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Les implants cochléaires (IC) sont des prothèses électriques qui ont pour rôle de palier 

une déficience bilatérale de l’oreille interne, qu’elle soit sévère ou profonde, acquise ou 

congénitale. Contrairement aux prothèses auditives conventionnelles, qui agissent par 

l’intermédiaire de l’organe de Corti, les implants cochléaires stimulent directement les fibres du 

nerf auditif.1 

 

Le principe de fonctionnement repose sur le codage, par un processeur externe, des sons 

et des bruits de l’environnement en stimuli électriques, capable d’agir directement sur les 

afférences du nerf auditif, via un faisceau d’électrodes placé chirurgicalement à l’intérieur de la 

cochlée. 

 

Les implants cochléaires sont indiqués dans les formes les plus sévères des atteintes 

auditives, pour lesquelles le bénéfice obtenu avec les prothèses conventionnelles reste 

insuffisant pour le développement du langage, ou le maintien d’une communication orale. La 

décision d’implantation cochléaire est prise par une équipe multidisciplinaire comportant un 

chirurgien, un audiologiste, un orthophoniste, un psychologue et un audioprothésiste. Cette 

décision va dépendre du bilan pré-implantation, de l’investissement familial et du contexte 

psycho-social.2 

 

L’imagerie joue un rôle capital dans le bilan pré-implantation : D’une part, elle participe à 

la sélection des candidats, en éliminant les contre-indications de cette chirurgie, à savoir 

l’agénésie du nerf cochléaire, l’aplasie cochléaire, l’aplasie complète du labyrinthe dite « aplasie 

de Michel », et les ossifications cochléaires majeures. D’autre part, elle permet de dépister les 

éventuelles difficultés chirurgicales, et informe le chirurgien otologiste sur certaines situations à 

risque, susceptible de compromettre la faisabilité du geste, pouvant conduire ainsi à modifier le 

choix du coté à implanter et de la voie d’abord chirurgicale. 



Les corrélations radio-chirurgicales de l’implantation cochléaire. 

 

 

- 3 - 

La tomodensitométrie (TDM) des rochers et l’imagerie par résonnance magnétique (IRM) 

sont les 2 examens de référence utilisés en routine : La TDM des rochers évalue la 

pneumatisation des cavités tympano-mastoidiennes, la position du sinus sigmoïde et des 

méninges temporales, le trajet du nerf facial, l’accessibilité de la fenêtre ronde (FR), la position 

du golfe de la veine jugulaire, et le trajet de la carotide interne intra-pétreuse. Elle permet 

également d’analyser le labyrinthe osseux à la recherche d’ossifications cochléaires, ou de 

malformations cochléo-vestibulaires. L’IRM étudie à la fois la morphologie et le signal du 

labyrinthe membraneux. Elle permet de vérifier l’intégrité des paquets acoustico-faciaux et 

l’absence de pathologie rétro-cochléaire. L’étude du parenchyme cérébral permet de dépister 

des anomalies associées pouvant, d’une part, orienter sur l’origine de la surdité, et d’autre part 

compromettre les résultats fonctionnels de cette chirurgie.3 

 

L’objectif de notre travail est d’évaluer la corrélation entre les données radiologiques et 

les constatations chirurgicales chez les patients implantés cochléaires, et d’étudier l’impact des 

données de l’imagerie sur la chirurgie de l’implantation cochléaire. 
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I. Cadre de l’étude : 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique, étalée sur une période de 6 

ans, du 1er Janvier 2017 au 1er Janvier 2023, portant sur 254 cas de surdité de perception sévère 

ou profonde bilatérale, implantés au service d’oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale 

(ORL-CCF) du centre hospitalier universitaire (CHU) Mohammed VI de Marrakech. 

 

II. Patients : 
 

Nos patients ont été sélectionnés selon des critères d’inclusion et d’exclusion. 

 

1. Critères d’inclusion : 
 

- Patients atteints de surdité de perception sévère ou profonde bilatérale, implantés au 

service d’ORL-CCF du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

- Bilan radiologique préopératoire récent fait d’une tomodensitométrie (TDM) des rochers 

en coupes axiales fines, infra-millimétriques haute résolution, avec des reconstructions 

coronales, et d’une imagerie par résonnance magnétique (IRM) encéphalique avec étude 

de l’oreille interne, du conduit auditif interne, et de l’angle ponto-cérébelleux, séquence 

T1, T2 haute résolution avec des acquisitions volumiques en coupes infra-millimétriques 

(CISS, FIESTA, DRIVE) et T2 FLAIR (comptes rendus détaillés, clichés radiologiques de 

bonne qualité, et CD-ROM). 

- Enregistrements et comptes rendus opératoires mettant le point sur les principaux 

repères et temps opératoires, ainsi que les difficultés chirurgicales constatées pendant le 

geste. 
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2. Critères d’exclusion : 
 

- Antécédents de chirurgie de l’oreille moyenne. 

- Réimplantation cochléaire ou chirurgie de révision. 

- Clichés radiologiques/CD-ROM de mauvaise qualité ou non disponibles. 

- Compte rendus opératoires non disponibles. 

 

III. Méthodes : 

 

1. Collecte des données : 
 

Le recueil des données radiologiques et des constatations chirurgicales, ainsi que des 

données cliniques et épidémiologiques a été réalisé de manière rétrospective à partir des 

dossiers d’hospitalisation des patients implantés au service d’ORL-CCF du CHU Mohammed VI 

de Marrakech. 

 

1.1. Données radiologiques : 
 

a. TDM des rochers : 
 

L’étude du scanner préopératoire a porté sur une série de paramètres permettant 

d’imaginer le trajet qu’empruntera le chirurgien au cours du geste, de dehors en dedans, en 

allant de la corticale mastoïdienne jusqu’à la fenêtre ronde (FR) et la rampe tympanique du tour 

basal de la cochlée. 

 

a. 1 Pneumatisation des cavités mastoïdiennes : 

 

La pneumatisation des cavités mastoïdiennes a été évaluée selon une méthode, proposée 

par Elzayat et al4, qui consiste à tracer, sur la TDM des rochers en coupes axiales, une ligne de 
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référence formant un angle de 45° par rapport au plan sagittal, et qui passe par le milieu du 

sinus sigmoïde (Figure 1) 

 

Ainsi, la pneumatisation des cavités mastoïdiennes est considérée comme étant 

« favorable » si elle dépasse latéralement cette ligne, et « non favorable » lorsqu’elle reste limitée 

en dedans de celle-ci. 
 

 
Figure 1 : méthode d’évaluation de la pneumatisation des cavités mastoïdiennes. 

 

a. 2 Position du sinus sigmoïde : 

 

La position du sinus sigmoïde (SS) a été déterminée en mesurant, sur des coupes 

scannographiques axiales, la distance entre son bord antérieur et le mur postérieur du conduit 

auditif externe dans sa partie osseuse (Figure 2). 

Le SS est jugé en position « normale », lorsque cette distance est supérieure ou égale à 9 

mm, et « procident » lorsque celle-ci est < 9 mm (méthode proposée par Júnior et al5). 
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Figure 2 : TDM du rocher gauche en coupe axiale montrant la distance mesurée entre le bord 

antérieur du sinus sigmoïde, et le mur postérieur du conduit osseux. 
 

Nous avons noté également la présence ou non d’une déhiscence de la coque osseuse qui 

sépare le SS des cavités mastoïdiennes. 

 

a. 3 Position des méninges temporales : 

 

Les tegmen tympani et antri siègent habituellement au même niveau ou légèrement en 

dessous du bord supérieur de la pyramide pétreuse. 

 

Nous avons considéré qu’il existe une procidence des méninges lorsque la distance 

mesurée, sur la TDM des rochers en reconstructions coronales, entre le tegmen antri et le bord 

supérieur de la pyramide pétreuse est >7mm (méthode proposée par Júnior et al5). (Figure 3) 
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Figure 3 : TDM du rocher droit en reconstruction coronale montrant la distance mesurée entre le 

tegmen antri et le bord supérieur de la pyramide pétreuse. 
 

Nous avons noté également la présence ou non d’une déhiscence du tegmen. 

 

a. 4 Le trajet du nerf facial : 

 

Nous avons étudié les 3 portions du nerf facial intra-pétreux, en accordant une attention 

particulière à sa portion mastoïdienne. 

 

Afin de déterminer l’emplacement de la portion mastoïdienne du nerf facial par rapport à 

la FR, nous avons tracé, sur le scanner des rochers en coupes axiales, une ligne de référence 

passant par l’axe longitudinal du tour basal de la cochlée (Figure 4). 
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Figure 4 : TDM du rocher gauche en coupe axiale montrant la ligne de référence, tracée le long 

de l’axe longitudinal du tour basal de cochlée. 
 

Nous avons considéré qu’il existe une procidence (trajet antérieur) de la portion 

mastoïdienne du nerf facial, lorsqu’elle siège en avant de cette ligne. Dans cette position, le nerf 

facial surplombe la FR et risque de compromettre son accessibilité à travers la tympanotomie 

postérieure. 

 

Par ailleurs, nous avons précisé également la présence de tout autre anomalie pouvant 

intéresser l’une des 3 portions du canal facial (trajet anormal, déhiscences, bifurcations, 

hypoplasies…etc). 

 

a. 5 Le récessus facial : 

 

Le récessus facial est un espace triangulaire dans le retrotympanum bordé par la fossa 

incudis en haut, la 3ème portion du nerf facial médialement, et la corde du tympan latéralement. 
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L’ouverture de cet espace donne accès à la caisse du tympan : c’est la tympanotomie 

postérieure, temps opératoire fondamental dans la chirurgie de l’implantation cochléaire. 

 

L’étude du récessus facial au scanner a porté sur 2 paramètres : 

1- La largeur du récessus facial. 

2- La présence/absence de cellules aériennes dans le récessus facial. 

 

La corde du tympan étant difficile à mettre en évidence au scanner, la largeur du récessus 

facial a été mesurée entre le nerf facial et le bord postérieur de l’annulus tympanique (Figure 5). 

 

 
Figure 5 : TDM du rocher gauche en coupe axiale, montrant la largeur du récessus facial 

mesurée entre la 3ème portion du nerf facial, et le bord postérieur de l’annulus. 
 
 

Nous avons considéré que le récessus facial est étroit lorsque sa largeur est < 3 mm, et 

large lorsque celle-ci est supérieure ou égale à 3 mm. 
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a. 6 La caisse du tympan : 

 

Nous avons précisé la présence ou non d’un comblement au niveau de la caisse du 

tympan. 

a. 7 Les malformations de la chaine ossiculaire : 

 

Nous avons noté également la présence de malformations intéressant la chaine 

ossiculaire. 

 

a. 8 La visibilité de la FR : 

 

Dans le but de prévoir le degré de visibilité peropératoire de la FR, nous avons opté pour 

3 méthodes, incluant chacune un certain nombre de paramètres susceptibles d’avoir un impact 

sur son accessibilité chirurgicale : 

 

La première, proposée par Mandour et al6, étudie 2 paramètres importants et 

déterminants pour la visibilité de la FR à travers la tympanotomie postérieure : 

 

1- Le mur postérieur du CAE. 

2- Le trajet de la 3ème portion du nerf facial. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les corrélations radio-chirurgicales de l’implantation cochléaire. 

 

 

- 13 - 

La figure suivante illustre et explique brièvement cette méthode (Figure 6) : 

 
Figure 6 : Prédiction de la visibilité de la FR selon la méthode proposée par Mandour et al 
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La deuxième méthode, proposée par Elzayat et al7, consiste à imaginer la configuration 

externe de la niche à partir de son aspect scannographique sur des coupes axiales du rocher 

(Figure 7) : 

 
 

Figure 7 : Prédiction de la visibilité de la FR selon la méthode proposée par Elzayat et al 
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La troisième méthode consiste à mesurer, sur la TDM des rocher en coupes axiales, 

l’angle a entre l’axe longitudinal du tour basal de la cochlée et la ligne médiane (Figure 8) : 

 

Figure 8 : TDM du rocher gauche en coupe axiale montrant l’angle a mesuré entre l’axe 
longitudinal du tour basal de la cochlée et la ligne médiane. 

 

 

Cette mesure correspond en réalité à l’angle de rotation de la cochlée autour de l’axe 

vertical. Ainsi, lorsque cet angle diminue, cela témoigne d’une rotation de la cochlée dans le 

sens postéro-médial, mettant la FR en position très postérieure, qui devient par conséquent, 

hors de portée à travers le récessus facial. 
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Par ailleurs, nous avons noté également la présence de tout autre variante anatomique ou 

pathologie susceptible de modifier l’anatomie chirurgicale de la FR : 

 

- Aplasie ou hypoplasie de la FR 

- Épaississement ou sténose secondaire à une otospongiose ou à une labyrinthite ossifiante. 

- Oblitération extrinsèque par une procidence du golfe de la veine jugulaire, un trajet 

anormal de la portion tympanique du nerf facial, un cholésteatome, ou un paragangliome 

tympano-jugulaire …etc. 

 

a. 9 Les variantes vasculaires : 

 

En raison du risque hémorragique qu’elles encourent, la recherche de variantes 

vasculaires occupe une place importante dans le bilan anatomique préopératoire de toute 

chirurgie otologique. 

 

Dans notre série, on s’est intéressé aux variantes vasculaires suivantes : 

 

- Une déhiscence du canal carotidien avec ou sans procidence de la carotide interne. 

- Une déhiscence de la coque osseuse du golfe de la veine jugulaire. 

- Une procidence du golfe de la veine jugulaire. 

- Une artère stapédienne persistante. 

- Une veine émissaire mastoïdienne. 

 

a. 10  La pneumatisation infra-labyrinthique : 

 

La mise en évidence de cellules aériennes infra-labyrinthiques sur le scanner a été précisé 

car celles-ci risquent d’être confondues avec la FR en peropératoire. 
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a. 11 La perméabilité cochléaire : 

 

La cochlée a été jugée « perméable » ou « non perméable » en fonction de la présence ou 

non de calcifications cochléaires risquant de compromettre la qualité d’insertion du porte-

électrode. 

 

a. 12 Les malformations de l’oreille interne : 

 

Nous avons étudié la structure du labyrinthe osseux, à la recherche de malformations 

cochléo-vestibulaires. 

 

La classification adoptée dans notre série correspond à la dernière mise à jour publiée en 

2017 par Sennaroglu et Bajin8. 

 

La région de la fossette cochléaire, au niveau de la base du modiolus, a également fait 

l’objet d’une analyse soigneuse, à la recherche d’un élargissement ou d’un défect osseux, faisant 

communiquer la cochlée avec le fond du CAI, pouvant être associé à un risque important de 

geyser en peropératoire. 
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b. Imagerie par résonnance magnétique : 

 

Les variables analysées par cette modalité d’imagerie sont les suivantes : 

- Morphologie et architecture interne du labyrinthe (dénombrement des tours de spires 

de la cochlée, aspect du modiolus, volume du conduit et du sac endolymphatique, 

malformations cochléo-vestibulaires…etc) 

- Qualité du signal liquidien du labyrinthe (fibroses et ossifications cochléaires) 

- Intégrité des paquets acoustico-faciaux. 

- Étude du parenchyme cérébral (malformations cérébrales, maladie métabolique ou 

neurodégénérative, séquelles ischémiques néonatales, séquelles de méningite …etc) 

 

1.2. Données opératoires : 

 

Le recueil des données chirurgicales a été réalisé de manière rétrospective à partir des 

compte-rendu et enregistrements opératoires des patients. 

 

Nous avons relevé le coté implanté, la voie d’abord, la durée de l’intervention ainsi que 

les différentes difficultés chirurgicales rencontrées au cours du geste. 
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2. Analyse des données : 
 

L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel SPSS© version 26. 

1 ère étape : 

Étude descriptive de la population cible : 

- Description des différentes variables de l’étude dans l’ensemble de l’échantillon. 

- Les variables qualitatives ont été décrites en termes de proportions. 

- Les variables quantitatives ont été décrites en termes de moyenne et d’écart-type 

ou médiane. 

2 ème étape : 

Étude analytique des corrélations radio-chirurgicales de l’implantation cochléaire. 

En confrontant les données radiologiques aux constatations chirurgicales, nous avons 

évalué la validité intrinsèque du scanner des rochers et de l’IRM labyrinthique. Pour ce faire, 

nous nous sommes basés sur le calcul de la sensibilité (Se), la spécificité (Sp), la valeur prédictive 

positive (Vpp) et la valeur prédictive négative (Vpn) de ces examens, afin d’apprécier leurs degrés 

de fiabilité, en termes d’analyse des repères anatomiques pertinents, et de prédiction des 

différentes difficultés pouvant être rencontrées en peropératoire. 

 

Nous avons évalué également le degré d’accord entre les données radiologiques et 

chirurgicales en calculant le coefficient kappa (k) de Cohen, pour les différentes structures 

étudiées. 

 

Il s’agit d’un test qui permet de mesurer le degré d’accord entre 2 observateurs : L’accord 

est d’autant plus élevé que la valeur du coefficient kappa (k) est proche de 1. (Tableau I) 
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Tableau I : Interprétation du Coefficient Kappa proposée par Landis et Koch. 
 

Coefficient kappa Degré de concordance 
0.8 à 1 Excellent 

0.6 à 0.8 Bon 
0.4 à 0.6 Modéré 
0.2 à 0.4 Faible 
0 à 0.2 Mauvais 

 

Pour terminer, nous avons aussi utilisé des tests d’analyse statistique adéquats (Khi 

Carré, Fisher, Student, ANOVA …etc), qui seront détaillés ultérieurement, afin de juger si le 

degré de difficulté annoté aux différentes étapes chirurgicales est significativement lié aux 

données de l’imagerie. Le test est considéré comme « significatif » lorsque la valeur p (degré de 

signification) est inférieure à 0,05. 
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IV. Considérations éthiques : 
 

L’étude a été validée par le comité d’éthique de la Faculté de Médecine et de Pharmacie 

de Marrakech. 

Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des patients, et de la 

confidentialité de leurs informations. 
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RÉSULTATS 
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I. Données épidémiologiques : 

 

1. Répartition selon l’âge : 
 

L’âge moyen de nos patients était de 5,2 ans, variant entre 14 mois et 52 ans, avec une 

médiane de 4,5 ans. (Figure 9) 

 
Figure 9 : Répartition des patients selon l’âge. 

 

2. Répartition selon le sexe : 
 

Dans notre série, on a noté une légère prédominance féminine. 

Sur 254 patients, 134 étaient de sexe féminin (soit 52,8%), et 120 étaient de sexe 

masculin (soit 47,2%), avec un sexe-ratio de 0,9. (Figure 10) 
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Figure 10 : Répartition des patients selon le sexe. 

 

II. Caractéristiques de la surdité : 

1. Age de survenue : 
 

Dans notre série, 181 patients (soit 71,3%) avaient une surdité pré-linguale (apparue 

avant l’âge de 2 ans), dont 58 étaient atteints d’une surdité congénitale (présente dès la 

naissance). 

Une surdité péri-linguale a été notée chez 52 patients (soit 20,5%), tandis qu’une surdité 

post-linguale a été retrouvée chez 21 patients (soit 8,2%). (Figure 11) 

 

 
Figure 11 : Répartition des patients selon l’âge de survenue de la surdité. 
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2. Degré de la surdité : 
 

La surdité était profonde chez 80,3% et sévère chez 19,7% de nos patients. (Figure 12) 

 
Figure 12 : Répartition des patients selon le degré de la surdité. 

 

3. Étiologie de la surdité : 
 

Une origine génétique de la surdité a été retrouvée chez 112 patients (soit 44,1%). Parmi 

eux, nous avons relevé 5 cas de surdités syndromiques. (Figure 13) 

 
Figure 13 : Répartition des patients selon l’étiologie de la surdité. 
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Une surdité acquise a été notée chez 40 patients (soit 15,7%), tandis que chez 102 autres 

(40,2%), l’étiologie de la surdité restait inconnue. (Figure 13) 

 

Le tableau ci-dessous présente le profil étiologique détaillé des patients inclus dans notre 

étude. (Tableau II). 

 

Tableau II : Profil étiologique de la surdité dans notre série. 

 

 

III. Données radiologiques : 

 

1. TDM des rochers : 

 

1.1. Pneumatisation des cavités mastoïdiennes : 

 

Les cavités mastoïdiennes étaient pneumatisées chez 220 patients (soit 86,6%). Par 

contre, 34 patients avaient une mastoïde peu ou non pneumatisée (soit 13,4%), dont 4 cas 

d’éburnation mastoïdienne. (Figure 14). 
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Figure 14 : TDM du rocher droit en coupes axiales. (A) : mastoïde bien pneumatisée, (B) : 
mastoïde éburnée. 

 

1.2. Position du sinus sigmoïde : 

 

On a noté 19 cas de procidence du sinus sigmoïde (soit 7,5%). Parmi eux, 1 patient avait 

un sinus à la fois procident et déhiscent. 

 

Chez ces patients, la distance moyenne mesurée sur le scanner en coupes axiales, entre 

le bord antérieur du sinus sigmoïde et le mur postérieur du conduit auditif externe, était de 7,7 

± 0,7mm, avec des extrêmes allant de 7mm à 8,8mm. (Figure 15) 
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Figure 15 : TDM du rocher droit en coupe axiale montrant une procidence du sinus sigmoïde. 

 

1.3. Position des méninges temporales : 

 

Sur 254 patients, 9 avaient une procidence des méninges temporales (soit 3,5%). (Figure 

16) 

 
 

 Figure 16 : TDM du rocher gauche en reconstruction coronale objectivant une procidence des 
méninges temporales. 
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Chez ces patients, la distance moyenne mesurée sur le scanner en reconstructions 

coronales entre le tegmen antri et le bord supérieur de la pyramide pétreuse était de 7,5± 

0,4mm, avec des extrêmes allant de 7,1mm à 8 mm. 

 

Par ailleurs, aucun patient n’avait une déhiscence du tegmen. 

 

1.4. Le trajet du nerf facial : 

 

Dans notre série, le nerf facial dans sa portion mastoïdienne était procident (Figure 17) 

chez 22 patients (soit 8,7%). 

 

 

Figure 17 : TDM du rocher gauche en coupe axiale montrant une procidence du nerf facial dans 
sa portion mastoïdienne (flèche noire). 

 

 

1.5. Le récessus facial : 

 

Sur 254 patients, 2 avaient un récessus facial étroit. (Figure 18) 

Chez ces patients-là, la distance mesurée sur le scanner en coupes axiales entre le nerf 

facial dans sa portion mastoïdienne et le bord postérieur de l’annulus tympanique était 

respectivement de 2.6 mm et 2.7 mm. 
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Nous avons noté également, la présence de cellules aériennes dans le récessus facial 

chez 220 patients (86,6%), tandis qu’elles étaient absentes chez 34 patients (13,4%). (Figure 19) 
 

 

Figure 18 : TDM du rocher gauche en coupe axiale montrant un récessus facial étroit : portion 
mastoïdienne du nerf facial (flèche noire) en position antéro-latérale très proche du bord 

postérieur de l’annulus tympanique. 
 
 

 
Figure 19 : TDM du rocher droit en coupes axiales. (A) : Cellules aériennes dans le récessus facial 

(véritable guide pour la tympanotomie postérieure). (B) : récessus acellulaire (contient de l’os 
compact). 
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1.6. La caisse du tympan : 

La caisse du tympan était aérée chez 222 patients (87,4%), alors qu’un comblement 

tympanique a été objectivé chez 32 patients (12,6%). (Figure 20) 

 

 
 

Figure 20 : TDM du rocher droit en coupe axiale montrant un comblement de la caisse du 
tympan. 
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1.7. Les malformations de la chaine ossiculaire : 

 

Sur 254 patients, nous avons noté un seul cas de malformation de l’étrier associé à une 

agénésie de la fenêtre ovale. 

 

1.8. La visibilité de la FR : 

 

Selon la méthode Mandour, la FR était classée « visible » chez 204 patients (80,3%) et 

« non visible » chez 50 patients (19,7%). (Figure 21) 

 
Figure 21 : TDM du rocher gauche en coupe axiale montrant un cas de FR classée « non visible » 

selon la méthode proposée par Mandour et al. 
 

Selon la méthode Elzayat, la FR était classée « visible » (aspect arciforme) chez 203 

patients (79,9%) et « non visible » (aspect arrondi) chez 51 patients (20,1%). (Figure 22) 
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Figure 22 : TDM des rochers en coupes axiales passant par le tour basal de la cochlée, montrant 

un aspect arrondi de la niche de la FR à gauche (A) et un aspect arciforme à droite (B). 
 

L’angle α, mesuré entre l’axe longitudinal du tour basal de la cochlée et la ligne médiane, 

avait une moyenne de 59,4 ± 5,5° avec des extrêmes allant de 45° à 72°. 

Par ailleurs, nous avons noté 10 cas où la FR était anormale : sténosée, ossifiée, ou 

cachée par une procidence de la veine jugulaire interne. (Figure 23) 

 
Figure 23 : TDM des rochers en reconstructions coronales. La FR est ossifiée et sténosée dans le 

côté droit (A), comparé au côté gauche (B). 
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1.9. Les variantes vasculaires : 

 

La figure 24 montre les différentes variantes vasculaires rencontrées dans notre série. 

(Figure 24) 

 

Figure 24 : Les variantes vasculaires. 
 

 

 
Figure 25 : TDM des rochers en coupes axiales. (A) : déhiscence (double flèche) avec procidence 

du golfe de la veine jugulaire interne (*). (B) : Veine émissaire mastoïdienne. 
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Figure 26 : TDM du rocher gauche en coupes axiales mettant en évidence un vaisseau aberrant 
(flèche blanche) issu de la portion verticale du canal carotidien (*), et qui traverse la caisse du 
tympan en longeant le promontoire. Le foramen spinosum est absent (C), faisant évoquer la 

persistance d’une artère stapédienne. 
 

 
Figure 27 : TDM des rochers objectivant l’absence du foramen spinosum du côté gauche (B), 

comparé au côté droit (A). 
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Figure 28 : TDM du rocher droit en coupe axiale (A) et en reconstruction coronale (B) mettant en 

évidence une structure d’allure vasculaire cheminant latéralement sur la face supérieure de la 
pyramide pétreuse (double flèche noire), faisant évoquer la persistance d’un sinus pétro-

squameux. 
 

1.10. La pneumatisation infra-labyrinthique : 

 

Des cellules aériennes infra-labyrinthiques étaient présentes chez 25 patients (soit 9,8%). 

(Figure 29) 

 
Figure 29 : TDM du rocher gauche en reconstruction coronale montrant des cellules aériennes 

infra-labyrinthiques. 
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1.11. La perméabilité cochléaire : 

 

Sur 254 patients, nous avons relevé 7 cas d’ossification cochléaire, siégeant au niveau du 

tour basal de la cochlée (soit 2.8%). Tous, avaient une surdité post-méningitique. (Figure 30) 

 

 

Figure 30 : TDM du rocher gauche en coupe axiale montrant une ossification  
du tour basal de la cochlée 
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1.12. Les malformations de l’oreille interne : 

 

On a noté 15 cas de malformations de l’oreille interne (soit 5.9%). 

La figure ci-dessous décrit les différents types de malformations rencontrées dans notre 

série. (Figure 31) 
 

 
Figure 31 : Les malformations de l’oreille interne 

 

Les figures suivantes illustrent un cas de malformation de Mondini. (Figure 32,33) 
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Figure 32 : TDM du rocher gauche en coupes axiales montrant une malformation de Mondini. 

 
Chez ce patient, on note un aspect kystique de l’apex cochléaire suite à la coalescence du 

tour moyen et apical, et un modiolus incomplet dans sa partie apicale. Par contre, le tour basal 

présente un aspect normal. Ces anomalies font évoquer une partition incomplète de type 2, 

aussi appelée « malformation de Mondini » lorsque celle-ci est associée à une dilatation du 

vestibule et de son aqueduc. 

 
Figure 33 : TDM des rochers en reconstructions coronales. L’image (A) montre un aspect 

kystique de l’apex cochléaire comparé à l’image (B) qui montre une cochlée d’aspect normal. 
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La figure ci-dessous illustre un cas de dilatation de l’aqueduc du vestibule. (Figure 34) 

 

Figure 34 : TDM du rocher gauche en coupe axiale montrant une dilatation  
de l’aqueduc du vestibule (flèches blanches). 

 

Chez ce patient, le modiolus est absent, et on note aussi un élargissement du conduit 

auditif interne (*). 
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Figure 35 : TDM des rochers en coupes axiales. Dans l’image (A) le conduit auditif interne (*) est 

élargi mais le diamètre de la fossette cochléaire reste normal et le modiolus est présent 
contrairement à l’image (B) qui associe élargissement du conduit auditif interne (*), dilatation de 

l’aqueduc du vestibule (flèches blanches), et absence de modiolus. 
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2. Imagerie par résonnance magnétique : 

2. 1 La morphologie du labyrinthe membraneux : 

 

Des malformations labyrinthiques ont été retrouvées chez 11 patients (soit 4,3%), tandis 

que 243 patients (95,7%) avaient un labyrinthe membraneux de morphologie normale (Figure 

36). 

 

Figure 36 : IRM labyrinthique, séquence T2, en coupe axiale montrant l’anatomie radiologique 
normale du labyrinthe membraneux. 
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La figure ci-dessous montre les différents types de malformations rencontrées dans notre 

série à l’IRM (Figure 37). 

 

 
Figure 37 : Les malformations du labyrinthe membraneux. 

 

 
Figure 38 : IRM labyrinthique, séquence T2, en coupe axiale montrant  

une dilatation du sac endolymphatique. 
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2. 2 Les liquides labyrinthiques : 

 

Le signal liquidien du labyrinthe membraneux était normal, identique à celui du liquide 

cérébrospinal (LCS), chez 243 patients (soit 95,7%). En revanche, nous avons noté une 

atténuation du signal (fibrose et ossification labyrinthique) en regard de la partie proximale du 

tour basal de la cochlée chez 9 patients (soit 3,5%) et en regard du CSC latéral chez un patient. 

 

Par ailleurs, l’IRM a objectivé un cas d’hémorragie labyrinthique post-traumatique, avec 

préservation du signal liquidien au niveau cochléaire. (Figure 39). 

 

Parmi les 9 patients ayant une cochlée ossifiée à l’IRM, nous avons noté 8 cas de surdité 

post-méningitique, et un cas de surdité post-traumatique. 
 

 

Figure 39 : anomalies de signal du labyrinthe membraneux. 
 

 



Les corrélations radio-chirurgicales de l’implantation cochléaire. 

 

 

- 45 - 

 

 
Figure 40 : IRM labyrinthique, séquence T2 en coupe axiale qui montre un aspect normal du 
labyrinthe membraneux, en hypersignal T2 identique à celui du LCS présent dans la citerne 

ponto-cérébelleuse (*). 
 

 
Figure 41 : IRM labyrinthique, séquence T2 en coupe axiale qui montre une atténuation du signal 

liquidien en regard du CSC latéral gauche (double flèche blanche). 
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Figure 42 : IRM labyrinthique, séquence T2 en coupes axiales. (A) : cochlée perméable, (B) : 

cochlée ossifiée. 
 

 
Figure 43 : IRM labyrinthique, séquence T2 en coupe axiale illustrant une ossification cochléaire 

majeure (extinction complète du signal liquidien du labyrinthe membraneux). 
 

N.B : La figure 43 montre un cas d’ossification cochléaire évoluée du côté droit, au 

décours d’une méningite à pneumocoque, ayant conduit à implanter ce patient du côté 

controlatéral dans les plus brefs délais. 
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2. 3 Le paquet acoustico-facial : 

 

Nous avons noté 2 cas d’hypoplasie du nerf cochléaire (Figure 44), associée chez un cas à 

une hypoplasie du nerf facial (VII), une hypoplasie du vestibule et une agénésie des CSC 

évoquant un syndrome CHARGE. 

 

Par ailleurs, le reste des patients inclus dans notre série avait un paquet acoustico-facial 

d’aspect normal à l’IRM. 

 

Nous n’avons relevé aucun cas de processus expansif intra-méatique. 

 
Figure 44 : IRM labyrinthique, séquence T2 en coupes axiales. (A) : nerf cochléaire de calibre 

normal, (B) : hypoplasie du nerf cochléaire. 
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2. 4 Le parenchyme cérébral : 

 

Des lésions de la substance blanche ont été retrouvées chez 10 patients (soit 3,9%) 

La figure ci-dessous décrit les différentes anomalies rencontrées dans notre série. (Figure 45) 

 
Figure 45 : Les anomalies du parenchyme cérébral à l’IRM en séquence T2 et FLAIR. 
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IV. Les données opératoires : 

 

1. Côté d’implantation : 
 

Sur 254 patients, 204 ont été implanté du côté droit (80,3%), et 50 du côté gauche 

(19,7%). 

 

2. Voie d’abord : 
 

Tous les patients ont été opéré par voie rétro-auriculaire transmastoïdienne avec 

mastoïdectomie, antro-atticotomie et tympanotomie postérieure. 

Les changements peropératoires de la voie d’abord seront détaillés ultérieurement. 

 

3. Durée de l’intervention : 
 

La durée moyenne de la chirurgie était de 2h13min avec des extrêmes allant de 50min à 

5h30min et une médiane de 1h56min. 

 

4. Constatations peropératoires : 

 

4. 1 Mastoïdectomie et antro-atticotomie : 

 

En peropératoire, nous avons noté un défaut de pneumatisation des cellules 

mastoïdiennes chez 30 patients (11,8%), une procidence du sinus sigmoïde chez 18 patients 

(7,1%) et 8 cas de procidence des méninges temporales (3,1%). 

 

Par ailleurs, la mastoïdectomie et l’antro-atticotomie ont été jugées difficiles à réaliser 

chez 34 patients (13,4%). Tous, avaient au moins une des 3 anomalies précédemment citées. 
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4. 2 La tympanotomie postérieure : 

 

36 patients avaient un récessus facial non pneumatisé, contenant un os compact rendant 

ainsi la tympanotomie postérieure difficile à réaliser. 

 

4. 3 Visibilité et accès chirurgical à la FR : 

 

En peropératoire, la FR était classée « visible » (Type I ou IIa) chez 194 patients (76,4%) et 

« non visible » (Type IIb ou III) chez 60 patients (23,6%). (Figure 46) 

 

 

Figure 46 : Visibilité de la FR. 
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La figure ci-dessous décrit les différentes difficultés chirurgicales rencontrées chez les 

cas classés « FR non visible » (Type IIb ou III). (Figure 47) 

 

 

Figure 47 : Difficultés chirurgicales liées au repérage de la FR. 
 

N.B : une ou plusieurs difficultés peuvent être observées chez un même patient. 

 

L’accès à la rampe tympanique était possible directement via la FR chez 184 patients 

(72,4%). En revanche, afin de permettre une insertion optimale, dans l’axe du tour basal de la 

cochlée, nous avons dû élargir la FR en antéro-inférieur chez 36 patients (14,2%), et réaliser une 

cochléostomie au promontoire chez 34 autres (13,4%). (Figure 48) 
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Figure 48 : Accès chirurgical à la rampe tympanique. 

 
Par ailleurs, afin d’obtenir une meilleure exposition chirurgicale, nous étions contraints 

d’élargir la tympanotomie postérieure, en sacrifiant la corde du tympan, chez 3 patients, et de 

changer la voie d’abord en utilisant une voie transcanalaire, avec élévation d’un lambeau 

tympano-méatal, dans 3 cas. 

 

4. 4 Le geyser : 

 

Dans notre série, nous avons rencontré 4 cas de geyser (1,4%). 

 

4. 5 Insertion du porte-électrode : 

 

Le tour basal de la cochlée était ossifié chez 9 patients (soit 3,5%). 

Chez ces patients-là, nous avons pu obtenir une insertion complète dans 7 cas : via une 

cochléostomie dans 2 cas, et après tunnelisation des tissus fibrosés et ossifiés, jusqu’à 

individualisation d’une lumière perméable, dans 5 cas. 
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En revanche, nous avons relevé 2 cas d’insertion partielle : ossification cochléaire 

infranchissable. 

 

5. Suites post-opératoires immédiates : 
 

La durée d’hospitalisation était de 3 jours en moyenne. 

Une perforation tympanique postérieure a été relevée dans 3 cas à l’examen otoscopique 

postopératoire, et nous n’avons noté aucun cas de paralysie faciale périphérique ou de 

méningite. 

Le contrôle de la situation de l’implant a été fait par une radiographie standard en 

incidence Stenvers à J1 postopératoire. (Figure 49,50) 

 

 
 

Figure 49 : Radiographie standard en incidence Stenvers montrant une insertion complète du 
porte-électrode en intra-cochléaire. 
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Figure 50 : Radiographie standard en incidence Stenvers montrant  
une insertion partielle du porte-électrode. 

 

V. Corrélations radio-chirurgicales : étude analytique 
 

En confrontant les données radiologiques aux constatations chirurgicales, nous avons 

évalué la validité intrinsèque du scanner des rochers et de l’IRM labyrinthique. Pour ce faire, 

nous nous sommes basés sur le calcul de la sensibilité (Se), la spécificité (Sp), la valeur prédictive 

positive (Vpp) et la valeur prédictive négative (Vpn) de ces examens, afin d’apprécier leurs degrés 

de fiabilité, en termes d’analyse des repères anatomiques pertinents, et de prédiction des 

différentes difficultés pouvant être rencontrées en peropératoire. 

 

Nous avons évalué également le degré d’accord entre les données radiologiques et 

chirurgicales en calculant le coefficient kappa (k) de Cohen, pour les différentes structures 

étudiées. 
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Pour terminer, nous avons aussi utilisé des tests d’analyse statistique adéquats (Khi 

Carré, Fisher, Student, ANOVA …etc), qui seront détaillés ultérieurement, afin de juger si le 

degré de difficulté annoté aux différentes étapes chirurgicales est significativement lié aux 

données de l’imagerie. Le test est considéré comme « significatif » lorsque la valeur p (degré de 

signification) est inférieure à 0,05. 
 

1. La mastoïde : 
 

Le calcul du coefficient kappa (k), a montré un degré d’accord excellent (k=0,92) entre le 

scanner et la chirurgie dans l’évaluation de la pneumatisation des cellules mastoïdiennes. (Tableau III) 
 

Tableau III : Pneumatisation des cellules mastoïdiennes. 
 

 Mastoïde pneumatisée 
(per-op) 

Mastoïde non 
pneumatisée (per-op) 

Total 

Mastoïde pneumatisée 
(TDM) 

220 0 220 

Mastoïde non 
pneumatisée (TDM) 

4 30 34 

Total 224 30 254 
 

Se Sp Vpp Vpn 
100% 98,2% 88,2% 100% 

 

Dans notre série, la mastoïdectomie et l’antro-atticotomie ont été jugées difficiles à 

réaliser chez 34 patients. Ainsi, nous avons utilisé un test Khi-carré (X2) d’indépendance pour 

déterminer si cette difficulté est liée au degré de pneumatisation des cellules mastoïdiennes. 

Pour cela, nous avons défini 2 groupes : 

- Groupe 1 : mastoïde pneumatisée (TDM) 

- Groupe 2 : mastoïde non pneumatisée (TDM) 

L’analyse statistique a révélé une différence significative entre les 2 groupes en termes de 

difficulté chirurgicale (p<0,001). 
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Nous avons également comparé la durée moyenne de l’intervention entre ces 2 groupes, 

en utilisant un test de Student. (Tableau IV) 
 

Tableau IV : Durée moyenne de la chirurgie. 
 

 n Durée moyenne de la chirurgie 
Mastoïde pneumatisée (TDM) 220 2h02min 

Mastoïde non pneumatisée (TDM) 34 3h29min 

 
Le calcul a montré une différence moyenne de 1h27 min, qui était significative à une 

valeur p<0,001. 

Nous avons donc pu démontrer qu’un défaut de pneumatisation mastoïdienne était 

associé à une chirurgie plus longue et difficile. 

 

2. Le sinus sigmoïde : 
 

Le calcul du coefficient kappa (k), a montré un degré d’accord excellent (k=0,85) entre le 

scanner et la chirurgie dans l’évaluation de la position du sinus sigmoïde (SS). (Tableau V) 

Tableau V : Le sinus sigmoïde. 
 

 Position normale du 
SS (per-op) 

Procidence du SS 
(per-op) 

Total 

Position normale du SS (TDM) 233 2 235 

Procidence du SS 
(TDM) 

3 16 19 

Total 236 18 254 
 

Se Sp Vpp Vpn 
88,9% 98,7% 84,2% 99,1% 
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Nous avons de nouveau établi 2 groupes : 

- Groupe 1 : Position normale du SS (TDM) 

- Groupe 2 : procidence du SS (TDM). 

 

L’analyse statistique a objectivé une différence significative entre le groupe 1 et 2 en 

termes de difficulté chirurgicale (p<0,001). 

 

Aussi, nous avons mis en évidence une différence significative à une valeur p<0,001 dans 

la durée moyenne de la chirurgie entre ces 2 groupes. (Tableau VI) 
 

Tableau VI : Durée moyenne de la chirurgie. 
 

 n Durée moyenne de la chirurgie 
Position normale du SS (TDM) 235 2h05min 

Procidence du SS (TDM) 19 3h40min 

 

3. Les méninges temporales : 
 

Le calcul du coefficient kappa (k), a montré un bon degré d’accord (k=0,72) entre le 

scanner et la chirurgie dans l’évaluation de la position des méninges temporales. (Tableau VII) 

 

En adoptant le même raisonnement précédemment décrit, nous avons conclu que la 

procidence des méninges temporales était elle aussi associée à une chirurgie plus longue 

(p=0,008) et difficile (p= 0,007). (Tableau VIII) 
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Tableau VII : Les méninges temporales. 
 

 
 

Position normale des 
méninges (per-op) 

Procidence des 
méninges 
(per-op) 

Total 

Position normale des 
méninges (TDM) 

243 2 245 

Procidence des méninges 
(TDM) 

3 6 9 

Total 246 8 254 
 
 

Se Sp Vpp Vpn 
75% 98,8% 66,7% 99,2% 

 

 

 

Tableau VIII : Durée moyenne de la chirurgie. 
 

 n Durée moyenne de la chirurgie 
Position normale des méninges (TDM) 245 2h10min 

Procidence des méninges (TDM) 9 3h28min 
 

 

 

 

 

Figure 51 : Procidence du sinus sigmoïde et des méninges temporales avec persistance d’un 
sinus pétro-squameux (double flèche) confirmés en per-op, entravant l’accès chirurgical à 

l’antre mastoïdien. 
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4. Le nerf facial : 
 

Parmi les 25 cas de procidence de la 3ème portion du nerf facial notés en peropératoire, 3 

patients avaient une TDM normale. 

 

Aussi, nous avons relevé un cas de procidence sur le scanner qui n’a pas été confirmé en 

per-op. (Tableau IX) 

 

Néanmoins, le degré d’accord observé entre les données radiologiques et chirurgicales, 

dans l’évaluation du trajet du nerf facial était excellent (k= 0,88). 

 

Tableau IX : Le trajet du nerf facial. 
 

 Normal (per-op) 
Procidence du nerf facial 

(per-op) 
Total 

Normal (TDM) 228 4 232 
Procidence du nerf facial 

(TDM) 
1 21 22 

Total 229 25 254 
 

Se Sp Vpp Vpn 
84% 99,6% 95,5% 98,3% 

 

 

5. Le récessus facial : 
 

L’évaluation du récessus facial a porté sur 2 paramètres radiologiques : 

1- La largeur en mm : celle-ci sera corrélée ultérieurement à l’accessibilité de la FR. 

2- La présence/absence de cellules aériennes dans le récessus. 

 

Concernant ce dernier paramètre, le degré de concordance entre le scanner et la chirurgie 

était excellent (k=0,93). (Tableau X) 
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Un test exact de Fisher a été utilisé, afin de déterminer si le degré de difficulté annoté à 

la tympanotomie postérieure était lié au degré de pneumatisation du récessus facial. 

 

L’analyse statistique a démontré que l’absence de cellules aériennes était 

significativement associée à un accès chirurgical difficile (p<0,001). 
 

Tableau X : La pneumatisation du récessus facial. 
 

 Récessus pneumatisé 
(per-op) 

Récessus non pneumatisé 
(per-op) 

Total 

Récessus pneumatisé (TDM) 217 3 220 
Récessus non pneumatisé (TDM) 1 33 34 

Total 218 36 254 
 

Se Sp Vpp Vpn 
91,7% 99,5% 97,1% 98,6% 

 

 
Figure 52 :  Présence de cellules pneumatiques dans le récessus facial confirmée en per-op 

(véritable guide pour la tympanotomie postérieure) 
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Figure 53 :  Récessus facial acellulaire contient de l’os compact (tympanotomie postérieure 

difficile et risque important de blessure pour le nerf facial). 
 

6. La visibilité de la FR : 
 

Selon la méthode Mandour, la FR était classée « non visible » chez 50 patients, dont 42 

étaient en corrélation avec les données chirurgicales. La sensibilité (Se) et la spécificité (Sp) de 

cette méthode étaient de 70% et 95,9% respectivement. La valeur prédictive positive (Vpp) ainsi 

que la valeur prédictive négative (Vpn) étaient de 84% et 91,2% respectivement. (Tableau XI) 

 

Selon la méthode Elzayat, la FR était classée « non visible » chez 51 patients, dont 44 

étaient en corrélation avec les données chirurgicales. La sensibilité (Se) et la spécificité (Sp) de 

cette méthode étaient de 73,3% et 96,4% respectivement. La valeur prédictive positive (Vpp) ainsi 

que la valeur prédictive négative (Vpn) étaient de 86,3% et 92,1% respectivement. (Tableau XII) 

 

D’autre part, nous avons noté 60 cas de FR classée « non visible » en peropératoire (Type 

IIb ou III), dont 50 étaient correctement anticipé sur le scanner, par au moins une des 2 

méthodes radiologiques. 
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Ainsi en combinant ces 2 méthodes, nous avons pu obtenir une sensibilité nettement 

plus élevée (83,3%). (Tableau XIII) 
 

Tableau XI : Prediction de la visibilité de la FR selon la méthode Mandour. 
 

 FR « visible » 
(Type I ou IIa) 

FR « non visible » (Type 
IIb ou III) 

Total 

FR « visible » 
(TDM) 

186 18 204 

FR « non visible » 
(TDM) 

8 42 50 

Total 194 60 254 
 
 

Se Sp Vpp Vpn 
70% 95,9% 84% 91,2% 

 
Tableau XII : Prediction de la visibilité de la FR selon la méthode Elzayat. 

 
 FR « visible » 

(Type I ou IIa) 
FR « non visible » (Type 

IIb ou III) 
Total 

FR « visible » 
(TDM) 

187 16 203 

FR « non visible » 
(TDM) 

7 44 51 

Total 194 60 254 
 

Se Sp Vpp Vpn 

73,3% 96,4% 86,3% 92,1% 
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Tableau XIII : Méthode Mandour et Elzayat combinées. 
 

 FR « visible » 
(Type I ou IIa) 

FR « non visible » (Type 
IIb ou III) 

Total 

FR « visible » 
(TDM) 1 

182 10 192 

FR « non visible » 
(TDM) 2 

12 50 62 

Total 194 60 254 
 

Se Sp Vpp Vpn 

83,3% 93,8% 80,6% 94,8% 
 

1 : la niche présente un aspect arciforme (méthode Elzayat) et la ligne de prédiction est parallèle avec la ligne du CAE (méthode 
Mandour). 
 
2 : la niche présente un aspect arrondi (méthode Elzayat) ou bien, la ligne de prédiction croise la ligne du CAE (méthode Mandour) 
 

 

Aussi, la FR était classée « non visible » à la fois par la méthode Mandour et Elzayat chez 

38 patients. Parmi eux, nous avons relevé 28 cas (soit 73,7%) de FR classée ‘Type III’ en per-op, 

ayant nécessité le recours à une cochléostomie. (Figure 54) 

 

Un test Chi-Carré d’indépendance a montré que lorsque ces 2 méthodes indiquent 

potentiellement des difficultés d’accès chirurgical, il existe une forte probabilité qu’une 

cochléostomie soit nécessaire pour accéder à la rampe tympanique du tour basal de la cochlée 

(p<0,001). 
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Figure 54 :  FR classée « non visible » à l’imagerie confirmée en per-op (FR type III avec 
procidence et mis à nu du nerf facial dans sa portion mastoïdienne). 

 
 

 
Figure 55 :  FR ‘Type I’ visible en totalité à travers la tympanotomie postérieure, en corrélation 

avec les données de l’imagerie. 
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Par ailleurs, nous avons aussi évalué si la largeur du récessus facial ainsi que l’angle α 

précédemment décrit avaient un impact sur la visibilité de la FR. 

 

Pour cela, nous avons établi 2 groupes : 

o Groupe 1 : FR « visible » (Type I ou IIa) 

o Groupe 2 : FR « non visible » (Type IIb ou III) 

Les paramètres radiologiques mesurés étant les suivants : 

o Largeur du récessus facial (en mm). 

o Angle α 

 

Un test de Student nous a permis de comparer les moyennes respectives de chaque 

mesure entre ces 2 groupes. 

 

Le résultat de cette analyse a montré que les différences observées étaient 

statistiquement non significatives. 

 

De ce fait, la largeur du récessus facial et l’angle α, mesurés sur le scanner, n’avaient 

aucun impact sur la visibilité de la FR dans notre série. 

 

7. Les ossifications cochléaires : 
 

Dans notre série, la cochlée était ossifiée en peropératoire chez 9 patients. Tous, avaient 

une atténuation du signal liquidien du labyrinthe, en regard de la partie proximale du tour basal 

de la cochlée à l’IRM, indiquant au préalable la présence d’un obstacle endoluminal (fibrose ou 

ossification cochléaire). 

 



Les corrélations radio-chirurgicales de l’implantation cochléaire. 

 

 

- 66 - 

Le scanner avait montré ces ossifications chez 7 patients (Figure 56), tandis que nous 

avons retrouvé 2 cas d’ossification au stade de fibrose, non détecté au scanner, et mis en 

évidence seulement à l’IRM, mais sans impact significatif sur le cours de la chirurgie : insertion 

complète du porte-électrode après tunnelisation des tissus fibrosés. 

 

De ce fait, la TDM avait une Se, une Sp, une Vpp, ainsi qu’une une Vpn de 77,8% 

100%,100% et 99,2% respectivement dans la détection des ossifications cochléaires. (Tableau 

XIV) 

L’IRM quant à elle, avait une Se, une Sp, une Vpp, et une Vpn de 100%. (Tableau XV) 

 
 

Tableau XIV : Apport de la TDM dans le diagnostic des ossifications cochléaires. 
 

 Cochlée perméable (per-
op) 

Cochlée non 
perméable (per-op) 

Total 

Cochlée perméable (TDM) 245 2 247 
Cochlée « non perméable » 

(TDM) 
0 7 7 

Total 245 9 254 
 

Se Sp Vpp Vpn 

77,8% 100% 100% 99,2% 
 

 

Tableau XV : Apport de l’IRM dans le diagnostic des ossifications cochléaires. 
 

 Cochlée perméable (per-
op) 

Cochlée non 
perméable (per-op) 

Total 

Cochlée perméable 
(IRM) 

245 0 245 

Cochlée « non perméable » 
(IRM) 

0 9 9 

Total 245 9 254 
 

Se Sp Vpp Vpn 

100% 100% 100% 100% 
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Figure 56 : Ossification au niveau de la rampe tympanique du tour basal de la cochlée (double 
tête de flèche noire) 

 

 

8. Geyser et malformations de l’oreille interne : 
 

Dans notre série, un geyser après ouverture de la cochlée a été noté en peropératoire 

chez 4 patients. Tous, avaient des malformations de l’oreille interne à l’imagerie : CAI et fossette 

cochléaire élargis, associés à une dilatation de l’aqueduc du vestibule, et un modiolus 

complétement absent chez 3 patients, et dilatation isolée de l’aqueduc du vestibule chez 1 

patient. 

Nous n’avons rencontré aucun cas de geyser sur oreille de structure anatomique normale. 

(Tableau XVI) 

Un test exact de Fisher a montré que 2 paramètres étaient associés à un risque important 

de geyser (p<0,001) 

1- L’aspect du Modiolus. 

2- Le diamètre de la fossette cochléaire. 

Le risque de geyser dans les dilatations isolées de l’aqueduc du vestibule et 

l’élargissement isolé du CAI était statistiquement non significatif dans notre série. 
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Tableau XVI : Malformations de l’oreille interne à risque de geyser en corrélation avec les 
données chirurgicales. 

 
 Absence de geyser 

(per-op) 
Geyser (per-op) Total 

Oreille interne d’aspect 
normal 

243 0 243 

Malformation de l’oreille 
interne 

7 4 11 

Total 250 4 254 
 

Se Sp Vpp Vpn 

100% 97,2% 36,4% 100% 
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I. Imagerie de l’implantation cochléaire : 

1. Intérêt de l’imagerie dans la chirurgie de l’implantation cochléaire : 

1. 1 En préopératoire : 

 

L’imagerie joue un rôle capital dans le bilan pré-implantation cochléaire, et remplit 3 

objectifs principaux : 

 

1- Elle permet d’orienter le diagnostic étiologique de la surdité, en montrant des aspects 

caractéristiques du labyrinthe. Aussi, grâce à l’analyse concomitante de la base du crâne 

et du parenchyme cérébral, elle permet de retrouver des anomalies associées, qui vont 

parfois faire d’une surdité que l’on croyait isolée, une pathologie associée dans un cadre 

syndromique ou liée à une cause spécifique. 

 

2- Elle participe à la sélection appropriée des candidats, en éliminant les contre-indications 

à cette chirurgie, à savoir : l’agénésie du nerf cochléaire, l’aplasie cochléaire, l’aplasie 

complète du labyrinthe dite « aplasie de Michel », et les ossifications cochléaires 

majeures. 

 
 

3- Elle aide le chirurgien à planifier le geste opératoire, et prévoir sa faisabilité en mettant le 

point sur les principaux repères chirurgicaux et variantes anatomiques. Elle permet 

d’anticiper certaines difficultés opératoires, et de guider le choix du coté à implanter, de 

la voie d’abord chirurgicale, et du type de l’implant. 

 

La TDM et l’IRM sont les deux examens utilisés en routine : 
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La TDM des rochers évalue la pneumatisation des cavités tympano-mastoidiennes, le 

volume de l’antre, la position du sinus sigmoïde et des méninges temporales, le trajet du nerf 

facial, l’aspect de la fenêtre ronde, la position du golfe de la veine jugulaire, et le trajet de la 

carotide interne intra-pétreuse. Elle permet également d’analyser le labyrinthe osseux à la 

recherche d’ossifications cochléaires, ou de malformations cochléo-vestibulaires 3. 

 

L’IRM étudie à la fois la morphologie et le signal du labyrinthe membraneux. Elle permet 

de vérifier l’intégrité des paquets acoustico-faciaux et l’absence de pathologie rétro-cochléaire. 

L’étude du parenchyme cérébral permet de dépister des anomalies associées pouvant, d’une 

part, orienter sur l’origine de la surdité, et d’autre part compromettre les résultats de cette 

chirurgie : anomalies de la substance blanche ou anomalies de gyration (qui orientent vers une 

infection anténatale à cytomégalovirus), anomalies de signal des noyaux gris centraux (en faveur 

d’une maladie mitochondriale) 3. 

 

1. 2 En peropératoire : 

 

Pendant la chirurgie, le recours à l’imagerie a été réduit depuis le développement des 

techniques d’électrophysiologie peropératoire : mesure des impédances, potentiels évoqués 

auditifs, NRT (neural response telemetry), et réflexes stapédiens électriques 3. 

 

1. 3 En postopératoire : 

 

Une radiographie standard en incidence de Stenvers postopératoire permet de vérifier 

l’intégrité des électrodes, et de confirmer leur positionnement correct en intracochléaire. Elle 

sert également de référence, en cas de survenue d’un incident quelconque ultérieurement, 

pouvant nécessiter une explantation puis une réimplantation (par exemple une panne ou fracture 

de l’implant suite à un traumatisme crânien)9,10. 
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La TDM apporte plus de précision, mais son utilisation est réservée pour certains cas 

particuliers 9,10 : 

- Malformations cochléo-vestibulaires. 

- Complications postopératoires. 

- Doute sur la qualité d’insertion des électrodes (insertion partielle, fausse route, torsion, 

mise en court-circuit, insertion dans la rampe vestibulaire, translocation de la rampe 

tympanique vers la rampe vestibulaire …etc) 

 

2. Résultats de l’imagerie : 

2. 1 TDM des rochers : 

a. La mastoïde : 

 

Le développement des cellules mastoïdiennes est conditionné en grande partie par la 

pneumatisation de l’os temporal, qui dépend elle-même de facteurs génétiques et 

environnementaux. Cette pneumatisation est particulièrement diminuée en cas de pathologie 

inflammatoire chronique de l’oreille moyenne.11,12 

 

Témoignant du passé otitique du patient, l’hypopneumatisation et la sclérose de la 

mastoïde peuvent rendre le fraisage difficile, lors de la mastoïdectomie corticale, et gêner 

l’identification des repères anatomiques situés en profondeur, augmentant ainsi le risque de 

complications iatrogènes. 

 

De ce fait, l’otologiste tâchera d’apprécier le volume et la pneumatisation de la mastoïde 

sur le scanner, préalablement à toute chirurgie mastoïdienne. 
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Han et al13 ont proposé une méthode simple qui permet d’estimer le degré de 

pneumatisation de l’os temporal, en se basant sur la TDM des rochers en coupes axiales, et en 

prenant comme point de référence : le sinus sigmoïde (SS). 

 

Cette méthode consiste à tracer 3 lignes parallèles, formant un angle de 45° par rapport 

au plan sagittal, sur une coupe scannographique passant par l’articulation incudo-malléaire 

(aspect en « cornet de glace »). (Figure 57) 

 

- La ligne (a) et (c) marquant respectivement les limites antérieure et postérieure du sinus 

sigmoïde. 

- La ligne (b) : tracée au centre, à mi-distance entre (a) et (c). 

 

Figure 57 : TDM du rocher gauche en coupe axiale passant par l’articulation incudo-malléaire. 
 

Ainsi, on distingue 4 types de structures mastoïdiennes, en fonction de l’étendue de la 

pneumatisation par rapport à ces 3 lignes. (Figure 5813). 

 



Les corrélations radio-chirurgicales de l’implantation cochléaire. 

 

 

- 74 - 

- Type I : La pneumatisation reste limitée aux régions situées en avant et en dedans de la 

ligne (a). 

- Type II : Des cellules mastoïdiennes sont présentes entre (a) et (b). 

- Type III : Des cellules mastoïdiennes sont présentes entre (b) et (c). 

- Type IV : La pneumatisation est étendue latéralement et en arrière, dépassant la ligne (c). 

 
 

Figure 58 : Classification de la pneumatisation des cavités mastoïdiennes selon Han et al 13. 
 

Han et al13 ont démontré dans leur étude, qu’il existe une corrélation statistiquement 

significative entre cette classification et le volume d’air réel contenu dans l’os temporal, mesuré 

en utilisant des reconstructions 3D. 
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En suivant le même principe, Elzayat et al4, ont proposé une version modifiée de cette 

méthode en ne gardant que la ligne qui passe au centre du SS : l’équivalent de (b). 

 
La pneumatisation étant considérée comme « favorable » si elle dépasse latéralement 

cette ligne (type III et IV), et « non favorable » lorsqu’elle reste en dedans de celle-ci (type I et II). 

 
Park et al14 quant à eux, ont défini 3 catégories de pneumatisation : (Figure 59) « bien 

aérée », « moyennement aérée », et « peu aérée », mais la méthode utilisée n’a pas été élucidée 

dans leur travail. 
 

 

Figure 59 : TDM du rocher droit en coupe axiale, montrant une mastoïde (A) : bien aérée, (B) : 
moyennement aérée, et (C) : peu aérée.14 

 

b. Le sinus sigmoïde : 

 

Le sinus sigmoïde (SS) présente parfois des variantes anatomiques pouvant avoir un 

impact sur l’abord chirurgical de l’antre mastoïdien par voie rétro-auriculaire. En effet, le SS peut 

être très antérieurement situé arrivant jusqu’à l’antre, limitant l’accès au récessus facial et la 

réalisation d’une tympanotomie postérieure, et ce par défaut d’exposition chirurgicale 

adéquate.15,16,17 
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La procidence du SS l’expose également aux traumatismes iatrogènes, pouvant avoir 

comme conséquence une hémorragie massive difficile à contrôler 18, d’où l’intérêt d’évaluer sa 

position au préalable sur un scanner préopératoire. 

 

Le long de son trajet, le sinus latéral dans son segment sigmoïdien, imprime une petite 

dépression en regard de la corticale mastoïdienne interne et de la face endocrânienne 

postérieure de la pyramide pétreuse19, visible sur le scanner des rochers en coupes axiales : c’est 

le sillon du sinus sigmoïde, dont la profondeur est variable en fonction du degré de sa 

procidence (Figure 60). 

 

 
 

Figure 60 : TDM du rocher gauche en coupes axiales montrant une procidence importante du 
sinus sigmoïde. 

 

c. Les méninges temporales : 

 

Le tegmen constitue le toit de la caisse du tympan et de l’antre mastoïdien, qu’il sépare 

du lobe temporal11. 

 

 

A 
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Il siège habituellement au même niveau ou légèrement en dessous d’un plan horizontal 

passant par le bord supérieur de la pyramide pétreuse. Cependant, chez certains individus le 

tegmen peut être procident en bas, limitant de ce fait l’accès chirurgical à l’antre et à l’attique,  

et gênant l’identification de certains repères importants pour localiser le nerf facial et son 

récessus, à savoir le CSC latéral et la courte apophyse de l’enclume5,14. 

 

Cette procidence accroit également le risque de survenue d’une brèche ostéoméningée en 

post-opératoire et expose le contenu de la fosse cérébrale moyenne (méninges et lobe temporal) 

aux traumatismes chirurgicaux. 

 

Par conséquent, le tegmen doit être analysé systématiquement en coupes coronales sur le 

scanner (Figure 61) 

 

  
Figure 61 : TDM du rocher gauche en reconstructions coronales. L’image (A) montre un tegmen 
en position normale, tandis que l’image (B) montre une procidence des méninges temporales 

(flèche blanche) 
 

Dans de rares cas, le tegmen est déhiscent, responsable de méningocèle ou de méningo-

encéphalocèle spontanée. L’IRM complétera alors le bilan scannographique afin de poser le 

diagnostic.3 
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d. Aération de la caisse du tympan : 

 

Le scanner peut montrer un comblement plus ou moins étendu des cavités tympano-

mastoidiennes. Dans le cadre de l’otite moyenne chronique simple non cholestéatomateuse, ce 

comblement peut être lié à un épanchement séreux ou séromuqueux (situation assez fréquente 

chez l’enfant), ou à une hyperplasie muqueuse avec réaction fibro-inflammatoire3(Figure 62). 

Cette situation peut être source de difficultés opératoires : 

 

- D’une part, la muqueuse épaissie et inflammatoire risque de saigner. 

- D’autre part, le tissu inflammatoire peut gêner l’identification de repères chirurgicaux 

importants comme la niche de la FR qui est parfois masquée par une pseudomembrane. 

 

 
 

Figure 62 : TDM du rocher gauche en coupe axiale objectivant un comblement non spécifique 
des cavités tympano-mastoidiennes. 

 

Néanmoins, le diagnostic de la pathologie inflammatoire de l’oreille moyenne reste avant 

tout clinique. 
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e. Le nerf facial : 

 

Le nerf facial dans son trajet intra-pétreux, peut présenter des malformations ou des 

variantes anatomiques, qui doivent être connues compte tenu de leurs conséquences sur la 

chirurgie de l’implantation cochléaire. 

 

Ces anomalies peuvent être classées en 3 catégories, et intéresser une partie ou la 

totalité du canal facial20,21 : 

1- Les déhiscences du canal. 

2- Les trajets aberrants. 

3- Les agénésies et hypoplasies. 

 

Les déhiscences sont des ruptures de continuité osseuse du canal facial ; Le nerf est par 

conséquent dénudé et exposé au sein de la caisse du tympan. Elles prédominent au niveau de la 

portion tympanique du canal facial, et peuvent toucher également le coude et la portion 

mastoïdienne. Les déhiscences du canal facial sont importantes tant par leur fréquence que par 

leur implication dans la survenue de paralysie faciale périphérique lors de pathologie (en 

particulier inflammatoire) ou de chirurgie otologique.20 

 

En outre, le nerf facial intra-pétreux peut avoir un trajet anormal : 

 

e. 1 Dans son segment labyrinthique : 

 

Il peut présenter un déplacement antéro-médial occupant le siège habituel de la cochlée 

lorsque celle-ci est aplasique.22 (Figure 63) 
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Figure 63 : TDM du rocher droit en coupe axiale montrant une aplasie cochléaire. Le canal facial 
dans sa portion labyrinthique est déplacé en avant, occupant le siège habituel de la cochlée qui 

est absente.22 

 

e. 2 Dans son segment tympanique : 

 

Les anomalies à ce niveau sont plus nombreuses et souvent associées à des dysplasies du 

stapes, des défauts de différenciation ou des agénésies de la fenêtre ovale.23 

 

Les figures suivantes illustrent les principales anomalies décrites dans la littérature. (Figure 64, 

65) 

 



Les corrélations radio-chirurgicales de l’implantation cochléaire. 

 

 

- 81 - 

 

Figure 64 : Anomalies du trajet de la portion tympanique du nerf facial.20 

 
Figure 65 : TDM du rocher droit en reconstruction coronale objectivant une procidence de la 2ème 

portion du nerf facial, masquant la quasi-totalité de la fenêtre ovale.3 

 

e. 3 Dans son segment mastoïdien : 
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Le nerf peut présenter un trajet : (Figure 65) 

- Antérieur : compromettant l’accessibilité de la fenêtre ronde à travers la tympanotomie 

postérieure. 

- Postérieur : susceptible d’être lésé à l’ouverture de l’antre mastoïdien.21 

- Latéral (superficiel) : particulièrement chez le nouveau-né, chez qui la pointe de la mastoïde 

est très peu développée, exposant le nerf facial aux traumatismes obstétricaux lors de 

l’utilisation des forceps.12 

 

Figure 65 : Anomalies du trajet de la portion mastoïdienne du nerf facial selon England et al.21 

 

Pour terminer, le nerf facial intra-pétreux peut aussi être absent ou hypoplasique, ou 

présenter une bifurcation ou une trifurcation dans l’une de ses 3 portions.20 

 

Cette grande variabilité anatomique que présente le canal facial, justifie une attention 

particulière chez les patients candidats à une implantation cochléaire. En effet, l’évaluation 

radiologique préopératoire du trajet du nerf facial permet au chirurgien otologiste de : 

 

1- Minimiser le risque de traumatisme chirurgical du nerf facial : d’autant plus élevé que le 

nerf présente un trajet anormal 

2- Guider le choix du coté à implanter 

3- Guider le choix de la voie d’abord : un trajet latéral du nerf facial peut réduire 

considérablement la largeur de son récessus, rendant ainsi la tympanotomie postérieure 
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et la visualisation de la niche de la FR impossible, nécessitant le recours à d’autres 

alternatives chirurgicales. 

 

La TDM des rochers en haute résolution (HRCT) permet une meilleure étude des 

structures osseuses, et constitue donc l’examen de choix pour analyser le canal facial. 

 

f. Le récessus facial : 

 

Le récessus facial est un espace osseux triangulaire à sommet inférieur, situé dans le 

rétrotympanum, bordé médialement par la 3ème portion du nerf facial, latéralement par la corde 

du tympan, et en haut par la fossa incudis. L’ouverture chirurgicale de la caisse du tympan, par 

voie mastoïdienne, aux dépens de cet espace, définit la tympanotomie postérieure : temps 

opératoire essentiel dans la chirurgie de l’implantation cochléaire. 

 

Deux paramètres radiologiques sont importants à évaluer en préopératoire : la largeur et 

la pneumatisation du récessus facial. 

 

Un récessus facial trop étroit peut compromettre la faisabilité du geste opératoire par la 

voie classique de la tympanotomie postérieure, et amener le chirurgien à proposer une autre voie 

d’abord, ouvrant l’accès à la rampe tympanique du tour basal, sans pour autant mettre en 

danger les structures nobles adjacentes. 

 

Par ailleurs, la présence d’une cellule mastoïdienne latéralement à la 3ème portion du nerf 

facial peut faciliter la réalisation de la tympanotomie postérieure. Elle indique la localisation du 

récessus, annonce l’ouverture de la caisse, et permet au chirurgien de poursuivre le fraisage 

sans danger pour le nerf facial et la corde du tympan. 
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En revanche, lorsque cette cellule aérienne est absente, elle est remplacée par de l’os, et 

par conséquent : le repérage du canal facial et de la corde du tympan, ainsi que l’ouverture du 

récessus facial deviennent plus compliqués (Figure 66). 

 
Figure 66 : TDM du rocher droit en coupes axiales. L’image (A) montre un récessus facial non 
pneumatisé avec éburnation des cellules mastoïdiennes. L’image (B) montre un récessus facial 

pneumatisé (présence de cellules aériennes à proximité de la 3ème portion du nerf facial). 
 

 

g. La fenêtre ronde : 

 

La fenêtre ronde (FR) constitue un repère fondamental dans la chirurgie de l’implantation 

cochléaire. 

 

C’est au travers de cet orifice, que se fait habituellement l’accès chirurgical à la rampe 

tympanique du tour basal de la cochlée, pour la mise en place de l’implant. 

 

L’imagerie préopératoire permet au chirurgien de prévoir son accessibilité et d’établir une 

stratégie chirurgicale adaptée en fonction des conditions anatomiques. 
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Les éléments importants à préciser sont 24 : 

- Une aplasie ou une hypoplasie de la FR (Figure 67) 

- Un épaississement ou une sténose secondaire à une otospongiose, ou à une 

labyrinthite ossifiante (Figure 68) 

- Une oblitération extrinsèque (trajet anormal de la portion tympanique du nerf facial, 

variantes vasculaires, cholestéatome, paragangliome tympano-jugulaire…etc) 

 

 
Figure 67 : TDM du rocher droit en coupe axiale objectivant une aplasie  

de la fenêtre ronde (flèche noire) 24. 
 

 
Figure 68 : TDM du rocher gauche en coupe axiale objectivant un foyer otospongieux hypodense 

et hypertrophique qui comble la niche de la FR 24. 
 



Les corrélations radio-chirurgicales de l’implantation cochléaire. 

 

 

- 86 - 

 

h. Les variantes vasculaires : 

 

Les variantes anatomiques vasculaires de l’os temporal sont importantes à connaitre 

avant toute chirurgie otologique en raison du risque hémorragique peropératoire qu’elles 

encourent. Elles peuvent être regroupées en deux catégories : 

 

o Artérielles : 

- Déhiscence du canal carotidien 

- Artère carotide interne aberrante 

- Artère stapédienne persistante 

o Veineuses :  

Plus fréquentes. 

- Procidence/déhiscence du sinus sigmoïde. 

- Golfe de la veine jugulaire haut situé et/ou déhiscent 

- Veine émissaire mastoïdienne 

- Sinus pétro-squameux persistant. 

- Autres… 

 

h. 1 Déhiscence du canal carotidien : 

 

Le canal carotidien, est un canal osseux intra-pétreux qui présente des rapports étroits 

avec l’oreille moyenne et le labyrinthe antérieur. 

 

Il peut être le siège d’un amincissement voire d’une déhiscence de ses parois osseuses 

qui le séparent des structures adjacentes. (Figure 69) 
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Figure 69 : TDM des rochers en reconstructions coronales, montrant une déhiscence du canal 

carotidien.25 

 

Dans la figure ci-dessus, l’image (B) montre une réduction significative de l’épaisseur de 

l’os qui sépare le canal carotidien du tour basal de la cochlée, par rapport à l’image (A). Tandis 

que l’image (C) met en évidence une déhiscence associée à une communication entre le canal 

carotidien et le tour basal de la cochlée. 

 

Cela dit, il convient d’accorder une attention particulière à cette région anatomique lors 

du bilan radiologique pré-implantation cochléaire, afin d’éviter un mauvais placement du porte-

électrode à l’intérieur du canal carotidien, voire une lacération de l’artère carotide interne dont 

l’issue risque d’être fatale.25 

 

h. 2 Trajet aberrant de l’artère carotide interne : 

 

Cette variante anatomique résulte d’une agénésie ou d’une involution du segment 

proximal de l’artère carotide interne (cervical et intra-pétreux ascendant) , avec persistance 

d’une anastomose fonctionnelle entre l’artère tympanique inférieure (branche de l’artère 

pharyngienne ascendante) et l’artère carotico-tympanique (branche de l’artère carotide 

interne).26,27 
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Ainsi, la carotide interne aberrante est en réalité un élargissement de l’artère tympanique 

inférieure qui pénètre dans la caisse en empruntant le canal de Jacobson, et traverse cette 

dernière le long du promontoire pour s’anastomoser avec l’artère carotico-tympanique puis 

rejoindre le segment horizontal du canal carotidien à travers une déhiscence de sa paroi 

latérale.27 (Figure 70,71) 

 

 
Figure 70 : Représentation schématique du trajet cervical et intra-pétreux normal (A), et aberrant 

(B) de l’artère carotide interne.27 

 

 
Figure 71 : TDM du rocher droit en coupe axiale (A), et en reconstruction coronale (B), montrant 
une carotide interne aberrante intra-tympanique pénétrant dans la caisse par sa face inférieure à 
travers un canal de Jacobson élargi (*), puis cheminant le long du promontoire pour rejoindre la 

portion horizontale du canal carotidien.28 
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h. 3 Artère stapédienne persistante : 

 

Il s’agit d’un reliquat embryonnaire du 2ème arc aortique. Elle naît souvent de l’artère 

carotide interne, chemine le long du promontoire entre les 2 branches de l’étrier, puis gagne le 

canal facial dans sa portion tympanique. Ensuite, elle poursuit son trajet en quittant le canal 

facial, juste en arrière du ganglion géniculé, vers la fosse crânienne moyenne pour vasculariser la 

dure-mère. Par conséquent, le foramen spinosum qui livre habituellement passage à l’artère 

méningée moyenne est absent.28,29 (Figure 72,73) 

 

 
Figure 72 : TDM du rocher gauche en coupes axiales (A, B) et coronales (C) objectivant un 

vaisseau aberrant issu du canal carotidien (*) et qui traverse la caisse du tympan en longeant le 
promontoire.26 
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Figure 73 : TDM des rochers en coupes axiales, montrant la présence d’un élément nodulaire 

entre les 2 branches de l’étrier (image A, flèche noire), un foramen spinosum absent (image C, 
flèche blanche) et une dilatation de la portion tympanique du canal facial (image E, flèche noire), 

faisant évoquer la persistance d’une artère stapédienne.28 
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N.B : les images (B), (D) et (F) sont des coupes axiales du coté controlatéral, que nous 

avons mises à titre comparatif. 

 

h. 4 Anomalies du golfe de la veine jugulaire interne : 

 

Le golfe de la veine jugulaire interne (VJI) peut être haut situé réalisant un dôme faisant 

saillie, à des degrés variables, dans la caisse du tympan. (Figure 74) 

 
Figure 74 : TDM du rocher droit en reconstruction coronale, montrant un golfe de la VJI haut 

situé. 
 

Il peut présenter également une procidence à travers une déhiscence de sa coque 

osseuse, ce qui l’expose aux traumatismes iatrogènes, et rend l’accès à la FR difficile lors de la 

chirurgie de l’implantation cochléaire.26 (Figure 75) 
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Figure 75 : TDM du rocher gauche en coupe axiale (A) et reconstruction coronale (B), objectivant 
une procidence du golfe de la VJI à travers une déhiscence du plancher de la caisse, obstruant 

complètement la niche de la FR (flèche noire).28 

 

h. 5 Le sinus sigmoïde : 

 

Comme nous l’avons vu précédemment, le SS peut avoir une position très antérieure, 

limitant l’accès à l’antre et au récessus facial. Il peut présenter aussi une procidence vers la 

corticale mastoïdienne ou une déhiscence de sa coque osseuse ce qui accroît d’avantage le 

risque de traumatisme chirurgical. 

 

h. 6 Veine émissaire mastoïdienne : 26,30 

 

La veine émissaire mastoïdienne participe au drainage veineux exocrânien des sinus 

dure-mériens en faisant communiquer le sinus sigmoïde avec une veine occipitale ou auriculaire 

postérieure. (Figure 76) 

 

Elle peut être le siège d’une dilatation importante chez les patients présentant une 

aplasie ou une hypoplasie sévère du foramen jugulaire et constituer ainsi l’une des voies 

principales du drainage veineux sinusien. La présence d’une veine émissaire mastoïdienne risque 

de compliquer considérablement l’abord chirurgical de l’antre par voie rétro-auriculaire. En effet, 

un fraisage imprudent à travers la corticale mastoïdienne peut entrainer une rupture veineuse 



Les corrélations radio-chirurgicales de l’implantation cochléaire. 

 

 

- 93 - 

responsable d’une hémorragie profuse et constituer le point de départ d’une embolie gazeuse 

voire d’une thrombophlébite du sinus latéral. De plus, la coagulation ou la ligature de cette veine 

peut avoir des conséquences ischémiques et hémorragiques sur l’encéphale. 
 

 
 

Figure 76 : TDM du rocher droit en coupe axiale objectivant une veine émissaire mastoïdienne 
(flèche noire). 30 

 

 

h. 7 Sinus pétro-squameux : 26,30 

 

Il s’agit d’un sinus veineux inconstant situé le long de la jonction des parties pétreuses et 

squameuses de l’os temporal. (Figure 77) 

 

Tout comme la veine émissaire mastoïdienne, le sinus pétro-squameux participe au 

drainage veineux de la base du crâne en faisant communiquer le sinus latéral avec la veine rétro-

mandibulaire ou le plexus veineux ptérygoïdien. Il est souvent retrouvé chez des patients 

présentant des malformations congénitales de la base du crâne ou une agénésie des canaux 

semi-circulaires, comme dans le cas du syndrome CHARGE, et constitue par conséquent un 

risque chirurgical chez ces patients, qui sont parfois des candidats à une implantation 

cochléaire. 
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Figure 77 : TDM cérébrale en coupe coronale (fenêtre osseuse) montrant la persistance d’un 

sinus pétro-squameux (flèches blanches).30 

 

i. La pneumatisation infra-labyrinthique : 

 

Des cellules aériennes dans l’hypotympanum, étendues sous le labyrinthe peuvent être 

confondues en peropératoire avec la FR, à l’origine d’un mauvais placement des électrodes en 

extra-cochléaire. (Figure 78,79) 

 

 
 

Figure 78 : TDM du rocher gauche en reconstruction coronale montrant des cellules aériennes 
infra-labyrinthiques. 
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Figure 79 : TDM du rocher en reconstruction coronale réalisée en postopératoire, montrant un 

mauvais placement des électrodes (insertion en extra-cochléaire dans une cellule aérienne infra-
labyrinthique) 

 

j. Les malformations de l’oreille interne : 

 

Les surdités neurosensorielles congénitales, qu’elles soient génétiques ou acquises 

peuvent être dues à : 

- Des malformations du labyrinthe membraneux (80 %) : les anomalies sont d’ordre cellulaire 

et l’architecture osseuse de l’oreille interne est normale. Par conséquent elles ne présentent 

aucune traduction radiologique. 

- Des malformations du labyrinthe osseux (20 %) : les anomalies sont d’ordre macroscopique 

et peuvent être mises en évidence à l’imagerie.8,22 

 

Dans les malformations du labyrinthe osseux, l’anatomie normale est perturbée, et cela 

risque de compliquer davantage la chirurgie de l’implantation cochléaire. En effet, la présence 

d’une communication anormale entre le LCR, présent dans le fond du conduit auditif interne, et 

les liquides labyrinthiques suite à une absence ou à une hypoplasie du modiolus, peut être 

responsable d’une issue massive de LCR (geyser) lors de la réalisation d’une cochléostomie, 

gênant ainsi l’insertion du porte-électrode et prédisposant au risque de méningite 

postopératoire. 
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De plus, le trajet du nerf facial est souvent anormal chez ces patients, ce qui accroit le 

risque de traumatisme chirurgical, et justifie son étude au vu d’un scanner préopératoire ainsi 

que la mise en place d’un monitorage nerveux lors de la chirurgie. En dernier lieu, les distorsions 

architecturales favorisent la migration et le mauvais placement du porte-électrode, notamment 

dans le vestibule, les canaux semi-circulaires, ou dans le conduit auditif interne. 

 

Ces malformations constituent donc un véritable challenge pour le chirurgien otologiste, 

et doivent faire l’objet d’une analyse minutieuse lors du bilan radiologique pré-implantation afin 

de : 

 

- Guider le choix de la modalité thérapeutique : certaines malformations étant des contre-

indications à l’implantation cochléaire. 

- Guider le choix de la voie d’abord et de la technique chirurgicale en prévoyant les éventuelles 

difficultés et risques opératoires. 

- Choisir un porte-électrode de forme et de taille adaptée à la morphologie cochléaire.8 

- Informer les parents de l’enfant sur les risques opératoires et la nécessité d’un suivi 

rapproché chez ce groupe particulier de patients. 

 

Pour ce faire, Il est important de savoir reconnaitre les différentes présentations 

radiologiques des malformations de l’oreille interne et de savoir les classer selon un système de 

classification universel et consensuel. 

 

L’une des premières classifications concernant les malformations de l’oreille interne est 

celle de Jackler et al 31 en 1987, qui est basée sur une théorie selon laquelle, ces malformations 

seraient le résultat d’un arrêt de maturation lors des différents stades du développement 

embryonnaire de l’oreille interne. En effet, il existe une grande similarité entre l’aspect du 

labyrinthe au cours de son organogénèse et les différentes présentations radiologiques de ces 

malformations. 
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Cette classification distingue les malformations du labyrinthe postérieur avec cochlée 

normale, des malformations avec cochlée absente ou dysplasique (aplasie de Michel, aplasie 

cochléaire, cavité commune, hypoplasie cochléaire et partition incomplète). 

 

Dès lors, plusieurs classifications ont été publiées mettant à jour celle de Jackler en lui 

apportant plus de précision.8,22,32,33 

 

La classification exposée ci-dessous est basée sur la dernière mise à jour publiée en 

2017 par Sennaroglu et Bajin 8 : 

 

Classification des malformations de l’oreille interne : 8 
 

 Aplasie de Michel : 

Il s’agit d’une aplasie complète du labyrinthe, et constitue une contre-indication à 

l’implantation cochléaire. (Figure 80) 

 
Figure 80 : TDM du rocher droit en coupes axiales objectivant une aplasie de Michel (A).22 

 

N.B : l’image B montre un rocher normal à titre comparatif. 
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 Otocyste rudimentaire : 

- Le labyrinthe est représenté par une petite vésicule millimétrique. 

- Le CAI est absent. 

- L’implantation cochléaire est contre-indiquée. (Figure 81) 
 

 
Figure 81 : TDM du rocher gauche en coupe axiale montrant un otocyste rudimentaire8. 

 

 Aplasie cochléaire : 

La cochlée est absente, tandis que le vestibule et les canaux semi-circulaires sont 

présents. Ces derniers peuvent être normaux, dilatés ou hypoplasiques. Elle constitue aussi une 

contre-indication à l’implantation cochléaire. (Figure 82) 

 
Figure 82 : TDM du rocher gauche en coupe axiale objectivant une aplasie cochléaire.8 
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N.B : La figure 82 montre également un déplacement antérieur de la portion labyrinthique 

du canal facial, occupant le siège habituel de la cochlée qui est absente. 
 

 Cavité commune : 

La cochlée et le vestibule sont représentés par une cavité kystique sans aucune 

différentiation entre ces 2 structures. (Figure 83) 

 
Figure 83 : TDM du rocher droit en coupe axiale montrant une cavité commune (CC).8 

 

 

Il est important de savoir différencier la cavité commune d’une aplasie cochléaire avec un 

vestibule dilaté, car cette dernière constitue une contre-indication à l’implantation cochléaire : 

Dans l’aplasie cochléaire avec un vestibule dilaté, le vestibule et les canaux semi-circulaires sont 

en position habituelle, postéro-latérale par rapport au fond du CAI, tandis que dans la cavité 

commune, le CAI pénètre la cavité en son centre. (Figure 84) 
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Figure 84 : TDM du rocher gauche en coupe axiale objectivant une aplasie cochléaire avec un 

vestibule dilaté.8 

 

Toutefois, la distinction entre ces 2 entités pathologiques peut s’avérer parfois difficile. 
 

 Hypoplasie cochléaire : 

Dans ce groupe de malformations, la cochlée et le vestibule sont bien différenciés l’un de 

l’autre mais celle-ci est globalement de taille inférieure à la normale. On distingue 4 types : 

(Figure 85) 

Type I : La cochlée est constituée par un petit bourgeon au bout du CAI, sans modiolus ni 

cloisons spirales. 

Type II : Il s’agit d’une cochlée kystique, de petite taille, sans modiolus, ni cloisons spirales. 

Type III : L’architecture interne (modiolus et cloisons spirales) est conservée mais la cochlée 

présente moins de 2 tours et demi de spire. 

Type IV : Le tour basal de la cochlée est d’aspect normal, tandis que les tours supérieurs (moyen 

et apical) sont hypoplasiques et situés en position antéro-médiale anormale par rapport à celui-

ci. 
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Figure 85 : Les 4 types d’hypoplasie cochléaire. 8 

 

 Partition incomplète : 

Dans ce groupe de malformations : 

- La cochlée et le vestibule sont bien différenciés l’un de l’autre 

- La cochlée présente une taille normale 

- L’architecture interne est perturbée. 

On distingue 3 types : 

Partition incomplète de type I : 

- Le modiolus et les cloisons spirales sont complétement absents résultant d’un aspect 

kystique de la cochlée. (Figure 86). 

- Le vestibule est dilaté 
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Figure 86 : TDM du rocher gauche en coupe axiale montrant une dilatation kystique cochléo-
vestibulaire avec l’absence de modiolus et des cloisons spirales, cadrant avec une partition 

incomplète de type 1.8 

 

Partition incomplète de type II : 

La cochlée présente un tour basal normal, et une confluence entre le tour moyen et apical 

réalisant l’aspect d’un apex kystique. (Figure 87,88) 

Il peut s’y associer : 

- Une dilatation du vestibule 

- Une dilatation de l’aqueduc du vestibule. 

Entrant ainsi dans le cadre de la triade classique de « Mondini ». 
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Figure 87 : TDM du rocher gauche en coupe axiale montrant une partition incomplète de type II. 

Le tour basal présente un aspect normal, tandis que les tours moyen et apical sont fusionnés 
suite à l’hypoplasie du modiolus et des cloisons spirales à ce niveau, réalisant l’aspect d’un apex 

kystique.8 

 

Figure 88 : TDM du rocher droit en coupe axiale, montrant une partition cochléaire normale. 
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Partition incomplète de type III : 

Dans cette malformation, les cloisons spirales sont présentes mais le modiolus est 

complétement absent résultant d’une communication large entre les liquides labyrinthiques et 

les espaces sous arachnoïdiens au niveau du fond du CAI. Ce dernier présente une dilatation 

importante en « bulbe ». (Figure 89) 
 

 
Figure 89 : TDM du rocher gauche en coupe axiale, montrant une partition incomplète de type III 

(oreille geyser).8 

 

 Dilatation de l’aqueduc du vestibule : 

L’aqueduc du vestibule est considéré comme étant dilaté lorsque son diamètre est 

supérieur à 1.5 mm. Cette mesure est effectuée à mis distance entre son orifice endocrânien (au 

niveau de la fossette unguéale), et le vestibule. (Figure 90) 

 

En pratique, le diamètre de l’aqueduc du vestibule ne doit pas dépasser celui du CSC 

postérieur qui lui est adjacent, mais cette méthode, certes plus simple et rapide, doit être 

utilisée avec précaution car les canaux semi-circulaires peuvent être également malformés 

(dilatés ou hypoplasiques).34 
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Figure 90 : TDM du rocher droit en coupe axiale, montrant une dilatation de l’aqueduc du 
vestibule (flèche blanche).33 

 

La découverte d’une dilatation de l’aqueduc du vestibule au scanner incite à une analyse 

soigneuse de la cochlée, car la coexistence d’anomalies morphologiques à ce niveau est 

fréquente (absence ou hypoplasie du modiolus, partition incomplète …etc.)3 

 

 Anomalies de la fossette cochléaire : 

La fossette cochléaire peut être absente ou hypoplasique témoignant de l’agénésie ou de 

l’hypoplasie du nerf cochléaire. (Figure 91) 

 
Figure 91 : TDM du rocher droit en coupes axiales, montrant une fossette cochléaire normale (A), 

hypoplasique (B) et absente (C). 3,8 
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Elle peut être également élargie, faisant suspecter la présence d’une communication 

anormale entre la cochlée et le fond du CAI (risque de geyser peropératoire).35 

 

 Anomalies du conduit auditif interne : 

Tout comme la fossette cochléaire, le conduit auditif interne (CAI) peut-être étroit 

(<2,5mm) ou absent témoignant de l’agénésie ou de l’hypoplasie du nerf cochléo-vestibulaire.33 

(Figure 92) 

 

Cependant, un CAI de calibre normal ne peut en aucun cas attester de la présence d’un 

nerf cochléo-vestibulaire.  C’est l’IRM en haute résolution, en pondération T2 qui permet de 

visualiser directement le nerf et d’apprécier son diamètre par des coupes perpendiculaires à 

l’axe du conduit.12 

 

Un élargissement du CAI peut s’observer de manière isolée, et justifie également la 

réalisation d’une IRM afin d’éliminer un processus expansif intra-méatique. Cette dilatation peut 

être associée à un modiolus absent, notamment dans les partitions incomplètes de type III, 

résultant d’une communication large avec la cochlée. 
 

 

Figure 92 : TDM du rocher gauche en reconstruction coronale objectivant un rétrécissement du 
conduit auditif interne (flèches blanches).3 
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Au terme de cette classification, il est important de préciser que seules les malformations 

pouvant avoir un impact sur la chirurgie de l’implantation cochléaire ont été traitées dans ce 

chapitre.33 

 

Les malformations du labyrinthe postérieur (vestibule et canaux semi-circulaires) peuvent 

s’observer de manière isolée ou en association avec des malformations cochléaires (aplasie 

complète du labyrinthe, aplasie et hypoplasie cochléaire, cavité commune, partitions 

incomplètes… etc.) 

 

Le vestibule et/ou les CSC peuvent être dilatés, absents ou hypoplasiques. Il peut s’agir 

aussi d’une déhiscence de la paroi du CSC supérieur ou encore d’une cavité unique dans laquelle 

sont fusionnés les cavités utriculo-sacculaires et le CSC latéral.28 (Figure 93) 

 
Figure 93 : TDM des rochers en coupes axiales. L’image (A) montre des canaux semi-circulaires 
hypoplasiques, présents à l’état d’ébauche, et l’image (B) montre une cavité commune entre le 

CSC latéral et le vestibule sans différenciation entre ces 2 structures. 28 

 

D’autres malformations peuvent bien évidemment exister, résultant d’un développement 

embryonnaire aberrant ou arrêté ou d’une combinaison de ces 2 mécanismes.31 (Figure 94) 
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Figure 94 : TDM du rocher gauche en coupes axiales montrant un développement aberrant de la 

cochlée avec présence d’un 4ème tour de spire.28 

 

Par ailleurs, l’imagerie peut parfois orienter le diagnostic étiologique en montrant 

certains aspects caractéristiques du labyrinthe12 : 

 

Dilatation de l’aqueduc du vestibule :  

 

Elle peut être Isolée et bilatérale, ou associée à une partition incomplète de type II et une 

dilatation du vestibule formant ainsi la triade classique de « Mondini ». Elle peut se voir dans le 

syndrome de PENDRED (surdité neurosensorielle associée à un dysfonctionnement thyroïdien à 

type de goitre avec ou sans hypothyroïdie) mais également dans un type de surdité isolée non 

syndromique (DFNB4), tous les 2 liés à des mutations du gène de la Pendrine (SLC26A4). Une 

dilatation de l’aqueduc du vestibule ou une malformation de type Mondini orientent donc 

fortement le bilan génétique vers la recherche d’une mutation du gène SLC26A4, qui serait 

retrouvée dans environ 75 % des cas.12 

 

Partition incomplète de type III :  

 

 C’est le type de malformations retrouvé dans les surdités liées à l’X (DFN3).32 
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Agénésie des canaux semi-circulaires et hypoplasie du vestibule :  

 

Ces anomalies sont très caractéristiques du syndrome CHARGE (Coloboma of the eye, 

congenital Heart defect, choanal Atresia, mental and/or growth Retardation, Genital hypoplasia, 

Ear abnormalities). Il peut s’y associer des malformations cochléaires, de l’oreille moyenne 

(agénésie de la fenêtre ovale et procidence du nerf facial), et/ou externe. Le nerf facial peut avoir 

un trajet aberrant, compliquant l’accès à la fenêtre ronde. L’IRM peut montrer également une 

agénésie ou une hypoplasie du nerf cochléo-vestibulaire et/ou facial ainsi que des 

malformations cérébrales : (agénésie des bulbes olfactifs, malformations de la fosse cérébrale 

postérieure…etc.) 12,34 

 

D’autres aspects radiologiques peuvent être retrouvés dans certains syndromes de 

manière non spécifique. 

 

k. La perméabilité cochléaire : 

 

Afin d’obtenir un résultat fonctionnel postopératoire optimal, en termes de perception 

auditive et d’acquisition du langage, le chirurgien devra introduire son faisceau d’électrodes le 

plus loin possible dans la cochlée, et ce pour stimuler le maximum de neurones auditifs et 

essayer de reproduire la tonotopie naturelle. Or, cela risque d’être compliqué lorsque la 

perméabilité cochléaire est compromise, notamment en cas de fibrose ou d’ossification 

(séquelles évolutives d’une labyrinthite ossifiante) .36 

 

La présence d’une ossification cochléaire était considérée auparavant une contre-

indication relative à l’implantation cochléaire car d’une part, elle constitue un obstacle 

chirurgical à la mise en place du faisceau d’électrodes à l’intérieur de la cochlée, limitant de ce 

fait le nombre d’électrodes pouvant être insérés, et par conséquent le nombre de neurones 
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auditifs pouvant être stimulés37 ; et d’autre part, elle gène la propagation du courant électrique 

de stimulation, entrainant des problèmes de réglage et de programmation en post-opératoire, et 

présageant un résultat fonctionnel suboptimal à long terme.38,39 

 

Aussi, lorsque l’électrode de stimulation butte contre un obstacle, il risque d’être 

endommagé et sa trajectoire d’insertion peut être déviée, entrainant sur son passage des lésions 

irréversibles pour les structures nerveuses de l’oreille interne (perforation de la membrane 

basilaire, fracture de la lame spirale…etc.)37,40,9 

 

Cependant, la chirurgie de l’implantation cochléaire a connue dès lors de nombreux 

progrès, avec le développement de techniques et alternatives chirurgicales innovantes 

permettant d’implanter des cochlées ossifiées.41 

 

L’évaluation de la perméabilité endocochléaire en préopératoire constitue donc un 

impératif évident car cela permet au chirurgien de : 

 

1- Choisir le coté le plus favorable à l’implantation : notamment lorsque l’ossification 

est asymétrique et partielle.38 

2- Établir une stratégie chirurgicale adaptée, en prévoyant les éventuelles difficultés 

d’insertion du porte-électrode pouvant être rencontrées en peropératoire.38 

3- Informer les parents de l’enfant sur les risques opératoires, le pronostic fonctionnel à 

long terme, et les difficultés de réglage et de programmation pouvant nécessiter des 

visites régulières au centre d’implantation. 
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Avant d’aborder les différents aspects radiologiques, et afin de mieux comprendre 

l’utilité de chaque examen d’imagerie dans l’étude de la perméabilité endocochléaire, il semble 

judicieux de rappeler quelques notions physiopathologiques : 

 

- La labyrinthite ossifiante est un processus inflammatoire intra-labyrinthique qui peut évoluer 

vers la fibrose et l’ossification. 

- Les étiologies sont nombreuses et on cite : 

 

o Les labyrinthites méningogènes : extension d’une méningite aux espaces 

labyrinthiques via le CAI ou l’aqueduc de la cochlée.3,39 

o Les labyrinthites tympanogènes : contamination du labyrinthe à partir d’une otite 

moyenne aigue ou chronique (simple ou cholésteatomateuse) via le tour basal de la 

cochlée par franchissement de la FR.3,39 

o Les labyrinthites hématogènes : bactériennes (septicémie), virales (rougeole, rubéole, 

oreillons…etc) ou auto-immunes (syndrome de Coogan).3,39,42 

o Autres : otospongioses cochléaires très avancées (Far advanced otosclerosis), 

labyrinthites post-traumatiques ( fractures translabyrinthiques, hémorragies intra-

labyrinthiques…etc) ou suite à une chirurgie otologique.36 

 

- Le substratum lésionnel est une réaction inflammatoire aigue avec afflux de leucocytes et 

prolifération fibroblastique en réponse à une atteinte labyrinthique (infectieuse, vasculaire, 

traumatique …etc).39 

- La prolifération de fibroblastes aboutit à une fibrose.39 

- La différentiation des fibroblastes en ostéoblastes forme des dépôts calciques responsables 

d’une ossification progressive, et variable en degré et en extension.39,43 
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- L’ossification peut être partiellement ou totalement obstructive, siège habituellement en 

regard de la rampe tympanique du tour basal de la cochlée et s’étend progressivement de la 

base vers l’apex cochléaire.38,39 

 

La TDM des rochers en haute résolution (HRCT) ne permet de mettre en évidence que les 

labyrinthites ossifiées. Elle n’est pas très performante pour détecter le stade de fibrose 

intracochléaire, car il existe une très faible différence d’atténuation entre le contenu liquidien du 

labyrinthe (0-10 unités Hounsfield) et les tissus cicatriciels de fibrose non ossifiés (40-50 unités 

Hounsfield).44 

 

 L’IRM labyrinthique quant à elle, analyse le signal liquidien du labyrinthe et permet 

d’évaluer, de manière plus fiable et plus précise, le degré de perméabilité cochléaire. Les liquides 

labyrinthiques paraissent en hypersignal identique à celui du LCS sur les séquences T2 et la 

présence d’un foyer de fibrose ou d’ossification est par conséquent facile à évoquer devant une 

atténuation ou une perte du signal.26,34,44–47 De surcroît, la prise de contraste sur les séquences 

T1 injectées témoigne de la présence d’un foyer de labyrinthite actif.28,48 L’IRM permet de ce fait 

un diagnostic très précoce, même au stade inflammatoire aigu, permettant d’identifier les 

patients à risque d’évoluer vers la fibrose et l’ossification, et donc de statuer sur l’urgence de 

l’implantation cochléaire. Toutefois, le scanner reste très utile lorsque l’ossification cochléaire 

est évidente. 

 

Plusieurs travaux dans la littérature ont porté sur l’étude de la perméabilité cochléaire en 

préopératoire, en se basant sur la TDM des rochers : 

 

Balkany et al49 ont proposé une classification tomodensitométrique comprenant 4 

catégories de structures cochléaires : (Figure 95) 
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o C0 : Cochlée normale. 

o C1 : Tour basal de la cochlée d’aspect flou sans rétrécissement. 

o C2 : Rétrécissement manifeste. 

o C3 : Oblitération osseuse. 

 

Les remaniements fibro-inflammatoires ou une ossification débutante peuvent être 

responsables de l’aspect radiologique rencontré dans le type (C1), souvent mal interprété 

comme étant normal.39 

 

Figure 95 : Classification de la perméabilité cochléaire selon Balkany et al 49. 



Les corrélations radio-chirurgicales de l’implantation cochléaire. 

 

 

- 114 - 

Frau et al43 quant à eux, ont classé leurs patients en 5 groupes, en fonction du siège et 

du degré d’extension de l’ossification cochléaire : 

Type 1 : Cochlée perméable. (Figure 96) 

Type 2 : Obstruction partielle en regard de la rampe tympanique du tour basal (rampe 

vestibulaire libre, Figure 97) 

Type 3 : Obstruction totale en regard de la rampe tympanique du tour basal (rampe vestibulaire 

libre) 

Type 4 : Obstruction totale du tour basal de la cochlée (rampe tympanique et vestibulaire). 

Type 5 : Ossification diffuse et étendue au-delà du tour basal de la cochlée (tour moyen et 

apical). 

L’analyse soigneuse du tour basal de la cochlée, sur les coupes axiales, permet de 

visualiser la lame spirale osseuse et donc de distinguer la rampe tympanique de la rampe 

vestibulaire (Figure 96). Cependant, ceci n’est pas toujours évident et c’est l’IRM qui permettra 

d’attester avec précision le degré de perméabilité de la rampe vestibulaire. Cette dernière étant 

une possible « roue de secours » lorsque la rampe tympanique n’est pas cathétérisable.50 
 

 
Figure 96 : TDM du rocher droit en coupe axiale montrant une cochlée perméable. 
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D’après Balkany et al49, en cas d’ossification franche et obstructive (C2 ou C3), une 

mesure en millimètres est réalisée entre le promontoire et la limite médiale de l’obstacle osseux, 

afin de fournir au chirurgien une estimation sur le nombre de millimètres qu’il devra creuser ou 

tunneliser avant de dégager une lumière endocochléaire perméable permettant l’insertion du 

porte-électrode. 

 

Frau et al43, adhèrent eux aussi à ce raisonnement et ont proposé de mesurer le long du 

tour basal de la cochlée, la distance entre la niche de la FR et la limite médiale de l’obstacle 

osseux. (Figure 97) 

 

 
 

Figure 97 : TDM du rocher gauche en coupe axiale montrant une ossification cochléaire siégeant 
en regard de la partie proximale de la rampe tympanique du tour basal de la cochlée (flèche 
noire) et épargnant la rampe vestibulaire (tête de flèche noire), pouvant être classée C3 selon 
Balkany et al et type 2 selon Frau et al avec une extension mesurée à 3mm (pointillé jaune).49 
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Figure 98 : TDM du rocher droit en coupe axiale objectivant une ossification complète de la 

cochlée. La fossette cochléaire (flèche noire) et la saille du promontoire sont conservées ce qui 
permet de différencier l’ossification complète d’une aplasie cochléaire. 

 

Les ossifications limitées à la membrane de la FR peuvent être rencontrées dans les 

labyrinthites tympanogènes débutantes.39 Certains auteurs ne considèrent plus cette entité 

pathologique comme étant une forme d’ossification cochléaire36, car l’accès à la rampe 

tympanique via une cochléostomie au promontoire ou après fraisage de la membrane ossifiée 

est possible sans difficulté significative36,41.Or, le repérage de la niche et l’identification de la 

membrane de la FR peut s’avérer difficile dans des situations pareilles.41 
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2. 2 IRM labyrinthique et encéphalique : 
 

a. Le labyrinthe : 

L’IRM permet d’étudier à la fois la morphologie et le signal liquidien du labyrinthe. (Figure 99) 

 
Figure 99 : IRM labyrinthique en coupe axiale, séquence T2 haute résolution (3D-CISS), montrant 

un labyrinthe d’aspect normal avec un signal liquidien identique à celui du LCR.34 

 

 

 Morphologie du labyrinthe : 

L’IRM permet une meilleure analyse de l’architecture interne du 

labyrinthe (dénombrement des tours de spire de la cochlée, aspect du modiolus, visualisation 

des rampes tympaniques et vestibulaires, la lame et cloisons spirales…etc.). Elle peut être très 

utile pour : (Figure 100-104) 

 

1- Rechercher une hypoplasie du modiolus : 

Bien que ce dernier soit une structure osseuse, il est mieux analysé à l’IRM 47. Sa surface 

peut être calculée ce qui accroit la sensibilité de cet examen pour le diagnostic des hypoplasies 

modiolaires, pouvant passer inaperçues au scanner.53 
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2- Visualiser une asymétrie de taille des rampes tympaniques et vestibulaires : (Figure 

105) 

3- Apprécier le volume du sac endolymphatique extra-osseux en cas de dilatation de 

l’aqueduc du vestibule : (Figure 106) 

 

Cet examen d’imagerie apporte donc des informations supplémentaires et pertinentes 

permettant de faciliter le diagnostic et la classification correcte des différentes malformations de 

l’oreille interne, et ce en complément du scanner, particulièrement lorsque ce dernier n’est pas 

concluant. 

 

Les figures suivantes illustrent quelques exemples d’anomalies morphologiques du 

labyrinthe pouvant être retrouvées à l’IRM : 

 

 
 

Figure 100 : IRM labyrinthique en coupe axiale, séquence T2 haute résolution (DRIVE), montrant 
un labyrinthe d’aspect normal à droite, et une cavité kystique unique et commune pour la 

cochlée et le vestibule, à gauche, sans différenciation entre les 2 (flèches blanches). On note 
également une ébauche du CSC postérieur (tête de flèche blanche).51 
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Figure 101 : IRM labyrinthique en coupe axiale, séquence T2 haute résolution (3D-CISS), 
objectivant une cochlée kystique de petite taille (flèche blanche), sans modiolus ni cloisons 

spirales, faisant évoquer une hypoplasie cochléaire de type II.34 

 

 
 

Figure 102 : IRM labyrinthique en coupe axiale, séquence T2 FSE montrant une dilatation 
kystique cochléo-vestibulaire avec l’absence de modiolus et des cloisons spirales, cadrant avec 
une partition incomplète de type 1. On note aussi une hypoplasie du CSC latéral (tête de flèche 

blanche) et une dilatation du conduit endolymphatique (*).52 
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Figure 103 : IRM labyrinthique en coupe axiale, séquence T2 FSE, montrant une partition 
incomplète de type II. Les tours moyen et apical sont fusionnés suite à l’hypoplasie du modiolus 

et des cloisons spirales à ce niveau, réalisant l’aspect d’un apex kystique (tête de flèche 
blanche).52 

 

 
 

Figure 104 : IRM labyrinthique en coupe axiale, séquence T2 DRIVE (A, B, C), montrant un tour 
basal de la cochlée d’aspect normal (A), et un tour apical qui est absent (B, C). La reconstruction 

volumique (D) objective une cochlée de petite taille avec 1,5 tours de spire cadrant avec une 
hypoplasie cochléaire de type III.51 
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Figure 105 : IRM labyrinthique en coupe axiale, séquence T2 FSE, objectivant une asymétrie de 
taille des rampes tympaniques et vestibulaires, associée à une dilatation du sac endolymphatique 

(*).52 

 

 

 
 

Figure 106 : IRM labyrinthique en coupe axiale, séquence T2 haute résolution (3DTSE), montrant 
une dilatation bilatérale du sac endolymphatique.3 

 

 

 

 



Les corrélations radio-chirurgicales de l’implantation cochléaire. 

 

 

- 122 - 

 Signal liquidien du labyrinthe : 

L’IRM est l’examen de référence pour l’étude du contenu liquidien du labyrinthe. 

L’analyse du signal permet de dépister, à un stade très précoce, les remaniements fibro-

inflammatoires risquant de compromettre la perméabilité cochléaire à moyen et à long terme, ce 

qui amène le praticien à proposer une implantation cochléaire dans les plus brefs délais avant 

l’apparition d’une ossification extensive et séquellaire imposant le recours à des alternatives 

chirurgicales complexes. 

 

Les liquides labyrinthiques paraissent en hypersignal identique à celui du LCR sur les 

séquences infra-millimétriques pondérées T2 en haute résolution. (Figure 107). L’atténuation 

voire l’extinction de ce signal témoigne de la présence d’une fibrose ou d’une ossification 

cochléaire. (Figure 108) 

 

 
Figure 107 : IRM de l’oreille interne, en séquence T2 haute résolution et en coupes axiales, 

montrant un labyrinthe de contenu liquidien en hypersignal identique à celui du LCR 46. 
 

Dans la figure ci-dessus, le tour basal de la cochlée parait perméable (A) et on peut 

identifier la lame spirale sous forme d’une structure linéaire en hyposignal séparant ce dernier 

(tour basal) en rampe tympanique (postéro-médiale) et rampe vestibulaire (antéro-latérale). 

 

Le segment ascendant du tour basal (B), ainsi que les tours moyen et apical (C) paraissent 

également perméables (flèches blanches). 
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Figure 108 : IRM de l’oreille interne, en séquence T2 haute résolution et en coupe axiale, 
montrant une atténuation importante du signal en regard du tour moyen et apical de la cochlée 

gauche et une extinction totale du signal en regard de la cochlée droite témoignant de la 
présence d’une fibrose dense ou d’une ossification cochléaire dans le cadre d’une labyrinthite 

ossifiante 46. 
 
 

L’IRM permet également de préciser de manière fiable, le siège exact et le degré 

d’extension de l’ossification, par rapport aux différents tours de spire de la cochlée, ainsi que le 

degré de perméabilité de la rampe vestibulaire lorsque la rampe tympanique est obstruée en 

totalité. (Figure 10946) 

 

En d’autres termes, en cas d’ossification cochléaire, l’IRM permet de réaliser un bilan 

d’extension préopératoire, afin de prévoir les différentes possibilités offertes et alternatives 

chirurgicales. 
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Figure 109 : IRM de l’oreille interne, en séquence T2 haute résolution et en coupes axiales. 
L’image (A) montre un tour basal de la cochlée d’aspect normal à droite (flèche blanche) et une 
perte du signal en regard de la rampe tympanique du tour basal de la cochlée gauche (flèche 

verte). La rampe vestibulaire parait perméable à ce niveau (hypersignal presque normal). Tandis 
que l’image (B) montre un aspect normal des tours moyen et apical qui sont perméables (Flèche 

bleue) 46. 
 

Par ailleurs, une prise de contraste sur les séquences T1 injectées témoigne de la 

présence d’un foyer de labyrinthite actif. (Figure 110) 

 

Dans une étude prospective portant sur des enfants atteints de méningite bactérienne, et 

ayant bénéficié d’une IRM encéphalique durant leur hospitalisation, Kopelovich et al48 ont 

démontré que la présence d’un rehaussement labyrinthique sur les séquences T1 après injection 

de gadolinium, était un facteur prédictif de surdité neurosensorielle post-méningitique. Ce 

rehaussement peut être détecté dès le premier jour et persister jusqu’à 19 jours après la 

confirmation du diagnostic de méningite bactérienne 48. La persistance d’une telle anomalie 

témoigne de la présence d’un processus inflammatoire intracochléaire évolutif qui serait à 

l’origine de l’ossification.48 
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Ceci est particulièrement utile dans la mesure où ces patients présentant des facteurs de 

risque d’ossification cochléaire, seront adressé à temps vers une structure spécialisée, afin d’être 

évalué pour une éventuelle implantation cochléaire. 
 

   
Figure 110 : IRM de l’oreille interne (côté gauche) en coupes axiales, séquence T1 sans (A) et 

avec injection de gadolinium (B). La cochlée (tête de flèche blanche) et le vestibule (flèche 
blanche), qui sont en hyposignal spontané T1 (A), se rehaussent après injection de gadolinium 

(B), témoignant de la présence d’un processus inflammatoire actif, précurseur à une fibrose puis 
une ossification secondaire 48. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

A B 
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b. Le paquet acoustico-facial : 

 

L’IRM permet de vérifier l’intégrité du paquet acoustico-facial et l’absence de pathologie 

rétro-cochléaire pouvant contre-indiquer la chirurgie. 

 

Grâce à des coupes perpendiculaires à l’axe du CAI, en séquence T2 haute résolution, elle 

permet de visualiser directement les nerfs et d’apprécier leurs diamètres respectifs. (Figure 111) 

 
Figure 111 : IRM en séquence T2 haute résolution 3D CISS, en coupe sagittale oblique 

perpendiculaire à l’axe du CAI montrant un paquet acoustico-facial d’aspect normal. (1) : 
quadrant antéro-supérieur contenant le nerf facial et son intermédiaire de Wrisberg (flèche 

droite), (2) : quadrant postéro-supérieur contenant le nerf vestibulaire supérieur (flèche coudée), 
(3) : quadrant antéro-inférieur contenant le nerf cochléaire (flèche sinueuse), (4) quadrant 

postéro-inférieur contenant le nerf vestibulaire inférieur (tête de flèche) 34 
 

Le nerf cochléaire est également identifiable sur des coupes axiales, le long de son trajet 

jusqu’au modiolus. Il peut être complétement absent et constituer une contre-indication absolue 

à l’implantation cochléaire (Figure 112) , ou hypoplasique avec un diamètre inférieur à celui de 

son homologue du côté controlatéral8, ou inférieur à celui du nerf facial ipsilatéral54. 
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Figure 112 : IRM encéphalique en séquence T2 haute résolution. L’image A est une coupe axiale 

objectivant l’absence du nerf cochléaire dans le côté gauche. Les images B et C sont des 
reconstructions sagittales obliques perpendiculaires à l’axe du conduit montrant un paquet 
acoustico-facial d’aspect normal à droite (B) avec individualisation des 4 nerfs dans leurs 

quadrants respectifs, et une agénésie du nerf cochléaire à gauche (C) qui n’est pas visible dans le 
quadrant antéro-inférieur (flèche blanche) 51. 
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c. Le parenchyme cérébral : 

 

Toute IRM doit comporter une étude du parenchyme cérébral, au moins une séquence de 

pondération T2 ou FLAIR de l’ensemble de l’encéphale, afin d’éliminer une atteinte centrale 

pouvant orienter sur l’origine de la surdité (malformations cérébrales, maladie métabolique ou 

neurodégénérative, séquelles ischémiques néonatales, séquelles de méningite,  

embryofoetopathie à cytomégalovirus …etc)3,12,55. De même, on n’oubliera pas d’analyser le 

signal de la base du crâne , qui peut parfois orienter vers une atteinte osseuse dysplasique ou 

tumorale.12 

 

Les enfants présentant des anomalies associées du système nerveux central peuvent avoir 

de mauvais résultats après implantation cochléaire. En effet, les lésions cérébrales telles que les 

anomalies de la substance blanche, sont des marqueurs connus associés à un risque élevé de 

retard psychomoteur et cognitif, d’infirmité motrice cérébrale, et de déficience neurosensorielle, 

et constituent tous des facteurs de mauvais pronostic pour le développement du langage et de la 

parole 56. 

 

L’identification de ces lésions permet donc au chirurgien d’informer les parents de 

l’enfant, lors d’un entretien préopératoire, sur le mauvais pronostic fonctionnel et la nécessité 

d’un suivi à long terme56. 

 

De surcroit, la découverte fortuite d’une lésion tumorale (schwannome vestibulaire, 

cavernome cérébral…etc), conditionne le choix du côté à implanter (côté controlatéral à la lésion 

afin de limiter les artéfacts) et du type de l’implant (implant compatible avec l’IRM), si une 

surveillance radiologique est indiquée 57. L’IRM sert également de référence pour le suivi 

ultérieur de la lésion 58. 
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II. Chirurgie de l’implantation cochléaire : 

1. Temps préparatoires et prévention des risques opératoires : 59–62 
 

La chirurgie de l’implantation cochléaire comporte les mêmes risques que toute 

intervention otologique, et nécessite un certain nombre de précautions pré- et peropératoires. 

 

1.1  Préparation de l’intervention : 

 

- Le calendrier vaccinal doit être connu et mis à jour, notamment contre le Pneumocoque et 

l’Haemophilus, afin de minimiser le risque de méningite bactérienne au cours d’une otite 

moyenne aigue après l’implantation. 

- Toute otite moyenne aigue ou chronique doit être traitée au préalable. La stérilité des cavités 

tympano-mastoidiennes étant un prérequis impératif à la chirurgie. 

- Une consultation pré-anesthésique est requise pour éliminer une contre-indication à 

l’anesthésie générale. 

- Le chirurgien informe les parents sur les modalités et les risques opératoires, et recueille leur 

consentement éclairé qui doit figurer sur le dossier médical du patient. 

- On vérifie les résultats du bilan pré-implantation, notamment le bilan radiologique (TDM et 

IRM) afin de dépister d’éventuelles difficultés chirurgicales. 

- On vérifie également le choix du coté à implanter. 

 

1.2  Préparation et installation du patient : 

 

- Le patient reçoit la veille ou au mieux le matin de l’intervention, un shampooing avec une 

solution antiseptique moussante. Le rasage rétro-auriculaire est limité à la zone d’incision. 

L’utilisation d’une tondeuse électrique est préférable à un rasoir à main car moins 

traumatisante pour la peau. 

- L’intervention se déroule sous anesthésie générale. 
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- Une antibioprophylaxie périopératoire est recommandée. 

- Le patient est installé en décubitus dorsal, la tête est tournée vers le côté opposé. Une 

mauvaise installation peut exposer à des gestes malencontreux du fait d’un mauvais 

repérage anatomique. Le plan mastoïdien doit être horizontal, afin de garder le tegmen 

temporal dans un plan vertical. 

- Une hyper-extension de la tête peut être utile afin de mieux visualiser la région des fenêtres 

et impose donc la mise en place d’un billot sous les épaules du patient. 

- La mobilité de la tête doit être préservée afin de pouvoir la faire tourner facilement et obtenir 

un angle de vision adapté en fonction des besoins. 

- Le microscope opératoire est installé à la tête du patient. 

- Les électrodes de monitorage du nerf facial sont mises en place avant de réaliser le champ 

opératoire. 

- L’asepsie du champ opératoire est réalisée par badigeonnage avec une solution de 

polyvidone iodée et doit être très scrupuleuse. 

 

Il faut noter que le monitorage du nerf facial n’est pas employé par tous les chirurgiens 

de manière systématique, mais il semble préférable lorsque l’anatomie chirurgicale est modifiée 

(malformations, antécédents de chirurgie otologique, otite moyenne chronique…etc), car le 

risque de traumatisme iatrogène du nerf facial est plus important. Comme tout système de 

monitorage, son installation doit être particulièrement rigoureuse, garante de sa fiabilité́, et 

l’opérateur doit s’assurer tout au long de l’intervention de son bon fonctionnement. Il n’a pas 

pour but de remplacer la vigilance et l’expérience de l’opérateur, mais il constitue un système 

d’alerte supplémentaire. 
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1.3  Précautions peropératoires : 

 

- Il faut utiliser un matériel en parfait état (micromoteur avec des fraises coupantes et des 

fraises diamantées). 

- La pièce à main doit être tenue comme un stylo en prenant des appuis stables sur la tête du 

patient. 

- Il faut éviter de travailler en profondeur en s’enfonçant dans un trou, et au contraire tenter 

toujours d’abaisser au maximum les berges d’une cavité pour éviter d’enfoncer la fraise dans 

un puits à l’aveugle. Si l’on est obligé de travailler dans un puits, il est plus prudent d’utiliser 

une curette. 

- Il ne faut jamais appuyer sur la fraise, mais imprimer des mouvements de balayage dans un 

plan parallèle à celui des organes sensibles les plus proches (sinus latéral, méninges 

temporales, nerf facial) 

- Il faut diminuer la vitesse de rotation de la fraise et utiliser une fraise diamantée à l’approche 

d’un organe noble (les fraises coupantes étant plus agressives) 

- L’hémostase doit être effectuée régulièrement, et ne jamais entreprendre un temps 

opératoire avant d’avoir assuré une excellente hémostase à la fin du temps précédent. 

 

2. Technique opératoire : 59–62 
 

On commence par un marquage au crayon dermographique du placement respectif de la 

composante externe et de l’implant lui-même de manière à éviter un conflit entre ces 2 

éléments, source de souffrance cutanée. 

 

Les constructeurs proposent un kit d’implantation comprenant des gabarits qui 

permettent de tracer le positionnement de cette partie interne sur la peau. (Figure 113) 
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Figure 113 : Traçage au crayon dermographique en utilisant un gabarit permettant de prévenir 
tout contact ultérieur entre la composante interne et externe source de souffrance cutanée 61. 

 

2. 1 Incision et abord des tissus mous : 

 

L’infiltration par une solution adrénalinée, dont la titration est adaptée au poids de 

l’enfant, limite le saignement lors de l’incision cutanée. 

 

Plusieurs types d’incision ont été conçues afin de remplir les objectifs suivants : 

- Permettre l’emplacement de la composante interne de l’implant (récepteur-stimulateur). 

- Donner l’accès à la mastoïde. 

- Préserver la vascularisation du lambeau cutané. 

 

L’incision peut être : 

- Intertragohélicéenne avec extension sus et retro-auriculaire vers le haut et l’arrière, 

arciforme postérieure à charnière antérieure. C’est l’incision utilisée dans la voie endaurale 

élargie de Legent et Fleury. 

- Sus et rétro-auriculaire suivant une ligne en « C ». 

- Sus et rétro-auriculaire étendue vers le haut et l’arrière en « L » inversé. (Figure 114) 
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Figure 114 : incision rétro-auriculaire en « L » inversé 63. 

 

Ces incisions doivent toujours être réalisées de telle sorte que l’implant ne soit pas 

exposé, mais positionné à distance de celles-ci pour limiter les risques de souffrance cutanée, et 

donc d’extrusion. 

 

L’incision se fait préférentiellement en deux plans. En premier lieu, jusqu’au plan periosté́ 

et à celui de l’aponévrose temporale. Puis ces plans profonds sont incisés à leur tour, de manière 

décalée par rapport à l’incision cutanée. Ce décalage est particulièrement utile car il sert à 

maintenir l’implant en place dans une sorte de poche sous-périostée, et diminue par conséquent 

le risque d’extrusion et de migration. 

 

On prélève un fragment d’aponévrose et de muscle temporal qui servira à colmater la 

cochléostomie autour du porte-électrode. 

 

L’apophyse mastoïde est exposée par la réalisation d’un lambeau musculoaponévrotique 

à charnière antérieure. Le bord postérieur du conduit auditif externe est repéré́. 

 

Un décollement à l’aide d’une rugine est réalisé à la demande, de manière à placer la 

partie interne de l’implant suffisamment en haut et en arrière par rapport au pavillon. 
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Les incisions retro-auriculaires limitées, de petite taille ont l’avantage de mieux préserver 

la vascularisation du lambeau et donc de prévenir les problèmes de cicatrisation et de souffrance 

cutanée. Cependant, il faut éviter de blesser une veine émissaire mastoïdienne, surtout au cours 

des décollements « aveugle » dans ce type d’incisions. 

 

2. 2 Mastoïdectomie : 

 

Le fraisage de la corticale mastoïdienne est réalisé à la fraise coupante suivant le triangle 

d’attaque classique, qui est bordé en avant par le mur postérieur du conduit osseux, en haut par 

le tegmen, et en arrière par le trajet du sinus sigmoïde. (Figure 115) 

 

La mastoïdectomie doit rester de volume relativement limité, pour s’approcher le moins 

possible, en arrière, de la zone de mise en place de l’implant. 

 

La pointe est évidée pour visualiser la crête digastrique, repère souvent utile pour situer 

le niveau du nerf facial. 

 

Après avoir accédé à l’antre et à l’attique, on découvre au fond : (Figure 115) 

- Le relief du canal semi-circulaire latéral 

- Le corps de l’enclume et sa courte apophyse, dans la fossa incudis.  
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Figure 115 : Mastoïdectomie. Le triangle d’attaque classique est représenté en bleu, et le 
trajet de la 3ème portion du nerf facial est représenté en jaune en prenant comme repère la 
fossa incudis en haut, (en rapport avec le coude du nerf facial), et la partie antérieure de la 

crête digastrique en bas (en rapport avec l’émergence du nerf au niveau du foramen 
stylomastoïdien) 62. 

 

La fossa incudis ou fossette de l’enclume, constitue le plancher de l’aditus. Cette région 

présente un rapport étroit avec le coude du nerf facial dont elle n’est séparée que par une fine 

lame osseuse de 1 à 3 mm 11. Son identification est donc indispensable pour le repérage de la 

3ème portion du nerf facial, et facilite la réalisation du temps suivant qui est la tympanotomie 

postérieure. 

 

La mastoïdectomie constitue un des temps opératoires clés de la chirurgie de 

l’implantation cochléaire et peut être rendu très difficile par : 

 

- Une éburnation des cellules mastoïdiennes : les repères classiques étant masqués 

dans un bloc osseux. 

- Une procidence des méninges temporales 

- Une procidence du sinus sigmoïde 
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La présence de ces éléments rend l’identification des repères chirurgicaux, difficile et 

accroit le risque de lésion des structures nobles. 

 

2. 3 Tympanotomie postérieure : 

 

Une tympanotomie postérieure et inférieure est réalisée à travers le récessus facial. La 

zone d’attaque du fraisage est située dans un plan horizontal passant par l’extrémité de la 

courte apophyse de l’enclume. Il faut prendre garde à ne pas franchir médialement cette ligne 

horizontale durant le temps de fraisage initial sous peine de léser le nerf facial. L’utilisation 

d’une fraise diamantée est impérative. Un pont osseux de protection doit être laissé entre l’incus 

et le récessus facial. (Figure 116, 117) 

 

L’ouverture de la cavité tympanique est amorcée à la partie supérieure du récessus facial, 

là où la hauteur de la tympanotomie est la plus importante. La tympanotomie postérieure est 

ensuite prolongée vers le bas, et le fraisage doit être beaucoup plus prudent à ce niveau, du fait 

de la latéralisation progressive du nerf facial qui rejoint la corde du tympan vers la partie 

inférieure de la tympanotomie. 

 

La corde du tympan et, bien sûr, le nerf facial, doivent être respectés, de même que 

l’insertion de l’annulus dans le sulcus. Aussi, le conduit auditif externe osseux ne doit pas être 

amputé. 
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Figure 116 : Tympanotomie postérieure et inférieure. C’est l’ouverture de la caisse du tympan 
par voie mastoïdienne aux dépens du récessus facial qui est un espace triangulaire à sommet 
inférieur délimité médialement par la 3ème portion du nerf facial, latéralement par la corde du 

tympan et en haut par la fossa incudis. Un pont osseux de protection est laissé entre l’incus et le 
récessus facial 59. 

 

 
Figure 117 : Tympanotomie postérieure et inférieure. Le récessus facial doit être ouvert 

suffisamment vers le bas afin de visualiser le promontoire et la niche de la FR, tout en respectant 
le nerf facial, la corde du tympan, le sulcus et le mur postérieur du CAE osseux 62. 

 



Les corrélations radio-chirurgicales de l’implantation cochléaire. 

 

 

- 138 - 

Il est important de ne pas dénuder le nerf facial afin d’éviter des stimulations faciales 

indésirables « parasite » lors du fonctionnement de l’implant. 

 

On peut être amené, dans certaines situations, à élargir la tympanotomie postérieure en 

sacrifiant la corde du tympan, pour une meilleure exposition chirurgicale du promontoire et de la 

niche de la fenêtre ronde. Il faut tout de même rester prudent, car une tympanotomie 

postérieure trop latérale risque d’entrainer une encoche accidentelle dans le sulcus avec 

perforation de la membrane tympanique. 

 

2. 4 Repérage de la FR : 

 

Après ouverture du récessus facial, on peut apercevoir la pyramide, le tendon du muscle 

de l’étrier, la branche postérieure de l’arche de l’étrier et l’articulation incudostapédienne. La 

niche de la fenêtre ronde est habituellement visible 2 mm au-dessous de l’étrier. (Figure 118) 

 

Le champ de vision est parallèle au mur postérieur du CAE osseux, donc il est nécessaire 

que ce dernier soit aminci et rendu parfaitement rectiligne. 

 

La membrane de la fenêtre ronde n’est pas toujours bien visible selon l’anatomie 

individuelle, parfois n’est visible que le sourcil osseux qui la surplombe. 

 

Le fraisage de ce surplomb osseux permet d’une part, d’améliorer la visibilité de la 

membrane de la fenêtre ronde, et d’autre part, d’insérer le faisceau d’électrodes le long de l’axe 

principal de la rampe tympanique de manière à éviter que celui-ci ne soit dévié vers le modiolus, 

entrainant sur son passage un traumatisme des structures intracochléaires.64 (Figure 119) 
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Figure 118 : Visualisation de la membrane de la FR (flèches blanches) à travers  
le récessus facial. 62 

 

 
Figure 119 : Impact du fraisage des parois osseuses de la niche sur le trajet d’insertion des 

électrodes. Le porte-électrode (EL) introduit à travers la FR sans fraisage préalable des parois 
osseuses de sa niche (A) est dévié vers le modiolus et le ganglion spiral (SG). 

Dans le cas contraire (B), la régularisation des berges permet une insertion au milieu de la rampe 
tympanique (ST) en suivant son axe principal. Ici, la lame spirale et la membrane basilaire sont 

enlevées afin de permettre une vue directe sur la rampe tympanique.64 
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2. 5 Ouverture de la cochlée : 

 

L’abord intracochléaire peut se faire soit au niveau de la fenêtre ronde après ouverture de 

sa membrane, soit par un fraisage d’élargissement de la fenêtre ronde en antéro-inférieur (voie 

de la fenêtre ronde modifiée), soit par une cochléostomie au promontoire, en fonction du degré 

de visibilité et d’accessibilité de la fenêtre ronde. 

 

La classification St Thomas Hospital (STH) proposée par Leong et al, distingue 4 types en 

fonction du degré d’exposition de la membrane de la fenêtre ronde après fraisage des parois 

osseuses de sa niche.65 

 

- Type I : FR complétement visible (100%) 

- Type II : FR partiellement visible 

IIa : >50% 

IIb : < 50% 

- Type III : FR non visible (0%) 

 

Lorsque la membrane est largement visible et accessible (Type I), le porte-électrode peut 

être inséré directement à travers celle-ci.65 Dans les cas où la membrane est complétement 

inaccessible (Type III), une cochléostomie au promontoire s’impose.65 Dans les cas où la 

membrane est partiellement visible (Type II), on peut élargir la FR en antéro-inférieur. L’insertion 

directe à travers la membrane ainsi qu’une cochléostomie au promontoire, demeurent des 

alternatives possibles respectivement dans les types IIa et IIb.65 

 

Le fraisage d’élargissement de la FR doit être réalisé dans la région de la crista fenestra, 

qui est une crête osseuse située en regard du bord antérieur et inférieur de la niche, pouvant 

occuper une surface importante, véritable « marche d’escalier » à l’entrée du tour basal de la 
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cochlée limitant l’accès à la rampe tympanique66. Le fraisage a pour but de bien exposer le bord 

antérieur de la membrane afin de visualiser l’endoste de la paroi latérale du premier tour de 

spire. 

 

La cochléostomie au promontoire quant à elle, nécessite un fraisage prudent 1 mm en 

avant et en bas de la FR, sous irrigation avec une fraise diamantée de 1 mm de diamètre. Dans 

cette position, l’accès à la rampe tympanique est optimal et le risque de traumatisme des 

structures nerveuses de l’oreille interne est réduit car ces dernières siègent à distance du site de 

la cochléostomie. 

 

Après repérage de l’endoste, l’ouverture de celui-ci ne sera réalisée que secondairement 

après la mise en place et la fixation du récepteur-stimulateur de l’implant dans sa logette. 

L’ouverture est pratiquée à l’aide d’un crochet pointu ou à la faux sans aspiration du liquide 

labyrinthique. 

 

Cette notion est importante car l’ouverture de l’endoste peut s’accompagner d’un geyser 

qui est une issue brutale de liquide cérébrospinal présent de manière anormale dans les cavités 

de l’oreille interne. Cela est particulièrement le cas chez les patients ayant des malformations 

cochléo-vestibulaires avec une communication anormale entre les espaces sous-arachnoïdiens 

et les espaces labyrinthiques, au niveau du fond du CAI. Il est donc plus prudent de n’ouvrir 

l’endoste que lorsque le temps suivant est achevé. Cela est valable aussi pour la voie de la FR 

modifiée. 

 

Il est aussi souhaitable d’éviter que la poudre d’os ne pénètre dans la lumière du premier 

tour de spire. On risquerait de repousser devant l’électrode des débris qui pourraient obturer la 

lumière et s’opposer à la progression de l’électrode conduisant à une insertion incomplète. De 
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plus, la pénétration de fragments osseux à l’intérieur de la cochlée pourrait déclencher des 

phénomènes inflammatoires et évoluer ultérieurement vers la fibrose et l’ossification. 

 

Le choix entre une insertion à travers la fenêtre ronde ou à travers une cochléostomie au 

promontoire reste sujet à controverse. 

 

La voix de la FR offre les avantages suivants 64 : 

 

- La fuite de liquide périlymphatique à l’ouverture de la cochlée est moins importante 

- Le fraisage n’est pas nécessaire, et par conséquent la poudre d’os ne pénètre pas à 

l’intérieur de la rampe tympanique. 

- Le risque de traumatisme acoustique lié au fraisage de la capsule otique est nettement 

réduit. 

- Elle garantit l’accès la rampe tympanique, et permet d’exploiter le tour basal de la 

cochlée dans sa totalité. 

- Le colmatage par des fragments d’aponévrose ou de muscle temporal autour du porte-

électrode est plus étanche. Par conséquent, il favorise la cicatrisation et empêche la 

propagation ultérieure d’une infection, notamment une otite moyenne, vers l’oreille 

interne et les méninges. 

-  

Malgré ces avantages, la voie de la FR comporte de nombreux challenges qui doivent être 

pris en considération 64 : 

 

- Le degré d’exposition et d’accessibilité chirurgicale de la FR à travers le récessus facial 

peut rendre cette voie impossible et imposer la réalisation d’une cochléostomie au 

promontoire. 
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- Les variantes anatomiques en termes de morphologie, de taille, d’orientation et de 

situation dans l’espace peuvent avoir un impact négatif sur l’insertion réussie et non 

traumatique des électrodes. 

 

Toutefois, la FR reste un repère chirurgical important, et son identification est nécessaire, 

indépendamment de la technique utilisée.67 En effet, même lorsqu’on opte pour une 

cochléostomie au promontoire, le site du fraisage est déterminé en se basant sur ce repère 

(1mm en avant et en bas de la FR), afin de réduire le risque de traumatisme des structures 

intracochléaires.6 

 

2. 6 Confection d’une logette osseuse pour le récepteur-stimulateur : 

 

Le temps suivant consiste à créer un lit osseux cortical qui admettra le corps de l’implant. 

Ce lit est préparé en enlevant l’os à la fraise coupante puis diamantée, et tient compte de la 

forme spécifique de chaque implant. (Figure 120) 

 

Certains implants ne nécessitent pas de fraisage, grâce à une miniaturisation et donc une 

faible épaisseur, et peuvent être maintenus en place par des vis autotaraudantes. Certains 

chirurgiens créent des trous dans l’épaisseur de la corticale de manière à passer des fils non 

résorbables destinés à sécuriser l’implant. Pour d’autres, cela n’est pas utile et l’implant est 

seulement positionné dans sa logette osseuse, sous le périoste, en regard du muscle temporal. 

La suture du lambeau musculo-periosté étant suffisante pour plaquer le corps de l’implant dans 

sa logette. 
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Figure 120 : Fraisage d’une logette osseuse corticale pour accueillir le corps de l’implant, puis 
mise en place et fixation de ce dernier par un fil non résorbable. Les fils sont passés par des 
trous transcorticaux pour sécuriser l’implant dans sa logette et ne doivent pas surcroiser le 

porte-électrode afin d’éviter un cisaillement. 62 
 

2. 7 Insertion du porte-électrode : 

 

Le porte- électrode est saisi à l’aide d’un microforceps puis introduit à l’intérieur de la 

rampe tympanique du 1er tour de spire. Il existe différentes méthodes d’insertion ayant comme 

objectif commun d’assurer une insertion complète des électrodes en intracochléaire. (Figure 

121) 

Une instrumentation spéciale peut aider à la manipulation non traumatique du porte-

électrode afin d’éviter une déformation ou une fracture du faisceau. 

 

L’insertion doit se garder également de ne pas léser les structures intracochléaires afin de 

préserver l’audition résiduelle. En effet, certains patients implantés cochléaires présentent des 

reliquats auditifs sur les fréquences basses, en particulier, qui pourraient être exploitables par 

une amplification acoustique concomitante à une stimulation électrique intracochléaire des 

fréquences moyennes et hautes. 
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Figure 121 : insertion du porte-électrode à travers la FR. 62 

 
Après avoir introduit la totalité des électrodes en intracochléaire, Il est capital de réaliser 

une étanchéité́ absolue de la cochléostomie pour éviter tout risque de contamination 

microbienne par l’oreille moyenne, source potentielle de méningite bactérienne et de fistule 

labyrinthique. Cette étanchéité́ est réalisée selon les habitudes par des fragments d’aponévrose 

et/ou de muscle temporal en utilisant ou non de la colle biologique. 

 

L’excès du porte-électrode est enroulé pour former une boucle dans la cavité de 

mastoïdectomie ce qui permet une adaptation régulière à la croissance de l’os temporal chez le 

jeune enfant. 

 

Dès la mise en place de l’implant, on ne peut plus utiliser la coagulation monopolaire 

sous peine d’endommager le nerf auditif et seule la coagulation bipolaire est possible. Le patient 

doit en être averti pour toute autre intervention ultérieure ; une carte de porteur avec les 

précautions, notamment vis-à-vis de la réalisation ultérieure d’une imagerie par résonnance 

magnétique, lui sera d’ailleurs remise dès sa sortie de l’hôpital 
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2. 8 Fermeture du champ opératoire : 

 

La fermeture se fait en 3 plans, sans drainage : 

- Un plan musculo-periosté 

- Un plan sous-cutané 

- Un plan cutané. 

Le pansement est réalisé par un bandage auriculo-fronto-occipital. 

 

3. Situations anatomiques particulières et difficultés opératoires : 
 

3. 1 Implantation cochléaire chez le jeune enfant et le nourrisson : 

 

La mise en place de programmes de dépistage universel de la surdité́ en milieu néonatal a 

permis l’identification d’une population d’enfants déficients auditifs à un stade très précoce. Ces 

enfants sont des candidats potentiels à une implantation cochléaire, en fonction du degré de 

sévérité de la surdité ainsi que son retentissement sur le développement du langage.68 

 

Il est actuellement parfaitement démontré que les résultats de l’implantation cochléaire 

sont d’autant meilleurs que l’implant est mis en place précocement.69–71 

 

L’âge minimal se situe aux alentours d’un an. Cependant, plusieurs études ont démontré 

qu’une implantation plus précoce, avant l’âge de 12 mois, est possible avec des résultats à long 

terme nettement meilleurs en matière de développement du langage et de compréhension de la 

parole.72–76 

 

Ainsi, les chirurgiens sont actuellement confrontés à des enfants de plus en plus jeunes, 

aux particularités anatomiques et chirurgicales qui doivent être prises en considération : 
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- Il existe un risque anesthésique non négligeable chez l’enfant âgé de moins de 12 mois 

(bronchospasme, hypoxie, bradycardie, arrêt cardio-respiratoire), d’autant plus 

important qu’il existe d’autres pathologies associées. Ce risque peut être diminué par la 

présence sur place d’une équipe d’anesthésie pédiatrique.68,77 

- L’infiltration adrénalinée doit être titrée selon le poids et l’âge.61 

- Bien que le saignement reste relativement faible dans la chirurgie otologique, 

l’hémostase doit être rigoureuse, en raison d’une masse sanguine circulante réduite (80 

ml/kg) chez le nourrisson, et d’une mauvaise tolérance au saignement : une déperdition 

sanguine dépassant 10% du volume circulant est suffisante pour déclencher une réponse 

physiologique pour lutter contre l’hypovolémie.78 

- La pointe mastoïdienne est peu développée chez le jeune nourrisson, surtout avant l’âge 

de 12 mois, et une incision retro-auriculaire classique risque de léser le nerf facial. 

L’incision doit donc éviter la région du sillon rétro-auriculaire et la pointe mastoïdienne 

où le nerf facial est très superficiel. En pratique, puisqu’il n’y a pas de repère de sortie du 

nerf facial, il faut veiller à rester au-dessus d’une ligne horizontale passant par le bord 

inférieur du CAE.60 

- La peau est en général plus fine, et donc plus fragile, et sa manipulation doit être 

précautionneuse, notamment lors de la mise en place des écarteurs.61 

- Le labyrinthe postérieur est plus proche de la corticale mastoïdienne du fait d’un défaut 

de pneumatisation des cellules mastoïdiennes chez le nourrisson. Il faut donc se repérer 

en profondeur, notamment par la courte apophyse de l’enclume. 

- Le fraisage de la mastoïde se fait souvent au sein d’un os médullaire immature et 

hémorragique, pouvant rendre l’identification des repères classiques, difficile.62,68 

- Le fraisage du lit de l’implant se heurte à une corticale osseuse peu épaisse (2à 3mm 

chez le très jeune enfant), et doit être réalisé sous contrôle visuel microscopique afin 

d’éviter de blesser la dure-mère.62,68,79 
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- Les électrodes doivent être suffisamment longues pour s'adapter progressivement à la 

croissance de l’os temporal, et doivent être fermement fixées à la FR ou en regard du site 

de la cochléostomie afin d’éviter leur extrusion progressive en extra-cochléaire.79 

- Il n’y a pas de croissance postnatale du labyrinthe et du récessus facial. Ainsi, la 

tympanotomie postérieure, l’ouverture de la cochlée et l’insertion des électrodes se fait 

selon les mêmes principes précédemment cités. 

- Certains enfants peuvent avoir des handicaps associés, difficiles à diagnostiquer à un âge 

très jeune (retard mental, troubles du comportement, troubles d’apprentissage, déficits 

cognitifs ...etc) susceptibles d’entraver la capacité de l’enfant à tirer profit des 

informations auditives auxquelles il a accès via l’implant cochléaire.68 

 

3. 2 Implantation cochléaire et otite moyenne chronique : 

 

La présence d’une otite moyenne chronique (OMC) pose de nombreux problèmes 

compliquant considérablement la chirurgie de l’implantation cochléaire 80,81,82 : 

 

- Éburnation des cellules mastoïdiennes 

- Présence d’une muqueuse inflammatoire et hémorragique ainsi que des tissus de 

granulation, entravant la visualisation adéquate des repères chirurgicaux. 

- Risque accru de complications endocrâniennes (labyrinthite, méningite…etc) 

- Poussées de réchauffement après implantation rebelles au traitement médical pouvant 

nécessiter une explantation. 

- Problèmes de cicatrisation entretenus par l’infection avec risque d’extrusion. 

- Présence d’un cholestéatome. 

- Risque de récurrence d’un cholestéatome après implantation (reliquat épidermique ou 

récidive) 



Les corrélations radio-chirurgicales de l’implantation cochléaire. 

 

 

- 149 - 

- Implantation cochléaire sur une oreille déjà opérée pour OMC (tympanoplastie en 

technique fermée ou cavité d’évidement pétro-mastoïdien) ayant comme conséquence une 

altération de l’anatomie et une modification des repères habituels. 

 

La stratégie chirurgicale dépend de la forme clinique et de son degré d’activité : 

 

L’otite séromuqueuse, très fréquente chez l’enfant, peut se résoudre spontanément ou 

être traitée par une paracentèse avec mise en place d’un aérateur transtympanique (ATT).77 

 

La pose d’un ATT permet certes d’améliorer l’aération de l’oreille moyenne et de réduire 

l’inflammation de la muqueuse, mais peut s’accompagner d’un certain nombre de complications 

(perforation tympanique persistante après ablation ou chute spontanée du drain, otorrhée 

chronique et récidivante …etc) exposant les enfants implantés cochléaires à un risque infectieux 

surajouté. De plus, la prise en charge de ces complications pourrait retarder l’implantation, et 

prolonger davantage la période de privation auditive.81 

 

En se basant sur ce raisonnement, Cevizci et al81 suggèrent qu’il n’est pas nécessaire de 

recourir à un traitement chirurgical pour une otite séromuqueuse préalablement à une 

implantation cochléaire. 

 

Dans les autres formes d’otite moyenne chronique, un acte chirurgical fonctionnel peut 

être envisagé simultanément avec l’implantation cochléaire à condition que l’oreille soit asséchée 

(otite moyenne chronique inactive) durant les 6 mois précédant le geste.82 

 

En revanche, la forme active (avec ou sans cholestéatome) est considérée comme étant 

une contre-indication à l’implantation cochléaire vu le risque de contamination directe des 

liquides de l’oreille interne et des espaces sous-arachnoïdiens80, et il est préférable dans ce cas-
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là de retarder l’implantation qui sera réalisée dans un second temps, 3 à 6 mois après un geste 

chirurgical sur l’otite chronique.82 

 

En présence d’une cavité d’évidement pétro-mastoïdien préexistante ou d’une otite 

moyenne chronique active et récidivante, il peut être utile de recourir à une pétrectomie 

subtotale avec exclusion complète de l’oreille moyenne et externe par oblitération de l’orifice la 

trompe d’eustache, fermeture du conduit auditif externe et comblement de la cavité tympano-

mastoidienne par la graisse abdominale ou un lambeau pédiculé du muscle temporal 82. Cette 

technique permet de réduire considérablement le risque d’infection et de récidive après 

l’implantation en créant une cavité isolée, étanche et stérile, ne nécessitant aucun entretien 

ultérieur 82. Toutefois, le comblement de cette cavité rend impossible toute surveillance 

tomodensitométrique à la recherche d’une récurrence d’un cholestéatome développé à partir 

d’un reliquat épidermique, et même l’IRM (généralement possible avec des aimants 1,5T pour 

tous les modèles modernes d’implants cochléaires) apporte des informations limitées en raison 

des artéfacts. 61,82 

 

3. 3 Les ossifications cochléaires : 

 

Comme nous l’avons pu le constater dans les chapitres précédents, l’imagerie 

préopératoire apporte des données utiles concernant la faisabilité du geste, notamment une 

éventuelle obstruction de la lumière cochléaire par une fibrose ou une ossification séquellaire 

pouvant gêner la progression du porte-électrode et entraver son insertion complète et non 

traumatique. 

 

Cela permet certes au chirurgien d’élaborer une stratégie chirurgicale adaptée en 

prévoyant les éventuelles difficultés chirurgicales, mais la technique d’insertion optimale ne sera 
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déterminée, en réalité, qu’en peropératoire en fonction du siège exact et du degré d’extension 

de l’obstacle. 

 

La figure ci-dessous rappelle brièvement l’anatomie chirurgicale du tour basal de la 

cochlée, qui nous sera très utile pour mieux comprendre la suite de ce chapitre. (Figure 122) 

 
Figure 122 : Segmentation du tour basal de la cochlée. On distingue un segment inférieur (1) 
relativement rectiligne, et un segment supérieur enroulé constitué de 3 portions : une portion 

ascendante (3), une portion supérieure (4) et une portion descendante (5). Le virage du premier 
tour de spire (2) représente la jonction entre ces 2 segments. 41 

 
C’est ainsi que les ossifications cochléaires peuvent être classées schématiquement en 3 

catégories 41 : 

 

1- Obstruction limitée à la niche de la FR. 

2- Obstruction limitée au segment inférieur du tour basal de la cochlée. 

3- Obstruction étendue au segment supérieur du tour basal de la cochlée 

 

Lorsque l’ossification est limitée à la niche de la FR, l’accès à la rampe tympanique via 

une cochléostomie au promontoire ou après fraisage de la membrane ossifiée est possible sans 
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difficulté significative 36,41. Or, le problème qui se pose est le repérage de la niche et 

l’identification de la membrane qui peuvent s’avérer difficile dans des situations pareilles 41. Le 

chirurgien devra alors estimer la localisation de la FR en se basant sur d’autres repères comme 

l’éminence pyramidale, le tendon du muscle stapédien, le stapes et le nerf de Jacobson.41 

 

Dans la 2ème catégorie, situation la plus fréquente, l’oblitération siège au niveau du 

segment inférieur du tour basal (Figure 123). Il peut s’agir d’un tissu de fibrose, d’une matrice 

cellulaire légèrement calcifiée ou d’une néo-ossification. Son étendue est variable, et 

conditionne le choix de la technique chirurgicale. 

 

Lorsqu’elle reste limitée au segment inférieur (8 à 10 mm à partir de la FR) et respecte la 

zone de jonction avec le segment supérieur, elle peut être enlevée à l’aide d’un crochet ou 

tunnelisée par une fraise diamantée, jusqu’à ce qu’on arrive à voir une lumière cochléaire 

perméable permettant une insertion complète des électrodes. 

 

La néo-ossification qui se développe à l’intérieur de la cochlée présente une couleur 

blanchâtre plus claire que la couleur ivoire de la capsule otique, et une consistance souvent plus 

friable 42, ce qui permet de guider la tunnelisation. Tout de même, le chirurgien devra rester 

vigilant car : 

 

- Un fraisage trop antérieur risque de blesser le canal carotidien, qui est très proche de la 

cochlée.61 

- Une fraise qui n’est pas bien orientée dans l’axe de la rampe tympanique, peut endommager 

la lame spirale et la membrane basilaire situés en haut, ou pénétrer une cellule aérienne 

infra-labyrinthique en bas avec un mauvais placement des électrodes à l’intérieur de celle-ci.59 
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Figure 123 : Ossification cochléaire limitée au segment inférieur avec présence d’une lumière 

perméable en aval, accessible après fraisage. 41 

 
 

Dans la dernière catégorie, l’oblitération s’étend au-delà du virage du premier tour de 

spire et atteint le segment supérieur à des degrés variables. Après un fraisage initial à travers 

l’obstacle situé au niveau du segment inférieur du tour basal, si aucune lumière perméable en 

aval n’est décelable , il faut arrêter la tunnelisation car d’une part, il est actuellement impossible 

de poursuivre le fraisage en suivant l’enroulement de la cochlée et d’autre part on risque de 

blesser le canal carotidien.41,42 

 

Ainsi, les alternatives chirurgicales suivantes sont possibles 41,61 : 

 

- Insertion partielle après tunnelisation dans le segment inférieur du tour basal. (Figure 

124) 

- Introduction à travers la rampe vestibulaire qui reste parfois perméable. (Figure 125) 

- Utilisation d’un porte-électrode multifaisceaux qui comporte un faisceau introduit de 

manière classique, à travers la FR ou une cochléostomie, et un 2ème faisceau introduit par 

une autre cochléostomie au niveau du 2ème tour de la cochlée. 
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- Petrectomie subtotale et fraisage extensif de la cochlée réalisant un néo-canal circulaire 

autour du modiolus destiné à admettre le faisceau d’électrodes. (Figure 126) 

- Abord sus-pétreux par la fosse cérébrale moyenne, puis fraisage de l’apex cochléaire 

(cochléostomie apicale) et insertion rétrograde du porte-électrode. 

 

 
Figure 124 : Insertion partielle après tunnelisation dans le segment inférieur  

du tour basal de la cochlée. 41 

 
 

 

Figure 125 : insertion à travers la rampe vestibulaire. 41 
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Figure 126 : Fraisage d’un néo-canal circulaire autour du modiolus. 41 
 

3. 4 Implantation cochléaire et malformations de l’oreille interne : 

 

L’implantation d’une cochlée malformée constitue un défi majeur pour le chirurgien 

otologiste. Un certain nombre de contraintes chirurgicales entravent le bon déroulement de la 

chirurgie et augmentent le risque de complications per et postopératoires. 

 

En présence d’une malformation de l’oreille interne, les principales difficultés pouvant 

être rencontrées sont 8: 

 

1- Le geyser. 

2- Les anomalies du trajet du nerf facial. 

3- Le choix d’un porte-électrode adapté à la morphologie cochléaire. 

4- Le mauvais placement du porte-électrode. 
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 Le geyser : 
 

Le geyser est un écoulement en jet du LCR qui survient à l’ouverture de la cochlée, à 

travers la fenêtre ronde ou à travers le site de cochléostomie (Figure 127). Son incidence est 

variable, estimée à 1 % dans une large série portant sur les complications de l’implantation 

cochléaire84, mais nettement plus élevée (jusqu’à 50%) en présence d’une malformation 

labyrinthique33. 

 

Le geyser est dû à la présence d’une communication anormale entre les espaces sous-

arachnoïdiens et le labyrinthe. Cette communication peut être secondaire à 35 : 

 

- Un défect osseux au niveau de la base du modiolus. 

- Une absence complète ou une hypoplasie du modiolus. 

- Une dilatation de l’aqueduc de la cochlée qui devient anormalement perméable. 

 

Le LCR circule alors dans l’oreille interne, responsable d’une hyperpression intra-

labyrinthique. 

 

 
 

Figure 127 : Écoulement d’un liquide clair après une cochléostomie (Geyser). 83 
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Il s’agit d’une complication redoutable, difficile à gérer en peropératoire car : 

- La réflexion de la lumière sur le liquide clair et transparent peut perturber la visualisation 

du porte-électrode au moment de son insertion. 

- Le LCR qui jaillit sous pression s’oppose à la progression du porte-électrode à l’intérieur 

de la cochlée. 

- La fuite de LCR peut être difficile à contrôler, et sa persistance expose le patient à un 

risque accru de méningite postopératoire. 

 

Son diagnostic est chirurgical, et on peut la retrouver sous 2 formes35 : 

 

La forme sévère : 

- Geyser proprement dit ou « gusher » chez les anglo-saxons. 

- Communication large entre l’oreille interne et l’espace sous-arachnoïdien. 

- Écoulement abondant, difficile à arrêter. 

- Durée : 10-20min. 

 

La forme modérée : 

- « Oozing » chez les anglo-saxons. 

- Petite communication entre l’oreille interne et l’espace sous-arachnoïdien 

- Écoulement intermittent, de faible abondance, qui s’arrête spontanément en quelques 

minutes. 

 

L’objectif principal de sa prise en charge est de contrôler la fuite du LCR et d’éviter la 

récidive en postopératoire. Pour ce faire, plusieurs mesures peuvent être entreprises 33 : 
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a- Taille de la cochléostomie : 

 

La taille de la cochléostomie peut être réduite à celle du diamètre du faisceau 

d’électrodes, permettant à ce dernier de bloquer l’écoulement du LCR lors de son insertion. 

Toutefois, certains auteurs préconisent plutôt une cochléostomie large afin de libérer l’accès aux 

instruments et permettre un packing efficace par des fragments d’aponévrose et/ou de muscle 

temporal. 
 

b- Timing d’insertion : 

 

La réflexion de la lumière sur le liquide clair et transparent peut empêcher la visualisation 

du faisceau d’électrodes au moment de son insertion, et le LCR qui jaillit sous pression s’oppose 

à sa progression à l’intérieur de la cochlée. Il est donc préférable de mettre la tête en positon 

proclive afin de ralentir le débit d’écoulement, et de laisser couler le LCR jusqu’à ce que le jet 

devienne intermittent et de faible abondance. C’est à ce moment-là qu’on pourra tenter 

l’insertion. 
 

c- Colmatage par des tissus mous : 

 

L’application de fragments d’aponévrose et/ou de muscle temporal permet de fermer 

hermétiquement l’orifice de cochléostomie. Cela est très important, car une fuite de LCR 

persistante expose le patient au risque de méningite post-opératoire et peut être responsable 

ultérieurement d’une extrusion lente et progressive du faisceau d’électrodes hors de la cochlée. 

Le colmatage peut être réalisé par des fragments séparés ou bien par la confection d’un morceau 

d’aponévrose de forme circulaire (5-6mm de diamètre) et perforé en son centre pour permettre 

le passage du faisceau d’électrodes. Ce montage agit comme un joint d’étanchéité venant 

obstruer la cochléostomie en fin d’insertion. (Figure 128) 
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Figure 128 : confection d’un fragment circulaire d’aponévrose du muscle temporal, qui est 

monté sur le porte-électrode comme un joint d’étanchéité. 83 
 

d- Utilisation d’un porte-électrodes personnalisé : 

 

Certains constructeurs proposent des modèles spécialement conçus pour stopper la fuite 

du LCR en cas de survenue d’un geyser. Un épaulement siliconé sous forme d’un cône tronqué 

tel un « bouchon de liège » assure l’étanchéité de la cochléostomie en fin d’insertion. (Figure 

129) 

 

Figure 129 : Porte-électrode avec un épaulement siliconé de forme conique spécialement conçu 
pour stopper la fuite de LCR par la cochléostomie 85. 

 

e- Autres mesures : 

 

Une dérivation lombaire externe, bien que très rarement nécessaire, permet de baisser la 

pression du LCR en l’évacuant par une autre voie, ce qui favorise la cicatrisation et la fermeture 

naturelle de la cochléostomie autour du porte-électrode. 
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Lorsque les mesures décrites ci-dessus restent insuffisantes pour stopper la fuite du LCR, 

on peut être amené à réaliser une petrectomie subtotale avec isolement et oblitération complète 

des cavités tympano-mastoidiennes, ce qui permet d’assurer un contrôle efficace de la fuite et 

d’éviter toute récidive en postopératoire. 

 

 Les anomalies du trajet du nerf facial : 
 

Le trajet du nerf facial intra-pétreux est souvent anormal dans les malformations de 

l’oreille interne, ce qui peut rendre l’accès chirurgical, par la voie classique de la tympanotomie 

postérieure, difficile voire impossible, imposant dans les formes les plus sévères, une 

modification de la technique chirurgicale. Cela justifie son étude minutieuse au vu d’un scanner 

préopératoire et l’utilisation systématique du monitorage nerveux au cours de l’intervention, 

chez tous les enfants présentant une malformation labyrinthique. 

 

 Le choix d’un porte-électrode adapté : 
 

L’implantation d’une cochlée malformée impose le choix d’un porte-électrode de taille et 

de forme adaptée à la morphologie cochléaire. 

 

A titre d’exemples : Dans la cavité commune (CC), la taille du porte-électrode doit être 

adaptée à celle de la cavité : la présence d’une cavité large devrait faire envisager un porte-

électrode plus long. La mesure du périmètre (p) de la cavité sur l’imagerie préopératoire selon la 

formule p= 2pr (r= rayon de la cavité) permet au chirurgien d’estimer la longueur du porte-

électrode, requise pour une insertion et une stimulation électrique optimale. Dans l’hypoplasie 

cochléaire, la cochlée est de taille réduite, et le choix d’un porte-électrode trop long ou trop 

épais pourrait être à l’origine d’une insertion incomplète. 
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L’imagerie joue donc un rôle essentiel en préopératoire. En précisant le type exact de la 

malformation, elle permet au chirurgien d’optimiser sa technique chirurgicale en choisissant un 

porte-électrode adapté. 

 

 Le mauvais placement du porte-électrode : 
 

La présence de distorsions dans l’architecture interne du labyrinthe favorise la migration 

et le mauvais placement du porte-électrode, notamment dans le vestibule, les canaux semi-

circulaires, ou dans le conduit auditif interne. 

 

3. 5 Les variantes anatomiques : 

 

Le sinus sigmoïde est parfois très procident et très superficiel, et peut d’une part être 

lésé dès les premiers tours de fraise au moment de la mastoïdectomie, et d’autre part, limiter 

l’accès chirurgical à l’antre et au récessus facial. 

 

La dure-mère temporale peut être procidente en bas réalisant une saille limitant l’accès à 

l’attique et l’identification de repères chirurgicaux essentiels (CSC latéral et courte apophyse de 

l’enclume) pour entreprendre les temps opératoires suivants. 

 

Le nerf facial présente parfois un trajet anormal à l’intérieur de l’os temporal. Une grande 

variété de dispositions anatomiques peut exister, exposant le nerf aux traumatismes iatrogènes, 

et limitant considérablement l’accès chirurgical à la FR par la voie classique transmastoïdienne 

avec tympanotomie postérieure, ce qui laisse envisager d’autres alternatives chirurgicales pour 

poser l’implant dans les meilleures conditions anatomiques possibles. 

 

La morphologie de la niche ainsi que sa situation et son orientation dans l’espace 

peuvent être également très variables. 
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Tóth et al86 ont décrit schématiquement 9 types de variantes anatomiques de la niche de 

la FR. (figure 13086) 
 

 
Figure 130 : Représentation schématique des variantes anatomiques de la niche de la FR selon 

Tóth et al.86 

 

Dans la figure ci-dessus, l’image (A) représente l’aspect d’une niche normale. On peut lui 

décrire 4 parois osseuses : 
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- Supérieure (t) ou « tegmen » 

- Antérieure (pa) ou « postis anterior » 

- Postérieure (pp) ou « postis posterior » 

- Inférieure (f) ou « fustis » 

L’image (B) montre une atrésie de la FR qui s’observe lorsque toutes ses parois sont 

épaissies. 

L’image (C) montre une procidence du tegmen de la niche. 

Dans l’optique d’améliorer la visibilité de la membrane de la FR, un fraisage à ce niveau 

peut être utile, mais doit rester prudent car on risque d’endommager la lame spirale, ou de 

pénétrer dans la rampe vestibulaire67. 

L’image (D) montre une procidence de la paroi antérieure, réalisant un véritable septum 

masquant partiellement l’entrée de la niche. 

Les aspects morphologiques illustrés par les images (C) et (D) seraient le résultat d’une 

inégalité de croissance des parois de la niche, au cours du développement embryonnaire. 

Plus rarement la niche est recouverte par une pseudomembrane, qui est parfois ossifiée. 

(Image E) 

Dans l’image (F), le fustis ainsi que le plancher de la rampe tympanique sont absents, 

réalisant une communication directe entre la rampe tympanique et les cellules aériennes infra-

labyrinthiques. 

D’autres structures adjacentes, en dehors de la niche, peuvent également modifier sa 

morphologie : 

- Une exostose (image G) peut dévier la trajectoire d’insertion du faisceau d’électrodes. 

- Le dôme de la VJI, lorsqu’il est haut situé, peut cacher complètement l’entrée de la niche 

(Image H) 

- La niche peut également être recouverte pas des trabécules de taille variable (image I) 
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Par ailleurs, certains processus pathologiques (traumatismes du rocher, otospongiose, 

cholestéatome, tumeurs du rochers , …etc) peuvent aussi être responsable d’une altération de 

morphologie de la niche86.  

 

Même en présence d’une niche d’aspect normal, cette dernière peut siéger en position 

très postérieure, ce qui la rend inaccessible à travers la tympanotomie postérieure. 

 

Pour terminer, la FR peut être orientée vers le bas dans un plan horizontal, ce qui impose 

au chirurgien, au moment de l’insertion, de diriger son faisceau d’électrodes vers le haut, pour 

accéder à la rampe tympanique, mais cela risque de traumatiser la membrane basilaire et la lame 

spirale. L’idéal serait une orientation postérieure de la niche dans un plan vertical, faisant face au 

récessus facial, ce qui permet une insertion dans l’axe de la rampe tympanique du tour basal87. 

(Figure 131) 
 

 
Figure 131 : La niche de la FR est orientée en arrière dans un plan vertical, faisant face au 

récessus facial, permettant une insertion dans l’axe de la rampe tympanique du tour basal. Ici, le 
conduit auditif externe et la membrane tympanique sont retirés et le tour basal de la cochlée 

(flèches noires) est exposé. 
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Lorsque les conditions anatomiques ne sont pas favorables, plusieurs alternatives 

chirurgicales sont possibles 88: 

 

- Voie transcanalaire (élévation d’un lambeau tympano-méatal avec ou sans atticotomie 

transcanalaire) 

- Voie combinée (transmastoïdienne et transcanalaire) 

- Évidement pétro-mastoïdien en sacrifiant le mur postérieur du conduit osseux avec 

éventuelle reconstruction. 

- Pétrectomie subtotale. 

- Abord sus-pétreux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les corrélations radio-chirurgicales de l’implantation cochléaire. 

 

 

- 166 - 

III. Corrélations radio-chirurgicales de l’implantation cochléaire : 

1. La Mastoïdectomie : 
 

Dans notre série, 3 paramètres, pouvant avoir un impact sur le bon déroulement de ce 

premier temps opératoire, ont été étudiés : 

 

1- Le degré de pneumatisation des cavités mastoïdiennes. 

2- La position du sinus sigmoïde. 

3- La position de la dure-mère temporale. 

 

1.1  La pneumatisation des cavités mastoïdiennes : 

 

Les résultats de notre étude démontrent qu’il existe une corrélation significative entre les 

données de l’imagerie et celles de la chirurgie, en ce qui concerne la pneumatisation des cavités 

mastoïdiennes, (accord excellent, k=0,92). 

 

Notre analyse objective également qu’en présence d’une mastoïde non aérée, la durée de 

l’intervention est plus longue, et le degré de difficulté annoté à la mastoïdectomie est plus élevé. 

En effet, dans une mastoïde non aérée : 

 

- Le fraisage de l’os devient laborieux 

- L’identification des repères classiques est naturellement plus difficile, car leurs reliefs sont 

effacés. 

- Le risque de blesser accidentellement un organe noble (dure-mère temporale, sinus 

sigmoïde, nerf facial, labyrinthe postérieur) est plus élevé. 

 

Les résultats de notre série concordent parfaitement avec ceux de la littérature : 
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Dans leur étude, Alam-Eldeen et al18 ont distingué 4 types de structures mastoïdiennes : 

o Pneumatique 

o Diploïque 

o Mixte 

o Éburnée ou sclérotique 

 

Le type de pneumatisation constaté en peropératoire, a été prédit correctement par le 

scanner des rochers, chez 94% de leurs patients. 

 

Hashemi et al89 affirment que la TDM reste un outil très fiable, pour l’évaluation 

préopératoire des rapports anatomiques entre les différents repères chirurgicaux, dont 

l’identification est essentielle dans une mastoïdectomie, à savoir l’antre mastoïdien, le sinus 

sigmoïde, le tegmen, le mur postérieur du conduit osseux, le CSC latéral et la courte apophyse 

de l’enclume. Ils ont démontré dans leur travail, que les distances mesurées entre ces différentes 

structures, sur la TDM, étaient semblables à celles mesurées en peropératoire. 

A titre d’exemple : 

- La distance entre la courte apophyse de l’enclume et la corticale mastoïdienne 

externe. 

- La distance entre le CSC latéral et la corticale mastoïdienne externe. 

 

Dans certaines situations, où l’identification des repères classiques devient difficile 

(otomastoïdite chronique, malformations, antécédent de chirurgie otologique…etc), la fiabilité de 

ces 2 mesures permettrait au chirurgien d’estimer la profondeur qu’il ne devrait pas dépasser au 

moment du fraisage pour ne pas blesser le labyrinthe postérieur et le coude du nerf facial. 
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Par ailleurs, et en confrontant les données de l’imagerie à celles de la chirurgie, Park et 

al14 ont conclu qu’un défaut d’aération des cavités mastoïdiennes était significativement lié à un 

degré de difficulté plus élevé au moment de la mastoïdectomie (X2= 26,7 ; p<0,001). 

 

De la même manière, Woolley et al17 ont constaté qu’en présence d’une mastoïde non 

aérée, la durée de la chirurgie était plus longue, mais contrairement à ce qui devrait être 

attendu, cela n’avait aucun effet sur le taux de complications peropératoires. 

 

1.2 La position du sinus sigmoïde : 

 

Les résultats de notre série démontrent qu’il existe une concordance significative entre 

les données de l’imagerie et celles de la chirurgie, en ce qui concerne l’évaluation de la position 

du sinus sigmoïde, (accord excellent, k= 0,85), et semblent être cohérents avec ceux d’ d’Alam-

Eldeen et al18 qui montrent que l’emplacement du SS, a pu être déterminé de manière fiable, par 

le scanner, en préopératoire, chez 72% de leurs patients. 

 

Par contre, les résultats avancées par Hashemi et al89,ne semblent pas être compatibles 

avec les nôtres, et montrent des discordances entre l’imagerie et la chirurgie. Dans leur étude, 

Hashemi et al89 ont pris des mesures entre le bord antérieur du SS et l’épine de Henlé, sur le 

scanner puis en peropératoire, et en comparant les données de l’imagerie à celles de la 

chirurgie, ils ont constaté une différence statistiquement significative entre ces deux. Ce 

contraste peut être expliqué par le degré d’exposition chirurgicale du SS qui est souvent 

suboptimal. En effet, lors de sa squelettisation, le SS reste protégé par sa coque osseuse, ce qui 

pourrait sous-estimer les mesures réalisées en peropératoire. 

 

Nos résultats démontrent également qu’en présence d’une procidence du SS, la chirurgie 

est plus longue, et plus difficile. 
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En effet, le SS constitue le bord postérieur du triangle d’attaque classique lors du fraisage 

de la corticale mastoïdienne, et sa procidence peut d’une part, limiter l’accès chirurgical à l’antre 

mastoïdien, et d’autre part, accroit le risque d’hémorragie profuse par effraction de sa coque 

osseuse. 

L’étude des variantes anatomiques du SS, et de leur impact chirurgical sur la voie 

transmastoïdienne ont fait l’objet de plusieurs travaux dans la littérature : 

 

Ichijo90 et al ont établi une classification radiologique qui permet de différencier 3 formes 

du SS, en mesurant ses dimensions sur des coupes scannographiques axiales du rocher passant 

par la niche de la FR (Figure 132). 
 

 

Figure 132 : Classification des variantes anatomiques du SS selon Ichijo et al.90 

 

Selon Sun et al16, cette classification est basée uniquement sur la forme du SS, et ne 

permet pas de déterminer sa position ni ses rapports avec les structures adjacentes à l’intérieur 

de l’os temporal. Or, pour qu’une classification ait une signification chirurgicale, elle doit inclure 

des repères anatomiques bien établis, et présenter une corrélation avec le degré de difficulté 

pouvant être rencontré en peropératoire. 
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De ce fait, Sun et al16 ont proposé une nouvelle classification permettant de distinguer 4 

types de variantes anatomiques du SS. 

La figure ci-dessous illustre et explique brièvement cette classification : (Figure 133) 

 

Figure 133 : Classification des variantes anatomiques du SS selon Sun et al. 
 

Ainsi, en prenant comme référence des repères chirurgicaux pertinents, cette nouvelle 

classification, fourni au chirurgien otologiste une idée sur la faisabilité de la voie rétro-

auriculaire transmastoïdienne, lorsque le sinus sigmoïde est procident. 

 

Mandour et al91 ont mis cette méthode à l’épreuve, et ont démontré dans leur étude, en 

comparant les données de l’imagerie aux constations peropératoires, que les types 3 et 4 étaient 

significativement associés à une mastoïdectomie plus difficile, ce qui rejoint notre constat. 
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La méthode que nous avons utilisé dans notre étude, pour évaluer la position du SS en 

préopératoire, est celle qui a été proposée initialement par Júnior al5, et consiste à mesurer 

directement la distance entre le bord antérieur du SS, et le mur postérieur du CAE, sur des 

coupes scannographiques axiales du rocher. Les résultats de Júnior al5, soutiennent ceux de 

notre série, et montrent qu’une mesure inférieure à 9 mm est un facteur prédictif de difficultés 

lors de la mastoïdectomie. 

 

En réalité, cette distance correspond à l’espace à travers lequel se fera l’abord chirurgical 

de l’antre et du récessus facial. On peut donc en déduire que lorsque cet espace devient étroit, 

l’accès est plus difficile. 

 

Park et al 14 quant à eux, ont proposé une autre méthode qui consiste à mesurer, sur le 

scanner des rochers en coupes axiales, la distance entre le bord antérieur du SS et une ligne 

reliant la fenêtre ronde à la portion mastoïdienne du nerf facial. (Figure 134). 
 

 
Figure 134 : TDM du rocher droit en coupe axiale montrant la distance entre le bord antérieur du 

SS et une ligne reliant la FR (*) à la portion mastoïdienne du nerf facial (#).14 
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Les résultats de Park et al 14 contrastent avec ceux de notre étude, et montrent qu’il 

n’existe aucune relation statistiquement significative entre la position du SS, et le degré de 

difficulté rencontré en peropératoire. Cela peut être expliqué par le fait que, dans la chirurgie de 

l’implantation cochléaire, au moment de la mastoïdectomie, la zone de fraisage reste à distance 

du bord antérieur du SS, et le volume de la cavité est relativement limité, contrairement à une 

mastoïdectomie réalisée pour traiter un cholésteatome, ou pour aborder un neurinome de 

l’acoustique par voie translabyrinthique, qui nécessite la mise à plat de l’ensemble des cellules 

mastoïdiennes et la squelettisation du tegmen en haut et le SS en arrière. 

 

1.3 La position de la dure-mère temporale : 

 

L’analyse des résultats de notre étude, montre qu’il existe un bon degré d’accord entre le 

scanner et la chirurgie, dans l’évaluation de la position de la dure-mère temporale (k=0,72). La 

TDM des rochers a une faible valeur prédictive positive (66,7%), mais garde néanmoins une 

spécificité et une valeur prédictive négative élevées (98,8% et 99,2% respectivement). En d’autres 

termes, le scanner semble être plus performant pour détecter des conditions anatomiques 

favorables (dure-mère en position normale), ce qui peut être utile pour la sélection du coté à 

opérer. 

 

Dans l’ensemble, nos résultats sont comparables à ceux d’Alam-Eldeen et al18 qui 

montrent que l’emplacement de la dure-mère temporale a pu être déterminé de manière fiable, 

en préopératoire, par le scanner, chez 98% de leurs patients (98,1% dans notre série). 

 

L’analyse de nos résultats a démontré également qu’en présence d’une procidence de la 

dure-mère temporale, la chirurgie devient plus longue et plus difficile, ce qui concorde 

parfaitement avec les données de la littérature. 
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En effet, lorsque la dure-mère est procidente en bas, elle réalise une saille plus ou moins 

importante, limitant l’accès à l’antre et à l’attique, ce qui peut gêner la visualisation de certains 

repères chirurgicaux essentiels (CSC latéral et courte apophyse de l’enclume), pour localiser le 

nerf facial, et entreprendre les étapes chirurgicales suivantes. De plus, cette procidence expose 

également la dure-mère, à une effraction malencontreuse dès le début du fraisage, et l’absence 

de repères en profondeur, accroit le risque de blessure iatrogène du nerf facial et du labyrinthe 

postérieur. 

 

La méthode que nous avons utilisé dans notre étude, pour évaluer la position de la dure-

mère en préopératoire, est celle qui a été proposée initialement par Júnior al5, et consiste à 

mesurer la distance entre le tegmen, et le bord supérieur de la pyramide pétreuse, sur des 

coupes coronales passant par le CAI. Les résultats de Júnior al5, corroborent ceux de notre série, 

et montrent qu’une mesure supérieure à 7 mm est un facteur prédictif de difficultés lors de la 

mastoïdectomie. 

 

En utilisant cette même méthode, Mandour et al91 ont aussi conclu que la procidence de 

la dure-mère temporale était significativement liée à un degré de difficulté plus élevé, au 

moment de la mastoïdectomie. En effet, dans leur étude, Mandour et al91 ont classé leurs 

patients en 3 groupes, selon le degré de difficulté rencontré en peropératoire ( groupe 1 : 

aucune difficulté, groupe 2 : difficulté modérée, et groupe 3 : difficulté élevée), et ont constaté 

que la distance mesurée sur le scanner, entre le tegmen et le bord supérieur de la pyramide 

pétreuse, était significativement plus élevée dans le groupe 3 comparé au groupe 1. 

 

En suivant le même principe, Park al 14 ont utilisé une méthode similaire, qui consiste à 

mesurer sur la même coupe scannographique précédemment décrite, la distance entre le tegmen 

et un plan horizontal passant par le CSC latéral (Figure 135), et en confrontant les données de 
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l’imagerie à celles de la chirurgie, ils ont démontré à leur tour qu’en présence d’une procidence 

de la dure-mère, le degré de difficulté annoté à la mastoïdectomie était plus élevé. 

 

La méthode proposée par Park al 14 semble plus adaptée, car elle prend en compte un 

repère anatomique important : le CSC latéral, dont l’identification est essentielle, pour prévenir 

une effraction du labyrinthe postérieur, et localiser le coude du nerf facial. De ce fait, lorsque la 

distance mesurée entre le tegmen (dure-mère temporale) et le CSC latéral diminue, le degré de 

difficulté perçu par le chirurgien sera naturellement plus élevé. 

 

 
Figure 135 : TDM du rocher droit en reconstruction coronale montrant la distance entre le 

tegmen et le CSC latéral.14 
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2. La tympanotomie postérieure : 
 

Dans notre série, 3 paramètres principaux, pouvant avoir un impact sur le degré de 

faisabilité de la tympanotomie postérieure ont été étudiés : 

1- Le trajet de la 3ème portion du nerf facial. 

2- La présence/absence de cellules aériennes en regard du récessus facial. 

3- La position du sinus sigmoïde. 

 

2. 1 Le trajet de la 3ème portion du nerf facial : 

 

Le nerf facial intra-pétreux, dans sa portion mastoïdienne, constitue la limite médiale du 

récessus facial, ce qui l’expose à un risque de blessure iatrogène au moment de la 

tympanotomie postérieure. Ce risque est bien documenté dans la littérature, et d’autant plus 

élevé que le nerf présente un canal osseux déhiscent ou un trajet intra-pétreux anormal21. 

 

Le nerf facial peut présenter un trajet : 
 

o Antérieur : compromettant l’accessibilité de la FR à travers le récessus facial. 

o Postérieur : susceptible d’être lésé à l’ouverture de l’antre mastoïdien. 

o Latéral : réduit considérablement la largeur du récessus facial, et peut compromettre 

la faisabilité de la tympanotomie postérieure. 

o  

Dans notre étude, nous avons rapporté un seul cas, où le récessus facial était trop étroit 

dû à la présence d’un déplacement latéral de la 3ème portion du nerf facial. La largeur du 

récessus facial, mesurée sur la TDM des rochers en coupes axiales, était de 2,6mm. En 

peropératoire nous étions contraints d’élargir la tympanotomie postérieure, en sacrifiant la corde 

du tympan, pour une meilleure exposition chirurgicale du promontoire et de la FR. Après 

élargissement, la largeur de la tympanotomie postérieure était toujours insuffisante pour repérer 
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la FR, et trop étroite pour la réalisation d’une cochléostomie au promontoire. Nous avions donc 

décidé de changer la voie d’abord en utilisant une voie transcanalaire, avec élévation d’un 

lambeau tympano-méatal. 

 

Nous pouvons donc déduire qu’un trajet latéral de la portion mastoïdienne du nerf facial, 

sur la TDM des rochers, pourrait être un facteur prédictif de difficultés chirurgicales lors de la 

tympanotomie postérieure. Néanmoins, le nombre de cas rapportés dans notre série (1 seul) 

reste insuffisant pour confirmer cette hypothèse. 

 

Dans le but d’évaluer l’impact du trajet du nerf facial sur la faisabilité de la tympanotomie 

postérieure, Telmesani et Alrammah92 ont proposé une classification radiologique, qui permet 

d’étudier le déplacement latéral de sa portion mastoïdienne, sur la TDM des rochers en 

reconstructions coronales, et en prenant comme repère : le CSC latéral. Pour cela, ils ont tracé 2 

lignes, une qui passe par le bord latéral du CSC latéral et l’autre par le bord latéral de la 3ème 

portion du canal facial. (Figure 136) 

 

Figure 136 : Méthode radiologique utilisée dans la classification de Telmesani.92 
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De ce fait, la position du segment mastoïdien du canal facial peut être classée en 3 

types : 
 

o Type I : en dedans du CSC latéral. 

o Type II : au même niveau que le CSC latéral. 

o Type III : en dehors du CSC latéral. 

 

 

En corrélant les résultats de cette classification aux données chirurgicales, Telmesani et 

Alrammah92 ont pu démontrer qu’il existe une association statistiquement significative 

(p<0,001) entre la localisation de la portion mastoïdienne du nerf facial, par rapport au CSC 

latéral, sur le scanner, et la voie d’abord chirurgical utilisée pour exposer la FR. En effet, dans le 

type IIIb, l’accès à la FR via la tympanotomie postérieure, était impossible (récessus facial trop 

étroit), imposant le recours à d’autres alternatives chirurgicales (voie transcanalaire ou combinée 

avec élévation d’un lambeau tympano-méatal). 

 

Les résultats de Telmesani et Alrammah92 confirment notre constat, mais la méthode 

utilisée dans leur classification, reste difficile à appliquer en pratique courante, et nécessite une 

étude sur console, vu que les 2 structures étudiées ne figurent pas sur la même coupe 

scannographique. 

 

Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas de protrusion du nerf facial dans l’antre 

mastoïdien (trajet postérieur), et par conséquent, l’effet que peut avoir cette configuration 

anatomique, sur le déroulement de la chirurgie, n’a pas été étudié. Néanmoins, d’un point de 

vue théorique, le coude du nerf facial réalise, chez certains patients, une sorte de boucle 

postérieure, qui peut s’étendre en arrière jusqu’au SS20 (Figure 137) , et l’accès à l’antre devient 

naturellement plus difficile, en raison du risque élevé, de blessure nerveuse. 
 

-IIIa : < 2mm.  
-IIIb : > 2mm. 
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Figure 137 : Trajet anormal de la portion mastoïdienne du nerf facial réalisant une boucle 
postérieure arrivant au contact du SS. 

 

Notons enfin que les protrusions antérieures de la 3ème portion du nerf facial, seront 

traitées et corrélés, dans un chapitre ultérieur, avec la visibilité de la FR. 

 

2. 2 La pneumatisation du récessus facial : 

 

Les résultats de notre étude, montrent que l’absence de cellules aériennes dans le 

récessus facial, sur le scanner, est significativement liée à un accès chirurgical difficile lors de la 

tympanotomie postérieure (p<0,001), et concordent parfaitement avec ceux de Mandour et al91 

(p<0,001). 

Park et al14 adhèrent également à nos résultats, et démontrent dans leur travail que la 

présence/absence de cellules aériennes dans le récessus facial est significativement liée au 

degré de difficulté annoté en peropératoire à la tympanotomie postérieure (p=0,05). 

 

La présence d’une cellule mastoïdienne latéralement à la 3ème portion du nerf facial, 

constitue un repère pratique et fiable, qui permet de mener à bien la tympanotomie postérieure 

en toute sécurité. Elle indique la localisation du récessus facial, annonce l’ouverture de la caisse, 
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et permet au chirurgien de poursuivre le fraisage sans danger pour le nerf facial et la corde du 

tympan93. 

Dans le cas contraire, lorsque cette cellule aérienne est absente, elle est remplacée par de 

l’os, et par conséquent : le repérage du canal facial et de la corde du tympan ainsi que 

l’ouverture du récessus facial deviennent plus compliqués. 

 

2. 3 Le sinus sigmoïde : 

 

Dans notre étude, afin d’évaluer la position du SS, en préopératoire, nous avons mesuré, 

sur la TDM des rochers en coupes axiales, la distance entre son bord antérieur et le mur 

postérieur du CAE : la distance minimale mesurée était de 7 mm. 

Tomura et al94 ont rapporté dans leur étude, que cette même distance était presque nulle 

chez 1,6% de leurs patients. Dans une situation pareille, le sinus sigmoïde est tellement 

procident en avant qu’il arrive presque en contact avec le mur postérieur du conduit osseux, et 

risque d’entraver complétement l’accès chirurgical à l’antre et au récessus facial17,95 (Figure 138) 

 

 
Figure 138 : TDM du rocher droit en coupe axiale, montrant une importante procidence du SS. 

L’accès à l’antre et au récessus facial par voie transmastoïdienne est impossible.94 
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Dans le but d’étudier l’effet que peut avoir une procidence du SS sur la faisabilité de la 

tympanotomie postérieure, Galal et al15 ont utilisé 3 méthodes radiologiques permettant de 

déterminer la position du sinus en préopératoire, ensuite ils ont corrélé les données de 

l’imagerie aux constatations chirurgicales. Les 2 premières méthodes sont respectivement celles 

de Park et al14, et Sun et al16, que nous avons précédemment décrites. La 3ème, proposée par 

Galal et al15, consiste dans un premier temps à tracer 2 lignes sur une coupe scannographique 

axiale du rocher : 

 

- Une première ligne passant par le mur postérieur du CAE. 

- Une deuxième ligne parallèle à la précédente, et qui passe par le bord antérieur du 

segment mastoïdien du nerf facial. 

 

Ainsi, la distance entre bord antérieur du SS et cette deuxième ligne est mesurée. (Figure 

139) 

 
Figure 139 : Méthode radiologique proposée par Galal et al pour déterminer  

la position du sinus sigmoïde.15 
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Dans l’étude de Galal et al15, l’analyse statistique montre que la classification de Sun et 

al16 n’est pas significative (p=0,091). En effet, cette méthode peut être affectée par les variantes 

anatomiques du trajet de la portion tympanique du nerf facial. 

 

En revanche, il existe une forte corrélation entre les mesures tomodensitométriques 

obtenues par la méthode de Park et al14, et le degré de difficulté chirurgicale rencontré lors de la 

tympanotomie postérieure (p<0,001). Cette méthode reste toutefois sujette à une variabilité non 

négligeable, car elle prend comme point repère : la FR, dont la position varie en fonction de 

l’angle de rotation du tour basal de la cochlée. De surcroit, cette méthode fournit des valeurs 

négatives, lorsque le SS est très procident et dépasse en avant la ligne de référence. 

 

D’un autre côté, il existe également une corrélation significative entre les mesures 

obtenues par la méthode de Galal et al15, et le degré de difficulté annoté à la tympanotomie 

postérieure (p <0,001), avec une valeur seuil de 2,46mm. En d’autres termes, lorsque la distance 

mesurée par cette méthode est inférieure à ce seuil, il y a une forte probabilité que la 

tympanotomie postérieure ne soit pas faisable, et il faudrait par conséquent penser à une autre 

voie d’abord chirurgicale. Cette méthode présente l’avantage de ne pas être affectée par la 

variabilité du trajet de la portion tympanique nerf facial, ni par la position de la FR, et inclue 2 

repères essentiels, et déterminants pour le degré de faisabilité de la tympanotomie postérieure à 

savoir : 

o Le mur postérieur du CAE 

o La 3ème portion du nerf facial. 

 

Dans notre série, nous n’avons relevé aucun cas de procidence qui puisse entraver l’accès 

chirurgical au récessus facial, et par conséquent nous n’avons pas pu étudier cette hypothèse. 
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3. La visibilité de la FR : 
 

L’exposition chirurgicale et la visualisation peropératoire adéquate de la fenêtre ronde 

(FR) est une étape fondamentale dans la chirurgie de l’implantation cochléaire, qui conditionnera 

la suite de l’intervention. En effet, le choix de la technique d’insertion dépend essentiellement de 

l’accessibilité de la FR. Néanmoins, le repérage de la niche et la visualisation de la membrane de 

la FR sont parfois difficiles, en raison de la grande variabilité que présente cette dernière en 

termes de morphologie, de dimensions, d’orientation et de situation dans l’espace. De plus, la 

FR contracte également des rapports complexes avec certaines structures adjacentes (portion 

mastoïdienne du nerf facial, golfe de la veine jugulaire interne…etc) qui peuvent compromettre 

son accessibilité à travers le récessus facial. 

 

L’imagerie joue alors un rôle important en préopératoire, et permet au chirurgien 

d’anticiper les éventuelles difficultés d’accès chirurgical à la FR pouvant être rencontrées durant 

l’intervention. 

 

Dans notre série, 5 paramètres susceptibles d’affecter la visibilité et l’accessibilité de la 

FR à travers la tympanotomie postérieure ont été étudiés : 
 

1- Le trajet de la 3ème portion du nerf facial 

2- L’orientation du CAE 

3- La largeur du récessus facial 

4- L’orientation de la niche 

5- La position de la FR 

 

Nous tenons à préciser que les variations des dimensions de la niche, étant d’ordre infra-

millimétrique, et par conséquent difficiles à apprécier avec précision, n’ont pas été abordés dans 

notre travail. 
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3. 1 Trajet de la 3ème portion du nerf facial : 

 

Les résultats de notre série montrent qu’il existe une concordance significative entre le 

scanner et la chirurgie dans l’étude du trajet du nerf facial (accord excellent, k=0,88). Parmi les 

22 cas de procidence (trajet antérieur) de la 3ème portion du nerf facial notés sur le scanner, 21 

ont été confirmés en peropératoire. 

 

Nos résultats sont compatibles avec ceux d’Alam-Eldeen et al18 qui montrent que le 

l’emplacement de la 3ème portion du nerf facial a pu être déterminé de manière fiable, sur le 

scanner, en préopératoire, chez 82% de leurs patients (98,1% dans notre série). 

 

L’analyse de nos résultats montre également qu’il existe une corrélation statistiquement 

significative entre le trajet de la portion mastoïdienne du nerf facial et l’accessibilité de la FR 

(p<0,001) : Un trajet antérieur constitue un facteur prédictif de mauvaise exposition chirurgicale. 

En effet, lorsque le nerf facial est procident, son canal osseux surplombe la niche, et empêche la 

visualisation de cette dernière à travers la tympanotomie postérieure. 

 

L’étude des variantes anatomiques du trajet de la 3ème portion du nerf facial, et de leurs 

implications chirurgicales a fait l’objet de nombreuses études dans la littérature : 

 

Dans le but de déterminer la localisation du nerf facial intra-pétreux dans sa portion 

mastoïdienne, en préopératoire, Kashio96, Rajati97, et Fouad98 ont proposé de mesurer, sur des 

coupes scannographiques axiales, la distance entre son bord antérieur et une ligne de référence  

prolongeant en arrière l’axe longitudinal du tour basal de la cochlée (Figure 140). 
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Figure 140 : TDM du rocher gauche en coupes axiales montrant la distance entre le bord 

antérieur de la 3ème portion du canal facial et l’axe longitudinal de la cochlée. 
 

Kashio96 et Fouad98 ont constaté qu’il existe une corrélation significative entre la distance 

mesurée, et le pourcentage de la membrane de la FR visible en peropératoire (p<0,01 et 

p<0,001 respectivement), ce qui confirme les résultats de notre étude. 

 

En réalité, cette distance traduit le degré de proximité de la 3ème portion du canal facial 

avec la FR. Elle peut prendre des valeurs très basses, voire nulles ou négatives (Figure 141) 

témoignant d’un trajet très antérieur du canal facial qui déborde en avant sur la FR, et entrave la 

visualisation et l’accès chirurgical à cette dernière, à travers la tympanotomie postérieure. 

 

Figure 141 : TDM du rocher gauche en coupes axiales objectivant un nerf facial en position 
normale, siégeant en arrière de la ligne de référence (A). La distance qui le sépare de cette ligne 
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est de 1,4 mm contrairement à (B) qui montre une distance de -0,7mm témoignant d’un trajet 
antérieur dépassant cette ligne en avant. 

 

En revanche, les résultats de Rajati et al97 contrastent avec ceux de Kashio96 et Fouad98 et 

montrent que les différences observées, entre le groupe témoin (FR complétement visible), et le 

groupe étudié (FR non visible), sont statistiquement non significatives (p=0,16). Cette 

discordance peut être reliée au caractère infra-millimétrique de cette distance, qui reste difficile 

à mesurer avec précision, et à reproduire de manière fiable. 

 

Afin d’éviter ce biais, nous avons proposé dans notre étude, une méthode plus simple, 

pratique et reproductible, qui ressemble certes à celles de Kashio96, Rajati97, et Fouad98, mais qui 

ne requiert aucune mensuration particulière. Le principe reste le même : tracer une ligne de 

référence qui prolonge en arrière l’axe longitudinal du tour basal de la cochlée, et déterminer la 

position la 3ème portion du nerf facial par rapport à cette ligne. 

 

Par ailleurs Rajati97, et Fouad98 ont également proposé chacun une nouvelle méthode afin 

d’étudier davantage, les conséquences de la procidence du nerf facial sur l’accessibilité de la FR. 

 

La figure suivante illustre et explique brièvement les méthodes proposées respectivement 

par Rajati97, et Fouad98 (Figure 142) 
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Figure 142 : méthodes proposées par Rajati et Fouad dans leurs études. 

 
En confrontant les données de l’imagerie à la visibilité de la FR en peropératoire, Rajati et 

al 97 ont noté que les 2 variables analysées dans leur étude (Figure 142), prenaient des valeurs 

nettement supérieures dans le groupe de patients ayant une FR complétement visible (p=0,01 et 

p=0,04 respectivement pour chaque variable). 

De la même manière Fouad et al98, ont démontré également qu’il existe une corrélation 

significative entre  les 2 autres variables étudiées (Figure 142), et l’accessibilité de la FR en 

peropératoire (p<0,001 pour les 2 paramètres). En effet, ils ont noté que la FR était toujours non 

visible (Type III), quand : 

- La distance verticale mesurée entre la FR et le plan horizontal passant par le nerf facial 

est <4mm. 

- L’angle mesuré entre la FR, le nerf facial et le plan horizontal passant par ce dernier est < 

33°. 
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D’un autre côté, Mandour et al99 ont établi une classification radiologique qui permet de 

de préciser la localisation de la 3ème portion du nerf facial intra-pétreux, en préopératoire, et 

cette fois-ci en prenant comme repère : le CSC latéral. 

 

Ainsi, sur des coupes scannographiques coronales du rocher, en fonction de la position 

du canal facial par rapport aux bras antérieur et postérieur du CSC latéral, on distingue 3 types : 

 

o Type I : en arrière du bras postérieur du CSC latéral 

o Type II : entre les 2 bras du CSC latéral 

o Type III : au même niveau ou en avant du bras antérieur du CSC latéral 

 

Mandour et al 99 ont démontré dans leur étude qu’il existe une corrélation significative 

entre cette classification, et l’accessibilité de la FR à travers la tympanotomie 

postérieure (p<0,001) : le type III (trajet antérieur) étant un facteur prédictif d’une exposition 

chirurgicale limitée, ce qui rejoint notre constat. 

 

La classification proposée par Mandour et al99 a une grande valeur diagnostique en 

termes de prédiction des difficultés d’accès chirurgical à la FR, avec une Se, une Sp, une Vpp et 

une Vpn de 78,6%, 99,2%, 84,7%, et 98,7% respectivement, et ces chiffres sont comparables à 

nos résultats (Tableau XVII) 
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Tableau XVII : Prédiction de la visibilité de la FR : Comparaison entre les résultats de notre série 
et ceux de Mandour et al. 

 

Série 
Nombre 
de cas 

Variable analysée 
(TDM) 

Valeur p Se Sp Vpp Vpn 

Mandour et al 99 246 
Localisation de la 3ème 

portion du nerf facial par 
rapport au CSC latéral. 

<0,001* 78,6% 99,2% 84,7% 98,7% 

Notre série 254 

Localisation de la 3ème 
portion du nerf facial par 

rapport à l’axe longitudinal 
du tour basal de la cochlée. 

<0,001* 37,5% 99,5% 95,5% 84,9% 

* : Corrélation statistiquement significative avec la visibilité de la FR en peropératoire. 

 

Selon le tableau ci-dessus, la méthode utilisée dans notre série, pour déterminer 

l’emplacement de la 3ème portion du nerf facial, n’est pas sensible (Se= 37,5%) pour la prédiction 

de la visibilité de la FR en peropératoire. 

 

En d’autres termes, seulement 37,5% des patients ayant une FR inaccessible pendant la 

chirurgie, avaient un nerf facial procident sur la TDM. En effet, la visibilité de la FR dépend de 

divers facteurs, autre que le trajet du nerf facial, qui doivent être pris en considération pour plus 

de précision. Néanmoins, notre méthode garde une valeur prédictive positive élevée (95,5%) : 

c’est-à-dire que lorsque le nerf est procident sur la TDM, il faut s’attendre à des difficultés 

d’accès chirurgical à la FR. 

 

Par ailleurs, Hasaballah et al100 ont opté pour des reconstructions dans un plan sagittal 

oblique parallèle à l’axe de la pyramide pétreuse, qui permettent d’étudier à la fois la portion 

tympanique et mastoïdienne du canal facial, sur la même coupe. 
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Parmi les mesures scannographiques effectuées par Hasaballah et al100, on note : 

1- La distance entre la 3ème portion du canal facial et la fenêtre ronde. 

2- L’angle constitué par la 2ème et la 3ème portion du canal facial (Figure 143). 

 
Figure 143 : TDM du rocher gauche en reconstruction sagittale oblique montrant la distance 

mesurée entre la fenêtre ronde et la 3ème portion du canal facial (*) et l’angle constitué par la 2ème 
et la 3ème portion du canal facial.100 

 

Ces 2 paramètres sont pertinents, dans la mesure où ils peuvent avoir aussi un impact 

sur l’accessibilité de la FR. En effet lorsque l’angle du coude du nerf facial augmente, son 

segment mastoïdien prend un trajet plus postérieur et s’éloigne de la FR, ce qui améliore sa 

visibilité et la rend plus accessible. De la même manière, nous pouvons déduire qu’une 

augmentation de la distance mesurée entre la FR et la 3ème portion du canal facial aura le même 

effet100. Cette hypothèse a été confirmée par l’analyse statistique menée par Hasaballah et al100, 

qui montre une corrélation significative entre ces 2 variables radiologiques et la visibilité de la FR 

en peropératoire (p=0,049 et p=0,014 respectivement pour chaque variable). 

 

Nous présentons ci-dessous un tableau récapitulatif qui compare les résultats des 

différentes études retrouvées dans la littérature avec ceux de notre série. (Tableau XVIII) 
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Tableau XVIII :  Récapitulatif des résultats des différentes études retrouvées dans la littérature. 
 

Série 
Nombre de 

cas 
Variable analysée 

(TDM) 
Valeur p 

Kashio 96 70 
Distance entre la 3ème portion du nerf facial 

et l’axe longitudinal du tour basal de la 
cochlée. 

<0,01* 

Rajati 97 455 Idem 0,16 
Fouad 98 60 Idem <0,001* 

Rajati 97 455 
Distance verticale entre la 3ème portion du 

nerf facial et le plan horizontal passant par le 
milieu de la FR. 

0,001* 

Rajati 97 455 Angle entre le nerf facial, la FR et le plan 
horizontal passant la FR 

0,004* 

Fouad 98 60 
Distance verticale entre la FR et le plan 
horizontal passant par le milieu la 3ème 

portion du nerf facial 
<0,001* 

Fouad 98 60 Angle entre la FR, le nerf facial, et le plan 
horizontal passant par le nerf facial. 

<0,001* 

Mandour 99 246 
Localisation de la 3ème portion du nerf facial 
par rapport au CSC latéral (reconstructions 

coronales). 
<0,001* 

Hasaballah 100 18 Angle constitué par le coude du nerf facial 
(reconstructions sagittales obliques). 

0,049* 

Hasaballah 100 18 Distance entre la 3ème portion du nerf facial 
et la FR (reconstructions sagittales obliques). 0,014* 

Notre série 254 
Localisation de la 3ème portion du nerf facial 
par rapport à l’axe longitudinal du tour basal 

de la cochlée. 
<0,001* 

* : Corrélation statistiquement significative avec la visibilité de la FR en peropératoire. 

 

3. 2 Orientation du CAE : 

 

Après l’ouverture de la caisse au dépends du récessus facial, le champ de vision du 

microscope opératoire est limité en haut par le mur postérieur du conduit auditif externe 

osseux. McRackan et al101 rapportent que chez les enfants, ce dernier tends à avoir une 

orientation postérieure, presque parallèle à l’axe longitudinal du tour basal de la cochlée, ce qui 
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pourrait gêner la mise en place d’un implant cochléaire par la voie de la tympanotomie 

postérieure, et ce par défaut d’exposition chirurgicale. 

 

Dans le but de vérifier cette hypothèse, Kashio et al 96 ont proposé de mesurer, sur la 

TDM des rocher en coupes axiales, l’angle constitué par le mur postérieur du conduit osseux et 

l’axe longitudinal du tour basal de la cochlée (Figure 144), puis de corréler les valeurs obtenues 

avec le degré de visibilité de la FR constaté en peropératoire. 

 

Les résultats de l’analyse menée par Kashio et al 96 montrent que statistiquement, l’angle 

mesuré sur le scanner est nettement plus bas (témoignant d’une inclinaison postérieure du 

conduit) chez les patients ayant une mauvaise exposition chirurgicale de la FR (p<0,001), et 

confirment donc l’hypothèse de McRackan et al101. 

 
Figure 144 : TDM du rocher gauche en coupe axiale montrant l’angle mesuré entre le mur 

postérieur du CAE osseux et le l’axe longitudinal du tour basal de la cochlée. 
 

Kang et al102 soutiennent également cette hypothèse et montrent dans leur étude que 

l’angle mesuré sur le scanner (proposé par Kashio et al96) est nettement plus élevé chez les 
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patients implantés par la voie de la FR comparé aux patients ayant nécessité une cochléostomie 

au promontoire, et cette différence est statistiquement significative à une valeur p=0,001. 

 

En revanche, les résultats de Rajati97 et Fouad98 sont discordants avec ceux de Kashio96 et 

Kang102, et montrent que l’angle mesuré entre le mur postérieur du CAE et l’axe longitudinal du 

tour basal de la cochlée, ne présente pas de corrélation significative avec le degré de visibilité de 

la FR (p=0,79 et p=0,59 respectivement pour Rajati97 et Fouad98). 

 

Cette discordance peut être due au développement incomplet du conduit osseux jusqu’à 

l’âge de 6 ans ce qui rend cette mesure difficile à appliquer et à reproduire avec précision avant 

cet âge. En effet, les patients inclus dans les séries de Rajati97 et Fouad98 avaient tous un âge 

inférieur à 6 ans contrairement à celles de Kashio96 et Kang102. 

 

Dans notre étude, nous avons opté pour une méthode (proposée par Mandour et al6) 

incluant 2 paramètres radiologiques importants et déterminants pour la visibilité de la FR à 

travers la tympanotomie postérieure : 

o Le mur postérieur du CAE. 

o La 3ème portion du nerf facial. 

La figure suivante rappelle brièvement cette méthode : (Figure 145) 
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Figure 145 : Prédiction de la visibilité de la FR selon la méthode proposée par Mandour et al. 

 

L’analyse de nos résultats montre que la visibilité de la FR, prévue par l’imagerie 

(méthode de Mandour et al6) correspond à la visibilité réelle notée en peropératoire, avec une 

corrélation significative entre les difficultés chirurgicales attendues et les difficultés réelles 

rencontrées pendant la chirurgie (p<0,001). 

 

Il s’agit d’une méthode simple, pratique et très utile pour la prédiction des difficultés 

d’accès chirurgical à la FR avec une Vpp et une Vpn de 84% et 91,2% respectivement. Néanmoins 

elle est peu sensible (Se=70%) mais reste tout de même très spécifique (Sp=95,9%). 

 

Le tableau suivant compare nos résultats avec ceux de Mandour et al6,91 (Tableau XIX) 
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Tableau XIX : Prédiction de la visibilité de la FR : comparaison entre les résultats de notre série et 
ceux de Mandour. 

 

Série 
Nombre 
de cas 

Variable analysée 
(TDM) 

Valeur p Se Sp Vpp Vpn 

Mandour et al6 198 

Localisation de la 
3ème portion du 

nerf facial + 
orientation du CAE 

<0,001* 100% 93,5% 100% 97,1% 

Notre série 254 Idem <0,001* 70% 95,9% 84% 91,2% 

* : Corrélation statistiquement significative avec la visibilité de la FR en peropératoire. 

 

On remarque dans le tableau ci-dessus, que la sensibilité est relativement faible dans 

notre série (70%) comparée à celle de Mandour et al (100%). 

 

Notre résultat sous-entend que lorsque la FR est non visible en peropératoire, on a 

approximativement une chance sur 3 de retrouver une FR classée « visible » à l’imagerie (ligne 

de prédiction parallèle avec la ligne du CAE), et cela nous semble logique car cette méthode, ne 

prend pas en considération les autres facteurs pouvant compromettre la visibilité de la FR, 

pendant la chirurgie (orientation de la niche, sténoses et ossifications de la FR, procidence du 

golfe de la VJI…etc). 

 

En revanche la sensibilité très élevée avancée par Mandour et al 71 peut être liée à un biais 

de sélection, car les patients ayant des malformations de l’oreille interne ont été exclus de leur 

travail. Or, ces malformations sont souvent associées à des anomalies de trajet du nerf facial, et 

dans certains cas à des difficultés d’identification de la FR en raison d’une modification des 

repères anatomiques habituels. 
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D’un autre côté, Kashio et al96 ont proposé également une méthode radiologique qui, en 

suivant le même principe, permet d’évaluer l’accessibilité chirurgicale de la FR. 

 

La figure suivante illustre et explique brièvement la méthode proposée par Kashio et al96 

(Figure 146) 

 
Figure 146 : Prédiction de la visibilité de la FR selon la méthode proposée par Kashio et al. 

 

L’analyse de Kashio96 et al montre que la localisation de la ligne de prédiction, par 

rapport à la membrane de la FR, est fortement corrélée à la visibilité de la FR notée en 

peropératoire : une localisation antérieure étant un facteur prédictif de mauvaise exposition 

chirurgicale. 

 

En revanche, les résultats de Rajati97 et Fouad98 sont de nouveau discordants avec ceux 

de Kashio96, et montrent que cette méthode ne présente pas de corrélation statistiquement 



Les corrélations radio-chirurgicales de l’implantation cochléaire. 

 

 

- 196 - 

significative avec l’accessibilité chirurgicale de la FR (p=075, et p=0,25 respectivement pour 

Rajati97 et Fouad98). 

Nous présentons ci-dessous un tableau récapitulatif qui compare les résultats des 

différentes études retrouvées dans la littérature avec ceux de notre série. (Tableau XX) 

 

Tableau XX :  Récapitulatif des résultats des différentes études retrouvées dans la littérature. 

Série Nombre de cas 
Variable analysée 

(TDM) 
Valeur p 

Kashio 96 70 
Angle mesuré entre le mur postérieur du 
CAE osseux et l’axe longitudinal du tour 

basal de la cochlée 
<0,001* 

Kang 102 84 Idem 0,001* 
Rajati 97 455 Idem 0,79 
Fouad 98 60 Idem 0,59 

Kashio 96 70 

Localisation de la ligne de prédiction par 
rapport à la FR à ligne parallèle au mur 
postérieur du CAE et passant par le bord 
antérieur de la 3ème portion du nerf facial. 

<0,001* 

Rajati 97 455 Idem 0, 75 
Fouad 98 60 Idem 0, 25 

Mandour6 198 Localisation de la 3ème portion du nerf 
facial + orientation du CAE. <0,001* 

Notre série 254 Idem <0,001* 
* : Corrélation statistiquement significative avec la visibilité de la FR en peropératoire. 

 

3. 3 Largeur du récessus facial : 

 

Le récessus facial est un espace triangulaire dans le retrotympanum bordé par la fossa 

incudis en haut, la 3ème portion du nerf facial médialement, et la corde du tympan latéralement. 

 

Les dimensions de cet espace sont inconstantes en raison de la grande variabilité que 

présentent : 

o Le trajet de la 3ème portion du nerf facial. 

o L’origine et le trajet de corde du tympan. 
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Hasaballah et al100 , démontrent dans leur travail qu’il existe une forte corrélation entre le 

trajet de la portion mastoïdienne du nerf facial et la largeur de la tympanotomie postérieure, 

mesurée en peropératoire (p<0,001), et expliquent que lorsque le segment mastoïdien du nerf 

facial prend un trajet postérieur, la distance qui sépare ce dernier de la corde du tympan 

augmente et par conséquent le récessus facial devient plus large. 

 

Telmesani et Alrammah92 montrent également dans leur étude, qu’un trajet latéral de la 

portion mastoïdienne du nerf facial, peut réduire considérablement la largeur de son récessus  et 

compromettre ainsi la faisabilité de la tympanotomie postérieure. 

 

Jain et al 103 rapportent le cas d’un patient ayant une corde du tympan prenant son 

origine sous le foramen stylomastoïdien (dans l’espace rétrostylien) et un deuxième cas où cette 

dernière nait presque au niveau du coude du nerf facial, (sous le CSC latéral) avec un récessus 

facial quasi inexistant. 

 

Jain et al 103 avancent que l’angle cordo-facial est également variable et présente une 

corrélation significative avec les dimensions du récessus facial. 

 

Cette grande variabilité s’accompagne d’un risque opératoire bien documenté dans la 

littérature, et justifie une attention particulière pour cette région anatomique lors du bilan 

radiologique préopératoire. Ainsi, lorsque les conditions anatomiques sont défavorables, le 

chirurgien pourra considérer d’autres alternatives chirurgicales afin de mieux exposer la FR sans 

pour autant compromettre l’intégrité des structures nobles adjacentes. 

 

Dans notre série, nous avons noté 2 cas où le récessus facial était trop étroit, mesurant 

respectivement 2,6 et 2,7mm sur la TDM. En peropératoire, nous avons rencontré des difficultés 

d’accès chirurgical à la FR, à travers la tympanotomie postérieure, chez les 2 patients, et nous 
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étions contraints d’employer d’autres alternatives chirurgicales afin d’accéder à la rampe 

tympanique du tour basal de la cochlée. Il semble donc évident que la largeur du récessus facial 

peut avoir un impact significatif sur l’accessibilité de la FR. 

 

Dans notre série, afin de vérifier cette hypothèse, nous avons mesuré, sur des coupes 

TDM axiales du rocher, la largeur du récessus facial. La corde du tympan étant difficile à mettre 

en évidence au scanner, la largeur du récessus facial a été mesurée entre le nerf facial et 

l’annulus tympanique. 

 

Ensuite, nous avons établi 2 groupes en fonction du degré de visibilité de la FR en 

peropératoire : groupe 1 (FR visible), groupe 2 (FR non visible). Puis, nous avons comparé les 

moyennes des valeurs obtenues entre ces 2 groupes. 

 

Les résultats de notre analyse montrent que les différences observées entre ces 2 

catégories sont statistiquement non significatives. 

 

Cette discordance peut être reliée au fait que nous n’avons pas pu estimer avec précision, 

la vraie largeur du récessus facial. En réalité, la distance mesurée dans notre étude, reflète plutôt 

la largeur qu’aurait le récessus facial si l’on devait sacrifier la corde du tympan pour élargir la 

tympanotomie postérieure et améliorer la visibilité de la FR. Ainsi, en peropératoire, les patients 

ayant une FR non visible et ceux ayant une FR complétement visible, pourraient avoir des 

mesures scannographiques quasi identiques. 

 

De plus, le nombre de cas rapportés dans notre série, de récessus facial étroit (2 cas) 

n’est pas suffisant pour tirer des conclusions générales. 
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Nos résultats semblent être cohérents avec ceux de Rajati97, Fouad 98, Kashio 96 et 

Bettman104 qui montrent tous, que la largeur du récessus facial (mesurée sur la TDM entre le nerf 

facial et l’annulus tympanique) ne présente pas de lien avec l’accessibilité chirurgicale de la FR. 

Cependant, ces résultats doivent être pris avec précaution, car la distance mesurée sur la TDM, 

ne reflète pas la vraie largeur du récessus facial et risque de surestimer cette dernière. 

 

3. 4 Orientation de la niche : 

 

Dans notre étude, afin d’évaluer l’impact de l’orientation de la niche sur l’accessibilité 

chirurgicale de la FR, nous avons opté pour une méthode simple (proposée par Elzayat et al7)  

qui consiste à imaginer la configuration externe de la niche, à partir de son aspect 

scannographique sur des coupes axiales du rocher. 

 

La figure suivante illustre et explique brièvement cette méthode : (Figure 147) 

 
Figure 147 : Prédiction de la visibilité de la FR selon la méthode proposée par Elzayat et al. 
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L’analyse de nos résultats, montre que statistiquement, il existe une forte corrélation 

entre les difficultés d’accès chirurgical à la FR, prévues par l’imagerie (méthode de Elzayat et al 

7), et les difficultés réelles rencontrées pendant la chirurgie (p <0,001). Parmi les 51 cas de FR 

classées radiologiquement « non visible » (niche d’aspect arrondi sur les coupes axiales), 44 ont 

été confirmés en peropératoire, et parmi les 203 cas de FR classées radiologiquement « visible » 

(niche d’aspect arciforme sur les coupes axiales), 187 ont été également confirmés en 

peropératoire. 

 

Cette méthode nous a donc permis de prévoir de manière exacte, le degré de visibilité de 

la FR chez 231 de nos patients, soit 91%, avec une Se, une Sp, une Vpp, et une Vpn de 73,3%, 

96,4%, 86,3% et 92,1% respectivement, et ces chiffres sont comparables avec ceux de Elzayat el 

al7 (Tableau XXI) 
 

Tableau XXI : Prédiction de la visibilité de la FR : comparaison entre les résultats de notre série et 
ceux de Elzayat. 

 

Série 
Nombre de 

cas 
Variable analysée 

(TDM) 
Se Sp Vpp Vpn 

Elzayat el al 7 110 Aspect de la niche de la 
FR (coupes axiales) 

79,4% 86,8% 72,9% 90,4% 

Notre série 254 Idem 73,3% 96,4% 86,3% 92,1% 
* : Corrélation statistiquement significative avec la visibilité de la FR en peropératoire. 

 

Notons encore une fois que la sensibilité est relativement faible dans notre série (73,3%) 

comparée à celle de Elzayat7 (79,4%). 

 

Notre résultat nous semble logique car cette méthode ne prend pas en compte les autres 

facteurs pouvant compromettre l’accessibilité chirurgicale de la FR, notamment le trajet de la 

3ème portion du nerf facial. 
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Dans une autre étude, et toujours dans le but d’étudier le rôle de l’imagerie dans 

l’évaluation préopératoire de l’accessibilité de la FR, Elzayat et al105 ont proposé de mesurer 

l’angle « membrano-facial » ; c’est-à-dire l’angle constitué par : 

- L’axe longitudinal de la portion mastoïdienne du nerf facial 

- La membrane de la FR. 

Afin de réaliser cette mesure, Elzayat et al105 se sont basé sur des reconstructions 

sagittales obliques, parallèles à l’axe longitudinal de la pyramide pétreuse, et perpendiculaires à 

l’axe du CSC supérieur (Figure 148). 

 

 
Figure 148 : TDM du rocher gauche en reconstructions sagittales obliques d’arrière en avant 

(AàD). 
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Elzayat et al105démontrent dans leur série, qu’il existe une association statistiquement 

significative entre l’angle membrano-facial mesuré sur la TDM et : 

1- La visibilité de la FR notée en peropératoire (p<0,001). 

2- La faisabilité de l’insertion du porte-électrode par la voie de la FR (p<0,001). 

 

En effet, l’angle membrano-facial était nettement plus élevé dans les cas où la FR était 

classée type IIB et type III (selon la classification STH), et tous avaient nécessité une 

cochléostomie au promontoire. 

 

En se basant sur les résultats de leur analyse statistique, Elzayat et al105suggèrent comme 

valeur seuil : 15,1°. 

 

Cela veut dire que lorsque l’angle membrano-facial est supérieur à cette valeur, il y a une 

forte probabilité que la FR soit inaccessible et qu’une cochléostomie au promontoire soit 

nécessaire pour accéder à la rampe tympanique du tour basal de la cochlée (Se=100%, Sp=82%, 

Vpp=76,6%, Vpn= 100%). 

 

Afin de mieux comprendre les résultats de Elzayat et al105 nous proposons le schéma 

explicatif suivant (Figure 149). 
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Figure 149 : Effet de l’angle membrano-facial sur l’accessibilité chirurgicale de la FR. 
 

Dans l’image (A), l’angle est relativement étroit et cela se traduit par une orientation 

postéro-latérale de la FR dans un plan vertical presque parallèle à celui du récessus facial, 

permettant une visualisation adéquate de cette dernière à travers la tympanotomie postérieure, 

et une insertion non traumatique, en un seul coup, dans l’axe de la rampe tympanique du tour 

basal de la cochlée. Tandis que dans l’image (B), l’angle est relativement plus large, et cela se 

traduit par une orientation inférieure de la FR dans un plan presque horizontal, ce qui la rend 

inaccessible et difficile à visualiser à travers la tympanotomie postérieure. 

 

Notons également que dans ce deuxième cas de figure (B), l’accès à la rampe tympanique 

via la FR reste problématique, car cela nécessite d’une part, le recours à certaines manœuvres et 

alternatives chirurgicales afin de libérer l’accès, et d’autre part, l’adaptation de la trajectoire 

d’insertion à l’axe d’orientation de la FR. En effet, lorsque la FR est orientée vers le bas, le 
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chirurgien sera obligé, au moment de l’insertion, de diriger son porte-électrode vers le haut et 

risque d’endommager les structures intracochléaires adjacentes. En d’autres termes, dans une 

situation pareille, la voie de la FR se heurte à de nombreuses contraintes et il est donc plus 

convenable de réaliser une cochléostomie au promontoire. 

 

Selon Takahashi et Sando 106, l’orientation de la niche ainsi que la taille variable des 

parois osseuses qui la surplombent font en sorte que, lorsqu’on regarde directement à travers le 

récessus facial, la visibilité de la membrane de la FR est très restreinte (seulement 30% de sa 

partie inférieure est visible). Néanmoins, Roland et al 64 montrent dans leur travail que la 

visibilité de la membrane de la FR peut être améliorée grâce au fraisage des auvents osseux qui 

débordent sur l’ouverture de la niche, et avancent que la surface de la membrane de la FR étant 

visible, peut augmenter d’un facteur allant de 1,5 à 3, après la régularisation des berges 

osseuses, et que ce dernier peut aller jusqu’ à 13 lorsque l’ouverture de la niche est d’emblée 

très restreinte. 

 

De ce fait, l’identification sur le scanner d’un auvent osseux qui déborde sur la FR ne 

devrait pas faire obstacle à l’accès chirurgical de cette dernière, car on peut facilement l’enlever 

à la fraise. Park14, Jain103, et Elzayat et al105 corroborent tous cette hypothèse, et montrent dans 

leurs travaux respectifs que le degré d’hypertrophie osseuse des parois de la niche, apprécié sur 

la TDM, ne présente pas d’impact significatif sur l’accessibilité chirurgicale de la FR, et que les 

facteurs déterminants sont plutôt : les dimensions, l’orientation et la localisation de la niche. 

 

3. 5 Position de la FR : 

 

La position de la FR au niveau la paroi médiale de la caisse du tympan est variable, et cela 

risque de compromettre sa visualisation adéquate en peropératoire. 
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Pendem et al stipulent que ces variations sont dues à des rotations de la cochlée autour 

de l’axe vertical et/ou horizontal. 

 

Dans le but de localiser la FR en préopératoire, Sharma et al107 proposent de mesurer, sur 

la TDM des rochers en coupes axiales, l’angle α entre l’axe longitudinal du tour basal de la 

cochlée et la ligne médiane (Figure 150). 

 
Figure 150 : TDM du rocher gauche en coupe axiale montrant l’angle α mesuré entre l’axe 

longitudinal du tour basal de la cochlée et la ligne médiane. 
 

Cette mesure correspond en réalité à l’angle de rotation de la cochlée autour de l’axe 

vertical. Ainsi, lorsque cet angle diminue, cela témoigne d’une rotation de la cochlée dans le 

sens postéro-médial, mettant la FR en position très postérieure, qui devient par conséquent, 

hors de portée à travers le récessus facial. 

 

Les résultats de Sharma et al107 confirment cette hypothèse et montrent qu’il existe une 

corrélation statistiquement significative entre l’angle α mesuré sur le scanner et la visibilité de la 
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FR notée en peropératoire (p=0,016), avec des valeurs nettement diminuées dans les cas où la 

FR est moins visible. 

 

En revanche, dans notre série, nous n’avons pas pu établir un lien entre l’angle α et la 

visibilité de la FR en peropératoire. En effet, en comparant les moyennes des valeurs obtenues 

pour l’angle α, nous n’avons relevé aucune différence statistiquement significative entre les 2 

groupes précédemment décrits. 

 

Cette discordance peut être expliquée par l’existence d’une variabilité intra- et inter-

observateur importante, que nous n’avons pas pris en considération dans notre étude, alors que 

ce type de mesures nécessite souvent une marge d’erreur très réduite pour pouvoir en tirer des 

conclusions générales. 

 

Alam-Eldeen et al18 suggèrent une méthode radiologique plus simple, qui permet 

d’apprécier (sans devoir mesurer) l’angle de rotation du tour basal de la cochée en comparant 

son axe longitudinal avec celui de la portion horizontale du canal carotidien sur des coupes 

scannographiques axiales du rocher. 

 

La figure suivante illustre et décrit cette méthode (Figure 151) : 
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Figure 151 : Prédiction de l’accessibilité chirurgicale de la FR selon la méthode proposée par 

Alam-Eldeen et al. 
 

Dans leur série, Alam-Eldeen et al18 sont parvenus grâce à cette méthode, à déterminer 

de manière exacte, le degré d’accessibilité chirurgicale de la FR chez 80% de leurs patients, avec 

une Sp, une Vpn, et une Vpp de 91,2%, 82,9% et 66,7% respectivement. Néanmoins, la sensibilité 

de cette méthode reste relativement faible (Se= 46,1%) car l’accessibilité chirurgicale de la FR, ne 

dépends pas seulement de l’angle de rotation de la cochlée, mais aussi de nombreux autres 

facteurs précédemment cités. 

 

Qabady et al108, utilisent cette même méthode dans leur étude et rapportent une Se, une 

Sp, une Vpp, et une Vpn 20%, 95%, 30% et 91% respectivement. La spécificité et la valeur 

prédictive négative élevées de cette méthode en font un test diagnostique performant pour 

exclure les conditions anatomiques défavorables. 
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D’un autre côté, et toujours dans la même optique, Pendem et al109, proposent dans leur 

travail, de mesurer sur la TDM des rochers en reconstructions coronales obliques, la distance 

entre la FR et : 

1- La fenêtre ovale (FO) 

2- La courte apophyse de l’enclume 

 

Selon Pendem et al109, les mesures réalisées respectivement sur le scanner et en 

peropératoire, sont très compatibles (p<0,01). De ce fait, en se basant sur des repères bien 

établis et pertinents, ces mesures scannographiques pourrait aider le chirurgien otologiste à 

localiser la FR au préalable, et ainsi, anticiper les éventuelles difficultés chirurgicales pouvant 

être rencontrées durant l’intervention. 

 

Pendem et al109 ajoutent que ces mesures scannographiques présentent également une 

corrélation significative avec le degré de visibilité de la FR constaté en peropératoire (p<0,01). 

 
En effet, leurs résultats montrent que lorsque : 

1- La distance mesurée entre la FR et la FO augmente. 

2- La distance mesurée entre la FR et la courte apophyse de l’enclume diminue. 

à La FR devient moins accessible à travers le tympanotomie postérieure. 

 

Au terme de ce chapitre, on comprend que l’évaluation de l’accessibilité de la FR, ne peut 

se concevoir sans adopter une approche globale et multifactorielle, incluant l’ensemble des 

variables pouvant avoir un impact notable sur la chirurgie. 

 

Comme en témoignent nos résultats, si l’on essaye d’anticiper les difficultés d’accès 

chirurgical à la FR, en se basant seulement sur une ou 2 variables, on se retrouvera forcément 

avec un nombre élevé de faux négatifs. En effet, les 2 méthodes radiologiques que nous avons 
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utilisé dans notre série (Mandour6 et Elzayat7) avaient une sensibilité relativement faible (70°% et 

73,3% respectivement). Cela veut dire que, si on ne considère que les variables étudiées par ces 

2 méthodes, presque le un tiers des cas où nous avons rencontré des difficultés chirurgicales, 

avait un scanner normal (FR classée radiologiquement « visible »). 

 

Par contre, en combinant ces 2 méthodes, on prend en considération l’ensemble des 

variables étudiées, et on obtient une sensibilité nettement plus élevée (83,3%) que lorsqu’on 

analyse chaque variable séparément.  (Tableau XXII) 

 

Tableau XXII : Méthode Mandour et Elzayat combinées. 
 

 FR « visible » 
(Type I ou IIa) 

FR « non visible » (Type 
IIb ou III) 

Total 

FR « visible » 
(TDM) 1 

182 10 192 

FR « non visible » 
(TDM) 2 

12 50 62 

Total 194 60 254 
 

Se Sp Vpp Vpn 

83,3% 93,8% 80,6% 94,8% 
1 : la niche présente un aspect arciforme (méthode Elzayat) et la ligne de prédiction est parallèle avec la ligne du CAE (méthode 
Mandour). 
2 : la niche présente un aspect arrondi (méthode Elzayat) ou bien, la ligne de prédiction croise la ligne du CAE (méthode Mandour) 

 

De surcroit, parmi les 10 cas de « faux négatifs » rapportés dans notre série, 4 seulement 

avaient une TDM strictement normale, tandis que les autres, avaient tous des anomalies, qui 

pourraient être en rapport avec les difficultés chirurgicales rencontrées (procidence du golfe la 

VJI, sténoses et ossifications de la FR, otite séromuqueuse…etc). 

 

De ce fait, en incluant plus de variables, on pourrait anticiper les difficultés avec plus de 

précision. (Tableau XXIII). 
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Tableau XXIII : « Faux négatifs » : Corrélations radio-chirurgicales. 
 

N° Imagerie Compte-rendu opératoire 

1 - Procidence du golfe de la VJI. 
- Procidence du golfe de la VJ 
- FR non visible 
- Cochléostomie 

2 - TDM normale. 
- FR partiellement visible 
- Insertion après élargissement de la FR. 

3 - Procidence du golfe de la VJI 
- FR partiellement visible 
- Insertion via la FR 

4 - Récessus facial étroit (2,7mm) 
- FR postérieure non visible 
- Insertion via la FR après élargissement de 

la tympanotomie postérieure. 

5 

- Sténose congénitale de la FR 
- Agénésie de la FO + malformations 

ossiculaires. 
- Otite séromuqueuse. 

- FR partiellement visible 
- Insertion après élargissement de la FR. 

6 - TDM normale. 
- FR très postérieure non visible. 
- Cochléostomie. 

7 - TDM normale. 
- Procidence de la 3ème portion du nerf facial 
- FR non visible 
- Cochléostomie 

8 - FR ossifiée. 

- FR non visible cachée par une 
pseudomembrane ossifiée 

- Insertion via la FR après fraisage de la 
membrane ossifiée. 

9 - TDM normale. 
- FR postérieure partiellement visible 
- Insertion après élargissement de la FR en 

antéro-inférieur 

10 - Otite séromuqueuse. 
- FR cachée par une pseudomembrane. 
- Insertion via la FR après incision de la 

muqueuse. 
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4. Geyser et malformations de l’oreille interne : 
 

Dans notre série, 2 paramètres étaient associés à un risque important de 

geyser (p<0,001) : 

1- L’aspect du Modiolus. 

2- Le diamètre de la fossette cochléaire. 

 

En effet, nous avons noté 4 cas de geyser en peropératoire : Tous, avaient une fossette 

cochléaire élargie associée à un défect osseux au niveau de la base du modiolus ou un modiolus 

incomplet ou complétement absent. Ces anomalies radiologiques, nous ont permis de suspecter 

l’existence d’une communication anormale entre d’une part, le LCR circulant dans les espaces 

sous-arachnoïdiens, et d’autre part, la périlymphe présente dans les rampes tympanique et 

vestibulaire, préjugeant d’un risque élevé de geyser au moment de l’ouverture de la cochlée. 

Ainsi, nous avons pu anticiper cette complication au préalable grâce aux données de l’imagerie. 

 

Par ailleurs, dans notre étude, nous avons rapporté également 5 cas de dilatation de 

l’aqueduc du vestibule (associée à une partition incomplète type II dans 2 cas, isolée et bilatérale 

dans 3 cas), 3 cas d’élargissement du CAI, et 1 cas d’hypoplasie cochléaire. Par contre, en 

peropératoire, nous n’avons pas noté de geyser chez ces patients-là. En réexaminant les images 

scannographiques, nous avons remarqué que tous ces patients avaient une fossette cochléaire 

d’aspect normal, sans défect osseux décelable, notamment en regard de la base du modiolus : la 

cochlée étant complétement séparée du fond du CAI malgré les anomalies morphologiques 

observées. 

 

Cela laisse suggérer que « malformations de l’oreille interne » n’est pas toujours 

synonyme de « geyser », et qu’il existe d’autres éléments déterminants (élargissement de la 

fossette cochléaire, déhiscence au niveau de la base du modiolus …etc) qui seraient mieux 
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corrélés au risque de survenue de cette complication, et qui pourraient manquer même en 

présence d’une malformation cochléo-vestibulaire évidente. 

 

Les résultats de notre étude rejoignent globalement ceux de la littérature : 

 

Hongjian et al110 trouvent dans leur série, que tous les patients ayant présenté un geyser 

en peropératoire, avaient un défect osseux sur le scanner, au niveau de la base du modiolus, à 

l’extrémité latérale du CAI. En revanche, les patients qui n’avaient pas cette anomalie sur le 

scanner, même en présence de malformations cochléo-vestibulaires apparentes, ne présentaient 

aucune fuite de LCR au moment de la cochléostomie. 

 

La mise en évidence d’un défect osseux à l’extrémité latérale du CAI, constitue donc un 

facteur prédictif de geyser. Par conséquent, cette région anatomique devrait faire l’objet d’une 

analyse radiologique préopératoire, systématique et minutieuse, afin d’estimer au préalable le 

risque de survenue de cette complication. 

 

Selon Kamogashira et al107, en cas de malformation de l’oreille interne, sa classification 

ne permet pas de prévoir l’occurrence d’un geyser en peropératoire. En effet, dans leur série, 

aucune différence statistiquement significative n’a été notée, parmi les différents types de 

malformations, en termes de fréquence de survenue de cet incident. Kamogashira et al107, 

expliquent que la classification des malformations de l’oreille interne, proposée initialement par 

Jackler 31, puis mise à jour par Sennaroglu 33, est fondée sur des bases purement 

embryologiques et n’est pas adaptée pour évaluer les risques opératoires. 

 

En revanche, ils constatent dans leur série, que le geyser est plus fréquent en 

peropératoire, chez les patients ayant au moins une des anomalies radiologiques suivantes : 
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- Modiolus absent. 

- Fossette cochléaire élargie. 

- Dilatation de l’aqueduc du vestibule. 

 

Les résultats de leur analyse statistique montrent que ces 3 paramètres, sont fortement 

corrélés à la survenue d’un geyser, et pourraient donc être considérés comme des éléments 

prédictifs importants. 

 

L’aqueduc du vestibule est un canal osseux qui relie le vestibule à la fosse crânienne 

postérieure. Il livre passage au canal endolymphatique. Ce dernier se termine sous la dure-mère 

de l’angle ponto-cérébelleux, au niveau de la fossette unguéale (orifice endocrânien de 

l’aqueduc du vestibule), par un renflement : le sac endolymphatique, véritable prolongement 

endocrânien du labyrinthe membraneux. 

 

De ce fait, la mise en évidence d’une dilatation de l’aqueduc du vestibule sur la TDM ou 

d’une dilatation du conduit et/ou du sac endolymphatique à l’IRM, ne devrait pas être associée à 

un risque élevé de geyser au moment de la cochléostomie, car le compartiment endolymphatique 

est un espace clos, et ne communique pas avec le LCR contenu dans les espaces sous-

arachnoïdiens. Cependant cette anomalie est rarement isolée, et s’accompagne le plus souvent 

de malformations cochléaires (hypoplasie ou absence du modiolus, partition incomplète…etc) 

pouvant expliquer la fuite du LCR en peropératoire. 

 

De surcroit, dans une étude histopathologique portant sur les malformations de l’oreille 

interne, Sennaroglu et al111 stipulent que la dilatation de l’aqueduc du vestibule serait due à un 

élargissement du conduit et du sac endolymphatique suite à une sécrétion excessive et anormale 

d’endolymphe durant la vie embryonnaire, et que cette dilatation serait responsable d’une 

transmission de la pression élevée du LCR au vestibule et à la cochlée, entrainant sur son 
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passage un large spectre d’anomalies cochléo-vestibulaires. Ainsi, la découverte d’une dilatation 

de l’aqueduc du vestibule à la TDM ou une dilatation du conduit et/ou du sac endolymphatique à 

l’IRM, doit inciter à une analyse fine et soigneuse de la cochlée, car la coexistence d’anomalies 

morphologiques à ce niveau, est fréquente et expose à un risque élevé de geyser. 

 

D’un autre côté, Cabbarzade et al 35 rapportent dans leur étude, le cas de 2 patients 

ayant présenté un geyser au moment de la cochléostomie, malgré qu’ils avaient une TDM 

préopératoire interprétée initialement comme étant normale. En réexaminant les images 

scannographiques de ces 2 patients, ils mettent en évidence un élargissement de la fossette 

cochléaire associé à un défect osseux au niveau de la base du modiolus faisant communiquer la 

cochlée avec l’extrémité latérale du CAI (Figure 151). 

 

 

Figure 151 : TDM des rochers en coupes axiales. L’image (A) montre un élargissement de la 
fossette cochléaire en postéro-latéral (flèche noire), associé à un défect osseux au niveau de la 
base du modiolus, faisant communiquer la cochlée avec le fond du CAI, tandis que l’image (B) 

montre une fossette cochléaire et un modiolus d’aspect normal sans défect osseux décelable : la 
cochlée étant complétement séparée du fond du CAI. 35 

 

D’après Cabbarzade et al 35, il convient donc d’accorder une attention particulière à cette 

région anatomique lors du bilan radiologique préopératoire, afin de ne pas passer à côté de ces 

anomalies, surtout lorsque l’architecture cochléaire parait à première vue normale. 



Les corrélations radio-chirurgicales de l’implantation cochléaire. 

 

 

- 215 - 

Cabbarzade et al 35 ajoutent aussi que la mise en évidence d’un défect osseux à 

l’imagerie, en regard de l’extrémité latérale du CAI, ne se traduit pas systématiquement par un 

geyser en peropératoire, et cela peut être expliqué par la présence à ce niveau, d’une membrane 

très fine non détectable par la TDM ou l’IRM, séparant la périlymphe du LCR circulant dans les 

espaces sous-arachnoïdiens. 

 

En parallèle, McFadden et al112 rapportent eux aussi le cas de 2 patients ayant présenté 

un geyser au moment de la cochléostomie, malgré qu’ils avaient une TDM préopératoire 

normale, et en réexaminant cette fois-ci les images scannographiques de ces patients-là, 

effectivement aucune anomalie suggestive d’un risque élevé de geyser n’a été relevée. Il faut 

donc garder à l’esprit qu’une TDM strictement normale n’exclut pas la survenue d’un geyser, et 

que le chirurgien otologiste doit toujours rester vigilant et préparé à gérer ce type de 

complications en peropératoire. 

 

Varadarajan et al113 montrent dans leur étude que les déhiscences siégeant au niveau de 

la base du modiolus, peuvent être difficiles à mettre en évidence sur les coupes 

scannographiques « standards », et nécessitent parfois le recours à des reconstructions dans un 

plan oblique. Cela pourrait induire le radiologique ainsi que le chirurgien en erreur, et les 

pousser à interpréter, de manière erronée, la TDM des rochers comme étant normale. 

 

Un autre paramètre pouvant être impliqué dans la survenue du geyser, est la dilatation de 

l’aqueduc de la cochlée : il s’agit d’un canalicule osseux prenant naissance au niveau de la paroi 

inférieure de la rampe tympanique du segment initial non enroulé du tube limacéen, et faisant 

communiquer l’espace périlymphatique avec les espaces sous-arachnoïdiens de la fosse 

crânienne postérieure. 
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Des cas rapportés dans la littérature suggèrent que ce canalicule peut être perméable 

chez certains individus : 

- Dépôts d’hématies dans l’aqueduc de la cochlée après une hémorragie méningée.114 

- Présence de fluorescéine en regard de la rampe tympanique, après injection intrathécale 

(au niveau lombaire).115 

 

La mise en évidence d’une dilatation témoigne donc d’une perméabilité anormale, et 

pourrait être associée à un risque élevé de geyser en peropératoire. Néanmoins, d’après Jackler 

et Hwang116, cette anomalie reste extrêmement rare voire quasi-inexistante. 
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5. Les ossifications cochléaires : 
 

L’impact des données de l’imagerie sur la chirurgie de l’implantation cochléaire, en 

termes d’évaluation préopératoire de la perméabilité cochléaire, a fait l’objet de nombreuses 

études dans la littérature. (Tableau XXIV) 

 

Le tableau suivant est une synthèse des résultats fournis par ces études : 

 

Tableau XXIV : Étude de la perméabilité cochléaire : corrélations radio-chirurgicales. 
 

Série 
Nombre 
de cas 

Modalité 
d’imagerie étudiée 

Se Sp Vpp Vpn 

Jackler et al 38 36 TDM des rochers 54% 100% 100% 79% 
Frau et al 43 81 Idem 66,7% 100% 100% 81,4% 
Wiet et al 117 28 Idem 73% 100% 100% 83,3% 

Balkany et al 40 105 Idem 73,3% 100% 100% 96% 
Nair et al 118 335 Idem 71% 100% 100% 94% 

Parisier et al 119 22 Idem 42% 100% 100% 21,4% 
Bettman 36 46 Idem 56% 100% 100% 90% 

Silberman 45 17 Idem 66,7% 100% 100% 93,3% 
Seidman 42 81 Idem 35,7% 98,1% 90,9% 74,6% 

Johnson et al 39 13 Idem 81,8% 50% 90% 33,3% 
Bath et al 120 26 Idem 58,3% 71,4% 63,6% 66,6% 
Notre série 254 TDM des rochers 77,8% 100% 100% 99,2% 
Silberman 45 17 IRM  100% 100% 100% 100% 

Isaacson et al 46 25 Idem 94% 87,5% 94,1% 87,5% 
Notre série 254 Idem 100% 100% 100% 100% 

 

A première vue, on remarque que la majorité des études que nous avons citées dans ce 

tableau, ne rapportent aucun « faux positif » sur la TDM des rochers, conférant à cet examen 

radiologique une valeur prédictive positive et une spécificité de 100%. En d’autres termes, tous 

les cas suspectés d’avoir une ossification cochléaire sur la TDM, ont été confirmés en 

peropératoire. 
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Un scanner « anormal » permet donc de prévoir de manière fiable, la présence d’un 

défaut de perméabilité cochléaire. 

 

La TDM des rochers manque néanmoins de sensibilité dans certaines études (nombre 

relativement élevé de « faux négatifs »). Cela peut être expliqué par l’existence, dans certains 

cas, de remaniements fibro-inflammatoires intracochléaires en cours de calcification 

(précurseurs à une ossification séquellaire), qui sont souvent difficiles à détecter sur la TDM. 

 

Ainsi, un scanner « normal » n’exclut pas la présence d’une obstruction en regard de la 

lumière cochléaire. Le chirurgien doit donc être prêt à gérer ce genre de situations inattendues 

en peropératoire, en ayant une bonne maitrise des techniques et alternatives chirurgicales 

destinées à implanter des cochlées non perméables. Aussi, il ne faut jamais hésiter à suspecter 

la présence d’un défaut de perméabilité cochléaire, même si le scanner est normal, et ce 

particulièrement en cas d’antécédent de méningite, de traumatisme du rocher, d’otospongiose 

cochléaire ou autre facteur de risque prédisposant à la survenue d’une ossification labyrinthique. 

 

Nonobstant, dans la série de Balkany et al40, aucun cas d’ossification cochléaire majeure, 

étendue au-delà du segment inférieur du tour basal, n’as été rencontré de manière inopinée en 

peropératoire. Les patients classés « faux négatifs » avaient tous des formes d’ossification 

modérées. Par conséquent, un fraisage de quelques millimètres à l’intérieur de la rampe 

tympanique du tour basal était suffisant pour entrevoir une lumière perméable, permettant une 

insertion complète chez ces patients. 

 

Frau et al 43 soutiennent les résultats de Balkany 40, et affirment dans leur étude que les 

phénomènes de fibrose intracochléaire, non décelés par le scanner, ne présentent pas d’impact 

significatif sur les résultats de la chirurgie. 
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Un autre point important à souligner, est qu’il faut également veiller à ce que les images 

scannographiques soient récentes, afin de minimiser le taux de « faux négatifs ». En effet, 

l’ossification labyrinthique étant un processus évolutif dans le temps, un scanner obtenu à 

plusieurs mois avant le geste opératoire, risque d’être normal, et ne pourra donc pas refléter de 

manière fiable l’état de la cochlée. 

 

D’autre part, quelques études rapportent des « faux positifs » sur le scanner. Cela 

pourrait être expliqué par un effet de volume partiel. Cet effet est dû à l’existence au sein d’un 

même pixel de structures de densité très différentes. Par exemple : capsule otique de densité 

osseuse et son contenu de densité liquidienne. 

 

Afin de palier à cet artefact, il faut réaliser des coupes suffisamment fines, pour que la 

taille des pixels soit inférieure à celle des structures étudiées. 

 

D’un autre côté, l’IRM de l’oreille interne montre une excellente valeur diagnostique, 

supérieure au scanner, en termes d’évaluation de la perméabilité cochléaire. C’est l’examen de 

choix, car elle permet d’apprécier le signal du contenu liquidien du labyrinthe. 

 

L’analyse du signal permet de dépister à un stade très précoce, les remaniements fibro-

inflammatoires (souvent non détectés par le scanner), qui risquent de compromettre la 

perméabilité cochléaire. En d’autres termes, elle permet d’évaluer la quantité de liquide 

labyrinthique restant, et donc de statuer sur l’urgence de l’implantation cochléaire, avant 

l’apparition d’une ossification majeure et extensive nécessitant le recours à des alternatives 

chirurgicales complexes. 

 

Isaacson et al46 démontrent dans leurs série qu’il existe une corrélation directe entre les 

données de l’IRM (siège et degré d’extension de la fibrose/ossification) et les constatations 
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chirurgicales (degré de difficulté rencontré en peropératoire / le type de technique chirurgicale 

mise en œuvre afin d’obtenir une insertion optimale) avec une Se, une Sp, une Vpp et une Vpn de 

94%, 87,5%, 94,1% et 87,5% respectivement. 

 

Isaacson et al46 précisent que dans leurs série, 2 patients avaient une imagerie de 

mauvaise qualité, et après les avoir exclu, la sensibilité ainsi que la valeur prédictive négative de 

l’IRM a augmenté considérablement pour atteindre 100%. 

 

La qualité des images fournies par le radiologue, ainsi que le protocole d’imagerie utilisé 

pour évaluer l’état de la cochlée en préopératoire, sont donc des éléments tout autant 

importants qu’il faut prendre en considération. 
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L’implantation cochléaire a révolutionné la prise en charge des surdités 

neurosensorielles. Elle a longtemps démontré son utilité et son efficacité, et constitue le 

traitement de choix pour la réhabilitation des surdités sévères à profondes bilatérales. 

 

L’imagerie occupe une place essentielle dans l’évaluation des candidats éligible à 

l’implantation cochléaire. Grâce aux progrès des techniques d’imagerie, une meilleure 

compréhension de l’anatomie intriquée de l’os temporal, a permis le développement de 

techniques chirurgicales innovantes permettant d’implanter les cas les plus compliqués. 

 

L’analyse soigneuse des images radiologiques en préopératoire, permet au chirurgien 

otologiste de concevoir une stratégie d’accès chirurgical adaptée, aux conditions anatomiques 

spécifiques de chaque patient. Cette approche vise à faciliter la mise en place de l’implant, tout 

en préservant l’intégrité des structures nobles adjacentes, et en minimisant le risque de 

complications et de traumatismes iatrogènes. 

 

Le scanner des rochers est particulièrement utile pour analyser les repères osseux de la 

mastoïde et de la caisse du tympan. Il permet d’étudier avec précision la pneumatisation des 

cavités tympano-mastoidiennes, la position du sinus sigmoïde et des méninges, ainsi que le 

trajet du nerf facial. Il fournit au chirurgien une idée sur l’accessibilité de la FR, et permet 

également d’analyser le labyrinthe osseux à la recherche d’ossifications cochléaires, ou de 

malformations labyrinthiques. 

 

D’autre part, l’IRM est plus performante pour l’étude des espaces liquidiens et des 

structures nerveuses de l’oreille interne. Elle permet de vérifier la présence des nerfs acoustiques 

et l’absence de pathologie retro-cochléaire. L’analyse du signal permet de dépister à un stade 

très précoce, les remaniements fibro-inflammatoires (souvent non détectés par le scanner), 
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permettant d’identifier les patients à risque d’évoluer vers la fibrose et l’ossification, et donc de 

statuer sur l’urgence de l’implantation cochléaire. 

 

Ces 2 modalités d’imagerie fournissent des renseignements complémentaires et 

pertinents permettant au chirurgien d’optimiser sa technique chirurgicale. Il parait donc évident 

que les données de l’imagerie peuvent avoir un impact significatif sur la chirurgie de 

l’implantation cochléaire. 

 

Une parfaite connaissance de la technique opératoire et des principaux repères 

chirurgicaux, reste essentielle pour l’interprétation des images radiologiques et pour une 

meilleure corrélation radio-chirurgicale. L’avènement des techniques de neuro-navigation et de 

chirurgie robotisée et mini-invasive pour la préservation de l’audition résiduelle, pourrait 

bénéficier des progrès de l’imagerie, et nécessite une étroite collaboration entre radiologue 

expérimenté et chirurgien otologiste. 
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Résumé : 

L’imagerie occupe une place essentielle dans l’évaluation des candidats éligible à 

l’implantation cochléaire. Elle participe à la sélection appropriée des candidats, en éliminant les 

contre-indications de cette chirurgie, et permet de dépister les éventuelles difficultés 

chirurgicales, susceptible de compromettre la faisabilité du geste. 

 

L’objectif de notre travail est d’évaluer la corrélation entre les données radiologiques et 

chirurgicales chez les patients implantés cochléaire, et d’étudier l’impact des données de 

l’imagerie sur la chirurgie de l’implantation cochléaire. 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique, étalée sur une période de 6 

ans, du 1er Janvier 2017 au 1er Janvier 2023, portant sur 254 cas de surdité de perception 

sévère ou profonde bilatérale, implantés au service d’Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie 

Cervico-Faciale du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech. Les données de 

l’imagerie préopératoire ont été analysées sur une série de paramètres puis confrontées aux 

constations chirurgicales. 

 

L’analyse de nos résultats a montré un bon degré d’accord entre le scanner et la chirurgie 

dans l’étude de la position des méninges temporales (k=0,72) et un accord excellent pour 

l’évaluation de la pneumatisation de la mastoïde (k=0,92) et du récessus facial (k=0,93), de la 

position du sinus sigmoïde (k=0,85), et du trajet du nerf facial (k=0,88). 

 

La mastoïdectomie était rendue difficile par la présence d’une éburnation mastoïdienne, 

une procidence du sinus sigmoïde, ou des méninges temporales (p<0,001). La tympanotomie 

postérieure était significativement plus difficile à réaliser en présence d’un récessus facial 

acellulaire (p<0,001). La méthode Mandour et Elzayat étaient très utiles pour l’étude de 
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l’accessibilité de la fenêtre ronde (FR), avec un impact significatif sur la technique opératoire. 

Lorsque ces 2 méthodes indiquent potentiellement des difficultés d’accès chirurgical, il existe 

une forte probabilité qu’une cochléostomie soit nécessaire pour accéder à la rampe tympanique 

du tour basal de la cochlée (p<0,001). L’imagerie par résonnance magnétique était supérieure au 

scanner dans l’évaluation de la perméabilité cochléaire, avec une Se, une Sp, une Vpp, et une 

Vpn de 100%. Le type de malformation n’était pas corrélé à l’incidence du geyser en per-op, et le 

risque était plus élevé en présence d’une fossette cochléaire élargie, d’un défect osseux au 

niveau de la base du modiolus ou d’un modiolus incomplet ou complétement absent (p<0,001). 

 

L’analyse soigneuse des images radiologiques en préopératoire, permet au chirurgien 

otologiste de concevoir une stratégie d’accès chirurgical adaptée, aux conditions anatomiques 

spécifiques de chaque patient. Cette approche vise à faciliter la mise en place de l’implant, tout 

en préservant l’intégrité des structures nobles adjacentes, et en minimisant le risque de 

complications et de traumatismes iatrogènes.  
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Abstract : 

Imaging plays a pivotal role in the assessment of candidates eligible for cochlear 

implantation (CI). It contributes to appropriate patients’ selection by eliminating CI surgery 

contraindications and aids the surgeon to identify potential surgical hazards that may have a 

significant impact on the surgical approach. 

 

The aim of this study is to evaluate the correlation between radiological and surgical data 

during CI surgery and to investigate the impact of preoperative imaging on the surgical 

approach. 

 

This was a retrospective observational study on a series of 254 CI surgeries performed at 

our ENT Head and Neck surgery department during the period from January 2017 to January 

2023.Preoperative imaging data were analyzed across a series of parameters and subsequently 

compared to surgical findings. 

 

Our results revealed a high degree of agreement between CT scan and surgical findings 

in the assessment of the level of the temporal dura (k=0.72). An excellent agreement was 

observed for the assessment of mastoid pneumatization (k=0.92), facial recess pneumatization 

(k=0.93), sigmoid sinus location (k=0.85), and the course of the facial nerve (k=0.88). 

 

Mastoidectomy was significantly more challenging in the presence of mastoid sclerosis, 

anteriorly located sigmoid sinus, or low-lying temporal dura (p<0.001). Posterior tympanotomy 

was significantly more difficult in the presence of a non-pneumatized facial recess (p<0.001). 

Both Mandour’s and Elzayat’s method showed a significant correlation with intra-operative 

scoring of round window (RW) visibility, and had a significant impact on the surgical approach. 

When these two methods both indicated potential difficult surgical access, there was a strong 
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probability that drilling a cochleostomy would be necessary to access the scala tympani of the 

basal turn of the cochlea (p<0.001). MRI outperformed CT scan in the assessment of cochlear 

patency, with a sensitivity, a specificity, a positive predictive value, and a negative predictive 

value all at 100%. The type of inner ear malformation was not correlated with the incidence of 

cerebrospinal fluid (CSF) gusher, and the risk was significantly higher in the presence of an 

enlarged cochlear fossa, bony defects at the base of the modiolus, or absent completely 

modiolus (p<0.001).  

 

Thorough analysis of preoperative imaging of the temporal bone enables the otologic 

surgeon to elaborate a tailored surgical strategy that accommodates the specific anatomy of 

each candidate. This approach aims to facilitate implant placement while preserving the integrity 

of adjacent structures and minimizing the risk of complications and iatrogenic injuries. 
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