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   *Aspect bleu si dépôt de d’hémosidérine dans le cas chroniques
EPIDEMIOLOGIE

· IVRS ( 30% d’OSM

· Bilatérale dans 80% des cas.
· Pic vers 1-2 ans

· Recupération spontanée dans 60% des cas à 1 mois et 80% à 2 mois.

ETIOLOGIES :

· Métaplasie de la muqueuse de l'oreille moyenne post inflammation chronique de l’oreille moyenne (rhume, OMA) avec collection liquidienne ( 50% des enfants ont une OSM 1 mois post traitement OMA et plus que 10% après 3 mois

FACTEUR DE RISQUE

· Trisomie 21, Sd Apert, Apert et Crouzon

· RGO

· Tumeur du cavum ( fibroscopie au moindre doute
· Si 1er épisode avant 2 mois ( 6x plus de risque d’OMA récidivantes car 

Le liquide dans les otites séro muqueuse contient des bactéries.
Encyclopédie médico-chirurgicale 4-061-B20, 2003
SYMPTÒMES :

· Hypoaccousie avec sensation d’oreille pleine avec bruits étouffés
· Douleur oreille (sur rétraction vs tension)
· OMA récidivantes

· Vertiges

STATUS
· Tympan d’aspect laiteux, dépoli
· Ne pas se fier à un aspect normal pour exclure une OSM car on se trompe dans 30% des cas ( le seul examen fiable est la tympanométrie :
· Tympanogramme plat dans OSM

· Tympanogramme décalé si dysfonction tubaire
COMPLICATIONS
· Rétraction avec risque d’otite adhésive et de séquelles
· Perforation

· Choléstéatome
ATTITUDE :
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· Les difficultés d’indication imposent de mettre en balance la gêne de l’enfant, l’hypoacousie, les surinfections, la souffrance tympanique, et les risques d’un geste chirurgical.

· Au vu de la présence de bactéries dans le liquide, un traitement antibiotique comme pour une otite moyenne aigue est recommandé mais pour une durée plus longue de de 15 jours.
· Les corticostéroïdes pendant 7-14 jours fait passer la guérison à 1 mois sous AB de 30% à 60%
· Prednisone : 1 mg/kg/j

· Dexaméthasone : 0,15 mg/kg/j

· Drains transtympaniques dès 1 an et idéalement en hiver (sous anesthésie générale) si persistance OSM avec symptômes (douleurs, perte auditive, retard du langage) +/- amygdalectomie qui diminue les récidives. Aérateur mis pour une durée moyenne de 6 mois.
· Recupération audition quasi immédiate

· Si Aérateur de courte durée (tombe après 6-12 mois)
Traitement antibiotique + corticoïdes simultanés plus efficaces
· Otovent® pour insuflation tubaire dès 3 ans mais compliance difficile…
Les AINS ; décongestionnants, les corticostéroïdes topiques et les anti histaminiques n’ont pas montré d’efficacité

[image: image6.tiff]



SUIVI

· Complications sur l’aérateur :

· Plaques de calcaire (32% des cas) = myringosclérose « en fer à cheval »

· Perforation tympanique résiduelles (2% si aérateur de courte durée et 16% si aérateur de longue durée) pouvant nécessiter une myringoplastie

· Otorrhées

· Précoce (16% des cas) par Staph/pseudomonas ( à traiter selon antibiogramme per os

· Secondaire (26% des cas) si introduction inadéquate d’eau/shampoing dans l’oreille ( gouttes de gentamycine/oflaxacine

· Aérateur qui se bouche (7% des  cas)

· Aérateur qui s’expulse précocément (4% des cas)

· Choléstaéatome (0,7% des cas)

· Atteinte du labyrinthe (possiblement sur gouttes otottoxiques)
· CTRL 3 mois post OMA avec otoscopie pneumatique +/- tympanométrie +/- examen auditif par ORL
· Les enfants ayant une OME sans déficit auditif peuvent être ré-évalué tous les 3-6 mois sans intervention
