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RECOMMANDATIONS

Afin de limiter la survenue d'effets indésirables et I'émergence de plus en plus fréquente de résistances bactériennes, la
prescription des antibiotiques doit étre réservee aux seules situations cliniques ou leur efficacité a été démontrée.

Pour I'élaboration de ces recommandations en matiére d'antibiothérapie, sont pris en compte les données d’épidémiologie
microbienne et le spectre des antibiotiques. Ainsi, il est possible que certains antibiotiques ayant 'AMM ne soient pas
recommandes dans ce texte.

INTRODUCTION

L'otite moyenne aigué (OMA) purulente correspond le plus souvent a la surinfection de l'oreille moyenne par une bactérie,
avec présence d'un épanchement purulent ou mucopurulent dans la caisse du tympan.

Le taux croissant de la résistance bactérienne aux antibiotiques utilisés, en particulier pour le pneumocoque, doit
conduire a redéfinir les schémas thérapeutiques, notamment l'indication de I'antibiothérapie et le choix des produits.

Ne sont envisagées dans cette recommandation que les OMA de I'enfant de plus de 3 mois.

Chez l'adulte, TOMA purulente est rare, les bactéries en cause sont les mémes que celles de I'enfant et les choix
thérapeutiques ne different pas. L‘association amoxicilline— acide clavulanique, le céfuroxime-axétil, le cefpodoxime-
proxeétil, le céfotiam-hexétil (réservé a l'adulte) et, notamment en cas d'allergie aux b-lactamines, la pristinamycine, sont
indiqués.

DIAGNOSTIC D’OTITE MOYENNE AIGUE PURULENTE

Le diagnostic d’'OMA purulente est clinique. Il repose sur 'association de signes fonctionnels et généraux d'installation
récente a des signes otoscopiques évocateurs.

Les signes fonctionnels sont l'otalgie et ses équivalents (i rritabilité, pleurs, insomnie...), et 'hypoacousie.
Les signes généraux sont dominés par la fievre.

Les signes otoscopiques sont I'inflammation (congestion ou hypervascularisation) associée a un épanchement rétro-
tympanique, extériorisé (otorrhée), ou non exteriorisé (opacité, effacement des reliefs normaux ou bombement) (Accord

professionnel).

L'OMA purulente doit étre distinguée de 'OMA congestive et de I'otite seromuqueuse (OSM) :
I'OMA congestive correspond a une congestion bénigne des tympans le plus souvent d'origine virale, dans le cadre
d'une rhinopharyngite le plus souvent spontanément résolutive ;
I'OSM se manifeste par un épanchement rétrotympanique sans inflammation marquée ni otalgie, ni signes généraux.

INDICATION DE L’ANTIBIOTHERAPIE

Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, juillet 2001 1



OMA PURULENTE
Chez I'enfant de moins de 2 ans, I'antibiothérapie d’emblée est recommandée (recommandation de Grade A).
Chez I'enfant de plus de 2 ans peu symptomatique, 'abstention en premiére intention de I'antibiothérapie est licite ; en
revanche, si la symptomatologie est bruyante (fievre €élevee, otalgie intense), une antibiothérapie doit étre prescrite

(recommandation de Grade B).

Le choix de I'abstention doit s'accompagner d’une réévaluation de I'enfant & 48-72 heures sous traitement symptomatique
(recommandation de Grade B).

OMA CONGESTIVE
Des tympans congestifs, avec respect des reliefs normaux sans bombement, observés lors des premiers jours d'une

rhinopharyngite ne sont pas une indication a I'antibiothérapie.
L'enfant doit étre revu si les symptdmes persistent au dela du 3¢ jour (Accord professionnel).

OTITE SERO-MUQUEUSE

Les antibiotiques ne sont pas indiqués dans les OSM, sauf en cas d'évolution prolongée au-dela de 3 mois. Cependant
une évolution prolongée et une hypoacousie incitent & un avis ORL spécialisé (recommandation de Grade B).

TYMPANS MAL OU NON VUS
Des conditions d’examen difficiles ou un bouchon de cérumen, en particulier chez le nourrisson, peuvent empécher de
visualiser les tympans. Dans ce cas I'antibiothérapie ne doit pas étre prescrite a I'aveugle. En cas de difficulté pour
nettoyer les conduits auditifs, le recours a 'ORL doit étre envisage.
Aprés I'age de 2 ans, en 'absence d'otalgie, le diagnostic d’'OMA purulente est trés improbable.
Avant 2 ans, devant des symptdmes pouvant évoquer une otite, la visualisation des tympans est nécessaire et le recours a
I'ORL doit étre envisagé.
ANTIBIOTHERAPIE DE PREMIERE INTENTION
Chez I'enfant de plus de 3 mois, les principales bactéries responsables d'une OMA purulente sont: Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Branhamella catarrhalis (ex Moraxella catarrhalis). Ces bactéries posent un
probléme de résistance croissante aux antibiotiques. Il est recommandé d'instaurer une monothérapie par voie orale.
La symptomatologie clinique peut orienter vers la bactérie responsable.

En cas d'otite associée a une conjonctivite purulente, la probabilité de la responsabilité de Haemophilus influenzae

est forte : le céfixime ou le cefpodoxime-proxétil, I'association amoxicilline-acide clavulanique, le céfuroxime-axétil
sont indiqués.
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- En cas d'otite fébrile et douloureuse, la probabilité du pneumocoque est importante, mais la probabilité
d’Haemophilus est également a prendre en compte : I'association amoxicilline-acide clavulanique, le céfuroxime-
axetil ou le cefpodoxime-proxetil peuvent étre prescrits.

- Enlabsence d'orientation bactériologique, I'association amoxicilline-acide clavulanique, le cefpodoxime-proxétil, le
céfuroxime-axétil ont le profil le plus adapté aux bactéries impliquées dans 'OMA purulente.

L'association érythromycine-sulfafurazole est une alternative en cas d'allergie aux $-lactamines. Le recours a la
ceftriaxone en injection IM doit rester trés exceptionnel et se conformer au libellé d’AMM (recommandation de Grade B).

La durée de l'antibiothérapie est de 8 a 10 jours chez I'enfant de moins de 2 ans, de 5 jours aprés cet age
(recommandation de Grade A).
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PRISE EN CHARGE DES ECHECS

L'échec du traitement antibiotique est défini par :
I'aggravation,
la persistance au dela de 48 heures apres le début du traitement antibiotique,
ou la réapparition dans les 4 jours suivant la fin du traitement,
des signes fonctionnels ou généraux, associées a des signes otoscopiques d’'OMA purulente.

Cette éventualité, qui est surtout a craindre chez les nourrissons de moins de 2 ans, justifie une paracentese avec
prélevement bactériologique, suivie d'un changement d'antibiotique en fonction du premier antibiotique utilisé et des
bactéries isolées (recommandation de Grade B).

AUTRES TRAITEMENTS

Dans cette pathologie, I'utlilité des anti-inflammatoires non stéroidiens a doses anti -inflammatoires et des corticoi des
n'est pas démontrée.

Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, juillet 2001 4



ARGUMENTAIRE

1. INTRODUCTION

Ces recommandations ne concernent pas les patients immunodéprimés (patients sous corticothérapie par voie générale
ou traitement immunodépresseur ou chimiothérapie dans les 6 mois, patients splénectomisés, patients atteints d'infection
a VIH avec CD4 < 200/mm3, de SIDA, de cachexie ...).

L'otite moyenne aigué (OMA) est une pathologie touchant surtout I'enfant et I'une des premieres causes de prescription
d'antibiotiques.

Depuis quelques années une augmentation paralléle du nombre d'otites diagnostiquées et de la prescription d'anti -
infectieux dans cette affection est observée [1, 2].

Le taux croissant de la résistance bactérienne aux antibiotiques utilisés, en particulier pour le pneumocoque, doit
conduire & redéfinir les schémas thérapeutiques, notamment l'indication de I'antibiothérapie et le choix des produits [3, 4,
5].

La prise en compte de I'impact écologique de l'utilisation des antibiotiques dans 'OMA incite & mieux redéfinir son
diagnostic, en distinguant bien [l'otite congestive de l'otite purulente, et en précisant les bénéfices attendus de
I'antibiothérapie.

Ne sont envisagées dans cette recommandation que les OMA de I'enfant de plus de 3 mois. Avant cet age, du fait d'une
épidémiologie bactérienne particuliere et de leur gravité potentielle, les otites justifient un avis spécialisé et, le plus
souvent, une paracentése avec prélévement bactériologique.

2. PHYSIOPATHOLOGIE

Le rhinopharynx et I'oreille moyenne sont tapissés par la méme mugqueuse respiratoire ciliée. La caisse du tympan est
ouverte sur le pharynx par un canal appelé trompe d’Eustache, normalement perméable, permettant le drainage
physiologique du mucus séecréte dans I'oreille moyenne.

Les rhinopharyngites sont des infections virales trés fréquentes qui touchent souvent la muqueuse de l'oreille moyenne, en
plus de la mugueuse nasale ou pharyngée. Ainsi, des tympans congestifs lors d’une rhinopharyngite
correspondent a une congestion bénigne le plus souvent d’origine virale (OMA congestive), spontanement
résolutive.

L'agression virale de I'épithélium respiratoire qui tapisse les fosses nasales, le pharynx et la caisse du tympan entraine
une modification des rapports entre les bactéries résidentes (pneumocoque, Haemophilus influenzae, Branhamella
catarrhalis) et la muqueuse.

La disparition du mouvement mucociliaire contribue a favoriser I'adhésion des bactéries et leur multiplication. Leur
drainage est alors compromis par un oedeme de la trompe d’Eustache. Les bactéries proliferent dans I'oreille moyenne
réalisant une OMA purulente.
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L'évolution spontanée, sans antibiotique, se fait le plus souvent vers la guérison, en particulier pour les otites a
H.influenzae et chez les grands enfants. En effet la guérison spontanée en quelques jours de linfection virale initiale
s'accompagne d’une récupération des facultés de drainage de I'oreille moyenne (reprise de la clairance mucociliaire et
reperméabilisation des trompes d’Eustache) permettant la guérison de la surinfection bactérienne.
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3. CRITERES DIAGNOSTIQUES D’OTITE MOYENNE AIGUE

3.1. DEFINITION DE L’'OMA

Anatomopathologiquement, 'OMA est définie comme une inflammation aigué de l'oreille moyenne.

L’'OMA purulente est définie par I'existence d'un épanchement purulent ou mucopurulent dans la caisse du tympan [6].

Une infection virale du rhinopharynx est généralement la cause déclenchante de I'atteinte de la muqueuse de la caisse
du tympan (OMA congestive) [7, 8]. Ainsi, de nombreuses OMA sont d'origine virale, mais la surinfection bactérienne est
impliquée dans le processus inflammatoire dans 60 a 70 % des cas [6, 4]. H. influenzae et S.pneumoniae sont les
bactéries le plus fréquemment retrouvées, mais le pneumocoque est associé a un risque de complications plus élevé [9].

Cliniqguement, 'OMA purulente est définie par la présence d'un épanchement (extériorisé ou non) dans l'oreille moyenne,
associé a des signes ou symptdmes locaux ou généraux d'infection aigué [6, 10-16].

3.2. DIAGNOSTIC DE L 'OMA PURULENTE

Le diagnostic d’'OMA purulente est clinique et repose sur I'association de signes fonctionnels et généraux d'installation
récente a des signes otoscopiques [17].

Les signes fonctionnels sont I'otalgie et ses équivalents (irritabilité, pleurs, insomnie...), et 'hypoacousie.
Les signes généraux sont avant tout la fievre, mais aussi I'asthénie et I'anorexie.

L'otalgie et la fievre, les deux signes les plus classiques de 'OMA purulente, ne sont pas constants. D'autres symptémes
peuvent s'associer ; ils sont le fait :

- soit de l'infection virale déclenchante : rhinorrhée, toux, mais aussi vomissements ou diarrhée qui peuvent égarer le
diagnostic si I'examen otoscopique n'est pas effectué,

- soit d'une autre localisation infectieuse, telle une conjonctivite purulente.

L'examen otoscopique est la clef de vodte du diagnostic, les signes fonctionnels et généraux, bien qu'indispensables,
n'ayant aucune spécificité [12, 18].
La technique de I'otoscopie doit étre bien maitrisée car les conditions d’'examen sont parfois difficiles ce qui implique
souvent un examen trés rapide :

- petite taille des conduits auditifs externes (CAE),

- encombrement fréquent par du cérumen,

- orientation du tympan qui est vu le plus souvent en fuite,

- indocilité de I'enfant qui bouge.

L'examen doit étre conduit avec précaution afin d'éviter tout traumatisme susceptible de modifier 'aspect local. La vision
de 75 % au moins de la surface du tympan est nécessaire [18]. L'examen est tres dépendant de la qualité du matériel (cf
Annexe | : Matériels et technique otoscopiques).
Les signes otoscopiques retrouves dans 'OMA purulente sont:
I'inflammation : congestion ou hypervascularisation marqueée,
- associée a un épanchement rétro-tympanique, extériorisé (otorrhée) ou non (opacité, effacement des reliefs
normaux ou bombement),
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- avec parfois un aspect jaunatre : tympan tendu prét a se rompre.

Le diagnostic de bombement du tympan pose le probleme de la difficulté de I'interprétation de la vision monoculaire d’un
relief vu en enfilade. L'apophyse externe du manche du marteau apporte une aide particuliérement intéressante dans les
situations douteuses: sa non visualisation affirme le bombement; en revanche, sa visualisation n'exclut pas un
bombement.

Un aspect tympanique évocateur d’'OMA, en 'absence de signes fonctionnels ou généraux, ne doit pas faire porter le
diagnostic d’'OMA purulente, mais celui d'otite séromuqueuse (OSM) [19, 6, 18].

Une congestion ou une hypervascularisation isolée peut étre observée dans les rhinopharyngites ou lorsque I'enfant crie
au cours de 'examen.

En I'absence de signes d'épanchement rétrotympanique, le diagnostic d'OMA purulente est peu probable [18].

4. FAUT-IL TRAITER TOUTES LES OMA PURULENTES ?

La décision d'instaurer un traitement antibiotique dans 'OMA purulente doit prendre en compte les deux éléments
contradictoires suivants :

- I'antibiothérapie a diminué la mortalité et I'incidence des complications graves liées a cette infection,

- la majorité des OMA purulentes guérit spontanément.

4.1. COMPLICATIONS GRAVES

Depuis l'avenement des antibiotiques, les complications telles que les mastoi dites, les labyrinthites, les abcés du
cerveau, les paralysies faciales et les thrombophlébites septiques sont devenues exceptionnelles.

L'origine de la majorité des bactériémies et des méningites de I'enfant est une infection ORL, une otite le plus souvent.
L'utilisation des antibiotiques a réduit de fagon considérable la mortalité liée aux OMA purulentes aux Etats-Unis [19].
Avant I'ere des antibiotiques, la mortalité directement liée a 'OMA purulente était plus importante que celle liée aux
méningites. Ce nombre de déces est a rapprocher du nombre considérable de cas d'OMA diagnostiqués aux Etats-Unis
(plus de 15 millions par an) [1].

4.2. GUERISON SPONTANEE

Les études cliniques d'antibiotiques versus placebo montrent que la majorité des OMA purulentes guérit spontanément
[20]. En effet, approximativement, 80 % des patients non traités sont guéris entre le 7éme et 14eme jour, contre 95 %
environ de ceux qui ont recu un antibiotique [21].

Ainsi, il apparait que sur 'ensemble des enfants recevant une antibiothérapie, cette derniére n'est réellement bénéfique
que pour quelques-uns. Le corollaire étant que pour améliorer certains enfants par I'antibiothérapie, il faut en traiter
inutilement un grand nombre...[21].

Cet effet relativement modeste de l'antibiothérapie a conduit plusieurs pays a tenter de réduire la prescription
d'antibiotiques dans 'OMA purulente, en la limitant aux patients qui ont le plus de chance d’en bénéficier. Aux Pays-Bas,
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depuis plus de 10 ans, I'attitude recommandée est de ne pas traiter d’emblée par antibiotique les OMA purulentes aprés
I'age de 6 mois (sauf terrain particulier) et de se contenter d'un traitement symptomatique, I'antibiotique n'étant prescrit
qu’en cas de persistance des symptémes au-dela de 48 heures ou en cas de survenue de complication. Ainsi, moins de
40 % des patients regoivent une antibiothérapie contre plus de 90 % en France ou aux Etats-Unis.

Deux remarques doivent cependant étre mises en avant:

les deux études qui ont fondé cette attitude n'ont inclus que des enfants de plus de 2 ans[22 23];
I'application de telles recommandations suppose la mise en place d’une surveillance stricte des patients.
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Plusieurs facteurs semblent intervenir dans la guérison spontanée des OMA purulentes :

I'dge des patients est probablement le facteur le plus important [24, 25]. Les pourcentages de guérisons sont
d'autant plus élevés que les enfants sont plus agés. De plus, c'est avant 'age de 2 ans, que le risque de complications
(bactériémies, méningites, mastoi dites) est le plus important ;

la symptomatologie clinique : les otites fébriles et douloureuses semblent évoluer moins favorablement que les
otites peu symptomatiques. Les otites avec otorrhée ont une évolution moins favorable ;

la bactérie responsable : les otites a pneumocoque et a streptocoque du groupe A ont une évolution spontanée plus
sévere sans antibiotique [9].

Le bénéfice attendu de I'antibiothérapie parait donc d'autant plus important que I'enfant est jeune et symptomatique (fievre
importante, irritabilité, otalgie).

Les antibiotiques sont indiqués devant une OMA purulente, notamment chez I'enfant de moins de 2 ans. Cependant, le
diagnostic nécessite la présence d'un aspect otoscopique évocateur et des signes fonctionnels et/ou généraux
d'installation aigué.

Chez 'enfant de plus de 2 ans, le diagnostic d’'OMA purulente est plus facile a établir. L'enfant peut exprimer verbalement
I'otalgie, I'examen des tympans est plus facile et les modifications du tympan plus schématiques. L'existence d’une
otalgie évoluant depuis 24 heures et d’une fiévre élevee associées a un bombement du tympan justifient la prescription
d’une antibiothérapie.

Cependant, I'abstention d'antibiothérapie en premiére intention est possible chez I'enfant de plus de 2 ans, lorsque TOMA
est peu symptomatique (tympan d’'OMA purulente mais fievre modérée et otalgie absente ou modérée), sous couvert
d’une surveillance clinique rapprochee.

Les antibiotiques ne sont pas indiqués dans les OSM, sauf si leur évolution est prolongée au dela de 3 mois. Cependant
une évolution prolongée et une hypoacousie incitent a un avis ORL spécialise.

Des tympans congestifs, sans épanchement rétrotympanique, ne doivent pas faire prescrire d’antibiotique, mais justifient
une surveillance.
4.3. TYMPANS MAL OU NON VUS

Des conditions d’examen difficiles ou un bouchon de cérumen peuvent empécher de visualiser les tympans. Dans ce
cas, 'antibiothérapie ne doit pas étre prescrite a l'aveugle.

Apres I'age de 2 ans, en I'absence d'otalgie, le diagnostic d’'OMA purulente est trés improbable.
Avant 2 ans, devant des symptdmes pouvant faire évoquer une otite, la visualisation des tympans est nécessaire et le
recours a 'ORL doit étre envisagé.

4.4. AUTRES TRAITEMENTS

Les autres traitements médicaux sont purement symptomatiques. Il s'agit :
des antipyrétiques contre la fivre,
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des antalgiques et de ['instillation locale de corticoi des et de lidocai ne contre la douleur [26], dés lors qu'il existe
une certitude sur l'intégrité tympanique.
Les anti-inflammatoires non stéroi diens n'ont pas d'indication dans cette pathologie.

Les gouttes auriculaires contenant des antibiotiques n’ont aucune indication dans 'OMA et sont réservées au traitement
des otites externes qui, par ailleurs, ne nécessitent qu’exceptionnellement une antibiothérapie par voie générale. De plus,
les gouttes auriculaires sont pour la plupart contre-indiquées lorsqu'il existe un doute sur lintégrité tympanique
(ototoxicité des aminosides).

45, LA PARACENTESE

La paracentése est indiquée [27] :
chez le petit enfant hyperalgique, quand le tympan est fortement bombé ;
pour documenter bactériologiquement (culture et antibiogramme) les échecs du traitement antibiotique.

5. TAUX DE RESISTANCE DES BACTERIES IMPLIQUEES ACTUELLEMENT ET CONSEQUENCES CLINIQUES?
5.1. EPIDEMIOLOGIE BACTERIENNE DE L’'OMA PURULENTE

L'épidémiologie bactérienne des otites est connue et stable depuis de nombreuses années. Les principales bactéries
responsables dans 'OMA purulente de I'enfant de plus de 3 mois sont Streptococcus pneumoniag25 a 40%), Hamophilus
influenzae(30 a 40%) et Branhamella catarrhalis. Streptococcus pyogenes (streptocoque du groupe A) et Staphylococcus
aureus jouent un role mineur (< 5%) [6, 4].

L'association de plusieurs bactéries est rare mais possible, de méme que la surinfection par deux bactéries différentes
dans chaque oreille.

Les virus respiratoires sont parfois trouvés isolément ou en association avec des bactéries dans le liquide auriculaire.

5.2. RESISTANCE AUX ANTIBIOTIQUES

La résistance aux antibiotiques des bactéries impliquées dans 'OMA purulente est en croissance dans le monde entier
[28].

En France, il existe des données suffisamment fiables pour apprécier I'évolution de cette résistance. Depuis 1987 une
dizaine d'études [4] ont été publiées sur I'épidémiologie et la ®sistance des bactéries isolées du pus présent dans la
caisse du tympan et prélevé par paracentese. De plus, des études s'appuyant sur des prélévements nasopharyngés
permettent d'apporter des données supplémentaires sur 'évolution des résistances car, a I'échelle collective, il existe une
bonne corrélation entre la microbiologie des prélévements nasopharyngés et celle du liquide obtenu par paracentése [29].

5.2.1. Streptococcus pneumoniae

La résistance aux antibiotiques des souches de pneumocoque isolées d’'OMA est en augmentation. Selon les données
du Centre de Référence, en 1997, 70% des souches de pneumocoque isolées d'OMA avaient une sensibilité diminuée
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aux bétalactamines (par modification des protéines de liaisons aux pénicillines) et plus de la moitié d'entre elles étaient
résistantes (CMI pour la pénicilline > 1 mg/l). Ces chiffres surestiment probablement un peu la réalité car nombre de
prélevements ont été effectués en situation d'échec. Plusieurs facteurs augmentent la probabilité d’étre en présence
d’'une souche résistante : antibiothérapie dans les 3 derniers mois, fréquentation des creches, échec d’un premier

traitement... [30, 31].
Les autres familles d’antibiotiques sont aussi touchées : macrolides, sulfamides, tétracyclines. En France, la sistance

de S. pneumonieeaux macrolides a précédé celle aux pénicillines d'une quinzaine d'années, et, actuellement, ce sont
généralement les mémes souches qui sont résistantes aux deux familles d'antibiotiques.

Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, juillet 2001 12



5.2.2. Haemophilus influenzae

Le mécanisme essentiel de la résistance d‘H. influenzae aux antibiotiques est une sécrétion de bétalactamase. Trente a
40 % des souches isolées d’'OMA présentent ce mécanisme de résistance, rendant inactives I'amoxicilline et, & un
moindre degré, les céphalosporines de 1¢e génération. Les souches productrices de bétalactamases sont plus
fréequemment observées chez les enfants de plus de 18 mois, ceux vivant en créche et en cas d'OMA purulentes
recidivantes.

Les macrolides sont naturellement peu ou pas actifs sur cette espéce bactérienne.

5.2.3. Branhamella catarrhalis

Plus de 90 % des souches sont résistantes a I'amoxicilline par sécrétion de bétalactamases. L'amoxicilline-acide
clavulanique, les cephalosporines de deuxiéme et troisieme génération sont actives sur ces souches. Cette espece
bactérienne reste sensible aux macrolides et aux sulfamides.

5.3. CORRELATIONS RESISTANCE ET ECHEC

Si les situations d'échec de l'antibiothérapie dans 'OMA purulente peuvent étre liées a la résistance des bactéries
impliquées, 'augmentation de cette derniére ne s'est pas accompagnée d'une augmentation paralléle des échecs.

La premiere explication est que de nombreux enfants recoivent un antibiotique devant une rhinopharyngite avec tympans
congestifs (OMA congestive). Dans ce cas, l'infection est purement virale et guérit spontanément.

Devant une authentique OMA purulente, la rareté des échecs apparents est liée au fait qu'une OMA dans laquelle est
impliquée une bactérie résistante a l'antibiotique prescrit évolue le plus souvent spontanément vers la guérison en
I'absence de tout traitement.

De plus, certains antibiotiques (amoxicilline, céfuroxime-axétil, cefpodoxime-proxétil) ont une activité souvent suffisante
vis-avis des souches de pneumocoque de sensibilité diminuée a la pénicilline.

Néanmoins, la résistance du pneumocoque aux antibiotiques augmente indiscutablement le nombre d'échecs. Géhanno
[33] a montré dans une étude non comparative avec le céfuroxime-axétil, que le taux d'échecs est de 7,5 % lorsque le
pneumocoque est sensible a la pénicilline, de 10 % quand le pneumocoque est de sensibilité diminuée, et de 25% quand
le pneumocoque est résistant a la pénicilline.

Des résultats similaires ont été retrouvés dans une étude sur le portage rhinopharyngé : le portage rhinopharyngé d'un
pneumocoque résistant a la pénicilline augmente le risque d'échecs du traitement antibiotique dans 'OMA purulente [32].

Il est important de rappeler que le prélévement rhinopharyngé, utile pour les études épidémiologiques, n'a pas sa place
en pratique courante pour la conduite du traitement d'une OMA.

6. CHOIX DES ANTIBIOTIQUES

6.1. TRAITEMENT DE PREMIERE INTENTION

L'antibiothérapie par voie orale a pour objectif de traiter rapidement le foyer infectieux, d'éviter une diffusion loco-
régionale, ou systémique et de soulager rapidement le patient.

Les études cliniques comparant deux antibiotiques dans I'OMA sont nécessaires mais insuffisantes. Les différences entre
les divers antibiotiques, en terme d'efficacité clinique, sont générale ment trop faibles pour étre mises en évidence dans
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des études classiques. Méme a une période et dans une région ou les souches de pneumocoques résistantes sont
prédominantes, l'inclusion dans les études d’OMA vraisemblablement congestives ne relevant pas d’une antibiothérapie,
le fort taux de guérison spontané des OMA, lactivité des différentes molécules sur H.influenzae, B. catarrhalis,
Streptococcus du groupe A, et les souches sensibles de S. pneumoniae, rendent illusoire la possibilité de faire apparaitre
une différence significative entre deux antibiotiques.
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Néanmoins, des criteres bactériologiques, pharmacologiques, les études [4, 33, 34] portant sur I'éradication bactérienne

du liquide auriculaire et I'analyse des échecs, permettent de dégager, en fonction de la bactérie responsable, une

hiérarchie entre les molécules :

- pour S. pneumoniae sensible, de sensibilité diminuée et résistant a la pénicilline G, 'amoxicilline reste la plus
efficace, suivie du céfuroxime-axétil ou du cefpodoxime-proxétil ;

- pour H. influenzae, deux céphalosporines de 3éme génération (céfixime, cefpodoxime-proxétil) sont les plus
performantes, suivies de I'association amoxicilline-acide clavulanique et du céfuroxime-axetil.

La symptomatologie clinique peut orienter sur la bactérie responsable : en pratique clinique, des études ont permis de

dégager des traitements initiaux a préférer au vu de certaines situations cliniques [35] :

- une ofite hyperalgique accompagnée d'une fiévre > 38,4°C est trés évocatrice de pneumocoque (plus de 60 % des
cas) mais la probabilité d'Haemophilus est également & prendre en compte ;

- une otite accompagnée d’une conjonctivite purulente suggére fortement H. influenzae (plus de 80 % des cas).

En l'absence d'orientation clinique, l'association amoxicilline-acide clavulanique, le cefpodoxime-proxétil et le
céfuroxime-axétil ont le profil le plus adapté aux bactéries impliquées dans 'OMA purulente.

L'association érythromycine-sulfafurazole n'est indiquée qu'en cas dallergie aux bétalactamines et en l'absence
d'allergie aux sulfamides. En revanche, la majorité des souches de pneumocoque résistant a I'érythromycine sont aussi
résistantes aux sulfamides. Cet antibiotique reste cependant |'alternative en cas d'allergie aux bétalactamines.

Récemment, la ceftriaxone en une injection IM unique de 50 mg/kg a obtenu une AMM pour 'OMA purulente.
Cependant, ce traitement ne doit &tre prescrit qu'exceptionnellement, en cas d'échec ou d'impossibilité d’assurer un
traitement adapté par voie orale, c'est-adire :
- en cas d'échec d'un traitement conventionnel probabiliste préalable de 72 heures, défini par la persistance, la
reapparition ou l'aggravation de la symptomatologie ou encore I'apparition d’une otorrhée; cette situation nécessite
une documentation bactériologique par paracentese ou prélévement de I'otorrhée,
ou
- exceptionnellement, chez le nourrisson de moins de 30 mois, en alternative aux traitements oraux, en cas
d'impossibilité d'assurer un traitement adapté par voie orale, tout particulierement en cas d'otite moyenne aigué
suspectée d'étre dlie au pneumocoque dans les régions a forte prévalence de résistance du pneumocoque a la
pénicilline.

Quel que soit le produit choisi, les régles de prescription sont les mémes :

- respect des doses et du rythme d'administration,

- réévaluation du traitement 48 a 72 heures aprés le début, les signes fonctionnels et généraux devant avoir disparu,

- contrble des tympans a distance de la fin du traitement en cas d'otite récidivante ou d'échec préalable de
I'antibiothérapie.

A la fin du traitement, si la majorité des enfants présentent des tympans normaux, un nombre non négligeable garde un
épanchement rétrotympanique qui peut durer plusieurs semaines. Les récidives d’'OMA purulentes dans les jours ou
semaines qui suivent l'arrét du traitement antibiotique sont d'autant plus fréquentes que l'enfant est jeune.

En moyenne, chez les nourrissons de moins de 2 ans, elles surviennent dans prés d'un tiers des cas. Il s'agit alors le plus
souvent d'une ré -infection par une bactérie différente du premier épisode.

La Figure 1 propose un arbre décisionnel sur la conduite thérapeutique devant une OMA purulente.
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6.2. DUREE DU TRAITEMENT

Classiquement de 8 a 10 jours, une méta-analyse publiée récemment [36] montre que chez les enfants de plus de 2 ans,
les données sont suffisantes pour recommander un traitement plus court, de 5 jours [36, 37]. En revanche, avant cet age,
3 études récentes [38-40] montrent qu'un traitement de 5 jours est significativement moins efficace, en particulier pourles
enfants en créche.

6.3. DEFINITION ET GESTION DES ECHECS

L'échec du traitement est défini par 'aggravation, la persistance ou la réapparition des signes fonctionnels ou généraux
plus de 48 heures apres le début du traitement antibiotique et dans |es 4 jours qui suivent I'arrét du traitement, associés a
des signes otoscopiques d’'OMA purulente. Cette éventualité, surtout a craindre chez les nourrissons de moins de 2 ans,
impose une paracentése avec prélevement bactériologique, suivie d'un changement d'antibiotique qu'est fonction du
premier antibiotique utilisé et des bactéries isolées.

L'épidémiologie microbienne des échecs est actuellement bien décrite en France : aucune bactérie n'est trouvée apres
culture du liquide de paracentése dans 30 a 45% des cas. Quand la microbiologie est positive, le pneumocoque de
sensibilité diminuée a la pénicilline (essentiellement résistant) est la premiére bactérie isolée (>50 %) suivi de H.
influenzae (40%).

En cas de pneumocoque résistant, 'amoxicilline a forte dose (150 mg/kg/j, sans dépasser 6g/j, pendant 8-10 jours) [41] ou
la ceftriaxone (50 mgl/kg/j pendant 3 jours) paraissent les meilleurs choix. En effet, les alternatives proposées dans
d'autres pays (macrolides, clindamycine et sulfamides), ne sont pas applicables en France ou les mémes souches sont
résistantes a la fois aux pénicillines, aux macrolides et aux sulfamides.

En cas de H. influenzae résistant, les céphalosporines de 3éme génération, orales ou injectables, sont un recours
légitime en cas d'échec de I'association amoxicilline-acide clavulanique.

Lorsque la culture du liquide de paracentése est négative, une simple surveillance s'impose dans un premier temps, avec
réévaluation secondaire de la situation.

7.OMA DE L’ADULTE

L’'OMA purulente est rare chez 'adulte. Son diagnostic est facile avant la perforation spontanée, compte-tenu du caractére
trés expressif de I'otalgie, qui est violente, profonde, pulsatile.

L'otoscopie la confirme, montrant un tympan habituellement rouge et bombé. Lorsque le tympan s'est perforé, le
diagnostic peut se discuter avec une otite externe, d’autant plus qu'il existe un contexte étiologique évocateur de cette
éventualité. L'aspiration des sécrétions purulentes qui encombrent le conduit auditif externe est néces saire pour voir le
tympan. Parfois, une visite de contrdle est utile.

Les bactéries de 'OMA purulente de I'adulte sont les mémes que celles de I'enfant, essentiellement Haemophilus
influenzae et Streptococcus pneumoniae. La prévalence des souches résistantes est moindre que chez I'enfant.
Cependant la résistance doit étre prise en compte, d'autant plus que les otites a pneumocoque se compliquent de
méningite. En effet, 25% des méningites a pneumocoque de I'adulte ont pour point de départ une OMA purulente.
Les classes d'antibiotiques utilisables sont identiques a ceux prescrits chez I'enfant dans la méme circonstance :
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association amoxicilline-acide clavulanique,

lescéphalosporines orales de 2éme génération (céfuroxime-axétil) et certaines céphalosporines orales de 3éme
génération (cefpodoxime-proxetil, céfotiam -hexétil),

la pristinamycine, notamment en cas d'allergie aux bétalactamines. Si'on opte pour I'association amoxicillline-
acide clavulanique, la dose totale d’amoxicilline ne doit pas étre inférieure a 3 g/j en 3 prises.
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FIGURE 1: Traitement antibiotique de I'otite moyenne aigué
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*Le choix de l'abstention d’une antibiothérapie chez I'enfant de plus de 2 ans est possible mais doit s'accompagner d'une réévaluation a 48-72 heures.

** | "association érythromycine-sulfafurazole est une alternative en cas d'allergie a la pénicilline et aux céphalosporines.
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ANNEXE |
Matériels et techniques otoscopiques.

Le tympan peut s'examiner avec différents appar eils : otoscope, otoscope pneumatique, otoendoscope et microscope

(voir encadré « Matériels et techniques d'examens et précautions»). Le diagnostic de certitude d'épanchement

rétrotympanique repose sur la paracenthése (examen de référence), sur l'impédancemétrie et la réflectométrie

acoustique.

- L'otoscope est 'appareil le plus souvent utilisé et permet le diagnostic dans la plus part des cas.

- L'otoscope pneumatique permettrait d'apprécier la mobilité tympanique : une mobilité tympanique réduite témoigne
de la présence d’'un épanchement rétro-tympanique, le corollaire étant qu'une mobilité tympanique normale €limine
un épanchement donc une OMA purulente ou une OSM. L'utilisation de cette technique devrait étre favorisée en
France.

- L'examen combinant le miroir de Clar (+- loupe grossissante) avec un spéculum introduit dans le conduit auditif
(CAE) est possible mais moins utilisé...

- L'otoendoscope et le microscope permettent un examen plus performant. Ces appareils, bien plus onéreux, restent
en pratique du domaine de praticiens expérimentés, en particulier de certains pédiatres pour le premier et des ORL
pour le second.

L’otoscope

L'otoscope est le matériel le plus largement répandu et permet le plus souvent de faire le diagnostic. Il est constitué d’un
manche contenant la source d’énergie (piles ou batteries rechargeables), d'une loupe, d’'une source de lumiére et de
spéculums interchangeables de diamétre variable permettant de s'adapter a la taille du CAE.

La source de lumiére est le point le plus important .Les otoscopes dont la partie centrale est occupée par une ampoule
occultant le quart du champ de vision ne sont pas conseillés. Le meilleur éclairage est fourni par une lampe (de
préférence halogene) situee dans le manche, fournissant une lumiére transmise sur le pourtour du spéculum par des
fibres de verre.

Enfin, le meilleur otoscope ne donnera pas satisfaction si les piles ne sont pas changées régulierement (tous les 2 ans
pour les batteries rechargeables) et si les lampes ne sont pas changées régulier ement.

Avantages : matériel peu onéreux, trés répandu, fournissant, avec les techniques modernes, un éclairage d'excellente
qualité.

Inconvénients : si le conduit est encombré et nécessite un geste de nettoyage, la présence de la loupe peut étre une
géne.

L’otoscope pneumatique

Il s'agit d’'une variante du matériel précédant, souvent livrée d'origine. Une prise d'air latérale attenante a la téte de
I'otoscope permet de brancher un tuyau en caoutchouc couplé a une poire (matériel en général non livré).

Cette technique d’examen, ancienne puisque décrite dés 1864, permet de donner des renseignement d’ordre dynamique
sur I'état du tympan. En faisant varier la pression dans le conduit au moyen de la poire, le tympan subit une pression
positive ou négative qui le mobilise (variation de la forme du triangle lumineux) s'il n’existe pas de rétention dans la cavité
tympanique.

Avantages : le colt de I'équipement est minime et le principe en est simple

Inconvénients : si le principe de I'otoscopie pneumatique est Smple, sa technique suppose une bonne maitrise de
I'otoscopie. Tout d'abord, le tympan doit &tre vu dans son intégralité puisque le triangle lumineux se situe sur la partie
antérieure de la membrane tympanique. Ensuite, les deux mains de I'examinateur devront a la fois tenir le pavillon,
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I'otoscope et faire varier la pression sur la poire, ce qui nécessite un bon entrainement et une pratique quotidienne.
L'étanchéité doit étre parfaite entre le spéculum et le conduit, ce qui nécessite l'utilisation de spéculums a extremité
épaissie, plus chers a l'achat et réduisant le champ de vision d'autant. Les faux positifs (fuite d'air entre le conduit et le
spéculum) comme les faux négatifs (variations excessives de la pression sur la poire) sont fréquents.
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Le miroir de Clar

Il s'agit d'un casque composé d'un miroir parabolique, perforé permettant la vision de I'examinateur, associé a une source
lumineuse, fournie soit par une ampoule de faible voltage, soit par un systéme de lumiére froide. Ce systéme optique
permet de focaliser les rayons lumineux sur la zone & examiner. Ce matériel est couramment utilisé par le spécialiste
ORL, peu par le médecin généraliste.

Les spéculums utilisés sont habituellement métalliques, avec un grand choix de tailles, mais rien ne s’'oppose a I'emploi
des spéculums a usage unique utilisés sur les otoscopes.

Avantages : la qualité de I'éclairage est incomparable. Le miroir de Clar laisse en outre les mains libres et permet
d'assurer un bon éclairage pendant le nettoyage du conduit. C'est un matériel utilisable pour d’autres type d’examens
(gorge, gynécologie par exemple). Les ampoules sont standard, d'un coQt réduit. Les spéculums utilisés sont d’un poids
trés faibles et moins traumatisants si la téte de I'enfant bouge.

Inconvénients : 'encombrement du miroir ne permet pas de le mettre dans une sacoche de visite. Les miroirs d'entrée
de gamme sont peu maniables, tenant mal sur la téte lorsqu’on doit se pencher. Son emploi nécessite un apprentissage,
en particulier pour régler la focalisation et bien utiliser son ad directeur. L'utilisation de spéculums métalliques suppose un
systéme de stérilisation coliteux.

L’oto-endoscopie

Il sagit d'un matériel récent, composé d’une optique rigide d’un diametre de 2,7 mm éclairée par un systéme de | umiére
froide que I'on fait pénétrer dans le CAE. Certains matériels peuvent étre montés sur un manche standard d'otoscope.
L'oto endoscopie transforme complétement le principe de 'examen otoscopique, car avec les matériels précédemment
décrits, I'ad de I'examinateur est a I'extérieur de l'oreille tandis qu'avec I'oto-endoscope, il est a « I'intérieur » du conduit.
Avantages : la qualité de I'image est incomparable du fait de I'éclairage et la définition de I'image percue. Un systeme
vidéo peut étre adjoint, ce qui apporte a 'outil une dimension pédagogique appréciable. L'instrument, conduit sous
contrble de la vue, permet d'éviter certains obstacles (débris cérumineux, petits bouchons non obstructifs).
Inconvénients : le codt trés important (>10 000 francs) le réserve aux praticiens particuliérement intéressés par
I'otoscopie. De plus, son utilisation nécessite un apprentissage rigoureux car I'emploi d'un oto-endoscope par des mains
inexpérimentées n'est pas exempt de dangers. Il ne permet aucun geste local. On ne peut également pas I'associer a
I'otoscopie pneumatique. A noter que les nouvelles procédures de décontamination, méme allégées, ne permettent pas
actuellement de l'utiliser en routine guotidienne.

Le microscope opératoire
C'est l'instrument idéal, mais son co(t et ses possibilités le destinent aux spécialistes ORL.

ANNEXE Il

Examens complémentaires dans I'OMA

L'impédancemétrie et la réflectométrie acoustique peuvent aider a établir 'existence d’'un épanchement. De ce fatit, ils
peuventavoir un intérét théorique pour le diagnostic dOMA. En pratique courante, ils n'ont pas leur place en phase aigué
de 'OMA. Par ailleurs, en I'absence d'interprétation en fonction de la symptomatologie otoscopique, ils ont une sensibilité
et une spécificité médiocre pour le diagnostic d'OMA. Ces examens trouvent en fait leur place apres la phase aigué pour
s'assurer en particulier d’'une bonne fonction tubulaire. lls peuvent étre complétés si nécessaire, chez I'enfant en age d'en

Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, juillet 2001 22




| bénéficier, par un audiogramme.
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ANNEXE IlI

Bouchon de cérumen et technique de nettoyage du CAE.

Le cérumen est formé de la combinaison des sécrétions des glandes apocrines et sébacées. Sa couleur et sa
consistance dépendent de I'age, de I'état de la peau du conduit ainsi que de facteur raciaux. Sa présence est normale
dans les conduits et son élimination est habituellement spontanée vers I'extérieur. L'accumulation de cérumen peut étre
liée a 'abondance de sa sécrétion (terrain atopique par exemple), a la forme du conduit ou aux habitudes hygiéniques
(batonnets par exemple).

Sa présence est souvent une géne a I'examen des tympans et un obstacle important & I'établissement d'un diagnostic
otologique, en particulier chez I'enfant.

Il existe deux maniéres d'éliminer I'obstacle du cérumen :

- soit préventivement lors des soins d’hygiene quotidienne : il convient de proscrire l'introduction de batonnets dans
le conduit auditif externe qui a pour effet de repousser le cérumen vers le fond et de I'impacter sur le tympan. Il faut
passer régulierement de I'eau tiede dans les oreilles a 'occasion de la douche ou des shampoings.

L'instillation matin et soir d’huile végétale prescrite pendant 2 a 7 jours précédant une consultation médicale permettra
de faciliter la tache de nettoyage du clinicien ;

- soit curativementlorsque le bouchon est constitué et constaté par le praticien. Deux situations différentes peuvent
alors se présenter :
-> du cérumen fluide agglutine les poils de I'entrée du conduit sans constituer de bouchon organisé. Dans ce cas,
sous controle de la vue, introduire un porte-coton fin (les batonnets du commerce sont trop gros chez le nourrisson) en
le faisant tourner entre les doigts de maniére a coller les poils sur les parois. Dans la grande majorité des cas, cette
manaevre suffit a permettre la vision correcte du tympan.
-> un bouchon s’est réellement constitué et obstrue la totalité ou la quasi-totalité du conduit. Il est alors nécessaire de
le retirer pour visualiser le tympan. Divers moyens sont a la disposition dupédiatre ou du médecin généraliste :
. nettoyage instrumental a sec sous contréle de la vue au moyen d'une curette ou mieux, d'une anse souple en
plastiqgue moins traumatisante. La technique d'utilisation sera rigoureuse, en particulier la main tenant l'instrument
devra toujours étre solidaire de la téte du patient afin de pouvoir accompagner tout mouvement intempestif. Il faudra
savoir s'arréter et passer la main au spécialiste si 'ablation devient laborieuse, douloureuse ou fait saigner ;
. lavage de l'oreille a 'eau tiede en utilisant différents types de matériel. La poire classique a irrigation d'oreille est peu
commode et difficile a utiliser pour retirer un bouchon. L'énéma est d'un maniement difficile. De plus, la grosseur de
I'embout est mal adaptée au nourrisson. L'usage des jets dentaires de type Water Pick a été décrit. Leur utilisation
semble efficace mais dangereuse car la pression est assez forte et provoque des perforations tympaniques. Il est
recommandé de la régler au tiers de la puissance maximale.
Une seringue de 10 ou 20 ml au bout de laquelle est inseré un cathlon dont on a retiré l'aiguille peut également étre
utilisée avec profit pour pratiquer une irrigation.
Dans tous les cas, le jet d'eau tiede doit étre dirigé vers le haut et I'avant, jamais directement sur le tympan. Les
lavages sont souvent moins bien appréciés des enfants que le nettoyage instrumental, car plus douloureux sur une
oreille déja inflammatoire. De plus, apres le lavage, I'aspect tympanique est modifié par la présence de I'eau.
Les techniques de lavage sont en tout état de cause contre-indiquées en cas de perforation tympanique (connue ou
suspectée : otorrhée) ou d'aérateur transtympanique.
L'instillation de gouttes cérulytiques pendant plusieurs jours pour ramollir le bouchon aide en géneral I'opération de
lavage, mais cette technique ne peut étre retenue dans le cas de I'urgence.
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ANNEXE IV

Aspects tympaniques particuliers.

Le tympan congestif isolé

Une hypervascularisation, localisée au pourtour du manche du marteau et/ou des vaisseaux injectés en périphérie ne

sont pas synonymes d'otite moyenne aigué purulente. Certes, il peut s'agir d'une otite au début, mais d'autres situations

peuvent donner le méme aspect : fievre élevee, rhinopharyngite avec OMA congestive, cris de I'enfant, traumatismes du
tympan, notamment aprés nettoyage. En cas de doute il faut revoir I'enfant dans les 24-48 heures.

Otalgie

L'existence d'une otalgie n'implique pas systématiquement une otite moyenne aigué. Les autres causes possibles sont

les suivantes :

- les pharyngites, les angines et les amygdalites, principales causes d'otalgie chez le grand enfant ;

- l'otite externe est un diagnostic différentiel a soulever systématiquement. Il existe une inflammation du CAE rendant

I'examen otoscopique particulierement douloureux. La douleur a la simple mobilisation du pavillon de l'oreille, I'existence

d'une adénopathie prétragienne homolatérale sont tres évocateurs. A I'examen, le conduit est plus ou moins

inflammatoire, de diametre réduit, rendant la visualisation du tympan souvent illusoire ;

- autres cas : les traumatismes et les corps étrangers du conduit auditif externe ; les douleurs dentaires ; les parotidites, les

adéno-phlegmons du cou.

Otites phlycténulaires

Les oftites phlycténulaires se révelent souvent par une otalgie particulierement vive et/ ou une otorrhée qui est

sérosanguinolante, claire ou louche. L’examen de l'oreille montre un aspect de bulles sérosanguinolantes lorsque le

patient est vu précocément avant la phase de rupture. Au stade d'otorrhée, I'aspect bullaire peut parfois étre observé sur
l'oreille controlatérale. Ces otites surviennent par petites épidémies. Pendant longtemps, I'étiologie virale a été retenue, en
incriminant notamment le virus de la grippe, puis Mycoplasma pneumoniae. En fait ces myringites bulleuses sont souvent

associées a un épanchement rétrotympanique dans lequel les bactéries habituellement responsables des OMA (H.

influenzae et S. pneumoniae) ont été retrouvées. Ces constatations inciteraient a traiter les otites phlycténulaires comme

les OMA purulentes, en insistant particuliérement sur la nécessité du traitement antalgique.

Otorrhée

L'otorrhée n'est pas synonyme d'otite moyenne aigué purulente. Otites externe et otites moyennes chroniques sont

pour voyeuses d'otorrhées mucopurulentes. En pratique, les situations qui peuvent se présenter sont les suivantes:

- en cas d'otorrhée unilatérale avec un tympan controlatéral normal, de douleur vive et réveillée par le moindre
attouchement du pavillon de l'oreille, d’aspect oedématié du conduit auditif externe, il s'agit d’'une otite externe et non
d’'une otite moyenne aigué ;

- encas d'otorrhée unilatérale, d'odeur nauséabonde, en I'absence de fiévre et/ou de douleur, 'enfant doit étre adressé
a un ORL pour aspiration de I'otorrhée et examen du tympan sous microscope car il s'agit probablement d'une
poussée de réchauffement d’une otite chronique, cholestéatomateuse ou non;

- en cas d'otorrhée unilatérale, si I'enfant est fébrile, et que I'otoscopie controlatérale montre un tympan opaque et
bombé : il s'agit d'une otite moyenne aigué perforée du cote de I'otorrhée, ce qui n’est pas un caractere pejoratif. Il est
a souligner que la perforation peut survenir quelques heures apres les premiers symptomes d’'OMA, ou étre inaugurale
et ne peut en aucun cas étre considérée comme le résultat d'un retard au diagnostic ou au traitement;

- encas d'otorrhée bilatérale récente, si I'enfant est fébrile, il s'agit d'une OMA bilatérale perforée spontanément;;

- en cas d'otorrhée sérosanguinolante avec otalgie particulierement vive, il s'agit probablement d’'une d’une otite
phlycténulaire (cf. supra);

- dans le cas d'une otorrhée sans fievre évoluant depuis plus de 48 heures, il faut adresser I'enfant a un ORL pour
aspiration de I'écoulement et examen du tympan Sous microscope.
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