 2 autres, dont les seuils auditifs sont situés entre 30 et 60 dB, une
atteinte transmissionnelle s'ajoute.

Un an aprés l'exploration, les résultats précédents sont stables chez les deux
patients encore suivis. Aucun des cing patients aggravés sur le plan auditif n'a été revu a

ce délai.

D. Le suivi

Le suivi post-opératoire a été en moyenne de 7,8 mois avec des extrémes de 1 mois

a4 ans.
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Resume des resultats

97 explorations d'oreille chez 90 sujets de 41,8 ans d'dge moyen.

58 ATCD de TC mineurs

CLINIQUELD

. Triade classique 61,8 % des cas,

. 85 % d'épisodes vertigineux, 77 % acouphénes, 89 % surdité.
EXPLORATIONI

. 19 par an, 7,19 mois apres I'apparition des premiers symptomes,
. 1/3 FPL chirurgicalement patentes (83 % fenétre ovale).
RESULTATSE

. 6 semainesl}

* Amélioration des vertiges (48 %) au dépens de la population qui
présentait des épisodes vertigineux les plus fréquents, 80 % des patients
vertigineux améliorés,

* Amélioration modérée des acouphénes, et des troubles de I'équilibre

* Audition inchangée.

. Un anl}

* Amélioration des vertiges et des troubles de I'équilibre confirmée,
* Amélioration des acouphénes non confirmée,
* Audition inchangée.

. Suivi moyenl 9,14 mois

PERTINENCE CRITERES DIAGNOSTIQUESEH

. Sexe, dge, étiologie, acouphénes, épisodes vertigineux, surdité, imagerie =
non-prédictifs,
. Coté gauche. Plénitude auriculaire. Trouble de I'équilibre = prédictif

FPL patente,
. Résultats EV = non prédictifs mais EV perturbées = prédictif FPL

chirurgicalement patente.

14 patients présentant a la fois un déséquilibre et une plénitude de I'oreille

®» 9 FPL chirurgicalement patentes.

INFLUENCE DES CONDITIONS DE L'EXPLORATION SUR LES RESULTATSH

. Exploration précoce (<1 mois), FPL chirurgicalement patente, siege de la
FPL, technique et matériau de colmatage = pas d'influence,
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Coté droit = Résultats auditifs meilleurs.
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Discussion des methodes

A. Le choix du type d’étude

Le choix du caractére rétrospectif pour cette étude ne préte guere a discussion,
car la pathologie considérée est rare. L'incidence annuelle des fistules périlymphatiques
est estimée a 1/100 000 habitants *°.

Une enquéte, menée aux USA enll989, auprées de 6953 ORL libéraux et 106
services hospitaliers, estimait l'incidence annuelle des explorations d'oreille pour FPL
entre 0,5 et 2 par praticien >*.

Une autre enquéte, menée cette fois ci auprés des membres des sociétés
d'otologie et d'oto-neurologie, rapportait une moyenne de 4,6 explorations a la
recherche de fistule périlymphatique sur 197 chirurgies d'oreille *°.

Cole estime l'incidence des FPL a 0,2 % des consultations ORL %°.

B. Le choix du critere d’inclusion
La sélection sur les critéres cliniques permet volontiers une évaluation comparative

%657 au risque d'inclure des patients qui ne

de deux options thérapeutiques différentes
présentent pas de fistule.
D'autres auteurs considérent que le diagnostic de fistule périlymphatique est per-

58—61[ au

opératoire et retiennent uniquement les patients avec une exploration positive
risque de négliger des fistules latentes.

La tympanotomie exploratrice, indépendamment de son résultat, représente le
critere utilisé dans cette étude. Bien qu'il permette de prendre en compte les fistules
inapparentes, il passe sous silence toutes les fistules qui cicatrisent de fagon spontanée.

La plupart des analyses rétrospectives, portant sur les FPL, adoptent ce critére %1812

#190, 20-22
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Discussion des résultats des statistiques descriptives

A. La population d’étude

Ce travail porte sur 90 patients sur une période de cing ans. Comparé A une
quinzaine de publications portant sur des études similaires, le hombre de patients
concernés paratt important. Seuls, Black (58 patients en 2 ans) !¢, Meyerhoff (212 en 7
ans) '® et Fitzgerald (197 patients en 10 ans) % présentent un recrutement équivalent.

La population de I'étude comporte 61 hommes pour 36 femmes. De fait, la

prédominance masculine est en général la régle dans la plupart des publications ™17

en
raison des accidents de la voie publique et de la pratique plus répandue de sports a
risque, comme la plongée...

La moyenne d'dge, autour du début de la cinquieme décennie, est en accord avec la

littérature a I'exception des séries pédiatriques.

B. Les criteres de diagnostic

1) Les facteurs étiologiques

Un facteur traumatique est identifié dans plus de 93 % des cas. Les antécédents
de traumatisme crdnien, bien qu'il ne s'agisse, la plupart du temps, que d'un traumatisme
mineur, comme en témoigne la faible proportion de fractures du rocher associées, sont
évoqués par 62 % des patients. Alors que Black décrit un pourcentage similaire ', les
autres auteurs rapportent des taux variant de 22,5 % * & 100 % . Seul Vartiainen
présente une série avec 24 % de traumatismes crdniens associés a une fracture du
rocher ©,

Le contraste, qui existe entre l'aspect relativement anodin du traumatisme causal
et l'invalidité qui en résulte, est souvent a l'origine de I'attitude soupgonneuse de
I'entourage professionnel et personnel du patient, quant a la réalité des troubles. Face a
cette incompréhension, le patient ne peut se comporter qu'en victime, et pour peu que le
traumatisme ait été causé par un tiers, il va alors rechercher reconnaissance et

réparation dans un tribunal .
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2) Les signes cliniques

Dans notre population d'étude, la prévalence des acouphénes est nettement
supérieure a celle de la littérature en dehors des 78 % rapportés par Black . Par
contre, I'expressivité des vertiges et de l'atteinte auditive objective est globalement
concordante avec les autres séries '3V,

Cette étude indique qu'il existe deux formes cliniques dans la présentation des
épisodes vertigineux (crises ou positionnels) et qu'elles ne sont pratiquement jamais
associées chez un méme patient. En effet, elles font appel a deux mécanismes

physiopathologiques différentsli

. L'hydrops par augmentation relative du volume des espaces

endolymphatiques secondaire a la déplétion de périlymphe hors du labyrinthe osseux

%3 De nombreuses études, chez I'animal, témoignent en faveur de ce mécanisme, bien
que I'hydrops siége préférentiellement au niveau de la base de la cochlée % ©°,
Cependant, lI'existence chez des patients, dont l'audition est normale, d'anomalies
¢lectrocochléographiques identiques contemporaines de crises vertigineuses, indique
que I'hydrops pourrait aussi bien toucher la partie vestibulaire du labyrinthe °,

. Les stimulations inappropriées des cellules sensorielles des crétes

ampullaires par la paroi membraneuse collabée *°. En effet, suite au développement

d'un hydrops au niveau de I'organe de corti, se produit un collapsus irréversible de la
partie supérieure du labyrinthe membraneux ®*.

Peu d'auteurs se sont attachés a rechercher la prévalence de l'impression de
plénitude auriculaire. Bien en deca des 62 % avancés par Black ', le taux observé dans
notre série est peu différent des 21 % rapportés par Fitzgerald .

La plupart des séries n'offre pas d'analyse de la prévalence des troubles de
I'équilibre, en tant que symptome a part entiére. Et Black dépasse largement nos
observations avec un taux de 88 % .

Une seule publication s'est intéressée aux associations symptomatiques, et ses
résultats différent beaucoup de ceux de la série présente. La triade classique
concernait seulement 6 % des cas et la majeure partie des patients présentait des

déclinaisons mono ou bi symptomatiques autour de la surdité .

AN



Quant aux autres signes cliniques, comme le signe de la fistule *, le phénoméne de
Tullio ©” ®8, leur spécificité n'est pas démontrée et leur utilisation en clinique reste

décevante 10-14.16.19. 22

3) Les tests audometriques

La perte auditive moyenne est comparable a celles des séries de Glasscock ** et
Yaniv ' (45,8 et 41,8 dB).
La répartition entre les différents grades de sévérité de la surdité est

11315 4 |a différence prés de la proportion

superposable a la majorité des autres séries
de patients cophosés (21 et 36 % pour Angelard et Vartiainen).
Les types de courbes audiométriques observées ont une répartition identique aux

autres séries 13 1% 17,

C. Les données de I’exploration

L'exploration chirurgicale, dans cette série, survient beaucoup plus précocement
apreés l'apparition des premiers signes, que ce qu'il transpardit des autres publications ot

les délais varient de 13,7 a 44 mois 12-16:17.20.22.

1) L’identification et le siege de la fistule

L'exploration chirurgicale a permis l'identification d'une fistule patente dans un
peu plus d'un tiers des cas. Le taux d'explorations positives varie beaucoup, en effet
Glasscock ' n'observe que 13,2 % de FPL chirurgicalement patentes alors que d'autres
auteurs publient des taux proches de 90 % ' '8 ®! Force est de remarquer que le taux
d'exploration positives varie de fagon inversement proportionnelle au nombre de
patients inclus dans la série, ce qui est logique, car le fait d'élargir les indications
opératoires augmente forcément le nhombre d'explorations négatives et vice-versa si les
critéres sont plus stricts.

Dans plus de 80% des cas de fistules périlymphatiques chirurgicalement patentes
de cette série, la fuite intéresse la région de la fenétre du vestibule. Dans les autres

séries, la fenétre ovale est intéressée dans 51 a 69 % des cas 10 13 16. 22,60 5o |5

quelques auteurs notent une prédominance des fuites au niveau de la fenétre ronde %
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Dans cette série, une seule fistule a été localisée au niveau de la fissula ante
fenestram. La série d'Angelard est remarquable, car sur 35 explorations positives, une
fistule est identifiée a 26 reprises au niveau de la fissula ante fenestram,, observation
probablement liée au fait qu'il s'agisse d'une série pédiatrique °. En effet, cet appendice
vestigial de la capsule otique s'oblitére en général lors des premiéres années de vie chez

I'enfant, et peut parfois persister chez I'adulte 22,

2) Le préelevement a la recherche de B,transferrine

Sur 32 préléevements réalisés, un seul indiquait la présence de B.transferrine, alors
que l'exploration avait été considérée comme négative. Sur vingt et un prélévements
réalisés alors que l'inspection de la caisse montrait une fistule chirurgicalement patente,
aucune trace de B.transferrine n'a pu étre identifiée.

La perspective d'un diagnostic de certitude, soulevée par les travaux préliminaires

43, 44, 69[ est

sur cette protéine spécifique du liquide céphalorachidien et de la périlymphe
actuellement remise en question. Des études plus récentes ont mis en lumiére le nombre
important de faux négatifs avec cette technique "° ayant comme possible explication la
contamination du prélévement de périlymphe par du sang ou du plasma. En effet, leur
importante teneur en Bitransferrine masque l'empreinte électrophorétique de la
Bztransferrine. De surcroit, la présence B:transferrine témoignerait plutét de la

41, 70

présence d'une malformation congénitale de l'oreille interne , le liquide analysé

correspondant en fait a un mélange de périlymphe et de LCR.

3) Le geste thérapeutique

Il n'y a pas de consensus sur la technique opératoire.

Certains auteurs associent, lors de I'exploration, au colmatage des fenétres, une
décompression du sac endolymphatique, justifiée par la difficulté du diagnostic
différentiel entre la maladie de Meniére et les fistules périlymphatiques . Weider, en
cas d'échec du colmatage des fenétres, préconise, si I'aqueduc cochléaire est patent, son
comblement par voie sous-occipitale 7.

Seuls Seltzer et Singleton évoquent la possibilité de la stapédectomie lorsque les

lésions de la fenétre vestibulaire ne permettent pas un simple colmatage % °°,
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Glasscock et Seltzer ont démontré que le colmatage des fenétres par du tissu
adipeux était source d'échec ' °°. L'utilisation de tissu conjonctif est sans doute
meilleure, mais encore insuffisante d'ol l'idée d'y adjoindre de la colle biologique en
dépit des risques infectieux ¢ 2022 €0,

Enfin, certains ont proposé en cas de récidives itératives d'associer au geste de

colmatage un comblement de I'aqueduc de la cochlée .

D. Les données post-opératoires

A notre connaissance, il n'existe pas de données publiées sur la prévalence des

symptomes post-opératoires.

1) Les données cliniques de [I’ensemble de la

population

(a) Les acouphenes

Six semaines apres l'intervention, 66 % des patients présentent des acouphénes
alors que leur prévalence préopératoire était de 77 %. Un an plus tard, cette prévalence
est revenue d son hiveau préopératoire, cependant son calcul n‘a pu tre réalisé qu'a
partir des données disponibles de la trentaine de patients encore suivie da ce délai. Il est
probable que des patients «[guérisl> ne jugent pas nécessaire de se présenter aux
consultations de contrale.

Il n'existe pas non plus de modification majeure de l'intensité de ces acouphénes

entre la période préopératoire et post-opératoire.

(b) Les vertiges
Seulement 48 % des patients présentent encore des vertiges six semaines apres
I'intervention, ce qui constitue une nette diminution en comparaison avec leur prévalence
préopératoire (85 %). De surcroit, ces crises vertigineuses sont moins fréquentes
d'aprés les différences de répartitions observées entre la période préopératoire et
post-opératoire. Parmi les patients encore suivis un an plus tard, 57 % présentent des
crises vertigineuses dont la gravité est identique a celle des résultats d six semaines ce

qui semblerait indiquer une stabilité des résultats post-opératoires.
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(c) Les troubles de I’équilibre

Six semaines apres l'intervention, la prévalence des troubles de I'équilibre a
diminué de 58 a 34 %. Ce résultat semble stable, en effet, un an plus tard 41 % des

patients interrogés se plaighent de déséquilibre.

2) Les données audiométriques de I’ensemble de la
population

La prévalence, a six semaines et un an post-opératoire, des troubles de |'audition
reste inchangée par rapport aux taux observés lors du diagnostic clinique. De surcroft,
leur distribution, en fonction des seuils auditifs ou du type de courbe audiométrique,

reste également similaire.

Les données post-opératoires indiquent un effet bénéfique du colmatage sur les
épisodes vertigineux, cet effet est plus modéré sur les troubles de I'équilibre,
apparemment transitoire sur les acouphénes et nul sur les troubles de l'audition, en
termes de prévalence.

Cependant, I'évolution des symptomes doit aussi €tre analysée a I'échelle de chaque

patient.

3) Les résultats par patient

Ainsi, sur le plan auditif, l'intervention contribue a améliorer 41 % des patients
acouphéniques et dans 20 % des cas les performances auditives. Sur le plan vestibulaire,
on observe dans 49 % des cas la disparition des troubles de I'équilibre et dans 80 % des
cas 'amélioration de la symptomatologie vertigineuse.

Les autres publications signalent une amélioration dans la moitié des cas des

161721 Ces taux proviennent d'autoévaluations par le patient, dont la

acouphénes
subjectivité est plus importante, comparativement au systeme de marque utilisé dans
notre étude.

A quelques exceptions prés 2% %% % les résultats sur I'audition sont tout & fait en

accord avec la littérature avec des taux variant de 12 & 28 % 1% 1318:¢0 | o5 améliorations

spectaculaires de I'audition ne sont qu'anecdotiques, le but raisonnable a se fixer, est
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une stabilisation de l'audition. Sur les 24 patients qui présentaient une surdité
fluctuante, 16 ont présenté une stabilisation de leur audition (66 %), cing ont été
améliorés et nous déplorons seulement trois aggravations.

Sur le plan vestibulaire, la plupart des séries indiquent des taux voisins de 80 %
concernant 'amélioration des épisodes vertigineux ' 16°18-21:22.€0 | ‘¢yo|ution des troubles
de I'équilibre, dans de nombreux articles n'est pas dissociée de celle des vertiges sauf
pour Black qui constate la résolution des troubles de I'équilibre dans 84 % des cas *°. La
terminologie anglo-saxonne ne facilite pas les comparaisons, en effet, la
symptomatologie vestibulaire regroupe sous le tferme générique «[Mizzinessl> a la fois
les crises vertigineuses «[vertigolh> et les troubles de I'équilibre «[balance disturbancel».

Certains auteurs publient aussi un taux d'amélioration globale voisin de 85 %. Ce
taux refléte I'amélioration subjective d'au moins un des symptdmes préopératoires, % .

Pour notre série, 74 explorations sur 95 (87 %) ont permis I'amélioration d'au moins un

des symptdomes préopératoires.

E. Les reprises chirurgicales

La revue de la littérature indique un taux de ré-intervention variant de 6,1 a
13,7 9, 13.14.16,22,59,60

Les cinq patientes de notre série ont bénéficié d'une seule ré-exploration alors que
certains auteurs décrivent jusqu'd trois ou quatre échecs du colmatage chez le méme
patient 14459,

La survenue d'un traumatisme dans les suites de l'intervention *°, I'utilisation de
tissu adipeux comme matériau de colmatage ainsi que I'existence d'une malformation de
I'oreille interne *° favoriseraient la récidive de la fistule périlymphatique.

Dans la série de Black, les ré-interventions sont plus précoces et ont lieu 3 a 4
mois aprés la premiére exploration ®. Pour Vartiainen, la reprise chirurgicale intervient
entre 1 mois et 6 ans aprés le premier geste ©.

La seconde exploration survient, en général, dans deux contextes cliniques

différentsll

* soit les résultats précoces sont décevants,
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* soit la symptomatologie, initialement améliorée au moins six mois, s'aggrave
secondairement .

Les récidives prédominent au niveau de la fenétre ovale ** et certains auteurs sont
parfois conduits a réaliser, lors de ce second geste, une stapédectomie plutot qu'un
nouveau colmatage ™.

Les résultats sont en général meilleurs sur les signes vestibulaires **, alors que les
performances auditives ont tendance a diminuer, méme si la premiéere intervention avait

permis une stabilisation voire une amélioration des seuils auditifs *°.

F. Les fistules a audiogramme normal

L'association fistule périlymphatique - audition normale est un concept peu débattu

dans la littérature 86172,

Dans notre série, 11,3 % des patients explorés présentaient des audiogrammes
préopératoires normaux. La série de Weider en comptait 22 % °..

Le coté droit est largement surreprésenté avec 8 oreilles sur un total de 11, mais
cette prédominance n'est pas retrouvée dans les autres publications °'.

Curieusement, ces deux équipes ne semblent pas avoir eu de difficultés pour
déterminer le c6té a opérer en l'absence de surdité °'. L'une d'entre elles, propose méme
la réalisation d'un test de Romberg sensibilisé par un demi-tour les yeux fermés. Le coté
de la déviation indique I'oreille saine 8.

Le recours a l'imagerie et aux épreuves vestibulaires, plus fréquent dans la
population dont l'audition est normale, souligne la quéte d'arguments para cliniques afin
de déterminer le c6té a opérer.

Méme en l'absence de déficit auditif sur les fréquences testées par I'examen
audiométrique, 73 % des patients se plaignent d'acouphenes, cette tendance est
également relevée dans les deux publications mais a des incidences respectives de 20 et
54 ¢, 5861

Les trois cas de fistules chirurgicalement patentes siégeaient au niveau de la
fosse ovale. Weider note également l'implication de la région de la fosse ovale dans 90 %

des cas ®, alors que Singleton décrit 37 % de fistules situées au niveau de la fenétre
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ronde %,

Seule la publication de Weider présente des résultats post opératoires, avec une
amélioration des vertiges dans 90 % des cas et des acouphénes pour 50 % des patients,
le tout sans aucune détérioration de l'audition ®!. Dans notre série, 5 patients ont ét+é

aggravés sur le plan auditif.
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Discussion des résultats des tests de contingence

A. Pertinence des signes cliniques vis-a-vis des
données de I'exploration

Seulement cinq séries, confrontant les données cliniques et audiométriques

préopératoires entre les patients dont I'exploration est négative et ceux qui présentent
une fistule évidente, sont disponibles dans la littérature 12-14.17. 21 parmi ces auteurs,
Rizer est le seul a présenter une analyse statistique évaluant la prédictibilité de

quelques signes cliniques sur les données de I'exploration.

1) Les facteurs sociodemographiques

Rizer constate ainsi que le groupe des explorations positives compte 58 % de
femmes contre 40 % dans le groupe des explorations négatives, cependant cette
différence n'est pas statistiquement significative **.

Dans notre série, la distribution des résultats de |'exploration est identique,
quelles que soient les classes d'dge considérées. Glasscock, certes sur une série plus
restreinte, constate parmi les explorations positives une prédominance des sujets de
plus de 40 ans et de la classe d'dge 29-39 ans dans les explorations négatives .

Nous n'‘avons pas pu dégager de facteur étiologique prédisposant a la découverte
d'une fistule chirurgicalement patente. Glasscock, dans une étude plus ancienne,
présentait un taux moindre de fraumatismes directs ou barotraumatismes dans le
groupe dont I'exploration chirurgicale était négative . Cette constatation n'a pas ét+é
réitérée dans sa publication suivante .

Dans notre série, 74 % des fistules chirurgicalement patentes ont été constatées
lors d'exploration d'oreilles gauches. Glasscock présente une observation concordante
avec 8 oreilles gauches sur 9 fistules chirurgicalement patentes constatées a
I'exploration /. Cette prépondérance avait déja été constatée par Goodhill ® et Althaus
% D'aprés des travaux anatomiques anciens, I'aqueduc cochléaire est plus large et
perméable sur les rochers gauches °. Certains lui attribuent un réle de protection de la

fonction cochléaire vis-d-vis des a-coups pressionnel du LCR, inversement
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proportionnelle a son diamétre "4,

Le délai de prise en charge est quasi identique que les patients présentent une
fistule chirurgicalement patente (5,6 ans) ou incertaine (5,8 ans) alors que les deux
études de Glasscock indiquent des délais deux a trois fois plus courts, dans le groupe

des patients présentant une fistule macroscopique *".

2) Les signes cliniques

Aucune des séries n'analyse la répartition en fréquence du symptome de plénitude
auriculaire alors qu'il apparalt un lien statistique indéniable entre ce signe fonctionnel et
la constatation d'une fistule macroscopique. En effet, on congoit aisément que le volume
de liquide a passer, de I'espace périlymphatique vers la caisse, soit plus important en cas
de fistule patente et provoque ainsi I'impression d'oreille remplie de liquide.

21 ol la prévalence des acouphénes est plus

Mise a part I'étude de Deguine
importante chez les patients porteurs d'une fistule chirurgicalement patente, le taux
d'acouphénes ne constitue pas un facteur prédictif de la découverte d'une fistule
macroscopique lors de I'exploration V.

La présence de vertiges, quelles que soient la fréquence des crises et leurs formes
cliniques, ne prédispose pas a trouver une fistule chirurgicalement patente. D'ailleurs la
prévalence de ce symptome est équivalente que I'exploration soit positive ou négative
dans les autres séries 214172,

Aucun patient, présentant une fistule macroscopique, ne présentait des troubles
de I'équilibre pour Glasscock v, alors que I'analyse statistique de nos données indique un
caractere prédictif du déséquilibre vis-d-vis de la mise en évidence d'une fistule

chirurgicalement patente lors de |'exploration.

3) Les performances audiométriques

La moyenne des seuils auditifs aériens est de 50,6 dB dans le groupe des
explorations négatives et de 44,9 dB dans le groupe des fistules macroscopiques, ce qui
ne constitue pas une différence significative. Rizer et de Glasscock publient des valeurs
proches, mais les seuils auditifs sont plus élevés dans la population dont I'exploration est

positive.
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Le type de surdité, son intensité, son mode d'installation ne constituent pas hon
plus des caractéres prédictifs de la découverte d'une fistule chirurgicalement patente a
I'exploration alors que Rizer constate que le mode d'installation progressif est moins
représenté dans la population dont I'exploration est positive .

La répartition des types de courbes audiométriques, facteur fréquemment analysé,
est identique dans les deux populations sauf pour une série qui compte 89 % de courbes
plates chez les patients présentant une fistule chirurgicalement patente '/,

Les signes recherchés lors de I'examen clinique comme le phénomene de Tullio ou le
signe de la fistule sont intégrés parmi la batterie des tests de Il'enregistrement

nystagmographique, sous une forme plus protocolaire 7>,

4) Les autres signes cliniques

Un seul patient de notre série présentait un phénoméne de Tullio et I'exploration
de son oreille a révélé une fistule chirurgicalement patente. Il est évident qu'on peut
difficilement tirer des conclusions a partir d'un cas unique. Cependant d'apres la série
de Fox, sur une population de 54 patients explorés a la recherche d'une FPL, sept
souffraient d'un phénomene de Tullio et I'exploration a révélé chez six d'entre eux une
fistule chirurgicalement patente ¢’. Podoshin confirme cette observation avec 5
phénoménes de Tullio parmi 52 patients conduisant & 4 explorations positives .

Un signe de la fistule positif a été noté chez seulement sept patients de la série
conduisant a quatre explorations positives. Dans la série de Podoshin, ce test est positif
dans 42 % des patients conduisant a 77 % de fistules chirurgicalemnt patentes .
Néanmoins, il omet de préciser que le taux d'exploration positives est de 76,6 % dans la
population avec un test négatifll Vartiainen montre une différence significative entre
les fistules chirurgicalement patentes avec test de la fistule préopératoire positif dans
un tiers des cas et les explorations négatives ol le taux de positivité du test
préopératoire n'est que de 8 % . La prévalence signe de la fistule est voisine de 60%
chez les patients présentant une fistule chirurgicalement patente ou douteuse dans la
série de Rizer . Enfin Fitzgerald, déplore la faible sensibilité (0,18) et la médiocre

spécificité (0,5) du test de la fistule %%,
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5) Les épreuves para cliniques

Des épreuves vestibulaires préopératoires ont été réalisées chez 69 patients.
Comme dans la série de Vartiainen, I'analyse statistique n'a pas pu établir de différence
significative entre les interprétations de ces épreuves dans les deux groupes considérés
B Quelques auteurs ont cependant rapporté qu'une diminution de I'amplitude des
réponses aux stimulations bi thermales caloriques, correspondait au résultat le plus
fréquemment observé, dans le contexte des fistules périlymphatiques ' 7. Par contre,
en considérant simplement le fait que les épreuves vestibulaires soient ou non
perturbées, il apparait que parmi toutes les fistules chirurgicalement patentes
préalablement testées, seule une était considérée comme normale ce qui constitue vis-a-
vis du groupe des explorations négatives une différence significative.

Une imagerie préopératoire a été réalisée systématiquement dans deux séries de
la littérature ™ '® La premiére concerne une population d'enfants et 31 examens
tomodensitométriques sur 35 étaient pathologiques avec une excellente corrélation avec
les résultats de I'exploration °. A l'inverse, Black note, & l'exception d'un patient avec
une fracture de l'os temporal, la normalité des examens d'imagerie alors que 79

explorations sur 90 indiquaient une fuite de périlymphe .

B. Pertinence des données de I’exploration vis-a-vis
des resultats

1) Le délai opératoire
Le fait d'opérer précocement les patients ne semble pas influencer les résultats
post-opératoires. Quelques auteurs ont cependant noté que les meilleures récupérations
auditives étaient en général obtenues lorsque le patient était exploré de fagon trés

12, 17, 21

précoce et, au-dela de 5 mois d'évolution des symptdmes, les chances de

récupération auditive étaient nulles %,

2) La lateralite

Il n'existe pas, & notre connaissance, dans les publications existantes, d'analyse
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des résultats en fonction de la latéralité de l'oreille opérée. Dans cette série, il appardit
que les résultats auditifs sont moins bons lorsque le coté gauche est exploré. Ce méme
coté étant plus souvent intéressé par la présence d'une fistule chirurgicalement
patente, il est possible qu'une aspiration intempestive de périlymphe, lors de la mise en
évidence de la fistule, puisse avoir un retentissement sur I'audition post-opératoire.

Peut-tre également que la mise en évidence d'une fistule macroscopique, incite
l'opérateur a superposer les matériaux de colmatage, au niveau de l'orifice visible de la
fistule, cette surépaisseur pouvant entrdiner une surdité de transmission.

Il est également intéressant a souligner que les différents praticiens qui ont
exploré les patients de cette série sont tous droitiers et qu'il existe peut-€tre une

différence de dextérité selon le c6té opéré.

3) Les resultats de I’exploration

L'analyse statistique des données de la série présente indique, que le fait
d'identifier macroscopiquement la fistule n'influence d'aucune maniére les résultats sur
les acouphénes, les épisodes vertigineux, les troubles de I'Bquilibre et les performances
auditives.

L'étude des séries de la littérature indique pour certaines un taux d'amélioration
des épisodes vertigineux proche de 100 % en cas de fistule chirurgicalement patente,
alors qu'il atteint seulement 65 % en cas d'exploration négative > . L'amélioration des
acouphénes n'est pas significativement différente dans les deux groupes considérés, et
les performances auditives sont meilleures en cas d'exploration négative.

Seul, Deguine compare les résultats des patients présentant une fistule patente
chirurgicalement et ceux dont I'exploration est négative ?. Son étude indique qu'il
n'existe pas de différence significative, en termes d'amélioration, des épisodes
vertigineux et des performances auditives entre les deux groupes considérés. Par
contre, une amélioration des acouphénes est observée pour 63 % des patients, en cas de
fistule chirurgicalement patente, contre seulement 25 % dans le cas contraire.

Sur des critéres purement subjectifs, une étude de Rizer indique que 67,7 % des
patients se sentent améliorés apres colmatage d'une fistule patente chirurgicalement

contre seulement 28,6 % si aucune fistule est visualisée '*. Seulement, il ne précise pas

72



si les patients étaient informés ou hon des données de I'exploration.

4) Le siege de la fistule

Nos résultats indiquent, que le siege de la fistule n'a pas d'influence sur I'évolution
de la symptomatologie aprés l'exploration chirurgicale. Sur 55 fistules patentes
chirurgicalement, Fitzgerald note, que lorsque la fistule siege au niveau de la fenétre
ovale, 91 % des patients ont une évolution favorable, 100 % si la fistule est située au

niveau de la fenétre ronde, contre seulement 60 % si les deux fenétres sont atteintes

22

5) Le geste technique

Dans la série présente, |'évolution des symptomes n'est pas influencée, quel que
soit le type de geste technique sachant qu'au minimum un colmatage a été réalisé. Il est
impossible d'évaluer son influence sur I'évolution de la symptomatologie .

Rizer a noté, sur 51 patients dont I'exploration d'oreille ne montrait pas de fistule
chirurgicalement patente, un taux de succés supérieur en absence de colmatage

systématique ™.

6) Le materiau de colmatage utilisé

L'efficacité de I'ensemble des matériaux d'interposition utilisés dans notre série
est comparable en ce qui concerne I'amélioration de la symptomatologie. Ce colmatage
associe dans la majorité des cas, aponévrose temporale, fascia aréolaire et colle
biologique dans toutes ses déclinaisons possibles, mais qui demeurent des matériaux
classiques.

Il n'existe pas a hotre connaissance, d'étude comparant I'efficacité des différents
matériaux utilisés, en dehors de la simple constatation d'un taux de récidive moins

important avec 'aponévrose temporale .
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Quels enseignements ?

A. Faut-il une meilleure sélection des patients?

Sur 97 explorations réalisées, seules 35 ont mis en évidence une fistule patente
chirurgicalement. Il est trés tentant d'envisager d'améliorer la sélection des patients. A
la suite des premieres descriptions de cette entité clinique, et devant I'absence de signe
clinique pathognomonique, une surenchére de tests para cliniques préopératoires ' 7783
a vu le jour. Malheureusement, tous ces tests préopératoires manquent de spécificité et
ne peuvent €tre validés qu'aprés la découverte d'une fistule patente a I'exploration
chirurgicale.

Sans pour autant verser dans I'abondance de tests para cliniques, cette étude
contribue a montrer que le choix judicieux de quelques signes de I'examen clinique, telle
I'association déséquilibre - sensation de plénitude de l'oreille, permettrait sans doute

d'augmenter le taux d'exploration positive, mais cela reste a démontrer, par le biais

d'une étude prospective.

B. Quel-est finalement I'intéerét des données de
'exploration?

Devant l'impossibilité d'établir un diagnostique clinique de certitude, la majorité

des équipes considere que seule l'observation, lors de I'exploration chirurgicale, d'une
déhiscence au niveau des fenétres ou une accumulation de liquide clair a leur niveau
permet le diagnostique de fistule périlymphatique '* 7' L'apparition d'un grand vertige

au cours d'une exploration sous anesthésie locale, lors de la mobilisation de la chaine

21 20

ossiculaire © ou de manceuvres d'aspiration a proximité des fenétres <, indique
également la présence d'une fistule périlymphatique. Enfin, pour Seltzer et McCabe,
I'observation d'une modification du reflet lumineux au niveau d'une des deux fenétres,
signe l'issue d'une petite quantité de liquide *°.

L'observation d'améliorations cliniques, dans les suites d'une exploration considérée
comme négative, a permis I'émergence du concept de fuite de périlymphe, soit
infermittente, soit de petite taille la rendant difficilement identifiable avec les

microscopes actuels ®*. I| n'est pas impossible que dans quelques années nous puissions

74




disposer d'un outil qui révolutionne, comme I'a sans doute été a son époque I'invention du
microscope opératoire, l'observation des fistules périlymphatiques °.

En attendant ce jour, les publications de nombreuses équipes chirurgicales,
stigmatisent la quéte incessante d'une méthode visuelle ou biochimique permettant
d'améliorer la sensibilité et la spécificité de I'exploration chirurgicale ** %894,

L'analyse statistique de nos résultats indique que le fait d'identifier ou non la
fistule est sans influence sur I'évolution post-opératoire des symptomes. Donc la
recherche de la certitude per-opératoire de I'existence d'une fistule périlymphatique
est sans intérét, sauf peut-€tre rassurer certains opérateurs sur le bien-fondé de leur
indication opératoirell

D'ailleurs, Fitzgerald porte le diagnostique de fistule périlymphatique uniquement

sur une évolution clinique satisfaisante aprés colmatage des fenétres et non sur la

caractérisation visuelle ou biochimique de la fistule .

C. Vers un paradigme pronostique

Face & toutes ces controverses, qui correspondent en fait plutot a des querelles
d'école, il faut plutét garder a l'esprit le confort de vie du patient, quitte a explorer de
fagon excessive et améliorer aussi ceux qui présentent un tableau clinique plus
atypique...

Dans le cadre de symptomes aussi subjectifs qu'invalidants que sont les
acouphénes, les vertiges, les troubles de I'équilibre, le patient doit absolument prendre
part a la décision opératoire méme si l'indication reste posée par le praticien. Meyerhoff
a mené cette expérience sur 120 patients, avec une excellente corrélation entre les
taux de d'amélioration prédits et observés. A son étonnement, les patients explorés, qui
ne rentraient pas strictement dans le cadre des indications opératoires indiscutables,
se sont montrés satisfaits, y compris en cas de déconvenue, simplement parce qu'on leur
avait donné l'opportunité de prendre part a la décision thérapeutique .

Pour créer notre propre paradigme diaghostique, nous avons analysé I'évolution des
acouphenes, des vertiges, des troubles de I'équilibre et des performances auditives en

fonction des données cliniques initiales.
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ACOUPHENES

Clinique % amélioration
Plénitude d'oreille présente 50,0%
absente 42,0%
Baisse de l'audition fluctuante 52,4%
progressive 31,3%
brusque 60,0%
ATCD TC présents 42,5%
absents 40,7%
Vertiges >30/m 25,0%
1-5/m 51,2%
absents 37,5%
crises 50,0%
positionnels 35,3%
Tr_équilibre présents 74,5%
absents 40,0%
ts_signes confondus 40,6%

Tableau 83C1Amélioration des acouphenes en fonction du tableau clinique préopératoire

On remarque ainsi que l'efficacité du colmatage de fenétres sur les acouphenes
est meilleure lorsque le patient présente des troubles de I'équilibre associés ou une

surdité d'installation brutale.

VERTIGES
Clinique % amélioration
Acouphénes présents 78,9%
absents 87,5%
Plénitude d'oreille présente 87,5%
absente 79,6%
Baisse de |'audition fluctuante 50,0%
progressive 27,5%
brusque 10,0%
ATCD TC présents 82,6%
absents 77,7%
Vertiges >30/m 75,0%
1-5/m 80,4%
crises 79,4%
positionnels 77,3%
Tr_équilibre présents 12,8%
absents 95,4%
s _signes confondus 78, 7%

Tableau 84C1Amélioration des vertiges en fonction du tableau clinique préopératoire

L'amélioration de la symptomatologie vertigineuse est plus fréquente en I'absence
de troubles de I'équilibre entre les crises et de signes cochléaires. La présence d'un
déséquilibre permanent et d'une atteint auditive indique sans doute un processus
pathologique étendu a l'oreille interne ce qui explique sans doute des possibilités de

récupération moindres.
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TROUBLES DE L'EQUILIBRE

Clinique % amélioration
Acouphénes présents 48,8%
absents 63,6%
Plénitude d'oreille présente 61,5%
absente 38,3%
Baisse de |'audition fluctuante 73,3%
progressive 40,7%
brusque 25,0%
ATCD TC présents 36,1%
absents 87,5%
Vertiges >30/m 33,3%
1-5/m 57,2%
absents 100,0%
crises 72,2%
positionnels 36,4%
s _signes confondus 49,1%

Tableau 85SC1Amélioration des troubles de 1’équilibre en fonction du tableau clinique préopératoire

L'efficacité du colmatage sur les troubles de I'équilibre est moindre en cas
d'épisodes vertigineux quotidiens et d'allure positionnelle.

En I'absence d'épisodes vertigineux, le pronostic des troubles de I'équilibre semble

excellent.
AUDITION
Clinique % amélioration
Acouphénes présents 23,1%
absents 20,0%
Plénitude d'oreille présente 20,0%
absente 22,0%
Baisse de |'audition fluctuante 87,5%
progressive 11,1%
brusque 41,6%
ATCD TC présents 22,5%
absents 22,2%
Vertiges >30/m 5,3%
1-5/m 26,2%
absents 50,0%
crises 22,6%
positionnels 15,2%
Tr_équilibre présents 42,9%
absents 35,7%
ts_signes confondus 20,3%

Tableau 861 Amélioration des seuils auditifs en fonction du tableau clinique préopératoire

Enfin, le caractere fluctuant de la surdité pardit tre un facteur de bon pronostic
sur soh évolution post-opératoire.
Il va de soi que ces pourcentages ne sont pour l'instant qu'indicatifs et devront

€tre, a l'avenir, confrontés a la pratique.
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CONCLUSION



Cette étude rétrospective totalise 97 explorations d'oreille, a la recherche d'une
fistule périlymphatique, sur une période de cing ans. Comparée a une quinzaine de
publications similaires, I'expérience nantaise pardit digne d'intérét.

Cette série offre la part belle a deux symptomes, [dont peu d'auteurs ont jusque la
étudié la prévalence :

* la sensation de plénitude auriculaire,
* les troubles de I'équilibre.

Comparée aux données de la littérature, a Nantes, I'exploration chirurgicale est
réalisée beaucoup plus précocement, en moyenne sept mois aprés l'apparition des
premiers signes.

Les résultats des prélevements a la recherche de B.transferrine, malgré des
études préliminaires prometteuses, n‘apportent aucune aide diagnostique.

Le colmatage systématique a permis une amélioration clinique dans 87 % des cas,
qui concerne essentiellement la fréquence des épisodes vertigineux. Cet effet est plus
modéré sur les troubles de I'équilibre, transitoire sur les acouphénes. L'amélioration de
la surdité reste exceptionnelle. L'identification formelle de la fistule est sans influence
sur I'évolution post-opératoire des symptomes, c'est pourquoi un colmatage systématique
doit étre réalisé pour toutes les indications exploratoires.

Il nous a semblé plus pertinent d'évaluer les résultats post-opératoires, en
fonction du tableau clinique préopératoire. A la lumiére de cette analyse, le patient sera
en mesure de prendre part a la décision opératoire, méme si l'indication reste sous la

responsabilité de I'équipe médicochirurgicale.
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