COMMENT JE TRAITE ...
L’OTITE MOYENNE AIGUE CHEZ L’ENFANT

HEINRICHS V (1), FRERE J (2)

RESUME : L'otite moyenne aigué est une affection trés fré-
quente chez les enfants de moins de 2 ans, dont la guéri-
son sera spontanée dans plus de 80 % des cas. Dés lors,
une antibiothérapie ne doit pas étre systématique. Cette
revue reprécise les criteres de diagnostic sur base des
derniéres recommandations publiées pour une utilisation
plus judicieuse des antibiotiques. La décision thérapeu-
tique tiendra compte de I'age de I'enfant, de la sévérité de
I'atteinte clinique, du caractere uni- ou bilatéral de I'otite,
de la présence d’'une otorrhée et d’'un éventuel facteur de
risque. Une prescription différée d'antibiotiques pourra étre
discutée dans certaines circonstances. L'amoxicilline reste
I'antibiotique de premier choix, en adaptant la posologie
pour rester efficace contre les pneumocoques de sensi-
bilité diminuée. L'évaluation de la douleur et le traitement
antalgique sont essentiels, quel que soit le choix thérapeu-
tique.

MoTs-CLEs : Otite moyenne aigué - Critéres diagnos-
tiques - Traitement - Enfant

INTRODUCTION

L'otite moyenne aigué (OMA) peut étre défi-
nie comme la présence d’un épanchement dans
'oreille moyenne avec des signes d’infection
aigué. Il est important de poser un diagnostic
précis de 'OMA et de bien la différencier de
I'otite séreuse ou séromuqueuse (OSM) dont la
prise en charge est completement différente.

EPIDEMIOLOGIE

L’'OMA est trés fréquente et 75 % des enfants
souffrent d’au moins une OMA avant 'dge sco-
laire (1). Elle survient généralement a 'occasion
d’'une infection virale des voies respiratoires
supérieures, plus souvent en hiver. Les trompes
d’Eustache courtes, béantes et plus horizontales
des nourrissons les exposent plus facilement a
'OMA, ce qui explique son pic de fréquence
entre 6 et 24 mois. La fréquentation de la creche
et le tabagisme passif favorisent les infections
virales et, donc, les OMA. D’autres facteurs de
risque sont les anomalies cranio-faciales (telle
la fente palatine), la trisomie 21, I’hypertro-
phie adénoidienne, un déficit immunitaire ou,
encore, l'utilisation de la sucette, un allaitement
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How | TREAT ... AN ACUTE OTITIS MEDIA IN CHILDREN

SUMMARY : Acute otitis media (AOM) s very commonin early
childhood (< 2 years). As a spontaneous recovery occurs in
> 80 % of cases, antibiotics use should not be systematic.
The aim of this review is to discuss AOM diagnostic criteria
based on the latest recommendations, aiming a wiser use
of antibiotics. Antibiotics use in a child with AOM should
take into account the age, the severity of the disease, uni-
or bilateral otitis, the presence or absence of otorrhea, and
the presence of possible risk factors. Delayed antibiotics
prescription might be considered in some specific circums-
tances. The first line antibiotic treatment is amoxicillin, and
increased dosage is efficient in case of resistant pneumo-
cocci. Pain evaluation is important, and, in every treatment
protocols for AOM, pain-relievers use is needed.

KEYWORDS : Acute otitis media - Diagnostic criteria -
Treatment - Children

de courte durée et une utilisation prolongée du
biberon en position couchée (2, 3).

L’'OMA est une infection souvent bactérienne
(80 a 95 % des cas) des cavités de l'oreille
moyenne. Les principales bactéries respon-
sables sont Streptococcus pneumoniae, Hae-
mophilus influenzae, Moxarella catarrhalis
et, dans une moindre mesure, Streptococcus
pyogenes. Mycoplasma pneumoniae est rare-
ment en cause. Aprés l'introduction de la vac-
cination anti-pneumococcique systématique
en 2007 dans notre pays dés I'age de 2 mois,
les Haemophilus influenzae non typables et les
sérotypes de pneumocoques non couverts par
le vaccin sont devenus les pathogénes majeurs
dans TOMA (4). Chez les enfants de moins de 3
mois, on retrouve des germes variés et, assez
souvent, des Entérobactéries (E. Coli ...).

L’'OSM, caractérisée par un épanchement
retro-tympanique, peut faire suite a un épisode
d’OMA ou étre la conséquence d’un dysfonc-
tionnement de la trompe d’Eustache d’origine
virale. L'inverse est également vrai et une OSM
peut aussi précéder et prédisposer au dévelop-
pement d’'une OMA. Quoi qu’il en soit, 'TOSM ne
correspond pas a un processus infectieux aigu.

MANIFESTATIONS CLINIQUES

Bien différencier TOMA de I'OSM évitera,
dans bon nombre de cas, Il'utilisation abusive
d’antibiotiques. Les guidelines de 2004 de
I’Académie Américaine de Pédiatrie ont été
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revues dans ce sens en 2013 pour les enfants
de 6 mois a 12 ans (3).

Le diagnostic d’OMA peut étre posé devant le
tableau clinique suivant associant :

1) un début soudain de symptdémes suggestifs
d’'une inflammation et d’'un épanchement dans
'oreille moyenne, telles des otalgies, une otor-
rhée brutale et de la fiévre. La douleur est le
symptdme majeur qui nécessite une bonne éva-
luation car il sera un élément décisif d’'une anti-
biothérapie éventuelle. Chez un jeune enfant
qui ne parle pas encore, I'otalgie est suggérée
par le fait de «toucher, tenir, tirer ou frotter ses
oreilles», une irritabilité, des pleurs excessifs et
des difficultés de sommeil. La fiévre n’est pas
toujours présente;

2) des signes otoscopiques d’épanchement
dans l'oreille moyenne : opacification de la
membrane tympanique, niveau liquidien rétro-
tympanique ou otorrhée;

3) des signes otoscopiques d’inflammation de
'oreille moyenne : bombement et/ou érythéme
de la membrane tympanique (MT).

La bonne utilisation d’'un otoscope doté
d’'une source de lumiére vive (il faut remplacer
I'ampoule de I'otoscope chaque année) et du
plus gros speculum qui se loge dans l'oreille
de I’'enfant est essentielle. Une trés bonne
vidéo reprenant la technique d’examen et les
criteres diagnostiques de I'OMA peut étre
visualisée dans le site du New England Jour-
nal of Medicine www.nejm.org/doi/full/10.1056/
NEJMvcm0904397 (34) ou directement sur you-
tube https://youtu.be/kms7P_eRg0o

De nombreuses études ont été realisées a
la recherche d’'une corrélation entre I'aspect du
tympan et la présence de bactéries pathogénes.
La diminution de mobilité du tympan mesu-
rée par 'otoscopie pneumatique est I'élément
prédictif le plus sensible et le plus spécifique
d’épanchement dans l'oreille moyenne associé
a 'OMA (5). Cette technique n’est cependant
pas maitrisée par les médecins généralistes et
les pédiatres. Le bombement de la MT, associé
a des OMA plus séveéres, a une bonne spécifi-
cité, mais une sensibilité plus faible (5). Dans
une étude d’observation, des otoscopistes d’ex-
périence ont conclu que le bombement de la MT
était le principal critére diagnostique car tous les
enfants présentant un bombement de la MT et
seulement 8 % de ceux ne présentant pas ce
signe étaient atteints d’'OMA (6). De méme, une
perforation aigué, avec otorrhée purulente, est
fortement suspecte d’une infection bactérienne.

Selon le germe responsable, on peut retrou-
ver une clinique plus spécifique. S. pneumoniae
sera plus souvent responsable d’OMA forte-

ment fébriles, douloureuses et compliquées que
H. influenzae, qui sera plus souvent associé a
des OMA bilatérales, récurrentes et chroniques
(7,8). S. pneumoniae est souvent retrouvé dans
les prélevements de myringites bulleuses, et
rarement M. pneumoniae (9). On évoquera H.
influenzae devant I'association d’'une OMA et
d’'une conjonctivite purulente (10). S. pyogenes
est rare, et plus souvent incriminé dans des
OMA séveres, perforées, chez de grands
enfants, avec une évolution plus fréquente vers
la mastoidite aigué (11).

TRAITEMENT

. SIMPLEOBSERVATIONVERSUSANTIBIOTHERAPIE

Les OMA guérissent souvent spontanément,
malgré leur origine bactérienne. Les taux de com-
plications sont comparables dans les groupes
traités et non traités (0,12-0,24 %) (12, 13). Les
études antérieures ont montré une résolution
spontanée des symptdmes dans 90 %, 50 % et
20 % des cas d’'OMA dues, respectivement, a
M. catarrhalis, H. influenzae et S. pneumoniae
(3). Des études plus récentes ont utilisé des cri-
téres de diagnostic plus rigoureux pour 'OMA.
Ces études démontrent une meilleure efficacité
des antibiotiques qu’auparavant, méme si 50 %
des enfants non traités évoluent encore favora-
blement (14, 15).

Les effets attendus de I'antibiothérapie sont
une réduction des plaintes douloureuses, une
lyse plus rapide de la fievre, une disparition
plus rapide de I'’épanchement et un moindre
risque de complications. L'observation initiale de
patients soigneusement sélectionnés ne semble
pas augmenter le risque de complications si
un traitement de secours est donné en cas de
symptdmes persistants ou s’aggravant dans
les 48-72 heures. Le NNT (Number Needed to
Treat) pour prévenir une mastoidite a été évalué
a 4.800 (16). Sur le plan antalgique, I'antibio-
thérapie n’est pas la panacée puisque la dou-
leur n’est pas diminuée apres 24 heures dans le
groupe traité, et un tiers des enfants sont encore
douloureux a 2-3 jours d’évolution (13). De plus,
pour 14 enfants recevant des antibiotiques, I'un
d’entre eux souffrira de leurs effets secondaires
tels que vomissements, diarrhée ou rash cutané
(13).

L’'usage excessif d’antibiotiques favorise I'émer-
gence de souches multirésistantes.

La résistance du S. pneumoniae pose un pro-
bleme important en Belgique. En 2011, I'Institut
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de Santé Publique (ISP) rapporte un taux de
résistance de plus de 40 % chez I'enfant pour
I’érythromycine et I'azithromycine (17). L'utili-
sation des macrolides devrait donc étre évitée
dans cette indication. Le probléme de résis-
tance des pneumocoques aux béta-lactamines
est différent. Il s’agit d’'une sensibilité diminuée
par modification des PBP («Penicillin Binding
Proteins») (18), a laquelle une augmentation
de posologie peut pallier. En 2013, I'ISP rap-
porte un taux de non- sensibilité de 9,2 % pour
I'amoxicilline et de 14,6 % pour le céfuroxime
(19). Cette résistance aux béta-lactamines est
plus fréquente chez les enfants de moins de
2 ans, fréquentant la créche et chez ceux qui
ont pris un antibiotique dans le mois précédent.
Par ailleurs, en Belgique (données du Centre
National de Référence), environ 20 % des H.
influenzae et plus de 80 % des M. catarrhalis
sont producteurs de béta-lactamase et, donc,
inactivent les pénicillines.

La décision thérapeutique tiendra compte de
'age de I'enfant, de la sévérité de l'atteinte cli-
nique, du caractére uni- ou bilatéral de I'otite,
de la présence d’'une otorrhée et d’'un éventuel
facteur de risque (3, 13, 20). Les antibiotiques
sont particulierement efficaces chez les enfants
de moins de 2 ans, surtout en cas d’OMA bila-
térale et, plus encore, en cas d’OMA avec otor-
rhée (13).

Le dernier consensus de I'INAMI en juin 2016
reprend ces différents criteres (21) :

- les enfants agés de plus de 24 mois ne rece-
vront pas d’antibiotique, sauf si présence d’un
facteur aggravant (voir ci-dessous);

- chez les enfants agés de 6 a 24 mois, les
antibiotiques pourront étre différés de 48-72
heures, sauf si présence d’un facteur aggravant
(voir ci-dessous). Une prescription peut étre
donnée d’emblée, avec instruction de l'utiliser
en l'absence d’amélioration clinique dans les
48-72 heures ou sera redigée lors d’'un nouveau
contact prévu. Cette expectative armée permet
d’éviter l'utilisation d’antibiotiques dans 62 a
82 % des cas (3, 21);

- les enfants de moins de 6 mois recevront sys-
tématiquement un antibiotique lorsqu’un dia-
gnostic d’OMA est posé (22).

Voici les facteurs aggravants qui justifient la
prescription systematique d’antibiotiques, méme
chez un nourrisson de > 6 mois (21) :

- une infection sévere définie comme suit : dou-
leur (ou symptéme équivalent chez le trés jeune
enfant), fievre élevée et persistante > 39°C et
altération de I'état général;

- une otite bilatérale, surtout pour les enfants de
moins de 2 ans;

- une otorrhée;

- un facteur de haut risque : immunodéficience,
fuite de liquide céphalo-rachidien.

Il s’agit d’'une décision concertée avec les
parents, qui tient compte de la possibilité d’'un
suivi et de I'implication de ceux-ci. Il faut donc
leur expliquer les raisons de cette expectative
armée. Si 'on opte pour une simple observa-
tion, le médecin doit s’assurer d’un suivi 48-72
heures plus tard pour qu’un antibiotique soit
administré si les symptémes persistent ou s’ag-
gravent. Méme si un antibiotique est utilisé, il
faut insister auprés des parents sur I'importance
du traitement antalgique et antipyrétique pen-
dant un temps suffisant.

Il. ANTIBIOTHERAPIE

Le choix d’'un antibiotique pour traiter une
OMA sera fonction de I'dge de l'enfant, du
spectre d’activité microbiologique de I'antibio-
tique choisi, de ses effets secondaires, de son
co(t, de son acceptabilité et d’'une éventuelle
allergie chez le patient.

1) CHEZ L’ENFANT DE MOINS DE 3 MoIs (23)

- Il faut hospitaliser tout enfant de moins de
3 mois suspect d’'OMA en cas de température
rectale supérieure ou égale a 38°C ou d’altéra-
tion de I'état général. Un bilan infectieux com-
prenant une biologie sanguine, une urinoculture
et une hémoculture est effectué. Une ponction
lombaire est réalisée systématiquement chez
le nourrisson de moins de 1 mois, et en cas
de sepsis ou fievre de plus de 5 jours chez les
bébés de 1 a 3 mois. L'antibiothérapie empi-
rique intraveineuse consiste en une double ou
triple association faite d’ampicilline, céfotaxime
et, éventuellement, amikacine.

- Il faut faire confirmer ou infirmer le diagnos-
tic d’OMA par un spécialiste en ORL, avec une
paracentése pour mise en culture.

- En 'absence de fiévre et d’altération de I'état
geénéral, le diagnostic dOMA doit étre posé avec
beaucoup de prudence, mais s’il est malgré tout
retenu, on peut opter pour une antibiothérapie
orale.

2) CHEZ L’ENFANT DE 3 MOIS OU PLUS

Selon le consensus INAMI 2016 (21), une
antibiothérapie orale sera prescrite aux posolo-
gies reprises dans le Tableau |, pour une durée
de 10 jours chez les enfants de moins de 2
ans, ceux atteints d’OMA récurrente, ou en cas
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Tableau |. Posologie des antibiotiques
recommandés

Amoxicilline 75-100

1er choix mg/kg/

En 3 prises

Allergie non-IgE Céfuroxime axétil

médiée 30-50 mg/kg En 3 prises
Triméthoprime-

Allergie IgE médiée sulfaméthoxazole En 2 prises
8 mg (TMP) mg/kg/j

Absence améliora- Amoxicilline-

) X ) clavulanate En 3 prises

tion apres 2-3 jours 50-37,5 mglkg)j

d’OMA perforée ou d’échec d’'un premier trai-
tement. Chez les plus grands enfants, en 'ab-
sence de complications, 5 jours de traitement
ont été démontrés suffisants (24, 25).

EN PREMIERE INTENTION

On choisira 'amoxicilline qui a le meilleur
profil pharmacodynamique contre S. pneumo-
niae sensible, mais aussi de sensibilité intermé-
diaire et méme non sensible, en augmentant
les doses. L'amoxicilline est également active
contre S. pyogenes.

EN SECOND CHOIX

Amoxicilline/acide clavulanique ou céfu-
roxime axétil pour couvrir les haemophilus résis-
tants et M. catarrhalis, dans les circonstances
suivantes :

- échec du traitement par amoxicilline (réponse
insuffisante dans les 48-72 heures ou reprise
des symptdmes dans les 2 semaines apreés la
fin du traitement);

- prise d’amoxicilline dans le mois précédent;

- tableau clinique associant OMA et conjoncti-
vite purulente.

SI ALLERGIE VRAIE AUX PENICILLINES

- Allergie de type | urticarienne ou anaphylac-
tique (IgE meédiée) : triméthoprime-sulfamé-
thoxazole.

- Allergie non de type | (non-IgE médiée) : céfu-
roxime per os ou ceftriaxone IV ou IM.

Dans certains cas d’altération importante
de I'état général avec symptdémes séveres, de
vomissements ou de refus de prendre les médi-
caments, ou dOMA réfractaire ou récidivante
malgré deux antibiothérapies orales succes-
sives, le ceftriaxone IV ou IM sera utilisé, a la
dose de 50 mg/kg/24h en 1 administration quo-
tidienne, pendant 3 jours.

Ill. TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE

Au vu de ce qui vient d’étre exposé, le trai-
tement symptomatique est indispensable. Le
paracétamol et I'ibuproféne doivent étre utilisés
a doses optimales pour traiter la douleur et la
fievre, quelle que soit la décision d’utiliser ou
non un antibiotique et aussi longtemps que
nécessaire. En effet, I'antibiothérapie ne sou-
lage pas I'enfant atteint d’OMA dans les 24 pre-
miéeres heures. La douleur et/ou la fievre peuvent
méme persister jusqu’a 3 a 7 jours d’évolution
sous antibiotiques chez 30 % des enfants de
moins de 2 ans (20). Les analgésiques cités ci-
dessus sont, par contre, trés efficaces contre les
otalgies (26).

EVOLUTION ET COMPLICATIONS

L’histoire naturelle de 'OMA est trés favo-
rable. Aprés résolution clinique et bactériolo-
gique de 'OMA, il faut cependant noter que
I’épanchement dans l'oreille moyenne peut per-
sister pendant des semaines, voire des mois,
sans nécessiter d’antibiotiques. Le liquide se
résorbe spontanément en 3 mois dans 75 %
des cas (12). L'antibiothérapie réduit de maniere
modeste la durée de cet épanchement (13). On
conseillera la réalisation de lavages de nez effi-
caces au liquide physiologique dans les suites
d’'une OMA et on contrélera I'otoscopie a 3 mois.

L’enfant sera référé en ORL en cas de persis-
tance d’'un épanchement dans l'oreille moyenne
aprés 3 mois ou en cas d’OMA récurrente
(3 épisodes individuels ou plus, bien documen-
tés dOMA en 6 mois, ou 4, ou plus en 12 mois,
avec au moins 1 épisode au cours des 6 derniers
mois). La mise en place de drains transtympa-
niques devra étre discutée en regard du risque
potentiel de troubles de I'acquisition du langage
liés a une hypoacousie en age préscolaire. De
méme, en cas de perforation tympanique ou
d’otorrhée persistante (malgré une antibiothée-
rapie adaptée) au-dela de 6 semaines, I'enfant
sera adressé a la consultation ORL.

Dans de rares cas, I'infection liee a 'OMA peut
s’étendre aux structures adjacentes. La mas-
toidite est la principale complication de 'TOMA.
Les symptdmes et signes sont une douleur et
un cedéme rétroauriculaire; le décollement du
pavillon de l'oreille est typique. La prise en
charge sera multidisciplinaire avec paracentése,
bilan iconographique (signes d’ostéolyse des
cellules mastoidiennes ou des signes de com-
plication intracranienne tels un abcés cérébral
ou un empyeme sous-dural) et antibiothérapie
intraveineuse a large spectre. D’autres compli-
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cations possibles, plus rares, sont une paraly-
sie aigué du nerf facial, une paralysie du 6¢m
nerf cranien, une labyrinthite, une thrombose du
sinus veineux et une méningite.

PREVENTION

On recommande l'allaitement maternel pen-
dant les 6 premiers mois de vie. On évitera les
facteurs favorisants (biberons de lait artificiel en
position couchée, utilisation trop fréquente de
la sucette, tabagisme passif). Lorsque cela est
possible, surtout en période hivernale, il est pré-
férable de postposer I’entrée en créche. Il faut
parfois envisager une mise en place précoce
de drains transtympaniques chez les enfants
atteints de trisomie 21, fente palatine ou autre
malformation crénio-faciale. Par contre, TOMA
récidivante ne se préte pas a une antibiothé-
rapie prophylactique prolongée, sauf dans cer-
tains cas d'immunodéficience vraie.

La vaccination contre le pneumocoque est
recommandée. La vaccination par le vaccin
pneumococcique conjugué 7-valent (PCV-7),
introduite en Belgique en 2004, a eu un effet
modeste sur la diminution de la prévalence des
OMA, de l'ordre de 6-7 % (27). Entretemps,
deux autres vaccins ont été introduits, le PCV-
13 en 2015, remplacé depuis quelques mois
par le PCV-10. Il s’agit d’'un vaccin conjugué
10-valent dont 8 sérotypes sont conjugués a
la protéine D d’'un haemophilus non typable.
Ceci pourrait offrir une protection supplémen-
taire contre les Haemophilus influenzae non
typables, comme le suggérent les données de
la revue Cochrane de 2009, mais cela reste a
I’étude (27). La vaccination diminue également
les taux de résistance des pneumocoques aux
antibiotiques (3).

CONCLUSION

L'OMA est un motif de consultation tres fre-
quent chez le médecin de famille, le pédiatre
et dans les services d'urgence. Une bonne
connaissance de I'évolution naturelle de la
maladie est nécessaire pour éviter I'écueil d’'une
utilisation abusive des antibiotiques en premiére
intention, tout en restant trés prudent chez les
trés jeunes nourrissons. Depuis 2004, les nour-
rissons sont vaccinés contre le pneumocoque
en Belgique. Cette attitude est a recommander
et a poursuivre.
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