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ENONCE DU PROBLEME




Chez I’'homme et plus particulierement chez I'enfant, la sphére ORL
(oreilles, gorge, nez) communiquant avec l'extérieur, est exposée a diverses
agressions notamment |'air pollué, la poussiére avec tout ce qu’elle peut
contenir comme germes, et la fumée de cigarettes. Il en résulte que les
affections ORL constituent un motif fréquent de consultation parmi
lesquelles on note 'OMA (24).

En France on estime le nombre de cas d’otites entrainant une
consultation a environ 4,5 millions par an (18). En 1990 aux USA, 24,5
millions de consultations ont conduit au diagnostic d'otite (18).

Au NIGERIA I'OMA représente 21% chez les enfants de 0 a 5 ans

consultant en milieu hospitalier pour hyperthermie.

Malgré I'avénement des antibiotiques, 'OMA reste I'une des affections
les plus fréquentes de la premiere enfance (13), et fait partie des dix
principaux motifs de consultation de nos formations sanitaires (30).

C’'est une affection apparemment banale, mais en réalité facteur
d’angoisse, de nuits sans sommeil et d’absentéisme au travail pour les
parents.

Méme si les complications autrefois redoutables ne sont plus Iégions,
la fréquence et les formes récidivantes n'ont pas été beaucoup modifiées,
car de nombreuses inconnues persistent au sujet de cette affection

habituellement bénigne et souvent spontanément résolutive.

En 1995, au niveau de la consultation spécialisée des infirmiers dans
le service ORL du CHNYO, on enregistrait 1380 nouvelles consultations
d’enfants de 0 a 5 ans pour 5545 nouvelles consultations soit environ 25%.
Ce taux trés important montre une grande prévalence des affections ORL
chez les enfants de 0 a 5 ans. Cependant on ignore encore la place
gu'occupe I'OMA dans ce groupe de pathologies au sein de cette tranche

d’age d'enfants fréquentant le service ORL.

Aujourd’hui, dans la pathogénie de I'OMA le r6le de certains facteurs
comme les végétations adénoides, les rhinopharyngites, le séjour en créche
des nourrissons et des nouveau-nés, est bien connu (40).

Plusieurs auteurs (9, 10, 11, 12, 28, 45) ont étudié I'influence des
facteurs tels que les modalités de naissance, la durée de la grossesse et le
poids de naissance sur |'otite moyenne, surtout dans ses formes

récidivantes et trainantes.



Cependant dans les pays en voie de développement en général, et plus
particulierement au Burkina Faso, peu d'études ont été faites sur cette
affection bien connue ailleurs, d’ou I'intérét de notre étude, qui loin d’'avoir
la prétention d’apporter des résultats bouleversants sur 'OMA, se propose
de décrire quelques aspects épidémiologiques, cliniques et évolutifs de

cette maladie dans notre cadre d’étude qui est le CHNYO.



RAPPEL EMBRYOLOGIQUE

Ce chapitre est essentiellement consacré aux rappels embryologiques

de I'oreille moyenne :

-Embryologie de la caisse du tympan et de la trompe d’'Eustache ;
-Embryologie de I'antre et des cavités mastoidiennes ;
-Embryologie des osselets ;

-Embryologie du tympan.

1°) Embrvologie de la caisse du tympan et de la trompe d'Eustache

D’'une maniére générale toutes les structures de I'oreille moyenne
(OM) et de I'oreille externe (OE) dérivent de |'appareil branchial. Les
cavités de I'oreille moyenne dérivent d'un diverticule entoblastique du
pharynx primitif.
Ce diverticule ou canal tubo-tympanique de Koélliker nait de la premiére
poche entobranchiale. Il apparait chez I'embryon de trois semaines. Au
cours de son expansion, le canal tubo-tympanique va rencontrer la chaine
ossiculaire en formation dans le tissu conjonctif embryonnaire, interposé

entre le futur conduit auditif externe et la capsule otique (figure 1).

La partie latérale formera I'ébauche de la caisse, la partie médiale rétrécie
secondairement donnera la trompe d’'Eustache reliant la cavité pharyngée a
la paroi antérieure de la caisse du tympan. Le canal tubo-tympanique arrive
au contact du fond du futur conduit auditif externe chez I'embryon de cing
semaines.

L'’extension de la caisse du tympan passe par trois étapes successives qui

sont :

-Formation de la caisse tympanique primitive qui correspond a la partie de
la caisse située au dessous des osselets ;
-Formation du reste de |'atrium ;

-Formation de |'attique.



capsule otigre vesicule otinue
.endaolymphe

ehauches
du stapes

de l'incus
~

du malleus

plague epitheliale H \\
canal tubo tympanique

{cavite tymnanique primitive) \

Figure 1 : Le récessus tubo-tympanique vient a la rencontre de la chaine

ossiculaire. (Extrait de : Organogenéese de l'oreille moyenne, Bastian D.)
Les cavités de I'OM se forment par trois mécanismes que sont :
-Résorption du tissu conjonctif embryonnaire ;

-Envahissement par I'épithélium tubo-tympanique ;

-Pneumatisation des cavités.



La caisse et la trompe sont tapissées par I'épithélium d’origine

endodermique.

2°) Embryologie de I'antre et des cavités mastoidiennes

Au cours du sixiéeme mois de vie intra utérine, I'antre mastoidien
apparait sous forme d'un diverticule dorsal de la caisse. Les cellules
mastoidiennes commencent également a se former pendant la vie foetale,

mais la plupart d’entre elles ne se développeront qu’aprées la naissance.

3°) Embryvologie des osselets

Les osselets dérivent du squelette des deux premiers arcs branchiaux

a I'exception de la face vestibulaire de la platine de I'étrier qui dérive de la
capsule otique. Les osselets (marteau, enclume, étrier) possedent des
caractéristigues communes a savoir que ce sont les premiers os de
I'organisme a étre entierement ossifiés et a atteindre leur taille adulte chez
le feetus (2).

Progressivement les osselets vont se trouver recouverts par les
prolongements du canal tubo-tympanique. Avant la fin de la gestation,
I"étrier est déja un os a |'état sénile particulierement fragile. Les fractures

de la platine et des branches de I'étrier ne se consolident jamais.

4°) Embryologie du tympan

Le tympan est I'équivalent de la membrane obturante de la premiére fente
branchiale. La membrane du tympan se formera par I'adossement du fond du
canal tubo-tympanique en dedans contre celui du conduit auditif externe

(CAE) en dehors ; elle est formée par trois couches :

-Couche superficielle d’origine ectodermique ;
-Couche moyenne d’'origine mésodermique ;

-Couche profonde endodermique.



RAPPEL ANATOMIQUE

L'oreille est un organe neurosensoriel qui comprend trois parties
(figure 2) :

- L’oreille externe ;
- L'oreille moyenne ;

- L’oreille interne (Ol).

TEMPOR/AL

TETE U MARTEAU )
ENCLUME

CARTILAGE T AN e

CONDUIT
AUDITIF
FXTLRNE

M MBRANE
DU TYMPAN

TROMPE
D'EUSTACHE

Figure 2 : Vue d’ensemble de I'oreille

(Extrait de : les processus inflammatoires de I'oreille moyenne, Magnan J.)

Nous nous attacherons a la description anatomique de l'oreille
moyenne ou se développe |'otite moyenne aigue, sujet de notre étude.
Cependant rappelons que :



L'oreille externe est constitué par :

-Le pavillon, sorte d’entonnoir, recueillant les sons extérieurs ;

-Le conduit auditif externe, canal aéré, creux, libre a son extrémité externe,
ramenant le son a l'oreille moyenne.

L'oreille interne ou labyrinthe comprend deux parties :

-Le labyrinthe antérieur auditif (cochlée) ;

-Le labyrinthe postérieur ou stato-acoustique (vestibule).

Ces deux systémes ont des fonctions différentes qui sont respectivement

["audition et I'équilibration.

1. Anatomie descriptive de I'oreille moyenne

Presque toute l'oreille moyenne est creusée dans I'os temporal. Elle se
compose de la caisse du tympan qui contient les osselets, des cavités

mastoidiennes et de la trompe d’'Eustache.

1.1 La caisse du tympan

C’est une cavité aérée creusée dans |I'os temporal. Elle a la forme d'un

parallélépipéde irrégulier présentant trois étages et six faces.

Les étages sont l'attique ou |I'étage supérieur, I'atrium ou |I’'étage moyen,
et 'hypotympanum ou le récessus hypotympanique de Krestschmann encore

appelé étage inférieur.

L’attigue : il est situé au dessus de la membrane tympanique. Il
contient la téte du marteau et le corps de I'enclume. Il est séparé de la
cavité principale par le diaphragme inter attico-tympanique qui joue un réle
important dans la pathologie inflammatoire de I'oreille moyenne. En effet le
diaphragme est largement ouvert chez I’enfant, ce qui expliquerait la
migration vers |'attique de toutes les infections de la caisse, et la possibilité

de leur cloisonnement.



L'attique est divisé par le méso du ligament suspenseur du marteau,
donnant ainsi d'une part |'attiqgue externe, et d’autre part I'attique interne
qui communique avec |'antre par I'additus ad antrum en arriére et en bas

avec l'atrium.

L'atrium : il est situé en regard de la membrane tympanique.

Le récessus hypotympanique de Kretschmann : il est situé en dessous

de la membrane tympanique, en rapport avec en arriére |I'antre et les

cellules mastoidiennes, en avant avec la trompe d’'Eustache.

La caisse du tympan présente six faces ou parois :

- La paroi externe ;

- La paroi interne ;

- La paroi supérieure ;
- La paroi inférieure ;
- La paroi antérieure ;

- La paroi postérieure.

a)La paroi externe

Elle est formée dans la majeure partie par la membrane tympanique, le
reste étant constitué par le cadre osseux qui I'entoure. Le tympan est une
membrane fine, semi-transparente, elliptique ; son grand axe vertical
mesure 9 a 10 mm, son plus petit diamétre mesure 7 a 8 mm. Le degré
d’'inclinaison de la membrane tympanique par rapport au plan horizontal
varie avec I'age. Schématiquement horizontale chez le feetus, la membrane

tympanique tend a devenir verticale chez le vieillard.

Les ligaments tympano-malléolaires permettent de diviser la

membrane tympanique en deux portions de structures différentes :

-La pars tensa est située en dessous ; c’'est la portion la plus vaste, la plus
rigide et la plus résistante. Elle est formée par I'accolement de trois
couches que sont la couche externe épidermique, la couche moyenne

fibreuse, et la couche interne muqueuse.



-La pars flaccida ou membrane flaccide de Shrapnell est située au dessus
des ligaments tympano-malléolaires ; elle est triangulaire a sommet
répondant a I'apophyse externe du marteau, et est moins résistante que la
pars tensa car la couche fibreuse y fait défaut.

A l'otoscopie, le tympan est gris pale et montre des éléments

caractéristiques (figure 3) :

1. la saillie de I'apophyse externe du marteau, visible au pole supérieur de
la membrane tympanique sous forme d’'une petite saillie blanche ;

2. le lombo ou I'ombilic par lequel on fait passer théoriquement deux traits
perpendiculaires pour délimiter les quatre quadrants tympaniques
classiques, dont les deux inférieures sont importants pour la paracentése ;
3. la strie du marteau qui correspond au manche du marteau ;

4. le triangle lumineux de Politzer (reflet de la source lumineuse utilisée
pour I'examen otoscopique) ;

5. la pars tensa ;

6. I'articulation incudo-stapédienne ;

7. la pars flaccida.

Figure 3 : Vue otoscopique du tympan (Extrait de : I’enfant et I'oreille
moyenne, Sauvage JP.)



b) La paroi interne

Elle constitue la paroi profonde et est divisée en deux parties par la
deuxiéme portion de I'aqueduc de Fallope (qui abrite le nerf facial). On
distingue une partie supérieure ou atticale et une partie inférieure ou
attriale. La partie supérieure est marquée par les reliefs de trois canaux qui

se disposent de haut en bas et d’arriére en avant comme suit :

-Le relief du canal semi-circulaire externe est situé en haut et en
arriére. Il est bien visible et constitue un repére chirurgical trés

important parmi tant d’autres au cours des atticotomies ;

-Le relief du canal de Fallope abrite la deuxiéme portion du nerf

facial ;

-Le relief du canal du muscle du marteau.

La partie inférieure présente également des reliefs qui sont :

-Le promontoire, saillie mamelonnée qui répond au premier tours de
spire du limacgon ;

-La fenétre ovale qui est occupée par la platine de I'étrier faisant
communiquer la caisse du tympan et le vestibule ;

-La fenétre ronde fermée par une membrane appelée tympan
secondaire ;

-Le sinus tympani ou cavité sous pyramidale de Huguier, situé en
arriere du promontoire et répond a I'extrémité ampullaire du canal

postérieur.

La paroi interne est en rapport avec le systéme tympano-ossiculaire en
dehors, le labyrinthe membraneux et les liquides péri-labyrinthiques en

dedans.

L'intérét de cette paroi réside dans le fait que c’est a son niveau que sont
mis en contact les organes de transmission avec ceux de la perception. En

outre c'est la paroi chirurgicale.

c) La paroi supérieure (tegmen tympani)
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Elle forme le toit de la caisse du tympan. De structure pétro-
squameuse, elle sépare la caisse du tympan de la base du crane.
La scissure pétro-squameuse est comblée par du tissu fibreux chez le
nourrisson, et est traversée par des vaisseaux qui persistent & I’age adulte.
Parfois il existe une déhiscence du toit, ce qui applique directement la
muqgueuse tympanique sur la dure-mére. Ceci peut expliquer la survenue de
certaines complications méningées et encéphaliques au cours des otites

moyennes.

La paroi supérieure est en rapport avec les méninges et les troisiéme,
guatrieme circonvolutions temporales. Tous ces organes sont menacés lors
des infections de I'OM en raison de la fragilité du tegmen tympani et de la

perméabilité de la suture pétro-squameuse.

d) La paroi inférieure ou paroi jugulaire

Elle constitue le plancher de la caisse du tympan et est en forme
d’une gouttiere située en contrebas du conduit auditif externe, ce qui
favorise les retentions purulentes. Sa surface est anfractueuse, marquée
par :

-L'orifice supérieur du canal tympanique qui livre passage au nerf
tympanique ;
-L'artere tympanique ;
-La fosse jugulaire.
Cette paroi peut étre parfois déhiscente, favorisant une procidence de la

jugulaire dans la caisse du tympan.

Les rapports de la paroi inférieure sont :

-En avant du plan du promontoire, I'espace inter-carotico-jugulaire ;

-En arriére du plan du promontoire, le golfe de la veine jugulaire.

e) La paroi postérieure

Elle présente :
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- L’additus ad antrum qui met en communication la caisse du tympan avec
I'antre et les cellules mastoidiennes ;

- La pyramide qui forme une saillie cénique livrant passage au muscle de
I"étrier ;

- La fossette pré-pyramidale de Grivat ou existe la suture pétro-tympanale
postérieure dans laquelle s’ouvre le canal postérieur de la corde du
tympan ;

- La protubérance styloide de la caisse, inconstante répond a la base de

I"apophyse styloide.
La paroi postérieure est en rapport avec :
-En haut I'antre mastoidien
-En bas, la troisieme portion de I'aqueduc de Fallope, qui abrite le nerf
facial et I'artere stylo-mastoidienne, le canal osseux du muscle de I'étrier,

et le canal postérieur de la corde du tympan.

f) La paroi antérieure

Il s’agit de la paroi tubo-carotidienne. Elle est occupée par l'orifice

tubaire. Ses rapports sont :

- En arriére I'atrium ;

En bas le coude de I'artére carotide interne ;
- En avant la trompe d'Eustache ;
- En dedans le sommet du limacgon.
1.2Les osselets
La caisse du tympan contient la chaine ossiculaire avec ses
articulations, ses muscles et ses ligaments. Les osselets constituent une

chaine avec de dehors en dedans le marteau, I'enclume, et |I'étrier.

a)Le marteau (malleus)
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C’est le plus long, le plus volumineux, le plus externe de tous les
osselets.
En forme de massue pesant 22 a 29 mg, il présente :
- Une téte ronde, occupée par une surface articulaire en forme de selle ;
- Un col aplati d’avant en arriére dont la face interne est croisée par la
corde du tympan ;
- Un manche dirigé en bas et en arriére. Il se termine en spatule au niveau
du lombo. Etroitement inclus dans la membrane tympanique a son extrémité
inférieure, il y reste tangentiel sur le reste de son étendue. L’'existence de
cartilage hyalin sous ce dernier, explique qu’il soit possible de séparer
facilement le tympan du manche ;
- Une apophyse externe ou courte apophyse qui nait a la partie inférieure et
externe du col ;

- Une apophyse antérieure ou longue, qui se porte en avant.

b) L’enclume (inclus)

C'est le plus lourd des osselets (25mg). Il présente a décrire :

- Un corps de forme cuboide, aplatit de dehors en dedans et dont la face
antérieure elliptique s'adapte a la surface articulaire du marteau ;

- Une branche horizontale qui prolonge le corps en arriéere et s’appuie sur le
seuil de I'additus ;

- Une branche verticale détachée de la face inférieure du corps descend
dans I'atrium en arriere du manche du marteau et parallélement a lui. Son
extrémité inférieure se recourbe en dedans et se termine par I'apophyse

lenticulaire qui s’articule avec I'étrier.

c) L'étrier (stapes)

C'est le plus léger des osselets et est presque couché dans un plan
horizontal, il présente a décrire :

- Une téte creusée sur son sommet d'une cavité glénoide répondant a

['apophyse lenticulaire ;

- La platine, mince lame qui épouse la forme de la fenétre vestibule ;
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- Les branches qui naissent un peu a distance des deux pbles de la platine
et constituent une arche. La branche antérieure est plus courte, plus fine,

moins incurvée que la postérieure.

Les osselets sont réunis par trois articulations qui sont :

- L'articulation incudo-malléaire (entre marteau et enclume), qui est une
diarthrose par emboitement réciproque ;

- L'articulation incudo-stapédienne (entre enclume et étrier), qui est une
énarthrose avec synoviale ;

- L’articulation stapédo-vestibulaire qui n'est pas une véritable articulation,
mais une syndesmose. Les surfaces articulaires sont réunies par un

ligament.

La chaine est maintenue a ses extrémités par la membrane
tympanique et le ligament annulaire. Elle est aussi suspendue aux parois de
la caisse par quelgques ligaments que sont les ligaments suspenseurs du

marteau et les ligaments suspenseurs de I'enclume.

La caisse du tympan est tapissée d’'une muqueuse de type respiratoire
(cellules ciliées et mucipares, cellules indifférenciées) qui se réfléchit sur
les osselets, les tendons et les ligaments qui traversent cette cavité. Cette
muqueuse est en continuité avec celle de la trompe d’'Eustache en avant et

celle des cellules mastoidiennes en arriére.

1.3 La trompe d’'Eustache

C’est un conduit ostéo-cartilagineux qui met en communication la caisse

du tympan et le cavum.

La trompe d’'Eustache mesure 37 mm de long en moyenne et est
constituée de deux cbnes allongés, réunis par leurs sommets. On distingue
le cOne externe ou protympanum creusé dans le rocher et le cdne interne

fibro-cartilagineux qui appartient au pharynx.

Elle est oblique en bas, et en avant, ses segments osseux et

cartilagineux forment un angle de 160° ouvert en bas. Le point le plus
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rétréci correspond a I'isthme situé a la jonction des deux segments. La
trompe d’'Eustache présente deux orifices qui sont I'orifice tympanique et

I'orifice pharyngien.

Au repos, la lumiére du segment fibro-cartilagineux est collabée. Elle ne
s'ouvre qu'au moment de la déglutition. Chez le nourrisson, la trompe est
horizontale, plus courte et sans rétrécissement. Elle est le siege de
fréqguents collapsus entrainant une mauvaise ventilation de la caisse du
tympan, ce qui favoriserait les réactions inflammatoires et les infections

otitiques moyennes.

Intérét :

- La trompe d'Eustache assure I'équipression entre le milieu extérieur
et I'oreille moyenne a chaque mouvement de déglutition. Ce qui est
indispensable au bon fonctionnement du systéme tympano-ossiculaire voire
de l'audition ;

- Elle assure le drainage des sécrétions de la caisse du tympan vers
le cavum sous l'action des cils de la muqueuse tubaire ;

- En pathologie, I'infection de I'oreille moyenne se fait par un

mécanisme de diffusion rétrograde des germes a partir du rhinopharynx.

1.4 La mastoide

Annexée a l'oreille moyenne avec laquelle elle communique par un orifice
qui est I'additus ad antrum ; la mastoide constitue la base de la pyramide
pétreuse. Elle correspond a la partie postéro-inférieure de I'os temporal.
Elle est située en arriére du CAE, de la caisse du tympan et du labyrinthe
postérieur. Les cavités mastoidiennes sont des diverticules de la caisse du

tympan et sont creusées dans la portion mastoidienne de I'os temporal.

Configuration externe : la mastoide a la forme d'une pyramide a base

endocranienne et a sommet inférieur. Elle est aplatie de dehors en dedans

et présente deux faces, trois bords, et une base.
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Configuration interne : la mastoide est formée par un ensemble de cavités

pneumatiques émanant de I'oreille moyenne. L'une de ces cavités est

constante. C’est I'antre mastoidien qui est en communication avec la caisse
par I'additus ad antrum. Les autres cavités constituent le systéme cellulaire
mastoidien. L'antre mastoidien est la plus vaste des cellules mastoidiennes,

apparaissant trés t6t au cours de I'organogeneése.

Chez le foetus et a la naissance, la cavité mastoidienne est réduite
uniquement a I'antre. Les cellules mastoidiennes se développent plus tard
apreés la naissance et leur nombre varie en fonction du degré de
pneumatisation de la mastoide.

2 Vascularisation et innervation de I'OM

2.1 Les artéres

Elles forment un réseau sous muqueux alimenté a la fois par les

artéres carotide externe et interne, et les artéres vertébrales.

Particularités de la vascularisation de 'OM

La membrane tympanique est irriguée par deux réseaux représentés
par un réseau sous dermique prolongeant celui du CAE pou la face latérale

et par un réseau sous muqueux pour la face médiale.

Pour les osselets

-Le marteau et I'enclume possédent une branche particuliere née de

I'artére tympanique antérieure ; I'étrier est en grande partie irrigué par une
branche de I'artére stylo-mastoidienne ;

-Deux zones de vascularisation sont précaires, il s’agit de I'apophyse
lenticulaire de I'enclume (ce qui explique sa lyse fréquente au cours des
otites chroniques) et de la partie centrale de la platine de I'étrier qui est

vascularisée par un phénoméne de diffusion.
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2.2 Les veines

Le réseau sous muqueux se draine par des veines sortant par les

mémes orifices que les arteres. Les veines se jettent dans :

- Le plexus veineux ptérygoidien ;
- Les veines méningées moyennes ;

- Le sinus pétreux supérieur ;

Le golfe de la jugulaire interne et le sinus latéral ;

- Le plexus pharyngien.
2.3 les lymphatiques
Le réseau lymphatique de la caisse du tympan communique avec ceux

des cavités mastoidiennes et de la trompe d’Eustache. Certains gagnent

directement les ganglions latéraux profonds du cou.
2.4 Les nerfs

L’'innervation motrice provient du nerf maxillaire inférieur et du nerf
facial.

L’'innervation sensitive est assurée par le nerf de Jacobson et ses

ramifications.

17



RAPPEL PHYSIOLOGIQUE

L'oreille est un organe neurosensoriel qui assure les fonctions d'audition et

d’équilibration. Nous ferons un rappel de ['audition qui est le rdle principal

de I'oreille moyenne.

L'audition

L'oreille externe et I'oreille moyenne jouent un réle mécanique dans
['audition en transmettant le message sonore a l'oreille interne qui assure
une fonction mixte (mécanique et neurosensorielle). Le pavillon capte les
sons qui impressionnent I'oreille sous I'effet de la vibration de I'air et les
transmet vers le tympan par le CAE sous forme d’'énergie sonore. La
membrane tympanique va ainsi vibrer et transmettre le mouvement a la

chaine des osselets.

L'oreille moyenne transforme les vibrations aériennes qui atteignent le
tympan en variation de pression dans les liquides de I'oreille interne. Le
mouvement de la platine de |'étrier et de la fenétre ronde va ébranler les
liguides péri-labyrinthigues, créant une énergie mécanique qui sera captée

par les cellules nobles neurosensorielles de I'oreille interne (36).

La trompe d’'Eustache adapte I'impédance des ondes transmises par
voie aérienne a l'oreille interne. Ceci explique que son obstruction provoque
une dépression de la caisse du tympan avec pour conséquence une
rétraction de la membrane tympanique d'une part, et d’autre part une

sécrétion d'un liquide séromuqueux qui ne se draine plus.

L'intérét de la physiologie, est qu’elle permet de comprendre que
toute perturbation de I'intégrité de la membrane tympanique, du contenu de
la caisse et de la trompe d’'Eustache (infection, malformation, traumatisme,
processus tumoral), entraine a des degrés variables une perte auditive,
allant de I'hypoacousie a la surdité dite de transmission par défaut de
conduction. Cette surdité s’oppose a la surdité de perception qui traduit une
atteinte de l'oreille interne. Ces deux types de surdité peuvent s’associer

donnant la surdité mixte.
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RAPPEL CLINIQUE
1.Définition

L'otite moyenne aigue (OMA) est une inflammation aigue de Ila
muqueuse de Il'oreille moyenne (caisse du tympan, trompe d’'Eustache,
parfois mastoide).
2. Epidémiologie

L’'OMA est une maladie qui se voit a tout age, mais plus fréquemment
chez I'enfant (9).

Elle a une incidence maximale avant deux ans et plus particuliérement
entre six mois et deux ans.

Les garcons sont plus souvent concernés par la maladie (19).
3. Etiopathogénie

3.1 Etiologie

On estime a environ 30% les OMA dites stériles, c'est-a-dire avec

culture négative des prélévements (7).
a°)Les virus

L'infection virale est considérée comme un facteur favorisant de 'OMA
dont I|'étiologie est avant tout bactérienne (4). Elle pourrait favoriser la
survenue d'une OMA par un mécanisme immunitaire et mécanique.

La colonisation virale du rhinopharynx entraine souvent une
dépression de I'oreille moyenne sans effusat, par inflammation de la trompe

d’'Eustache.

A cette action mécanique s’'associe un rble délétéere de I'infection

virale sur la fonction immunitaire non spécifique locale (1).
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Les virus les plus souvent mis en évidence dans le liquide d’aspiration
des otites moyennes sont : rhinovirus, virus influenzae, virus

parainfluenzae, virus respiratoire syncytial, adénovirus (4).

b°)Les bactéries

L'’examen bactériologique des prélévements de I’OM au cours des OMA
met en évidence une ou plusieurs souches bactériennes.
Avant d’'imputer la responsabilité de I|'otite a un germe, il convient de
vérifier la présence de ce germe en grand nombre a |I'examen direct au
milieu de leucocytes altérés, et de nombreuses colonies de ce germe en
culture.

Les germes les plus souvent rencontrés sont les suivants (23) :

Hemophilus influenzae

Sa frégquence va croissante en particulier chez I'enfant de 6 mois a 3
ans. C’est une parvobactérie strictement inféodée a I'"homme. Bacille Gram
négative présente dans la flore normale des muqueuses des voies aériennes
supérieures, elle est absente dans le CAE. Sa découverte dans un
prélévement d’'oreille est donc toujours pathologique. Une de ses
particularités est qu’elle garde toujours un pouvoir pathogéne, surtout
inflammatoire, méme lysée.

Les macrolides sont peu efficaces sur hémophilus influenzae. La

sécrétion de bétalactamases la rend résistante a I'ampicilline. Elle reste

cependant sensible aux céphalosporines de troisiéme génération.

Streptococcus pneumoniae (pneumocoque)

C'est un coccus Gram positif. Les huit sérotypes les plus fréquemment
rencontrés sont : 19, 3, 6, 23, 14, 18, 4, 7.

Streptococcus pneumoniae est sensible a I'ampicilline et aux

macrolides. C’est un germe qui a un grand pouvoir nécrosant.
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Staphylococcus aureus et Staphylococcus epidermidis

Ils semblent particulierement fréguents dans les otites contractées en
milieu hospitalier et chez les jeunes enfants (7).
Souvent sécréteurs de pénicillinases, ils sont habituellement sensibles aux

synergistine, pristinamycine, virginiamycine.

Streptococcus pyogénes

C’est un coccus Gram positif, sensible a la pénicilline G, a
I'ampicilline, et aux macrolides. Il est résistant dans la moitié des cas a

['association sulfaméthoxazole-triméthroprime.

Branhamella catarrhalis

Coccus Gram positif, il est producteur de bétalactamases.
Il est sensible aux associations sulfaméthoxazole-triméthroprime,

amoxicilline-acide clavulanique, érythromycine-sulfoxazole.

Les anaérobies

La présence de ces germes pourrait expliquer la résistance clinique au

traitement classique de certaines otites.

Les entérobactéries

Ce sont des bacilles Gram négatif, et Pseudomonas aeruginosa

saprophyte normal de la peau du CAE est considéré pathogéne lorsqu’il

répond aux critéeres de pathogénicité.
3.2 Pathogénie

La voie rhinopharyngée est par excellence la voie de contamination de
I'oreille moyenne, car la trompe d'Eustache qui est I'organe de drainage et

de ventilation est chez I'enfant large, courte, et béante ; favorisant la

propagation vers |I'oreille moyenne des infections rhinopharyngées.
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Les autres voies de contaminations peuvent étre hématogéne ou par
traumatisme direct du tympan.

Le réle de certains facteurs favorisants est connu. Nous citerons

a°) Les végétations adénoides

L'hypertrophie des amygdales pharyngées de Luschka géne la
ventilation des fosses nasales et du cavum provoquant une stase des
sécrétions. Cette stase peut favoriser ainsi I'infection de I’'OM par voie

ascendante.

b°) L'age

Les nourrissons dés qu’ils ne sont plus protégés par les anticorps
maternels deviennent fragiles pour les virus et les bactéries de

I’environnement.

c®) Les facteurs génétiques

On a noté que les enfants porteurs de fente vélaire ou vélopalatines,
les enfants dysmatures, les trisomiques 21 étaient plus fréquemment
atteints d’'otites que les autres (19).

d°) Les modalités de naissance

Au cours de la vie intra utérine, le feetus avale le liguide amniotique
qui peut contenir des cheveux, des cellules de la peau, de l'urine, des
selles. Ce liquide entre dans I'OM par les trompes d’'Eustache (14). Les
éléments cellulaires amniotiques sont donc normalement présents dans I'OM
du feetus a la fin de la grossesse. Ce fluide est chassé des cavités de I'OM
au moment de la naissance du fait de I'ouverture brusque de la trompe
d’'Eustache et du passage d’'air qui s’y produit sous I'effet du cri du
nouveau-né a la naissance. Il serait alors possible d’expliquer un défaut de
ventilation de I'OM par un cri de mauvaise qualité qui peut étre trop court,
trop faible, trop tardif, voire absent du fait de mauvaises conditions de
naissance (prématurité, post maturité, césarienne, faible poids de
naissance, dystocies).
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La conséquence est la persistance d’éléments d’origine amniotique dans les
cavités pétreuses, rendant ces enfants plus susceptibles aux phénoménes

inflfammatoires de 'OM.

e°) Les facteurs environnementaux

La promiscuité (creche) favorise la survenue des OMA. Cependant le
climat en lui-méme n’est pas un facteur déterminant. Ce sont les variations

de climat qui interviendraient dans le développement de la maladie.

4. Anatomo-pathologie

Dans I'OMA, I'inflammation aigue touche la muqueuse de la caisse du
tympan et peut s’étendre a celle de I'antre et des cellules mastoidiennes.
C’est ce que Portmann a appelé « mastoidisme ». Cette inflammation
régresse avec la guérison de ces otites. Dans le pire des cas, elle peut
évoluer pour son propre compte et donner une antrite aigue chez le
nourrisson ou une mastoidite chez le grand enfant et I'adulte.

Il s’agit d’abord d’'un cedéme avec un afflux de polynucléaires dans la
sous muqueuse, puis se forme un épanchement. L’exsudat est d’'abord
séreux, puis louche, enfin suppuré formant un abcés chaud de I’"OM. Son
évolution spontanée peut se faire vers une perforation du tympan par

nécrose.

5. Diagnostic positif

5.1 Type de description : OMA du nourrisson

a°) La symptomatologie comprend des signes spécifiques et des
signes non spécifiques.
Les signes spécifiques traduisent une otalgie : I'enfant pleure et tend la
main vers l'oreille ou la frotte contre le drap.
Les sighes non spécifiques sont par contre des signes généraux qui peuvent
étre :
- La fievre, parfois élevée (39-40°) pouvant étre absente surtout e cas
d'otorrhée ;
- Les troubles du sommeil et du comportement ;

- Les troubles digestifs a type de diarrhée ou de vomissement.
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b°) Examen ORL

C’est la clé du diagnostic, et elle repose sur |I'otoscopie.
L'otoscopie nécessite une technique rigoureuse. L'enfant doit étre
correctement tenu afin qu’il ne puisse pas bouger la téte. Le CAE est
débarrassé d’éventuels débris cérumineux. Le pavillon de I'oreille examinée
est tiré doucement en bas et en arriére pour bien dégager le CAE.
L'otoscopie permet de noter les modifications de la membrane tympanique

qui sont :

- Modifications de forme, le tympan pouvant étre plat ou bombant avec
disparition des reliefs ;

- Modification de couleur avec un tympan rouge ou au contraire blanchéatre,
et non plus gris perle. On peut observer une disparition du céne lumineux ;
- Modification de transparence dans laquelle le tympan est opaque épaissi

et non plus translucide.

Le tympan peut présenter une petite perforation laissant s’échapper
du pus.

Chez certains enfants, I'évolution de I'"'OMA est trés rapide, de I'otite
congestive a |'otite collectée, puis a I'otite perforée. L'utilisation du
spéculum pneumatique permet d’'objectiver une diminution de la mobilité

tympanique qui traduit un épanchement retro-tympanique.

L'otoscopie est complétée par :

- Une rhinoscopie antérieure

Une oropharyngoscopie

La recherche d'adénopathies cervicales
- La recherche de signes de mastoidisme : la pression sur la face externe de

la mastoide provoque une douleur.
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c°) Examens complémentaires

La tympanométrie doit étre précédée d’'un examen otoscopique qui
montre I'intégrité du tympan. C’est un examen qui mesure I'impédance de
I'oreille lors des variations de pression appliguées dans le CAE. Elle permet
de tester la mobilité du tympan, I'état de la chaine ossiculaire et de la

cavité de I'oreille moyenne.

Les autres examens sont plus a visée étiologique que diagnostique.

Ce sont :

- Examen bactériologique du pus de I'oreille moyenne (direct, culture
+antibiogramme).

- NFS/VS a la recherche d'une hyperleucocytose, d’une anémie, ou d'un
phénomeéne inflammatoire.

5.2 Formes cliniques

a°) Chez le nouveau-né

Le CAE est tres étroit rendant le diagnostic difficile méme avec des
spéculums d’'oreille, d’ou I'intérét d’'utiliser un otoscope pneumatique. Le
tympan du nouveau-né est vu en fuite dans le prolongement du CAE, ce qui
ne facilite pas son observation. Il est terne, épais, rose sombre ou gris rosé

avec un cbne lumineux trés inconstant.

b°) Chez le grand enfant

L'OMA se révele volontiers par une otalgie qui disparait quand le
tympan se fistulise et qui s’accompagne parfois de bourdonnements,

d’hypoacousie, et méme de troubles de I'équilibre.

c°) Chez le vieillard

L'OMA est parfois torpide, asthénique pouvant se compliquer chez les

diabétiques et les immunodéprimés.
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6. Diagnostic différentiel

Le diagnostic d’OMA ne doit pas étre porté a tort devant les affections

suivantes :

6.1 Otite externe

C’est une inflammation et une infection des tissus de recouvrement du
CAE. A I'otalgie spontanée s’ajoute celle provoquée par la traction du
pavillon de I'oreille ou la pression du tragus. Le tympan est terne épaissi

mais intact, plat, avec des reliefs conservés.

6.2 Otite séreuse

Il y’a des signes cliniqgues d’épanchement se traduisant par des bulles
d’air rétrotympaniques, et un aspect infiltré du tympan avec des vaisseaux
radiaires perceptibles. Le tympan peut étre bleu ou jaunatre. Certaines
otites séreuses peuvent se surinfecter. Aussi, aprés une OMA suppurée, il
peut rester du liquide dans la caisse du tympan, d'ou parfois la nécessité

d'une paracentése complémentaire pour drainer la caisse du tympan.

6.3 Myringite aigué

Cliniquement, il y’a des signes fonctionnels d’infection aigue de
I'oreille, mais a I'otoscopie la mobilité du tympan est conservée. Le tympan
est épais, opaque, rouge, parfois recouvert de phlycténes dont le contenu

peut étre hémorragique. L'étiologie est souvent virale.

6.4 Otalgie réflexe

Il s’agit de douleurs qui siégent a distance du foyer infectieux
auriculaire, mais qui irradient vers lui par I'intermédiaire de certaines
connexions nerveuses.

Les causes sont variées :
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-Carie dentaire

-Phlegmon péri-amygdalien
-Pharyngite aigue

-Arthrite temporo-mandibulaire
-Corps étranger pharyngé

-Longue apophyse styloide

7. Evolution

7.1 L'évolution de 'OMA peut étre spontanément favorable ou aprés un

traitement bien conduit.

7.2 L'évolution peut aussi se faire vers des complications locales,
régionales, ou générales. La diffusion de I'infection a partir des cavités de
I'OM s’effectue par trois mécanismes dont I'ostéolyse, la thrombose
veineuse, et les voies préformées. L’'infection peut aussi se propager a
travers un os intact a partir des veines de petit calibre drainant la muqueuse
de I'OM. Les complications jadis fréquentes, devenues cependant rares sont
(figure 4) :

- Les paralysies faciales

- Les mastoidites

- Les labyrinthites

- Les méningites

- Les thrombophlébites du sinus latéral

- Les complications méningo-encéphaliques et les septicémies.

a°) Les paralysies faciales

Elles peuvent étre d'installation précoce au cours de I'OMA touchant
deux territoires (supérieur et inférieur). Une déhiscence de I'aqueduc de
Fallope peut expliquer la survenue d’'une telle complication. La diffusion de
I'infection se fait probablement par contiguité ou par thromboses veineuses.

Le pronostic des paralysies faciales otitigues est favorable.
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meningite abcés sous-dural
) abcés cérabral

abces extradural
labyrinthe
paralysie faciale

thrombophiébite du sinus lateral

mastoidite

Figure 4 : Complications de I'"OMA (Extrait de ABC d’'ORL 2e édition, H
LUDMAN)

b°) Les mastoidites

Elles peuvent se présenter sous forme extériorisée ou non.
La mastoidite extériorisée traduit I'effraction par le pus de la corticale
mastoidienne et se manifeste par un bombement fluctuant en arriére ou au

dessus du pavillon de I'oreille.
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Elle peut étre révélatrice d'une otite méconnue. A la radiographie de
la mastoide en incidence de Schuller, on peut observer une disparition des
travées cellulaires mastoidiennes et un voile mastoidien.

La mastoide non extériorisée ou antrite subaigué est volontiers le fait
du nourrisson. Il s’agit d’'une otite qui n'évolue pas favorablement dans les

délais habituels.

c°) Les labyrinthites

Le diagnostic est évoqué devant un trouble de I'équilibre qui est a
interpréter en fonction de I’'dge du patient. Les adolescents et les adultes
peuvent se plaindre de vertiges, d’hypoacousie, d’acouphenes aigus. Les
sighes accompagnateurs sont a type de nausées, vomissements, sueurs,

paleurs. L’examen recherche un nystagmus spontané horizontal, rotatoire.

d°) Les thrombophlébites du sinus latéral

C’est la diffusion du processus suppuratif otomastoidien au sinus de
la dure mere et a la veine jugulaire, avec comme conséquence une infection
généralisée (septicémie). Il s’agit d’'une infection peu fréquente, mais
extrémement grave ; d'ou la nécessité de la reconnaitre rapidement. Le
tableau clinique associe des signes généraux avec une altération de I'état

général ; et des signes locaux tels que :

-Douleur de la mastoide ;
-Tuméfaction molle de la région mastoidienne s’étendant a la parie
supérieure du cou ;

-Présence d’'adénopathies douloureuses.

e°) Les méningites et méningo-encéphalites

Les signes méningés sont francs chez I'adulte et chez le grand
enfant. Cependant, ils sont vagues chez le nourrisson. Le diagnostic de
méningite repose sur la ponction lombaire, I'examen ORL et surtout

I'otoscopie permet d’affirmer son origine otitique.
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8. Traitement

Il reste méme actuellement controversé. Ces controverses proviennent
de la terminologie imprécise des états inflammatoires de I’'OM, de la
difficulté du diagnostic, d’une évolution imprévisible et enfin d'une

étiopathogénie imparfaitement mafitrisée (17).

8.1 La paracentése

Elle permet une sédation plus rapide des sighes généraux et en méme
temps un drainage puis un prélevement pour étude cytobactériologique.

Cependant, elle ne met pas le patient a I'abri des complications.

8.2 L’antibiothérapie

Le traitement de 'OMA comporte une antibiothérapie par voie générale
(8). Le choix de I'antibiotique doit étre guidé par les études épidémiologique
de la flore bactérienne essentiellement locale, car il n'ya malheureusement
aucun antibiotique qui soit efficace & 100% sur tous les germes
responsables d’otites. Son mode d’'administration et sa tolérance doivent
permettre un traitement de 8 a 10 jours. L'amoxicilline qui est dotée d’'un
excellent rapport C/CMI dans I'OM est un bon antibiotique de premiére

intention.

En cas d’échec du premier traitement, il faut faire un prélévement du
pus de l'oreille et changer d’antibiotique. On peut alors opter pour une
céphalosporine de premiére génération (cefaclor, céfadroxil) ou pour les
associations amoxicilline —acide clavulanique, trimethoprime-

sulfaméthoxazole, erythromycine-sulfisoxazole.

8.3 Traitement adjuvant

A I'antibiothérapie peuvent étre associes :

-Une désinfection rhinopharyngée ;

-Des antalgiques ;

-Des antipyrétiques ;

-Des gouttes auriculaires qui sont administrés a visée antalgique sur un

tympan fermé ou a visée antiseptique en cas de suppuration.
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Ce traitement est prescrit pour une durée de 8 a 10 jours mais doit
s'adapter a I'évolution. Un examen otoscopique de contrdle est effectué vers
les 8°™° ou 10°™° jours afin de s’assurer du retour & la normale du tympan.
L'arrét prématuré du traitement expose aux récidives et a I'otite séreuse en
maintenant un état inflammatoire subaigu. Le traitement des formes
récidivantes n’est pas différent du traitement du premier épisode, mais il
faut envisager un traitement préventif qui sera fonction du bilan de

recherche des facteurs favorisants.
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OBJECTIFS

1.0BJECTIF GENERAL

Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et évolutifs de I'OMA

chez I'enfant de 0 a 5 ans au Burkina Faso.

2.0BJECTIFS SPECIFIQUES

1. Etablir le profil épidémiologique des OMA chez I'enfant en
consultation ORL

2. Décrire les aspects clinigues des OMA chez I'enfant en
consultation ORL

3. Décrire les modalités évolutives des OMA chez I'enfant en

consultation ORL
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METHODOLOGIE

1.Cadre d’étude

Notre étude se déroule dans le service d’'Oto-rhino-laryngologie et de
chirurgie cervico-faciale du Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo

de Ouagadougou (Burkina Faso).

Les locaux :

-1 bloc opératoire,

-4 bureaux de médecins,

-2 unités de consultation spécialisée d’infirmiers,

-1 salle de soins pour malades externes,

-1 salle de soins pour malades hospitalisés,

-1 salle d’audiométrie,

-2 salles de garde,

-4 salles d’hospitalisation avec une capacité de 12 lits.

Le personnel :

-4 médecins spécialisés en, ORL,

-12 infirmiers d’état spécialisés en ORL (attachés de santé)
-2 infirmiers brevetés spécialisés en ORL,

-2 infirmiers anesthésistes,

-2 stagiaires internés en médecine,

-Des infirmiers d’état en spécialisation ORL,

-1 fille de salle,

-1 manosuvre

La consultation spécialisée des infirmiers constitue le premier contact
des patients avec le service. Les patients sont ensuite reférés en
consultation de médecin pour les cas dépassant la compétence de ces

infirmiers spécialisés.

NB : Notre prospection se fait a la consultation des infirmiers ou les

otites moyennes aigues sont initialement prises en charge.
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La majorité des patients du service ORL du CHNYO provient de la ville
de Ouagadougou (province du Kadiogo). Le service recoit également des
patients d'autres provinces présentant des difficultés de diagnostic ou de

prise en charge.

2.Matériels et méthodes

Type d’étude

Il s’agit d'une étude prospective portant sur les OMA chez les enfants

de 0 & 5 ans recus a la consultation spécialisée ORL.

Critéres d’inclusions

Enfant de 0 & 5 ans présentant cliniqguement une OMA évoluant depuis

moins de 10 jours avec ou ans traitement en cours.

Critéres d’exclusions

1.0MA évoluant depuis plus de 10 jours
2.0MA post-traumatique.

Heures d’étude

Nous recrutons les cas tous les jours du lundi au vendredi de 8 heures

a 12 heures (heures de consultation).

Période d’étude

Notre étude a été effectuée durant 6 mois, du 1°" mars au 30 ao(t
1996.

Personnel
Le premier contact des patients dans le service se fait avec les

infirmiers spécialistes en ORL. Nous assurons nous méme les consultations

a ce niveau.
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Instruments

-Fiches d’enquétes,

-Lampes frontales de Chardon,
-Otoscopes a piles,
-Spéculums d’'oreilles,
-Aspirateur,

-Abaisse- langues

Protocole d'étude

1. Enquéte épidémiologique par un interrogatoire ;

2. Relevé sur le carnet de pesée des renseignements suivants :

-Terme de la grossesse ;

-Poids de naissance ;

-Taille a la naissance ;

-APGAR ou état neurologique a la naissance ;

-Interventions obstétricales.

3.Examen ORL comportant :
-Otoscopie ;

-Rhinoscopie antérieure ;
-Oropharyngoscopie ;

-Examen du cou.

4. Pour les cas d’OMA diagnostiqués, nous procédons a la prescription d'un
traitement qui comporte :

-Antibiotiques en per os ou par voie parentérale ;

-Anti-inflammatoire, antalgique per os ou par voie parentérale ;

-Antiseptique, et/ou antalgiques locaux selon les cas.
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5.Un contrdle post-thérapeutique au 7°™° jour et/ou au 10°™® jour.

La guérison est évoquée devant l'association d'une apyrexie, d'une
disparition de la douleur, d’'une normalisation de la membrane tympanique,
et I'arrét de la suppuration avec assechement de |'oreille pour les otites
suppurées perforées.

L'évolution est défavorable devant la persistance des signes

fonctionnels ou cliniques.

3.Analyse des données

Nos résultats sont saisis et analysés sur micro-ordinateur avec le
logiciel Epi-info version 5.1.

L'analyse statistique a utilisé le test de Chi2 de Pearson.
Pour les tres petits effectifs, les calculs statistiqgues ont été faits avec la
méthode de Fisher.

La valeur de P< 0,05 est considérée comme significative.

4. Difficultés et facteurs limitants

La non gratuité de la consultation qui colte 1000 francs fait que certains
patients, ayant déja payé la consultation en pédiatrie, ont présenté des

difficultés a honorer les frais de consultation en ORL.

Certains parents a revenu faible n'ont pas pu honorer les frais des examens

bactériologiques de prélevements de pus qui s'élévent a 3500 francs cfa.
Le colt du traitement pour 7 jours s’élevant & environ 10 000 francs cfa, a
entrainé des retards de mise en route de I'antibiothérapie pour certains

patients.

Le nombre de perdus de vue est élevé a cause du non respect des rendez-

vous pour contréle post-thérapeutique.

Nous avons manqué de moyens d’'investigations tels que :
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- Des spéculum pneumatiques adaptés aux nouveau-nés et aux nourrissons,

- L'impédancémétrie.

Le caractére sélectif des patients d au cadre d'étude qui est le CHNYO.
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CHN-YO
SERVICE ORL

DATE
FICHE D’ENQUETE OMA

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

Identité
Nom......... .o coive i e e eve een e Profession du pérea oo
Prénom............... ... .c. cee e e oo ... Profession de la mére......... .o oo in o
AQe .t W BThTe
Nationalité............... ... ... ... ... ....Lieu d’habitation... ... ... .o .o oo i
S B X B o it et et s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Antécédents
Prématuré [ ]
A terme [ ]
Dépassement de terme [ ]
Poids a la naissance......................... ...... ... Accouchement/voie basse [ ]
Taille a la naissance............................. ...Césarienne [ ]
Rang dans la fratrie............... ... cc. .. eoe oo ... LAutres manceuvres (préciser).........
Réanimation a la naissance oui [ ] non [ ]
ATCD d’'otite oui [ ] non [ ]

ASPECTS CLINIQUES
OMA congestive [ ]

OMA suppurée [ ] Pathologies associées Rhinite [ ]
Pharyngite [ ]
Amygdalite [ ]
TRAITEMENT

Amoxicilline
Céphalosporine [ ] (préciser)

Autres [ ] (préciser)

EVOLUTION
J7 Favorable [ ] Non favorable [ ] perdu de vue [ ]
710 Favorable [ ] Non favorable [ ] perdu de vue [ ]
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RESULTATS

1 — Aspects épidémiologiques

1- 1 Fréquence
Sur un total de 718 enfants de 0 a 5 ans examinés a la consultation ORL
durant la période de notre étude (mars a aout 1996), nous avons

diagnostiqué 206 cas d’OMA soit une fréquence de 28,7%.

L'OMA est donc une affection trés fréquente en consultation ORL chez les
enfants de 0 a 5 ans.

1-2 Age

Nombre de cas

80 ik ¥ o 67

0-12 13-24 25-36 37-48 49-60
Age (mois)

Figure 5 : Répartition des cas par tranche d'age

Sur les 206 cas d’OMA diagnostiqués, 4 enfants avaient moins d’'1l mois et le
plus jeune avait 11 jours. Plus de la moitié (54,9%) des cas avaient au plus
12 mois.

Nous remarquons que les cas diminuent avec I'age des patients.
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1-3 Sexe

Masculin 57,8%
119

\
Féminin 42,2%
87

Figure 6 : Répartition des cas selon le sexe

On a noté une nette prédominance masculine (57,8%), avec un sex-ratio de
1,36.
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1-4 Sexe /Age

Tableau | : Répartition des cas selon le sexe et par tranche d’age
Sexe

Age (mois) F M Total
0-12 45 68 113
13-24 30 37 67
25-36 8 7 15
37-48 3 6 9
49-60 1 1 2
Total 87 119 206

La prédominance masculine de I'affection s’est retrouvée a toutes les
tranches d’age, sauf pour les enfants de 25-36 mois (2-3 ans) et chez ceux
de 49-60 mois (4-5 ans).

Elle était surtout marquée chez les enfants de moins d’'1 an.
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1- 5 Situation économique des parents

Revenu modeste 81,1%
167

Revenu faible 18,9%
39

Figure 7 : Répartition des cas selon la situation économique des parents

Nous n'avons pris en compte que la situation professionnelle du pére. Les
parents a revenu modeste représentaient les salariés du public ou du privé,
et ceux exercant une profession libérale (81, 1%).

Les parents a revenu faible représentaient les cultivateurs, les éléves et les

sans emploi.
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1-6 Age gestationnel a la naissance

Tableau Il : Répartition des cas en fonction de |'age gestationnel a la

naissance

Age gestationnel Nombre de cas Pourcentage (%)
Terme 186 97,4
Prématuré 4 2,1
Dépassement de terme 1 0,5
Total 191 100

Seulement 2,6% des cas étaient nés avant ou aprés terme contre 97 ,4% des

cas nés a terme.

1-7 Modalités de naissance

Tableau Ill : Répartition des cas en fonction des modalités de naissance
Modalités de naissance Nombre de cas Pourcentage (%)
Voie basse 177 91,7
Césarienne 16 8,3
Total 193 100

Nous avons pu noter les modalités de naissance chez 193 enfants. 8,3%

sont nés par césarienne, et 91,7% |'ont été par voie basse.
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1-8 Conditions de I'accouchement

Tableau IV : Répartition des cas selon les conditions

de I'accouchement

Conditions de

I'accouchement Nombre de cas Pourcentage (%)
Voie basse sans intervention 140 79,1%
obstétricale
Voie basse avec intervention 37 20,9
obstétricale
Total 117 100

20,9% des accouchements par voie basse ont nécessité une intervention

obstétricale.

On dénombre : 33 épisiotomies

1 délivrance artificielle

1 extraction instrumentale

2 accouchements laborieux ayant nécessité une

évacuation dans un centre spécialisé.
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1-9 Poids de naissance

Nombre de cas EEENL TS SRS S R e

3500-4000 4000-4500

< 2500 2500-3000 3000-3500
Poids de naissance

Figure 8 : Distribution des cas selon le poids de naissance

Le plus faible poids de naissance était de 1800g, et le plus fort poids de
naissance 4290g.

Les enfants de faible poids de naissance (inférieur a 25009g) représentaient
12,6% des cas.

Les enfants de poids moyen (2500 a 3000g) étaient les plus nombreux
39,9%.

23 enfants n'avaient pas leur poids de naissance mentionné dans leur carnet

de santé.
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N

1-10 Réanimation a la naissance

Réanimé 10,8%
b 19

Non réanimé 89,4%
160

Figure 9 : Répartition des cas en fonction de la réanimation a la
naissance

10,6% des enfants présentant une OMA ont été réanimés a la naissance.

L'état de réanimation n’était pas précisé chez 27 enfants.
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1-11 Rang dans la fratrie

Tableau V : Répartition des cas selon le rang dans la fratrie

Rang Nombre de cas Pourcentage (%)
1 58 40,6
2 39 27,3
3 17 11,9
4 13 9,1
5 5 3,5
6 10
7 0 0
8 1 0,7
Total 143 100

Plus le rang dans la fratrie augmentait, moins on a eu des cas d’'OMA 40,6%

des cas étaient premiers (rang = 1) dans leur fratrie.

1-12 Antécédents d’otite

Tableau VI : Répartition des cas en fonction des antécédents d’'otite

Antécédents Nombre de cas Pourcentage (%)
Otite 38 26,6
Absence d’otite 105 73,4
Total 143 100

26,6% des enfants ont présenté au moins un épisode otitique qui n'a pas été

diagnostiqué par nous.
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2-Aspects cliniques

2-1 Stade clinique

OMA congestive 56,3%
116

OMA suppurée 43,7%
90

Figure 10 : Répartition des cas selon le stade clinique

Selon le stade clinique des OMA, nous avons distingué deux grands

groupes :

-Les OMA congestives 56,3%)
-Les OMA suppurées (38,8%)
56,3% des enfants étaient vus a un stade non suppuré. Ces enfants étaient
le plus souvent adressés par le service de pédiatrie ou par les dispensaires

pour bilan d’hyperthermie.

Pour des raisons de commodité, nous avons mis dans le méme groupe les

OMA suppurées perforées et non perforées.
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2-2 Stade clinique/situation économique

Tableau VII : Distribution du stade clinique en fonction de la situation

économique

Situation économique

Stade clinique Modeste Faible Total
OMA congestive 100 16 16
OMA suppurée 67 23 90
Total 167 39 206

Chi 2 = 4,57 ddi= 1 P=0,03

Le pourcentage d’'OMA vus au stade suppuré prédominait chez les enfants
issus de familles a faible revenu avec une différence statistiquement

significative.
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2-3 Affections ORL associées

Tableau VIII : Répartition des cas selon les affections ORL associées
Association Nombre de cas Pourcentage (%)
Rhinite 55 38,5
Pharyngite 7 4,9
Rhino-pharyngite 10 7
Absence d’association 71 49,6
Total 143 100

La moitié des enfants (50,4%) ont présenté en méme temps que I'OMA une

rhinite ou une pharyngite, ou une rhinopharyngite.

Les rhinites associées aux OMA représentaient 38,5%.

Nous avons pris seulement en compte les rhinites séro-muqueuses et muco-

purulentes.
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3-Evolution
3-1 Evolution au 7™ jour

77,2% des cas ont été revus, et 71% des patients revus au 7¢éme jour ont eu

une évolution favorable.

22,8% des cas ne sont pas revenus au premier controle post thérapeutique

du septiéme jour.

3-2 Evolution au 10°™° jour

Oéme

Tableau IX : Répartition des cas en fonction de I'évolution au 1 jour
Evolution J10 Nombre de cas Pourcentage
Favorable 26 70,3
Défavorable 11 29,7
Total 37 100

Les malades non guéris au septiéme jour, ont été revus au dixiéme jour.
703% d’entre eux ont eu une évolution favorable au deuxieme contrdle.
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3-3 Evolution/Situation économique

Tableau X : Répartition de I'évolution en fonction de la situation
économique

Situation économigue

Evolution Modeste Faible Total
Favorable 121 27 148
Défavorable 8 3 11
Total 129 30 159

Test exact de Fisher, P unilatéral = 0,34

L'’évolution a été plus défavorable chez les enfants de familles a revenu

faible avec une différence non statistiquement significative.
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3-4 Evolution/Antibiothérapie

Tableau Xl : Répartition des cas en fonction de I'évolution et de
['antibiothérapie

Evolution J7/J10

Antibiotique Favorable Défavorable Total
Amoxicilline 117 6 123
Céphalosporine 27 4 31
Total 144 10 154

Test exact de Fisher, P unilatéral = 0,11

95% des malades ont connu une évolution favorable sous amoxicilline,
contre 87% sous céphalosporine, avec cependant une différence non
statistiguement significative.

5 malades ont été traités avec des antibiotiques autres que I'amoxicilline ou
les céphalosporines ; soit pour des raisons de tolérance, soit pour les
besoins de I'antibiogramme. Ces antibiotiques étaient (cotrimoxazol,

ampicilline, association amoxicilline —acide clavulanique).
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3-5 Evolution générale

Tableau XII : Répartition des cas en fonction de |'évolution générale

Evolution J7/J8 Nombre de cas Pourcentage(%)
Favorable 148 93,1
Défavorable 11 6,9
Total 159 100

Au total 93,1% des malades ont eu une évolution favorable au dixieme jour.

Les 6,9% restants ont connu une évolution trainante au-dela des 10 jours de
traitement.
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DISCUSSION et COMMENTAIRES

1-Fréquence

206 cas d’OMA ont été observés sur 718 enfants malades examinés en ORL
de mars a aodt, soit une fréquence de 28,7%.

Nos résultats s’approchent de ceux de Elton et collaborateurs au Nigeria qui
observent 21% d'OMA chez 138 enfants de 0 a5 ans consultant en milieu
hospitalier pour hyperthermie (17).

Pour Francois et collaborateurs en France, les otites de I'enfant
représentent 10 a 20% des motifs de consultations (18).

Selon Gervaix, I''OMA <chez I'enfant représente 30% de toutes les
consultations en cabinet pédiatrigue ou dans un service d’'urgence

pédiatrique (24).

2-Age

Boukalo en Cote d’'lvoire observait une prédominance de la tranche d'age
de 0 a 12 mois, suivie de celle de 12 a 24 mois (8).

Nous constatons cette méme prédominance des deux tranches d’adges chez
les enfants d 0 a 5 ans avec respectivement 54,9% pour ceux de 0 a 12 mois
et 32,5% pour ceux de 12 a 24 mois.

Nous faisons les mémes constatations que Bernard (6), Bégué (5) et
Francois (19), & savoir que les enfants de moins de 24 mois constituent la
cible privilégiée de I'OMA.

Le développement de leur propre immunité peut expliquer cette diminution
des cas chez les enfants 4gés de plus de 12 mois. Ainsi dans la tranche

d’age de 49 a 60 mois (4 a 5 ans), nous n'avons que 1% des cas.

3- Sexe

Baudon et collaborateurs retrouvent une prédominance masculine de
I'affection (3).

Megraud et ses collaborateurs abondent dans le méme sens, sans pour
autant donner une explication (29).

Boukolo en Cote d’'lvoire constate une prédominance masculine 58,6%, avec
un sex-ratio de 1,3 (8).

Oyeka au Nigeria partage le méme avis en observant une prédominance
masculine de 55% (32).
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Nos résultats corroborent ceux des différents auteurs avec 57,8%de sexe

masculin contre 42,2% de sexe féminin, soit un sex-ratio de 1,3.

4-Situation économique

Sassen et collaborateurs au Pays Bas estiment que I'"'OMA se retrouve plus
dans les milieux socio-économiques défavorisés (38).

Dans notre étude, nous trouvons 81,1 % des cas issus de milieux socio-
économiques jugés modeste selon notre définition. Le bas niveau
économique des parents ne semble pas influencer la survenue la survenue
de 'OMA.

Cette situation peut elle s’expliquer par le fait que les parents a faible
revenu par crainte des frais hospitaliers consultent moins dans les
formations sanitaires chez nous ; ou bien serait-elle due a la définition des

criteres du niveau socio-économique dans notre étude.

5-Age gestationnel a la naissance

Bouton V dans une série de 75 enfants souffrant d’otite moyenne a retrouvé
2,6% de prématurité simple et 9,2% de grande prématurité (13).

Nous trouvons dans notre étude 2,1% des 191 cas qui sont des prématurés.
L'age gestationnel ne semble pas étre un facteur déterminant dans le
développement des cas d’'OMA consultant dans le service.

L'age gestationnel en semaines des prématurés n’'étant pas mentionné sur
les carnets de santé, nous manquons de précisions nécessaires pour pouvoir
faire des comparaisons. Néanmoins, nous estimons que dans les conditions
d’exercices que sont les ndtres, il existe une mortalité néonatale élevée des
prématurés, qui pourrait expliquer qu’ils soient rarement vus a la

consultation.

6-Modalités de naissance

Nous avons trouvé 8,3% des enfants nés par césarienne. 20,9% de ceux nés
par voie basse I'ont été dans des conditions dystociques ayant nécessité
une intervention obstétricale.

Karma et collaborateurs pensent que chez les enfants otitiques ou non, les

modalités de naissance surviennent avec la méme incidence (25).

56



Cependant nos résultats se rapprochent plus de ceux de Bouton en 1987 qui
dans une étude sur les otites récidivantes, trouvait 25% d’enfants nés par
césarienne et 18% d’enfants nés avec dystocie ayant nécessité |'usage de

forceps ou de ventouse (12).

7-Poids de naissance

Des auteurs ont étudié la morbidité par rapport au poids de naissance. C’est
ainsi que Dolinskaya en Russie dans une étude comparative d’enfants nés
avec un fort poids de naissance (>4000g) et d’'autres nés avec un poids
moyen de 2700g trouve une morbidité générale moindre dans le groupe

d’enfants nés avec un fort poids ; ceci jusqu’a I'age de 2 ans (16).

Sassen et ses collaborateurs aprés une étude, concluent que la prématurité
et le faible poids de naissance (< 1500g) ne semblent pas étre un facteur de
risque de développement d’'otite moyenne, méme si la morbidité dans ce
groupe semble plus élevée par rapport a la population d’enfants en age

préscolaire (37).

Waren et Stool (45), Smyth et collaborateurs (41) affirment que I'incidence
du petit poids de naissance sur la pathologie d'oreille moyenne est
importante.

Dans notre étude nous observons que 12,6% des cas avaient un faible poids

de naissance (<2500g). Ce pourcentage n'est pas tres élevé.

8- Réanimation a la naissance

Karma et ses collaborateurs affirment I'absence de différence statistique

pour les affections maternelles et souffrance foetale chez les enfants avec
otite aigue et chez un groupe de contréle (25).

Bouton dans une série de 75 enfants souffrant d'otite avec épanchement

avait trouvé 6,6% d'antécédents de souffrance feetale ayant nécessité une

réanimation (12).
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Dans notre étude 10,6% des enfants ont bénéficié d’'une réanimation

néonatale sans autres détails sur les carnets de santé.

9- Rang dans la fratrie

Nous remarquons que dans notre étude les cas d’'OMA se recrutent plus
dans les nouveaux ménages. Les premiers et les deuxiémes enfants dans le
rang de la fratrie représentent respectivement 58 et 39% des cas.

Nous émettons I'"hypothése que le premier enfant est souvent « précieux » et
le moindre malaise est observé par les parents qui consultent plus
rapidement.

Quand le nombre d’enfants augmente, les parents sont moins affolés, plus
enclins & entreprendre une automédication, et consultent moins dans

formations sanitaires.

10- Stade clinigue

Boukolo en Cote d‘lvoire dans une étude portant sur 186 cas d’'OMA chez
des enfants de 0 a 15 ans, distinguait deux groupes d’OMA : 74,2% au stade

congestif, et 25,8% au stade suppuré (8).

Nos résultats sont différents, car nous trouvons 56,3% d’OMA congestive et
43,7% d’OMA suppurée. Cette différence pourrait s’expliquer par I'age des
enfants. En effet en dehors de I'examen ORL systématique pour bilan
d’hyperthermie, I'otite est le plus souvent diagnostiquée chez le nourrisson
devant une suppuration spontanée constatée par les parents.

L'étude e Boukolo prenait en compte les grands enfants, et probablement la
moindre otalgie était signalée d'ou un diagnostic plus précoce que chez les

plus petits qui ne s’expriment pas.

11-Affections ORL associées

Boukolo observe 69,46% d’'association des cas d’'OMA avec une affection
des voies aéro-digestives supérieures (rhinite aigue, rhinopharyngite,
amygdalite, adénoidite) (8).

Nous pensons avec cet auteur que l'association de la pathologie des voies
aéro-digestives avec I'OMA est importante. Nous constatons dans notre
étude 50,4% d’association avec une rhinite aigue ou une rhinopharyngite.
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12 — Evolution sous traitement

Sur un total de 186 cas d’OMA de 0 a 15 ans recensés par Boukolo, 58 ont
été perdus de vue soit 31,8%.

Sur les 128 cas restants, 96,8% ont connu une évolution favorable (8).
Nous partageons son avis sur le fait que 'OMA et une affection de trés bon
pronostic si elle bénéficie d’une d'un traitement bien conduit.

Dans notre étude, sur 206 cas diagnostiqués, 22,8% ont été perdus de vue.
Ce pourcentage élevé de perdus de vue peut s’expliquer par le manque
d’'information des parents sur la maladie, et aussi par les contraintes liées
aux déplacements.

93,1% des patients revus ont eu une évolution favorable sous traitement au
dixiéme jour.

Selon Barry (1) 'OMA est une affection souvent spontanément résolutive, et
Gervaix estime le taux d’'amélioration spontanée a environ 30% des cas
(24).
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CONCLUSION

Notre étude a pour but d'apporter notre modeste contribution quant aux
données sur les aspects épidémiologiques, cliniques, et évolutifs de 'OMA

dans un service d’ORL qui est celui du CHNYO au Burkina Faso.

Cette étude nous a permis d'aboutir aux conclusions suivantes :
L'OMA est une affection fréquente chez les enfants de 0 a 5 ans en
consultation ORL au CHNYO (28,69% des 718 enfants examinés en 6 mois).

Les enfants de moins de 12 mois sont les plus concernés 54,9% suivis de
ceux de 12 a 24 mois. L'age de prédilection de I'affection se situe donc

entre 0 et 24 mois.

Il ya une prédominance masculine des cas d’OMA avec 57,8% de sexe

masculin, soit un sex-ratio de 1,3.

Le faible niveau socio-économique des parents ne semble pas étre un
facteur déterminant dans la survenue de I'OMA, car 81,9% des enfants sont

issus de familles & revenu modeste ou au moins le pére est salarié ou

exerce une profession libérale fixe.

L'age gestationnel, le poids de naissance, la réanimation néonatale et les
modalités de naissance ne semblent pas constituer des facteurs
déterminants dans le développement de cette affection chez les enfants. Ce
serait leur association plus que leur caractére isolé qui fait le risque

otitique.

Les naissances non pathologiques prédominent.

Les enfants nés dans des conditions pathologiques sont au nombre de 53
sur un total de 193 cas, soit 29,5% des cas.

Le petit poids de naissance (inférieur a 2500g) représente 12,6% des cas
d’OMA.

La réanimation néonatale est retrouvée dans 10,6% des cas.

Nous manquons cependant d’'informations détaillées sur I'aAge gestationnel,

les conditions et la durée de la réanimation.

Les premiers et les deuxiemes enfants dans la fratrie semblent faire plus

d’'otite que les autres avec respectivement 40,6%, et 27,3% des cas.
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Selon le stade clinique, 'OMA congestive prédomine avec 56,3% des cas.
Les malades vus au stade de suppuration et de perforation spontanée se

recrutent plus dans les familles a faible revenu.

L'OMA est trés souvent associée a une affection des voies aéro-digestives

supérieures dans 50,5% des cas.

L'OMA est une affection de trés bon pronostic sous traitement médical bien
conduit. 93,1% des cas ont connu une évolution favorable. Nous n'avons pas
enregistré de complications locorégionales ou générales ; et le niveau

socio-économique ne semble pas influencer I'évolution sous traitement.
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SUGGESTIONS

Nous proposons :

Une information, éducation, communication du personnel des centres de SMI
et des maternelles pour un remplissage plus appliqué du carnet d santé de
la mére et de I'enfant dés sa naissance (dge gestationnel, conditions de
naissance, poids de naissance), afin qu’il puisse étre un document médical

exploitable et fiable ;

La formation et le recyclage du personnel de santé paramédical dans les
formations sanitaires, en vue de la reconnaissance des signes d'appels
d’OMA chez les nourrissons pour une prise en charge précoce de cette

affection ;

Une collaboration plus étroite entre les pédiatres et les ORL pour une
meilleure prise en charge de cette affection pédiatrique qui reste avant tout
ORL ;

Que notre étude soit poursuivie avec plus de moyens, afin de pouvoir non
seulement approfondir les aspects épidémiologiques mais aussi insister sur
I'intérét que I'on doit accorder a cette maladie apparemment banale, mais en
réalité facteur de nuits sans sommeil et d’absentéisme au travail pour les

parents souvent désemparés face aux pleurs de leurs enfants.
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RESUME

Notre étude, prospective sur |'otite moyenne aigue de I'’enfant de 0 a 5 ans
recu en consultation ORL au CHNYO de Ouagadougou (Burkina Faso) nous
a permis sur une période de 6 mois (mars a ao(t) de recruter 206 cas
d’OMA. Les OMA diagnostiquées ont été suivies pendant 7 a 10 jours. Nous
pouvons retenir que :

L'OMA est une affection fréquente qui touche surtout I'enfant de moins de 2
ans, avec une prédominance masculine.

Le niveau socio-économique des parents, I'age gestationnel, le poids de
naissance, la réanimation a la naissance, ne semblent pas constituer des
facteurs déterminants dans sa survenue chez les enfants ; méme si le stade
cliniqgue auquel les enfants ont été vus a la consultation semble plus avancé
chez ceux issus de familles a faible revenu.

Sous traitement 'OMA est de bon pronostic et ses complications
aujourd’hui exceptionnelles dans le service. L'évolution est favorable dans
la majorité des cas, en dehors de quelques formes trafnantes aprés une

semaine de traitement bien conduit.

Mots clés : OMA, enfant, consultation, ORL, Burkina Faso
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