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DEFINITIONS: 

· OME (OM avec Effusion). OME persistante si dure > 3 mois

· OMA = OME + inflammation : tympan bombant et opaque, aspect jaune foncé ou rouge

· Echec de traitement si pas d’amélioration après 48-72h

· OMA récurrente si >3 en 6 mois ou > 4/12 mois

· OMA chronique si dure depuis >3 mois

· Otorrhée persistante si > 6 sem. Malgré traitement AB approprié
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EPIDEMIOLOGIE

· Pic : 6-18 mois
· 60% des enfants ont eu une OMA à 1 an
· 83% à 3 ans dont 23% avec ≥ 3 épisodes
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[image: image5.png]TABLE 3 AOM in Children in Rochester, New York, Managed Until Age of 3y

Year of Life Total Subjects Mean (Range) # of Episodes per Subject Percentage of Subjects With Each No. Episodes
0 1 2 3 4 >4

a 615 038 (0-5) 769 10 03
523 048 (0-6) 728 15 02

= 399 015 (0-3) 877 00 00
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( 3 OMA/an (= P97) ( seuls1-3 % des enfants en font plus ( cela explique pourquoi les tympanocentèses sont proposées dès 4 OMA/an.
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[image: image6.png]TABLE 6 Association of Age at First Episode of AOM and Number of Additional Episodes of AOM Up to 2y of Observation After First Episode

Age at First Episode of AM (mo) Total No. of Children Having AOM (= 231) % Experiencing Additional Episodes of AOM

0 1 2 3 24
0-8 32 20 188 219 31 313
612 116 336
12-18 56 482 54
18-24 14 929 00
2036 13 769 231 00
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( Après une 1ère OMA, le risqué de récidive est de :


· 70% avant 12 mois 

· 50% entre 12-18 mois puis baisse drastiquement.
Le risque de récidive est lié à l’âge de la 1ère OMA.
PHYSIOPATHOLOGIE
· Pression dans oreille moyenne toujours légèrement négative et équilibrée via la trompe d’Eustache ( si IVRS, RGO, allergie, malformation crânio-faciale (fente palatine) ( dysfonction de la trompe dans 75% des IVRA ( pression négative (rétraction tympanique initiale) ( fuite capillaire avec collection liquidienne et remontée de germes de la flore orl dans oreille moyenne= infection. chez les petits les OMA sont favorisées par une trompe d’eustache qui est encore courte et horizontale 
Presque de 50% des rhumes entre 6 mois et 3 ans sont suivie d’une OMA !
· Les infections virales (surtout RSV, adéno-, corona- mais aussi influenza, para-influenza, para écho-, méta pneumo-virus) peuvent diminuer l’efficacité de la réponse leucocytaire et donc favoriser une infection ( Ad 50% de co-infection virus-bactéries (Pneumocoque, H.influenzae, M.catarrhalis, GAS et rarement S.Aureus) !

PREVENTION DES OMA
· Allaitement qui diminue le risque d’OMA de:

· 13% après 3 mois

· 50% après 6 mois
· Vaccination : Prevenar® = 10-30% d’OMA en moins.
· Eviter l’exposition à la cigarette = risque x 4 .

· Eviter la pollution atmosphérique, la tétine (après 6 mois), la crèche (viroses successives et partage de germes résistants)
· Eviter l’alimentation en position couchée 
COMPLICATIONS :
Les complications sévères sont rares et le « Number to Treat » pour en éviter 1 par un ttt AB et de 5000 !

En ce qui concerne la douleur, il n’y a pas de différence à 24h par contre il y a un effet ensuite mais avec un « Number to Treat » de 20

https://doi.org/10.3390/antibiotics12071092
· FR :

· < 2 ans : système immunitaire moins performant en particulier sur Pneumocoque

· Otites perforées car l’écoulement de pus signe un risque de complications

· 80% de guérison spontanée sans traitement : 

· Perforation tympanique mais le trou se referme tout seul en 1-3 j ( très rapide !!! Si le trou persiste après 3 mois cela nécessite une tympanoplastie par un ORL

· Mastoïdite et ses complications :

· Abcès de Bezold (extension mastoïdite dans muscle sterno-cleido-mastoïdien)

· Sd de Gradenigo (ostéomyélite + otorrhée purulente + paralysie du n.VI)

· Thrombose sinus caverneux, abcès cérébral, méningite, sepsis

· Cholestéatome

· Otite maligne ( Lésion de la chaîne ossiculaire 

DD

· Otite externe (douleur ++ à la mobilisation du pavillon et à l’examen du CAE)
· Furoncle du CAE (se traitre par AB topique ou systémique)

· Otite fongique (classique et banal post AB, à penser si otite récidivantes/chroniques)

· Cholestéatome (peut mimer un otite perforée récidivante( avis ORL)

· Histiocytose/sarcome
SYMPTÔMES D’OMA: 
La T° ne différencie pas entre es OMA virale et bactériennes 
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CAVE otoscopie ( 40% de faux positif ( On traite trop souvent des otites virales !
· Tympan rouge (LR+ 8,4) ( si tympan rouge mais non bombé ( c’est probablement une OMA VIRALE ( AINS et recontroler après 48h! 

· Se touche les oreilles (LR+ 3.3)
· Tympan bombé (LR+ 51) ( risque de 64% d’échec si ttt conservateur ( Tympan bombé = AB ! (Pediatrics. 2017;140(3):e20170072)
· Spt de douleurs : irritabilité, diminution appétit, pleurs, peine à dormir = OMA car les otites séreuses ne font pas de T° et sont peu douloureuses.

· Sont aussi utiles:

· Opacité, niveaux de liquides hydro-arériques et la couleur tympanique grise-jaune (normalement gris-bleu) mais ne différentie pas OMA et otite séreuse

· Diminution de la mobilité de tympan sur Valsava/pression mécanique via otoscope ou tympanométrie( Un tympanogramme non plat est en faveur d’un traitement conservateur (Pediatrics. 2017;140(3):e20170072)
[image: image8.emf]
 GERMES
· Les germes viennent toujours du nez
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( Depuis l’introduction du Prevenar-13 :

· Les OMA à Pneumocoque (20%) baissent,
· L’Hemophilius influenza (60%) augmente et devient prépondérant (particulièrement pour les patients avec otites récidivantes) ce qui est important pour le choix de l’antibiothérapie empirique.

· Le Moraxella (15%) reste stable
H.influenzae :

· Devient le 1er germe dans les OMA (60% des cas aux USA) surtout chez les grands enfants
· La  conjonctivite associée à l’OMA est un signe d’appel pour un H.influenzae !

· 50% des enfants portent du H.Influenzae dans les voies ORL (autant que du Pneumocoque).
· Résistance :

· 20% de producteurs de béta-lactamases en France et en Suisse en 2017. 

· 7.7% de résistance aux pénicillines en France par mutation du récepteur, (ad 40% dans certains pays d’Europe et USA).

· Pneumocoque (20-25%): 

· Diminue depuis l’introduction du vaccin anti pneumococcique au profit de nouvelles souches de Pneumocoque non vaccinales et de l’H.influenzae.

· 50% des enfants vaccinés le portent du pneumocoque dans les voies ORL contre seulement 10% des adultes (suite à maturation du système immunitaire).
· Résistances :

· Pneumocoque en suisse sensible dans 97% des cas mais attention 30-70 % sont résistant aux macrolides 

· En Suisse, 2,5 % ont une résistance intermédiaire (MIC 0.1-1 mcg/l) aux pénicillines 

· En France 4% sont résistant MIC > 1 mcg/ml et parmi ceux-ci 50% ont une MIC >4 mcg/l aux pénicillines.
· B.catarrhalis (15% = ancien M. catarrhalis) 
· Y penser pour les OMA de la 1ère année de vie. 

· 87% de résistance à amoxicillne

· Sensible à l’Augmentin®, Zinat®,  Podomexef®

· Streptocoque pyogènes (GAS) :

· 3% des OMA 
· 96% de guérison spontanée avec le Strepto A

· 40% de résistance aux macrolides 

· S.Aureus : surtout dans les OMA récurrentes chez patients vaccinés Prevenar®

· Ne pas oublier les BGN : Klebsielles, Pseudomonas, Enterobacters, E.Coli, Proteus qui sont essentiellement retrouvés dans les otites purulentes sécrétoires persistantes (> 6 sem. malgré ttt)
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Pediatrica : 

Au total on aura un taux de guérison spontanée de 67-99% (Pediatrica, 2019, Vol. 30 | 2 ; p.5)
Choisir son antibiotique pour les infections à Pneumocoque:

[image: image11.png]BETALACTAMINES-PNEUMOCOQUE

RESISTANCES-CMI ET MEF PNEUMONIE omMA
CMI 90 (ug/ml} Pic sérique Pic MEF*

Béta-lactamines Pen-S Pen-| Pen-R (ug/mi) (ug/mb)

‘Amoxicilline 50 mg/kg/j (Clamoxyl®) | 0.03 0.1-1 2-2 35-7 1-6
(75-90 mg/kg/)) - - - - (3-8)| BON

Ceftriaxone (Rocephine®) 1 1-4 171 35
Cefuroxime (Zinat®) 0.125 1-4 4-16 2-7
Cefpodoxime (Podomexef®) 0.06 1-4 4-16 1-4
Cefprozil (Procef®) 0.25-1 4-8 32 6-10 PAS BON
Ceftibuten (Cedax®) 0.25-1 8-32 232 3-46
Cefixime (Cephoral®) 0.5 16-32 64 3-4
Cefaclor (Ceclor®) 1 64 128 7-13

*MEF=MEAN EAR FLUID) Dowell et al. PIDJ, 1999~ Seikel et al. PIDJ, 1997




Nb : MEF (Mean Ear Fluid) avec environ 20-50% des valeurs plasmatiques ( hormis la Rocéphine(, toutes les céphalosporines n’atteignent pas des taux suffisant dans l’oreille moyenne pour le Pneumocoque ( NB : cela ne s’applique pas pour une OMA à H.influenzae qui sera bien traité par des céphalosporines!

LABORATOIRE
· GB > 15 G/L dans 50% des vas des OMA bactérienne et dans 20% des OMA virales
· Pas de corrélation pour les neutrophiles sanguins
· CRP (PEDIATRICS Vol. 95 No. 5 May 1995, p.664):
· Très peu d’OMA virales ont une CRP > 20 mg/L (6%)
· 80% des OMA bactériennes ont une CRP < 20 mg/L.
· CRP >20 mg/l avec LR+ 3,7 et LR- de 0,8 pour OMA bactérienne
Une CRP > 20 mg/l est en faveur d’une OMA bactérienne mais une CRP < 20 mg/l ne l’exclue pas du tout ( En pratique la CRP n’est pas utile pour diagnostiquer les OMA…
AVANT DE TRAITER SE RAPPELER QUE.
· 50-80% des OMA guérissent spontanément sans AB, pourtant 80% des prescriptions d’antibiotiques par les pédiatres en France sont donnés pour des OMA.
· Le risque   d’absence de guérison sans OMA est de 20% contre 6% avec traitement AB.
Les complications sévères sont rares et le « Number to Treat » pour en éviter 1 par un ttt AB et de 5000 !

En ce qui concerne la douleur, il n’y a pas de différence à 24h par contre il y a un effet ensuite mais avec un « Number to Treat » de 20

https://doi.org/10.3390/antibiotics12071092
En cas d’otites unilatérale, douteuses ou très débutante chez des enfants > 2 ans, une surveillance initiale et un traitement par AINS avec CTRL clinique après 48-72h est à préférer
( Cette attitude selon Cochrane n’augmente pas le risque de complications, ni de douleurs ! 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD000219.pub4
https://doi.org/10.1002/14651858.CD004417.pub4
· Les facteurs de risque de résistance au traitement AB sont :
· Les traitements courts de 5 jours chez les < 2 ans (Trompe d’Eustache mal perméable suite aux viroses successives, système immunitaire moins performant en particuliers sur les germes avec Ag polysaccharidiques, crèches)
· L’exposition à d’autres enfants (ex : crèches > 10h /sem).
· Echec récent (< 30 j) de traitement d’OMA
· Les otites bilatérales. (N Engl J Med 2016;375:2446-56)
· Les décongestionnants nasaux et les antihistaminiques n’ont pas montré de bénéfice dans le traitement de l’OMA !
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TRAITEMENTS
· Une OMA chez un nouveau-né de < 6 SEMAINES de vie se traite COMME UN SEPSIS en raison du risque de dissémination ( amoxicilline + gentamycine IV aux doses néonatales habituelles.
· L’utilisation des AINS en 1ere intention est recommandée, sauf si:
· L’otite est :

· Chez enfants de < 24 mois
· Bilatérale 

· Perforée (controversé) 

· Sévère (T° >39° ou/et douleurs ++)

· L’enfant ne peut être pas être revu ou contacté dans les 48-72h par un médecin

· 1 seule oreille fonctionnelle
· Implants cochléaires

· Trisomie 21, malformation crânio-faciales

· Déficit immunitaire :
· < 6 mois

· Vaccins incomplets

· Transplantés, cancers

· Traitement corticoïdes au long court

· TRAITEMENT DE 1ère INTENTION 
Amoxicilline : 
· 50 mg/kg en 2 doses ( = meilleure compliance)
· 90 mg/kg/j si FR d’échec de ttt (voir plus haut)
· Adultes : 1 g 3x/ po

Durée des traitements :

· En < 2 ans ou perforation : 10 jours car on un taux plus élevé d’échec aux traitements courts (10.1056/NEJMoa1606043 ; https://doi.org/10.1542/peds.2012-3488)

· 2 - 5 ans : 7 jours
· ≥ 5 ans : 5 jours chez les enfants dès 6 ans sans FR d’échec de ttt
Les traitements courts de 5 jours éradiquent les germes dans l’oreille dans 90% des cas MAIS n’éradiquent pas la flore ORL ( Eradication du Pneumocoque que dans 50% des cas et que dans 20% des cas pour l’H.Influenzae ( Cela explique, qu’en cas de persistance de la dysfonction de la trompe d’Eustache (sur viroses successives en hiver), il y ait un risque de réinfection rapide avec les mêmes germes ( Un traitement plus long (10 jours) éradiquera également les germes ORL et limitera le risque de récidive.
La présence de biofilms chez 2/3 des H.Influenzae serait également un argument pour une durée de traitement prolongée 

Réalités Pédiatriques – n° 236_Décembre 2019 et JAMA 2010
· TRAITEMENT DE 2ème INTENTION 
· Co-amoxicilline à 90 mg/kg/j (adulte 1g 3x/j) si :
· Pas d’amélioration clinique après 48-72h de ttt : persistance douleur, EF ou perforation.
· Récidive d’OMA dans les 30 jours d’un traitement AB = risque d’avoir du H.Influenzae (20-50% producteurs de béta-lactamases)

· Risque de colonisation par un pneumocoque résistant à la pénicilline : 
· crèche (risque important de pneumocoque résistant)
· absence de vaccination contre le pneumocoque dans la 1ère année de vie.
· Nb : Les céphalosporines (cefuroxime (Zinat®) ; cefpodoxime (Podomexef®) pénètrent moins bien dans l’oreille et favorisent l’apparition de BLSE contrairement à l’Augmentin®.
· TRAITEMENT EN CAS D’ECHEC PERSISTANT: 

· Rocéphine( (ceftriaxone) IV pendant 3 jours.
· Avis ORL pour 

· Myringotomie (incision au bistouri du tympan qui guérit en quelques sem.) mais risque de récidive sans diabolo de 20-50%
· Tympanocentèse (aspiration à l’aiguille à travers le tympan qui guérit en quelques jours) vs drains et se fait en URGENCE si complications : labyrinthite, paralysie faciale ou autres complications de l’OMA (thrombose, abcès, mastoïdite, etc.) et ttt IV selon antibiogramme
· TRAITEMENT DES OTITES PERSISTANTES PERFOREES ( SUPURATIVES (> 6 SEM.)
· Risque de lésions ossiculaire, cholésteatome, infection disséminée, thrombose, etc.
· Couvrir les germes MRSA, Pseudomonas, Proteus, Fusobactérium, autres BGN, champignons :
· Ciprofloxacine (Ciproxine®) en gouttes topique
· Ofloxacine (Floxal®) topique pendant 2 semaines semble supérieur au traitement per os et n’est pas ototoxique. 
· NB : Afin de permettre une bonne pénétration des gouttes AB dans l’oreille, une aspiration/lavage quotidienne du pus avec de l’eau oxygénée 3% vs un méchage (par les parents) 3x/j ad fin de l’écoulement. NB : ne pas laisser la mèche en place ! 
· Si persistance écoulement discuter avec ORL/infectiologues d’une hospitalisation pour traitement IV avec Fortam®/Garamycine® pour Pseudomonas résistant (vérifier sur antibiogramme).
· TRAITEMENT EN CAS D’ALLERGIE SEVERE AUX PENICILLINES (STADE ≥ 3):
· Zinat® (cefuroxime) : < 2% allergies croisées avec pénicillines
· Clindamycine (Dalacin()
· Macrolides CAVE : ad 17-23% de résistance (en Suisse : LS-GE) et encore beaucoup plus dans certains pays (Europe de l’Est, Espagne)

· Azithromycine (Zithomax() pd 3 jours : 7.5 mg/kg/12h per os 
· Clarithromycine (Klaciped() pd 6-10 jours) 

· Ofloxacine topique sur otite perforées
· Adultes : Cotrimoxazole 160 TMP/800mg SMX 2x/j
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SURVEILLANCE POST-OMA
· Habituellement le liquide rétro tympanique à disparu dans : 

· 50% des cas après 1 mois 

· 90% après 3 mois
· Pour détecter une OSM( Réaliser une TYMPANOMETRIE (Gold Standard) car l’otoscopie sous estime les otites séreuse (environ 40% de faux négatif) 
· Si persistance OSM après 3 mois si bilatéral ou sinon > 6 mois avec perte auditive de > 30 dB entre 500 et 200Hz (zone du langage) => Référer à un ORL pour tympanocentèse. Les macrolides (clarithromycine à dose normale pd 1 sem. puis à basse dose pd 8-12 sem. ad 1 sem. post résolution de l’OSM) pourraient jouer un rôle dans la guérison des otites séro-muqueuses en attaquant les bactéries protégée dans des biofilms (Pediatrics in Review; 2015). Certains pensent que même si l’audition est bonne une otite séreuse persistante risque d’abîmer l’oreille moyenne à long terme et qu’une tympanocetèse est utile.
· Surveiller audition et acquisition du langage, troubles du comportement (En cas de perte au test auditif >15-20 dB ( réaliser une tympanocentèse ou pose de diabolo NB : pas de limitation à la baignade avec diabolo (ne pas mettre la tête sous l’eau > 40 cm de profondeur ou douches possibles avec diabolo SAUF si écoulement systématique après. Penser à proposer des bouchons auriculaires de natation.
· Surveiller l’absence de rétraction tympanique post OMA pouvant évoluer en CHOLESTEATOME (signe d’appel= écoulement persistant et baisse de l’audition, paralysie faciale), aspect de poche rempli de débris cellulaire à l’examen otoscopique. Si rétraction sévère = ad ORL pour drainage !
· En cas de perforation importante n’ayant pas guérit rapidement ( une opération en ORL se fait généralement si le trou persiste après 6 mois ( en attendant surveiller qualité de l’audition et éviction de l’eau dans les oreilles (bains, natation, etc.)

