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METHODOLOGIE

Etapes de rédaction

* Le Comité d’Organisation a :

 défini les objectifs et le plan des RPC

* choisi les membres du Groupe de Travail en prenant soin d’assurer une bonne représentation
des différentes spécialités ciblées par ces recommandations, ainsi qu’une bonne distribution
des membres du Groupe de Travail sur le territoire national.

* Le Groupe de travail a rédigé une premiere version des RPC. Celle-ci a été soumise aux
commentaires et suggestions du Groupe de Lecture. La version finale du texte a été rédigée par
le Groupe de Travail en tenant compte de ces commentaires.

Les recommandations proposées ont été classées en grade A, B, C, D ou Accord professionnel selon
un niveau de preuve scientifique décroissant, en accord avec le guide d’analyse de la littérature et
de gradation des recommandations publié¢ par I’ANAES en Janvier 2000.
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CORRESPONDANCE ENTRE
L'EVALUATION DE LA LITTERATURE
ET LE GRADE DES RECOMMANDATIONS

(grille adaptée Score de Sackett)

Niveau de preuve scientifique Force des recommandations
fourni par la littérature

TEXTE : Argumentaire Recommandation
Niveau I
Essais comparatifs randomisés de forte puissance Grade A

Méta-analyse d'essais comparatifs randomisés

Analyse de décision basée sur des études bien Preuve scientifique établie
menées

Niveau 2
Essals comparatifs randomisés de faible puissance Grade B

Etudes comparatives non randomisées bien menées

Etudes de cohorte Présomption scientifique

Niveau 3

Etudes cas-témoins

Essais comparatifs avec série historique Grade C

Niveau 4
Etudes comparatives comportant des biais Faible niveau de preuve scientifique
importants

Etudes rétrospectives
Séries de cas

Etudes épidémiologiques descriptives
(transversale, longitudinale)

Toute autre publication (cas report, avis d’expert, etc)

Aucune publication Accord professionnel *

*En l‘absence de précision, les recommandations proposées correspondront a un accord
professionnel.

Cette classification a pour but d’expliciter les bases des recommandations. L'absence de niveau
de preuve dolit inciter a engager des études complémentaires lorsque cela est possible.

Cependant, I'absence de niveau de preuve ne signifie pas que les recommandations élaborées ne
sont pas pertinentes et utiles (exemple de |'efficacité de la mastectomie dans le cancer du sein,
des antibiotiques dans |‘angine,...).

D’aprés le Guide d’analyse de la littérature et gradation des recommandations ANAES / Janvier
2000
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1 Définition, nosologie, histoire naturelle des otites séromuqueuses
de I'enfant

Définition

L’otite séromuqueuse (OSM ou otite séreuse) est un terme consacré dans la communauté
francophone (I’otite muqueuse est une entité différente non abordée dans cette recommandation).
C’est une otite moyenne chronique a tympan fermé avec inflammation entrainant une métaplasie de
I’épithélium d’oreille moyenne et une collection liquidienne dans les cavités d’oreille moyenne,
sans signes ni symptomes d’infection aigué [1].

La littérature francophone sépare les otites moyennes aigués (OMA), par essence infectieuse, des
otites séromuqueuses. Les otites moyennes aigu€s congestives sont d’origine infectieuse (le plus
souvent virales) et ne s’accompagnent pas d’un épanchement purulent rétrotympanique, mais elles
peuvent correspondre au stade initial d’évolution d’une OMA purulente. Cette OMA purulente est
toujours bactérienne. Elle va soit se perforer, soit guérir le plus souvent : I’épanchement va alors se
résorber progressivement selon une cinétique bien décrite par Teele et al en 1980 [2]. Cette étape de
« guérison » ou de « clearance » de I’épanchement peut durer 3 mois : on parle d’épanchement post-
otitique durant cette période.

La persistance de I’épanchement au-dela de trois mois d’évolution caractérise I’OSM. On congoit
que la survenue d’un nouvel épisode infectieux dans les trois mois vient ré-initialiser le processus.
Ce délai de 3 mois n’est cependant pas toujours facile a évaluer du fait du caractére volontiers
asymptomatique de 1’épanchement, en particulier lorsqu’on observe pour la premicre fois un
¢panchement.

La nomenclature anglo-saxonne parle d’OME (Otitis Media with Effusion), plutdét que d’otite
séromuqueuse (synonymes : Serous Otitis Media, secretory otitis media, non suppurative otitis
media, glue ear, catarrhal otitis media) ; la définition de ’OME est la présence de liquide dans
I’oreille moyenne en dehors de signes d’infection [3,4,5]. Ces multiples dénominations suggérent
des mécanismes physiopathologiques différents. Ces OME font partie des MEE (Middle Ear
Effusion), c’est a dire les épanchements d’oreille moyenne, recoupant les AOM (Acute Otitis
Media) avec épanchement (signes d’infection, douleurs) et les OME (paucisymptomatiques). Les
myringites virales et les otites moyennes aigués congestives font partie des AOM. Par ailleurs, la
notion d’épanchement post-otitique n’est pas abordée. Bluestone précise que la durée des MEE peut
étre aigue (moins de 3 semaines), sub-aigué entre 3 semaines et deux mois, ou chronique au-dela de
trois mois [3]. Les recommandations du NICE en 2008 (révisées 2011) demandent d’ailleurs une
période d’observation de plus trois mois avant toute décision chirurgicale [6], comme les
recommandations nord-américaines [7,8,9].

Ces définitions sont importantes car la plupart des études nord-américaines étudient les MEE,
incluant OMA, épanchements post-otitiques, et OSM, ou les OME recoupant épanchements post-
otitiques, et OSM. Les données rapportées doivent étre analysées en conséquence, car les cohortes
peuvent inclure les épanchements post-otitiques qui vont disparaitre en deux mois dans 90% des
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cas, ce qui augmente le taux d’évolution favorable, et diminue le pourcentage de séquelles liées a la
chronicité (séquelles de la surdité, séquelles d’atrophie tympanique).

Cette recommandation s’intéresse uniquement aux OSM, avec une durée d’épanchement de plus
de trois mois, chez I’enfant de moins de 12 ans.

Histoire naturelle — évolution

Un épanchement post-otitique et/ou une OSM (OME des anglo-saxons) se rencontre chez plus de
50% des enfants de moins de 12 mois, chez plus de 60% des enfants a 2 ans [10]. L’incidence réelle
des OSM est inconnue, en raison du caractére asymptomatique de certaines d’entrez elles [11], et de
la sensibilité des méthodes diagnostiques utilisées dans les études de cohorte (otoscopie, otoscopie
pneumatique, impédancemétrie). Des études de dépistage systématique des OSM suggerent une
prévalence de 15 a 40 % chez des enfants 4gés de 1 a 5 ans [4]. Un screening des épanchements
d’oreille moyenne de durée supérieure a 3 mois a été réalis¢ chez 2097 enfants siciliens : 6,8%
d’entre eux avaient une OSM, 12,9% d’entre eux chez les enfants dans la tranche d’ages 5 et 6 ans.
L’OSM ¢était bilatérale dans 57,3% des cas [12].

Dans I’étude de Maw [13], sur 222 enfants agés de 3 a 9 ans, la guérison spontanée d’une OSM
s’observe dans 22 % a 1 an, 37 % a2 ans, 50 % a 3 ans, 60 % a 4 ans, 70 % a 5 ans, 8 5 % a 7 ans,
95 % a 10 ans. Ces OSM d’évolution prolongées (y compris apres leur résolution) sont la porte
d’entrée du développement des complications tympaniques de I’OSM liées a 1’atrophie tympanique,
a savoir les poches de rétraction tympaniques ou les otites moyennes chroniques dangereuses
cholestéatomateuses. La vitesse de résolution spontanée d’une OSM est d’autant plus rapide que les
enfants sont agés.

Physiopathologie des otites séromuqueuses

L’épithélium de I’oreille moyenne est un épithélium de type respiratoire reposant sur un tissu
conjonctif vascularisé jouant un role important dans les échanges gazeux. Il existe une absorption
gazeuse permanente (d’azote essentiellement) créant une dépression endotympanique
périodiquement équilibrée par les ouvertures de la trompe auditive [5]. La trompe auditive protége
aussi 1’oreille moyenne des variations de pression naso-pharyngées, de la contamination par les
germes du rhinopharynx (via le tapis muco-ciliaire, via ses capacités de fermeture, sa longueur, son
angulation — trois facteurs influencés par la croissance et par certains cadres malformatifs).

Les cellules basales se différencient soit en cellules ciliées, soit en cellules a mucus. Les cellules a
mucus sont plus nombreuses dans la partie antérieure des cavités de ’oreille moyenne. Le liquide
présent dans I’oreille moyenne va étre évacué soit par le trompe auditive via le transport muco-
ciliaire, soit par des mécanismes de transport trans-épithéliaux.

Le facteur initiateur prédominant chez le jeune enfant est une réaction inflammatoire et immunitaire
provoquée par une contamination infectieuse a partir du rhinopharynx. Cette contamination peut
étre massive entrainant une otite moyenne aigu€, qui peut aboutir a une OSM. Elle peut étre moins
importante et ne pas entrainer d’infection aigue. Dans les deux cas cette infection ou cette
contamination bactérienne peuvent initier et/ou entretenir une inflammation en déclenchant une
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stimulation immunitaire locale. La présence d’agents infectieux est attestée par les études rapportant
la présence de génome bactérien en PCR [14], ou les études rapportant des biofilms bactériens [15],
ou enfin la présence de virus [16]. Cette inflammation entraine la production de cytokines [17] et
une vasodilatation (et par ce biais une augmentation des échanges gazeux provoquant une
dépression endotympanique) et une augmentation des sécrétions séreuses ou muqueuses, avec un
exsudat riche en protéines (glycoprotéines, métalloprotéinases, collagénases), en cellules
inflammatoires et en médiateurs de I’inflammation. Cette réponse inflammatoire est trés variable
selon les enfants, et chez le méme enfant d’une oreille a l’autre [18,19]. Ce modéle
physiopathologique est majoritaire chez le nourrisson et le jeune enfant expliquant le role favorable
de la croissance, par disparition de la maladie d’adaptation diminuant le réservoir infectieux rhino-
pharyngé, et par la croissance qui vient ¢éloigner I’oreille moyenne du site potentiel de
contamination.

La physiopathologie n’est toutefois pas univoque et tout facteur entrainant une inflammation peut
étre impliqué. Il peut s’agir de facteurs génétiques, avec des études identifiant des geénes
potentiellement impliqués dans la prédisposition aux otites [17,20,21,22]. Tout facteur exogeéne
irritatif est aussi impliqué, pollution, tabagisme, RGO [11]. L’allergie est un cofacteur classique
d’inflammation. Tous ces facteurs sont surtout impliqués dans [’aggravation ou le caractére
récidivant/persistant de I’OSM.

Cette diversité de mécanismes initiateurs ou d’entretien explique la diversité clinique rencontrée
dans la durée d’évolution des OSM de I’enfant, la plupart se résolvant avec la croissance.

Références
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2 Diagnostic d'une otite séreuse

L’otite séreuse (OSM) se définit comme une otite moyenne avec épanchement retrotympanique
persistant depuis plus de trois mois [1].

La durée est évaluée sur I’ancienneté des symptomes [2].

L’existence d’un épanchement rétrotympanique se fait idéalement avec un spéculum pneumatique
qui permet de voir 'immobilité de la membrane tympanique lorsque 1’on fait varier la pression de
’air dans le conduit auditif externe [2].

La tympanométrie peut aussi montrer I’immobilité du tympan (tympanogramme de type B). Mais la
tympanométrie ne doit pas étre interprétée s’il n’y a pas eu d’otoscopie. La principale erreur serait
de conclure a une OSM sur un tympanogramme plat, alors qu’il s’agit d’un bouchon de cérumen

[3].

Cependant en I’absence d’otoscopie pneumatique, la tympanométrie n’est pas obligatoire lorsque
I’otoscopie sous microscope ou optique grossissante est suffisamment évocatrice : bulles ou un
niveau liquide, opacité tympanique (en dehors d’un contexte fébrile), coloration ocre ou bleutée (en
dehors d’un contexte traumatique), légere rétraction centrale [1].

Recommandation

Le diagnostic d’OSM est basé sur la présence d’un épanchement rétrotympanique durant
plus de trois mois. Il est mis en évidence par otoscopie plus tympanométrie ou otoscopie seule
dans des formes évocatrices, voire otoscopie pneumatique (Grade A)

Références
1- Legent F. Définition et nosologie des otites. Rev Prat (Paris) 1998 ;48 :829-832.

2- Rosenfeld RM, Shin JJ, Schwartz SR, Coggins R, Gagnon L, Hackell JM, Hoelting D, Hunter LL,
Kummer AW, Payne SC, Poe DS, Veling M, Vila PM, Walsh SA, Corrigan MD. Clinical practice
guideline: Otitis media with effusion (Update). Otolaryngol Head Neck Surg. 2016;154(1 Suppl):S1-
S41.

3- Frangois M. L'impédancemétrie, ses indications dans l'otite séreuse avant pose d'aérateurs
transtympaniques. Ann Pediatr 1997, 44 : 441-443.
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3 Bilan des OSM de I’enfant

Introduction

Chez un enfant a qui on vient de diagnostiquer une otite séreuse (otoscopie +/- tympanométrie) le
bilan clinique et les examens complémentaires ont pour but de déterminer si cette OSM est simple
ou compliquée, si un traitement ou un suivi sont nécessaires, et si elle est isolée ou associée a
d’autres pathologies qui pourraient nécessiter une prise en charge particuliére.

1 — L’interrogatoire

Il cherchera des troubles auditifs remarqués par 1’entourage [1], un retard de langage [2,3,4], des
difficultés scolaires [4,5], des troubles du comportement [6,7], des troubles du sommeil [6]. Il faut
demander aussi si ’enfant a, par rapport a des enfants du méme age, des troubles d’équilibre
[8,9,10] (ceci est surtout vrai pour les enfants de 15-24 mois). L’OSM est seulement une des causes
possibles de ces divers symptomes et signes et c¢’est seulement leur disparition aprés guérison de
I’OSM qui permettra de les rapporter avec certitude a I’OSM.

2 — L’examen clinique
2.1 — L’otoscopie

Elle doit se faire avec un systéme grossissant (optique ou microscope). Elle a pour but de rechercher
non pas tant une myringosclérose qui n’a aucune conséquence fonctionnelle, qu’une zone de
fragilisation de la membrane tympanique [11], une rétraction tympanique [12,13,14] surtout une
rétraction postéro supérieure qui pourrait évoluer vers un cholestéatome.

2.2 — Le reste de I’examen ORL clinique

L’examen endobuccal recherchera une pathologie vélaire (bifidité de luette, division sous muqueuse
du voile du palais). L’examen endonasal recherchera des signes de rhinite chronique allergique ou
non [15,16,17]. La nasofibroscopie permet de vérifier s’il y a ou non une hypertrophie des
végétations adénoides, ou une autre pathologie du cavum [18,19]. Ces deux derniers examens sont
trés importants si I’enfant ronfle ou respire bouche ouverte. Elle est aussi nécessaire en cas d’OSM
unilatérale pour vérifier qu’il n’y a pas une masse dans le cavum autre que de simples végétations,
comme une tumeur maligne (lymphome ou un carcinome épidermoide du cavum) [20,21].
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Recommandations

La nasofibroscopie fait partie du bilan d’une OSM :

- en cas d’OSM unilatérale (Grade C)

- si ’enfant ronfle ou respire bouche ouverte (Grade C)

- si une adénoidectomie sans pose d’aérateurs transtympaniques est envisagée (accord
professionnel)

2.3 — L’examen cranio-facial

L’aspect morphologique de I’enfant et plus particulierement de 1’extrémité céphalique permet
parfois de suspecter certains syndromes poly malformatifs qui ont pu passer inapercus jusque 1a :
non pas tant la trisomie 21 [22,23] et le syndrome de Pierre Robin, mais une micro délétion 22q11
[24], un syndrome de Cornelia de Lange [25], un syndrome de Noonan [26], une
mucopolysaccharidose [27], etc. Dans ce cas il faut orienter I’enfant vers un pédiatre ou un
généticien pour un bilan plus complet et la prise en charge des pathologies associées.

3 — Les examens complémentaires

Un seul est nécessaire et systématique : 1’évaluation de I’audition [4]. Les autres examens seront
demandés en fonction de I’examen clinique ou de I’évolution.

3.1 — Evaluation de I’audition

Dans la moitié des cas d’OSM, la perte auditive moyenne sur les fréquences 500,1000, 2000 et
4000 Hz (PAM) est <20 dB HL, dans 20 % elle est > 35 dB HL ; 5-10 % des enfants avec OSM ont
une PAM de 40 a 50 dB HL [28]. La perte auditive due a une OSM dépasse rarement 50 dB [29]
[30]. Une perte supérieure a 50 dB doit d’emblée faire émettre un doute sur une pathologie associ¢e
de I’oreille moyenne (probléme ossiculaire) ou de ’oreille interne [31].

L’impédancemeétrie ne permet pas I’étude de ’audition [32].

Chez un enfant présentant une OSM bilatérale, une audiométrie doit étre réalisée pour déterminer le
niveau auditif (au moins sur la meilleure des deux oreilles afin de prévenir les conséquences
langagieres), et déterminer si la perte auditive est de type transmissionnel, perceptionnel ou mixte.

L’audiométrie vocale est plus facile a faire et plus fiable que 1’audiométrie tonale chez les enfants
de 3-4 ans. Lorsqu’elle est réalisée en répétition, I’audiométrie vocale permet d’apprécier, en plus
du niveau d’intelligibilité vocale, I’articulation de 1’enfant.

L’audiométrie au casque est réalisable chez I’enfant scolarisé. Chez les enfants plus jeunes ou qui
ont un retard psychomoteur, une déficience intellectuelle associée, ou un trouble envahissant du
développement (TED), il n’est souvent pas possible de faire un examen audiométrique a oreilles
séparées et il faut faire un examen en champ libre. L’examen en champ libre teste en réalité la
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meilleure oreille. L.’évaluation de la conduction osseuse est la régle. Ce n’est pas toujours possible.

Si ’examen audiométrique est impossible chez un enfant présentant une OSM devant avoir des
aérateurs (retard de langage, atrophie tympanique, durée d’évolution prolongée, autre complication
de I’OSM), il faudra faire un enregistrement de PEA ou d’ASSR sous anesthésie générale juste
aprés la pose d’aérateurs transtympaniques (ATT) [33].

Si ’examen audiométrique comportemental est impossible chez un enfant présentant une OSM sans
complication, I’examen devra étre répété, ou complété par une évaluation objective de 1’audition en
consultation (sommeil naturel) ou sous sédation 1égere (prémédication, mélatonine).

Il n’est pas recommand¢, dans la littérature, de faire un enregistrement de PEA ou d’ASSR avant la
pose d’ATT si le test en champ libre n’est pas ou peu perturbé.

Recommandations

L’examen audiométrique, au moins en champ libre, est recommandé au moment du
diagnostic d’une OSM chez les enfants qui ont un retard de parole-langage, des difficultés
scolaires, des troubles de I’équilibre (Grade A)

Un examen audiométrique doit étre réalisé aprés traitement de ’OSM pour vérifier I’absence
de surdité de perception ou de transmission ossiculaire sous-jacente chez les enfants qui ont
un retard de parole-langage, des difficultés scolaires, des troubles de I’équilibre, ou des seuils
audiométriques élevés avant traitement (Grade A)

Il est recommandé de faire un enregistrement de PEA ou ASSR au moment de la pose d’ATT
ou aprés guérison de ’OSM si I’examen audiométrique ne peut étre réalisé au casque et que
les seuils en champ libre sont trés élevés (Grade A)

La pose d’aérateurs doit étre précédée systématiquement d’un examen audiométrique
subjectif, ou d’un examen audiométrique objectif peropératoire en cas d’impossibilité
d’obtenir une audiométrie subjective (Accord professionnel)

3.2 — Bilan orthophonique

Les résultats des études sur les effets a moyen ou long terme d’antécédents d’OSM sur la
scolarisation, la lecture, le calcul... sont discordants [28]. Le retentissement d’une OSM sur
I’acquisition du langage oral et écrit est faible chez les enfants normaux par ailleurs, il s’agit
essentiellement de troubles articulatoires [28]. Mais chez les enfants qui ont des difficultés,
I’hypoacousie due a I’OSM aggrave le probléme.

L’examen orthophonique sera réalisé en cas de retard de langage, de retard de parole, de retard de
I’apprentissage de la lecture, de préférence aprés guérison de ’OSM.
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Recommandation

Un bilan orthophonique n’est recommandé que chez les enfants qui ont une suspicion de
retard de langage, de parole, ou de I’apprentissage de la lecture, et seulement aprés guérison
de ’OSM (Grade B)

3.3 — Imagerie

L’imagerie est inutile, voire contre-indiquée (irradiation inutile) pour le diagnostic d’OSM et pour
la prise en charge des formes non compliquées.

Recommandation

L’imagerie est inutile pour le diagnostic d’OSM et pour la prise en charge des formes non
compliquées (Grade B)

3.4 — Recherche d’un reflux gastro-oesophagien

Le RGO est un facteur favorisant reconnu de I’OSM. En effet des études cliniques avec recherche
de pepsine [34], de son précurseur le pepsinogeéne, ou d’Helicobacter pylori [35,36] dans
I’épanchement retro tympanique prélevé lors de la pose d’ATT ont montré la grande fréquence du
RGO dans les OSM séveres (car prolongées et avec une PAM importante justifiant une pose
d’ATT) de I’enfant, méme sans symptomes cliniques évocateurs de RGO. Le traitement anti-RGO
d’épreuve n’est pas conseillé. La preuve du RGO doit étre apportée par une pH-métrie avant
d’envisager un traitement par inhibiteurs de la pompe a protons.

La recherche d’un RGO est néanmoins inutile dans les formes simples et isolées d’OSM.

La recherche d’un RGO est justifiée s’il existe des symptdmes évocateurs de RGO, dans les formes
séveres d’OSM ou en cas d’OSM associée a d’autres pathologies, comme les laryngites récidivantes
ou les rhinosinusites récidivantes, dont on sait qu’elles sont favorisées par le RGO [37].

Recommandation

La recherche d’un RGO est justifiée s’il existe des symptomes évocateurs de RGO (Grade A),
dans les formes sévéres d’OSM aprés I’age de 7 ans (Accord professionnel) ou en cas d’OSM
associée a d’autres pathologies, comme les laryngites récidivantes ou les rhinosinusites
récidivantes (Grade C).

3.5 — Recherche d’une allergie respiratoire
L’allergie est un facteur de risque connu de I’'OSM [15,16,17].
Le bilan allergologique est néanmoins inutile dans les formes simples et isolées d’OSM.

11 est justifié si I’OSM est associée a un asthme [38] ou a une rhinite chronique [39].
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Recommandation

La

recherche d’une allergie est justifiée si ’OSM est associée a un asthme ou une rhinite

chronique (Grade B)
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4 Efficacite de I'aérateur dans le controle de perte auditive et de ses
conséquences

1 — Introduction

L’hypoacousie peut entrainer chez le jeune enfant un retard d’acquisition du langage, des problémes
d’attention et de moins bonnes performances scolaires [1] [2].

Quelle est I’efficacité de 1’aérateur si I’hypoacousie est reliée a une OSM ?

L’existence d’une déficience auditive légeére peut avoir un retentissement sur 1’acquisition des
différents phonémes de la parole lorsqu’elle s’installe au moment du développement du langage,
entre 2 et 4 ans. La voix faible ou chuchotée ne sera pas bien pergue et de légéres difficultés
articulatoires pourront étre constatées et évoluer plus tard vers un retard de parole avec une
altération de la chaine parlée constatée dans les productions verbales de 1’enfant a partir de 4 ans.
Ce retard se manifeste par des simplifications de mots comparables a celles produites chez le tout
petit enfant qui commence a oraliser. Plus tard, vers 1’age de 6 ans, au moment de I’apprentissage
de la lecture et de 1’écriture, s’il existe un déficit léger de I’audition, certains éléments phonétiques
dans les mots peuvent étre difficilement pergus et générer des confusions de sens. Ces situations
pénaliseront I’enfant qui va demander a 1’enseignant de répéter les énoncés quand il osera le faire
ou qui vont le contraindre a développer un appui sur la lecture labiale, notamment dans des
environnements bruyants. Une fatigabilité accrue va s’installer progressivement, risquant de
retarder les acquisitions scolaires [3].

L’évaluation a long terme d’enfants ayant présenté des pathologies d’oreille moyenne montre une
altération de la perception de la parole dans le bruit et de la localisation spatiale, ce d’autant que ces
pathologies sont survenues précocement et ont été de longue durée [4] (niveau 2).

L’effet de la fluctuation auditive liée a une OSM chez I’enfant a également été mis en évidence et
est a ’origine de modifications des résultats aux tests explorant les effets binauraux et les fonctions
auditives centrales [5] (niveau 2).

Si I’on sait qu’une surdité moyenne ou sévere a un impact sur la scolarité des enfants, méme une
atteinte auditive 1égére est corrélée a un niveau académique moindre en fin de scolarité et un QI
moins élevé [6] (niveau 2).

2 — Efficacité de ’aérateur dans le contréle de la perte auditive :

Une revue Cochrane réalisée en 2010 [7] (niveau 1) a évalué D’efficacité de 1’aérateur
transtympanique dans le contréle de la perte auditive. Elle regroupe 10 études randomisées (par
enfants ou par oreilles) et met en évidence un bénéfice auditif dans les 6 premiers mois apres la
pose de I’ATT dans une population sans retard de langage ou pathologie développementale. Les
¢tudes randomisées par enfants, montrent un gain de 12 dB dans les trois premiers mois (95%
Intervalle Confiance 10-14dB) et 4db (95% IC 2-6dB) de 6 a 9 mois. Les études randomisées par
oreilles montrent également un effet bénéfique avec une amélioration du seuil auditif moyen de
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10dB a 4 et 6 mois (95% IC 5-16dB) de 6dB de 7 a 12 mois (95% IC 2-10dB) et de 5dB de 18 a 24
mois apres la pose (95% IC 3-8dB).

De la méme maniére, une revue de la littérature par Hellstrom et al en 2011 inclut 63 articles et
conclut que la pose d’ATT améliore le seuil auditif dans les 9 premiers mois post-opératoire [8]
(niveau 1).

La pose d’ATT dans Dotite séromuqueuse améliore les seuils auditifs & court terme c’est a
dire tant que I’aérateur est en place et perméable.

Une méta-analyse sur trois études a mis en évidence un bénéfice significatif sur le temps passé avec
un épanchement chez des enfants traités par ATT. Dans la premicre année et les deux premicres
années apres randomisation, les enfants traités par ATT passent 32% et 13% de temps en moins
avec OSM comparé aux enfants surveillés ou traités médicalement [7].

Dans le guide de pratique clinique de I’American Academy of Otolaryngology [9], plus que I’effet
auditif en terme de gain, c’est I’impact d’une altération auditive surajoutée chez un enfant a risque
de troubles de langage ou de difficultés d’apprentissage qui doit étre pris en considération et qui
implique un traitement rapide et efficace dans un certain nombre de cas qui sont:

- surdité de perception indépendante d’une OSM
- retard ou trouble de parole ou de langage suspecté ou confirmé
- trouble du spectre autistique

- syndrome ou malformations cranio-faciales associés avec un retard cognitif de parole ou de
langage

- cécité ou troubles visuels
- fente palatine (syndromique ou non)
- retard de développement global

Chez ces patients, 1’évaluation auditive et la prise en charge d’un déficit auditif quelle qu’en soit la
cause doivent étre réalisées.

3 — Efficacité de PATT dans le controle de la perte auditive et de ses conséquences a long
terme

Une étude sur les seuils auditifs a long terme (25 ans) de patients atteints d’OSM traités par
adénoidectomie associée a une paracentése bilatérale et la mise en place d’un ATT d’un seul coté ne
montre pas de différence avec une population controle non atteinte [10] (niveau 1)

De la méme manicére, la revue Cochrane réalisée en 2010 [7] ne permet pas de mettre en évidence
un effet a long terme des ATT sur le niveau de langage et le développement de la parole que ce soit
sur le versant expressif ou compréhensif.
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Cependant, dans une étude randomisée [11] (niveau 2) Maw démontre un bénéfice a court terme des
aérateurs transtympaniques sur le versant expressif du langage et la compréhension verbale : la
différence entre deux populations d’enfants atteints d’OSM, ’une surveillée pendant 9 mois, 1’autre
bénéficiant de ce traitement d’emblée est significative. La méme étude, ainsi que celle de Paradise,
ne montre pas de différence a long terme [11] [12].

Il est peut-Etre préférable de différencier deux cas de figure : I’enfant a risque langagier ou I’enfant
sans risque de troubles du langage ou de 1’apprentissage.

Les difficultés a mettre en évidence 1’efficacité a long terme de I’ATT dans le contrdle de la perte
auditive et de ses conséquences a long terme sont multiples, mais reposent principalement sur les
difficultés a diagnostiquer le niveau de perte auditive et la durée de la surdité (en raison des
difficultés d’audiométrie et du caractére potentiellement fluctuant de 1’audition), ainsi qu’a isoler le
degré d’imputabilité de la perte auditive sur un retard de langage multifactoriel par définition [13]
(niveau 2).

Recommandation
- L’ATT normalise I’audition lorsqu’il est en place et perméable (Grade A)

- L’ATT n’influence pas le seuil auditif a long terme apres sa chute ou son retrait (Grade A)
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5 Efficacité d’ATT dans le controle des OMA récidivantes

L’OMA est I'une des infections les plus fréquentes de I’enfant. Par ses récidives, elle interfére sur la
qualité de vie de toute la famille et expose I’enfant aux effets indésirables des traitements. Aussi, la
prévention de I’OMA récidivante est un challenge en médecine pédiatrique. Le traitement
antibiotique adapté de chaque épisode d’OMA, la correction des facteurs favorisant lorsqu’elle est
possible et la mise en place d’aérateur transtympanique (ATT) sont les différentes options
envisageables pour réduire la récidive.

La mise en place de I’aérateur transtympanique (ATT) devenue 1’alternative commune aux cures
d’antibiothérapie répétées a-t-elle fait la preuve de son efficacité¢ ? Cinq études, quatre de grade A et
une de grade B tentent d’y répondre. Toutes suggerent que le traitement chirurgical de ’OMA
récidivante par ATT offre des avantages significatifs, constituant une prévention efficace chez des
enfants sélectionnés. Toutes soulignent le manque d’essais de haute qualité disponibles et leur
validité limitée par I'hétérogénéité et la taille modeste des échantillons.

El Sayed Y (1996) [1] a montré, dans un essai controlé incluant 95 enfants, que la pose d’ATT a
tendance a donner de meilleurs résultats que I’antibiothérapie prophylactique par sulfamethoxazole-
triméthoprime. Gebhart DE (1981) [2] a montré dans un essai clinique prospectif randomisé
incluant 108 enfants que ’ATT diminue significativement le nombre d’épisodes d’OMA par
rapport a un traitement antibiotique prolongé par ampicilline. La méta-analyse de Rosenfeld (2001)
[3] a étudié I’efficacité des ATT en retenant 5 essais randomisés. L’auteur observe que I’ATT réduit
la récurrence des OMA de maniére significative dans 4 des 5 études, et ce particuliérement au cours
des 12 premiers mois du suivi. Une amélioration de la qualité de vie de I’enfant est également
constatée. Les effets adverses de I’ATT (myringosclérose ou atrophie localisées) sont tout a fait
mineurs. Les épisodes d’otorrhée sur ATT, facilement traités par des topiques locaux, sont pour
Rosenfeld souvent inclus a tort dans les taux OMA postopératoires. La méta-analyse de Mc Donald
et al. (2011) [4] a sélectionné dans la littérature les essais randomisés contrdlés (traitement
antibiotique, autre traitement, pas de traitement) incluant des patients de 0 a 16 ans. L’apparition
d’au moins 3 épisodes sur une période de 6 mois ou bien d’au moins 4 épisodes en 1 an définissait
la récurrence d’OMA. Parmi les 5 études comparant ’ATT au traitement médical, seules 2 incluant
un total de 148 enfants répondaient aux critéres. Les résultats combinés de ces 2 études suggerent
I’efficacité des ATT dans I’OMA récurrente de I’enfant de moins de 3 ans : I’ATT réduit le nombre
d’épisodes infectieux au cours des six premiers mois aprés la chirurgie. Comparée aux autres
traitements, cette intervention permet la guérison de plus d’oreilles. En incluant I’ensemble des 5
essais dans sa revue pour un total de 519 enfants, la méta-analyse de Lous et al. (2011) [5] est
moins favorable et discutable: en 6 mois de suivi, ATT réduit d’un seul épisode le nombre
d’OMA ; le traitement de 6 mois d’Amoxicilline semble meilleur que I’ATT considérant toutefois
les effets adverse d’un tel traitement prolongé.

Recommandation

L’ATT permet de réduire la fréquence des épisodes d’OMA chez I’enfant de moins de trois
ans (Grade A)
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Design

d'étude
. Nb de . . .
fex (prospective, . Parametres analysés — P Niveau de .
Références p . patients . Principaux résultats Commentaires
rétrospective, inclus (examens, traitements,...) preuve
méta-analyse,
cohorte, ....)
Mcdonald, S. et | Méta analyse 161 Revue de la littérature | Résultats  statistiquement | Grade A Exclusion de trois
alGrommets incluant deux études | significatifs montrant la études précédemment
(ventilation  tubes) randomisées controlées, | réduction des  épisodes utilisée pour 1’étude
for recurrent acute comparant ATT  versus | ’OMA dans les six mois de Lous J, car niveau
otitis  media  in traitement médical. suivant la pose des ATT. de preuve insuffisant
children (Review). Absence de données apres 6
mois.
Lous, J. et al (2011). | Méta analyse 519 Revue de la littérature | 3 a 5 enfants doivent étre | Grade A
International Journal incluant cinq études | traités par aérateurs pour
of Pediatric randomisées contrblées, | entrainer un enfant indemne
Otorhinolaryngology comparant ATT  versus | d’otite dans les six mois. La
Review article A traitement  médical  ou | pose d’ATT semble
systematic review of absence de traitement. prévenir un cas d’OMA
the effect of dans les six  mois,
tympanostomy tubes comparativement a
in children with I’absence de traitement. A
recurrent acute otitis long terme, le traitement par
media Amoxicilline semble
meilleur qu’un traitement
par aérateur, mais reste
problématique étant donné
le risque de développement
de bactéries résistantes.
El Sayed Y. | Essai controlé | 53 Essai clinique prospectif | Traitement inefficace plus | Grade A Nécessité  d’études
Treatment of | randomisé randomisé comparant | fré<quemment  dans le avec période de suivi
recurrent acute otitis I’efficacité des ATT vs un | groupe antibiotique, mais plus longue (suivi =6
media traitement antibiotique par | résultats non statistiquement mois  dans  cette
chemoprophylaxis sulfamethoxazole- significatifs. étude).
versus  ventilation triméthoprim.
tubes. Australian
Journal of
Otolaryngology
1996;2(4):352-5
Gebhart DE. | Essai controlé | 95 Au moins 3 ¢épisodes | ATT diminuent | Grade A
Tympanostomy randomisé. d’OMA diagnostiqués dans | significativement le nombre
tubes in the otitis les 6 derniers mois. ATT | d’épisodes d’OMA  par
media prone child. versus traitement | rapport a un traitement
Laryngoscope conventionnel. antibiotique conventionnel.
1981;91(6):849—-66.
Rosenfeld, R.M. | Méta analyse | 248 Revue de la littérature | La pose d’ATT a montré | Grade B
Surgical prevention d’essais randomisés | une diminution absolue
of otitis media, incluant ATT et | d’un épisode d’OMA par
19(February 2000), adénoidectomie. enfant-année, et une
134-139. diminution relative de 56%
des épisodes d’OMA. Avec
la pose d’ATT, 79% des
enfants ont une
amélioration de la qualité de
vie.
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6 Efficacité de I'aérateur dans la prévention de I'atrophie tympanique
et de ses conséquences

Introduction

L’atrophie de la membrane tympanique (membrane tympanique pellucide) peut étre observée au
cours de 1’évolution de 1’otite séromuqueuse ou apres pose d’aérateurs. L’atrophie tympanique peut
évoluer vers une poche de rétraction tympanique, qui peut a son tour évoluer vers un cholestéatome.
Une perforation tympanique résiduelle post-ATT peut aussi se compliquer de cholestéatome par
migration épidermique [1]. La part de responsabilité¢ de 1’aérateur transtympanique (ATT) dans la
génese de I’atrophie tympanique n’est pas clairement établie dans la littérature.

Atrophie tympanique et myringosclérose du tympan

Une étude de 1989 [2] compare 2 groupes d’enfants présentant une OSM traitée soit par la mise en
place d’ATT (groupe 1, 43 enfants soit 86 oreilles) soit par des cures d’antibiotiques itératives
(groupe 2, 46 enfants soit 92 oreilles). Une tympanosclérose était retrouvée chez 6,5% des enfants
du groupe 2 contre 52,3% dans le groupe 1. La méthodologie ne permet pas de conclure sur le taux
d’atrophie tympanique liée a I’évolution de I’OSM ou a la responsabilité de I’ATT.

Une méta-analyse de 2001 [3] portant sur la littérature anglo-saxonne de 1966 a 1999 réalisée par 2
relecteurs indépendants comprend 1’étude de 134 articles, incluant 70 études de cas (52%), et 64
études cliniques randomisées. Parmi ces études 79% n’incluaient pas de groupe contrdle. La
médiane de suivi pour ces études était de 24 mois. Elle révele que la mise en place d'un ATT
augmente le risque relatif de tympanosclérose de 3,5 (sur 7197 oreilles étudiées) avec 31,7% des
oreilles présentant une tympanosclérose post-ATT. Le RR d’atrophie focale est multiplié par 1,7
(sur 4649 oreilles étudiées) avec 24,6% des oreilles présentant une atrophie focale post-ATT. Ce
travail pointe une incidence accrue d’atrophie tympanique focale dont la gravité et I’évolutivité ne
sont pas précisées (en particulier par rapport a des atrophies tympaniques généralisées qui évoluent
plus souvent vers une atélectasie tympanique).

Une étude prospective randomisée de 2004 [4] a étudié la prévalence des anomalies tympaniques
chez les enfants ayant eu une OSM avec pose d’aérateurs précoces ou tardifs, versus des enfants
n’ayant pas eu d’OSM (entre 0 et 3 ans). La mise en place précoce ne permet pas de prévenir
I’apparition d’anomalies tympaniques chez les enfants présentant une OSM.

Une étude de 2005 [5] rapporte la prévalence d’anomalies tympaniques dans des cohortes d’enfants
ayant eu des otites dont le type n’est pas précisé. La prévalence des anomalies tympaniques est
supérieure en cas de pose d’aérateurs, sans que ’on puisse conclure sur la part respective de la
pathologie otitique et du rdle de 1’aérateur. De plus, cette étude ne différencie pas les problémes
d’atrophie tympanique des aspects de myringosclérose non pathologiques.

Une étude observationnelle longitudinale danoise [6] compare paracentése sur une oreille versus
aérateur sur I’autre oreille. Les tympans sont évalués 3, 7 et 25 ans aprés ces gestes (50% de perdus
de vue a 25 ans) chez 168 enfants. La mise en place d’un aérateur s’accompagne d’un taux
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d’atrophie tympanique légerement supérieur (non significatif), et paradoxalement un taux de
myringosclérose inférieur. Le pourcentage d’évolution vers une poche de rétraction n’est pas
différent dans le groupe ATT versus le groupe paracentése.

Recommandations

L’ATT ne permet pas de prévenir I’évolution d’une OSM vers une atrophie tympanique
(Grade B)

Les études ne permettent pas de préciser ’efficacité de ’ATT sur I’évolution d’une atrophie
tympanique vers une poche de rétraction tympanique (Grade B)

Efficacité des ATT en préventif

Une ¢étude rétrospective [7] de patients opérés pour otite chronique (perforation, poche de rétraction
ou cholestéatome) montre un réle préventif des ATT. Sur 197 oreilles avec antécédents d’OSM, 125
oreilles avaient été traitées par la mise en place d’ATT et 72 avaient fait I’objet d’un traitement
conservateur (non précisé). L’incidence des poches de rétraction était supérieure chez les patients
ayant eu des antécédents d’aérateurs, mais le taux et la gravité des cholestéatomes observés était
moindre.

Dans le méme sens, une étude sur I’évolution de 217206 enfants (Danemark) [8] conclut a une
réduction du risque d’apparition de cholestéatome en pleine population.

Recommandation

Les ATT ont un role préventif dans D’apparition d’une otite moyenne chronique
cholestéatomateuse (Grade B)

Conclusion

Les séquelles mineures spontanées de 1’OSM, comme la myringosclérose (10%) ou I’atrophie
tympanique localisée (14%), sont plus fréquentes aprés la mise en place d’ATT. Ce type de
tympanosclérose n’atteint jamais la caisse et reste une atteinte structurelle de la composition de la
membrane tympanique. De fagon similaire, I’atrophie tympanique n’évolue qu’exceptionnellement
vers une poche de rétraction séveére ou un cholestéatome. Il n’existe pas d’étude montrant
clairement un effet bénéfique préventif de I’ATT pour les lésions d’atrophie tympanique. Par
contre, I’apparition de cholestéatome est prévenue par I’'usage des ATT.
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7 Efficacité de I'aérateur dans la prévention de la réapparition des
OSM

La mise en place de I’aérateur permet d’aérer la caisse du tympan ce qui entraine 1’amélioration de
I’audition et de la qualité de vie, I’équilibre des pressions de chaque coté de la membrane
tympanique, et une diminution du nombre d’épisodes d’otite moyenne aigué [1]. Hellstrom et al. [2]
ont réalisé en 2011 une revue de la littérature sur les aérateurs : sur 63 articles sélectionnés, ils
concluent a une amélioration de 1’audition et de la qualité de vie pendant au moins les 9 mois qui
suivent la mise en place de l'aérateur.

Dans les recommandations éditées en 2004 par Rosenfeld et al. [3], I'efficacité des aérateurs est
citée avec une diminution de 128 jours de la durée d’épanchement dans 1’année qui suit la pose
d’aérateurs (sur la base de trois études randomisées résumées ci-apres). En 1989, Mandel et al. [4]
ont comparé 86 enfants traités en randomisation par aérateurs, paracentése seule ou surveillance :
I’aérateur permet un controle de ’OSM quand il est en place et normalise 1’audition — Ia
paracentése seule n’ameéne pas de bénéfice par rapport a la surveillance. Ces résultats ont été
confirmés par les mémes auteurs dans une seconde étude avec randomisation en 1992 [5]. En 1987,
Gates et al. ont randomisé 578 enfants agés de 4 a 8 ans en paracentése seule, paracentése et
adénoidectomie, aérateurs seuls, aérateurs et adénoidectomie — avec un suivi a 2 ans pour 491
enfants : la mise en place d’aérateurs a une efficacité¢ sur I’OSM, avec ou sans adénoidectomie —
I’adénoidectomie améliore le controle de I’OSM que ce soit avec ou sans mise en place d’aérateurs

[6].

L’effet favorable perdure tant que [’aérateur est en place. Aprés la chute de 1’aérateur,
I’épanchement otitique chronique peut se reproduire : la question de la mise en place d’un aérateur
sur le taux de reproduction de cet épanchement, en particulier par rapport a une attitude attentiste,
ou a la réalisation d’une paracentése seule, ou a la réalisation d’une adénoidectomie seule est un
autre aspect de ’efficacité de la pose d’aérateur dans la prise en charge de I’OSM. Dans 1’étude de
Maw [7], sur 222 enfants agés de 3 a4 9 ans, la guérison spontanée d’une OSM s’observe dans 22 %
alan,37% a2ans, 50 % a3 ans, 60 % a 4 ans, 70 % a 5 ans, 85 % a 7 ans, 95 % a 10 ans. Ces
OSM d’évolution prolongée (y compris apreés leur résolution) sont la porte d’entrée du
développement des complications tympaniques de I’OSM liées a 1’atrophie tympanique, a savoir les
poches de rétraction tympaniques ou les otites moyennes chroniques dangereuses
cholestéatomateuses. La vitesse de résolution spontanée d’une OSM est d’autant plus rapide que les
enfants sont agés.

L’évaluation de I’efficacité de I’aérateur pour prévenir la récidive de I’OSM doit donc comparer le
taux de reproduction de 1’épanchement en fonction de 1’age ; il n’existe pas de donnée comparant la
prévalence de I’OSM par tranche d’age aprés mise en place d’aérateur, ce qui permettrait de
comparer avec les chiffres de Maw. Il existe toutefois des données parcellaires.

Dans son analyse de la littérature, Wallace et al. [8] trouve une diminution du risque d’OSM a 2 ans
de 13 % par rapport a la simple surveillance ou a la paracentese ; mais I’analyse de la littérature ne
permet de conclure sur 1’efficacité au dela de 2 ans. L.’analyse Cochrane en 2010 [9] sur aérateurs et
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audition rapporte quelques données sur le pourcentage d’épanchement deux ans aprés la mis en
place d’aérateurs (a propos des études randomisées de Gates en 1987 [6], Mandel en 1992 [5], et
Paradise en 2001 [10] : la mise en place d’aérateurs diminue le taux d’épanchements observé deux
ans apres la mise en place d’aérateurs). Boston et al. en 2003 [11] ont étudié le taux de réinsertion
d’aérateurs lors d’une étude rétrospective sur 2121 enfants. Le taux de nouvelle pose d’aérateurs
¢tait de 19,9% soit 423 sur 2121 enfants. La nouvelle pose était plus fréquente chez les enfants de
moins de 18 mois (26.3% vs 15.9%), ce qui est logique en terme de maladie d’adaptation active, et
avec une probabilit¢ moindre si une adénoidectomie avait été associée (surtout si enfant agé de plus
de 4 ans).

Le role protecteur de 1’adénoidectomie lors de la mise en place des aérateurs est démontré. Sur 578
enfants de 4 a 8 ans suivis plus de 2 ans [12], le taux de réinterventions nécessaires était divisé par
deux entre le groupe paracentése seul et aérateur seul, mais double par rapport au groupe
adénoidectomie avec paracentése ou avec aérateur : I’aérateur, dans cette tranche d’age semble
efficace en terme de récidive a deux ans de ’OSM, mais moins efficace que 1’adénoidectomie.
Mikals et Brigger [13] ont compilé 15 essais randomisés de mise en place d’aérateurs avec ou sans
adénoidectomie : 1’association d’une adénoidectomie diminue le taux de réinsertion d’aérateurs de
36 % a 17 % uniquement chez les enfants de plus de 4 ans (ce qui est un argument pour 1’indication
d’adénoidectomie sauf contre-indication chez le plus de 4 ans, et de réserver I’indication
d’adénoidectomie au problémes obstructifs ou infectieux nasopharyngés associé€s). Dans un essai
randomisé aérateurs vs aérateurs et adénoidectomie chez des enfants de 3,25 ans a 6,75 ans avec
OSM et déficience auditive bilatérale (>20dB), il a été montré un avantage net de 1’adénoidectomie
associée sur le contrdle de I’OSM en terme auditif a deux ans [8]. L’efficacité de 1’adénoidectomie
associée a été aussi étudiée chez ’enfant de moins de 4 ans par Hammaren-Malmi et al. [14] en
2005, lors d’un essai randomisé sur 217 enfants agés de 12 a 48 mois (sur population
malheureusement hétérogeéne car comportant des OSM et des OMA a répétition). Le criteére
d’évaluation était le nombre d’OMA : I’adénoidectomie ne réduit pas le nombre d’OMA observée
aprés la mise en place des aérateurs dans cette indication (OSM, mais aussi OMA multiples).

Une autre approche est d’étudier I’évolution du seuil audiométrique des enfants. En 2005, Rovers et
al. [15] ont étudié des essais randomisé€s. Apreés randomisation les enfants, la mise en place de
I’aérateur permet un contrdle de I’audition durant le temps de séjour de I’aérateur ; le caractére
fonctionnel de I’aérateur est fondamental pour la normalisation de l’audition. Aprés chute de
I’aérateur, le niveau audiométrique n’est pas influencé par la mis en place d’un aérateur. A noter
que les études incluaient des enfants entre 1 et 9 ans. L’efficacité des aérateurs sur I’audition est
d’autant meilleure a court terme que le seuil audiométrique est élevé avant intervention, et que
I’enfant est en collectivité.

Recommandations
L’ATT prévient la réapparition de I’OSM aprés sa chute ou son retrait (Grade A)

L’adénoidectomie associée potentialise I’effet bénéfique de ’ATT sur I’OSM chez ’enfant de
plus de 4 ans (Grade A)
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8 Iatrogénie des Aérateurs Transtympaniques

La pose d’aérateurs transtympaniques (ATT) est I’intervention chirurgicale ORL la plus pratiquée,
que ce soit en France (avec 70889 actes en 2014 dont 5145 associés a une amygdalectomie [1]) ou
aux Etats Unis (entre 700.000 [2] et 1 million [3] par an). Cette donnée épidémiologique a conduit
au fil des années les équipes ORL a s’intéresser a la potentielle iatrogénie de ces procédures,
aboutissant de fait a une trés abondante littérature. Au cours des 10 derniéres années, une recherche
avec les mots "tympanostomy-tubes", "ventilation-tubes", "trans-tympanic-tubes" et "grommets"
permet d’identifier 552 publications (soit plus d’une par semaine) dans la littérature internationale.

Au travers de ces données bibliographiques, il est possible de répertorier les complications liées a la
pose d’ATT et de les classer en fonction de leur chronologie d’apparition par rapport a la procédure
chirurgicale. De plus, certaines mesures préventives de I’apparition de ces complications ont été
proposées, avec plus ou moins d’efficacité de I’aveu méme des auteurs.

1 — Complications précoces
1.1 — Obstruction des aérateurs

L’incidence de cette complication est trés diversement appréciée par les différents auteurs.
Certaines publications traitant spécifiquement de la problématique de la iatrogénie des ATT n’en
font pas mention [4] ou ne la considérent pas comme une complication [5]; d’autres séries font
varier I’incidence de 0 a 37,3% (médiane 6,7%), comme le rapporte Kay et al dans leur méta-
analyse [6]. Cette obstruction est le fait de sang séch¢, de débris épidermique, de mucus séché, ou
de débris cérumineux qui se sont accumulés dans la lumiere de I’aérateur. Le diamétre interne des
ATT varie avec les modeles. Pour un aérateur "standard" (Shepard, Goode, Armstrong, T-tube) il
est aux alentours de 1 a 1.2 mm, et peut aller jusqu’a 2.5 mm pour un aérateur de Paparella II. Plus
la lumiére interne sera étroite, plus le risque d’obstruction de 1’aérateur sera ¢levé.

L’obstruction de 1’aérateur peut nécessiter de déboucher ’aérateur, ou de le changer en cas de
reproduction de I’OSM avec des critéres de mise en place d’aérateurs.

1.2 — Otorrhée sur aérateur

Cette complication est la plus fréquemment retrouvée, pouvant étre présente, avec des fréquences
variables selon la littérature allant de 3% a 50% [4] (jusque 74% des patients pour certains [3,6]). Il
faut distinguer les otorrhées précoces, survenant dans les 2 a 4 semaines post-opératoires pour
lesquelles une contamination peropératoire ou un phénomeéne de macération dans le CAE sont
admis [7] ou une évacuation de I’épanchement séromuqueux via le diabolo, des otorrhées
secondaires, survenant en reégle plusieurs semaines ou mois apres la pose, pour lesquelles une
contamination liée a une infection nasopharyngée contaminant 1’oreille par la trompe d’Eustache a
été évoquée [7]. Kay et al [6], dans leur méta-analyse, notaient que les ATT de longue durée étaient
plus souvent 1’objet d’une otorrhée que les autres, avec un risque relatif de 2,2.

La pratique de la natation sans protection auriculaire est discutée, mais certains auteurs ont observé
une augmentation de I’incidence des otorrhées qui serait expliquée par une prolifération bactérienne
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accrue dans l’oreille externe contaminant les aérateurs [8]. Cette différence observée serait trés
faible, d’aprés une méta-analyse publiée par Moualed et al pour la Cochrane Database [9]. A ce
jour, l'interdiction totale des activités nautiques ne peut pas étre imposée chez un enfant porteur
d’ATT [10] : il faut recommander de nager en surface et d’éviter de plonger [11,12].

Les otorrhées précoces seraient observées entre 10% et 20% des cas, et les otorrhées d’apparition
secondaire le seraient dans 26% [4,6]. Plusieurs auteurs ont proposé des mesures prophylactiques
afin de diminuer I’incidence des otorrhées initiales. Il s’agit essentiellement d’instillations locales
de solutions antibiotiques lors de la période post-opératoire immédiate. Cependant des études plus
récentes ont démontré I’utilit¢ d’un traitement local ponctuel lors de la chirurgie pour prévenir
I’otorrhée post opératoire [3,5,7,13]. La SFORL ne recommande pas cette pratique [14]. L emploi
d’aérateurs prétraités par un revétement antibactérien (phosphoryl acétylcholine) s’avere inefficace
sur la survenue des différentes complications dont I’otorrhée [15]. En revanche, le prétraitement des
ATT par certaines substances (organosélénium, polyvinylpyrrolidone...) pourrait avoir un effet
inhibiteur sur la formation des biofilms a la surface des ATT [16,17]. Le tabagisme passif serait
¢galement un facteur favorisant les otorrhées (ainsi que d’autres complications) [18].

Le traitement des otorrhées repose en régle sur un traitement local par gouttes antibio-corticoides
associées ou pas a une antibiothérapie générale [4]. Les recommandations pour la pratique clinique
de la SFORL recommandent uniquement un traitement local [14], sauf en cas d’otite moyenne
aigué.

Ce traitement suffit habituellement a tarir I’otorrhée. Cependant, en cas d’échec, une ablation de
I’ATT peut étre indiquée. Ces échecs des traitements médicaux sont liés a la colonisation de
I’aérateur par des biofilms [19]. Kay et al rapportent un risque relatif d’otorrhée secondaire de 7,7
en cas d’aérateur de longue durée [6]. De méme, certains terrains particuliers tels que la trisomie 21
ou les dyskinésies ciliaires primitives sont des facteurs favorisants d’otorrhée sur aérateurs [4,20] et
doivent inciter a considérer les indications de pose d’ATT avec parcimonie.

1.3 — Granulations et polypes

Beaucoup moins fréquente que 1’otorrhée, cette complication est retrouvée dans moins de 5% des
cas [21]. Si la physiopathologie est encore trés obscure, 1’analyse histologique retrouve des
granulomes a corps étrangers giganto-cellulaires [22]. L’incidence de ces granulations varie
fortement avec le type d’ATT en place. L’incidence passe de 0,3% avec des ATT type Shepard a
13% avec des T-Tubes [21]. Il apparait également que plus un ATT est en place longtemps, plus le
risque d’observer cette complication est important, passant de 5% lors de la premiére saison de mise
en place pour passer a 13,8% a 2-3 ans et a 40% a 5 ans [4]. Certains matériaux, notamment le
titane, sont pourvoyeurs de plus de granulations que d’autres [4].

Ces granulations se comportent comme des facteurs favorisants d’otorrhée et nécessitent souvent
une ablation de ’ATT voire une exérése chirurgicale [6]. Si le polype est trés gros, il peut masquer
le tympan : il faut alors se donner les moyens d’examiner la cavité tympanique par examen
otoscopique soigneux apres ablation du polype, voire par une imagerie.
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1.4 — Migration : expulsion ou migration dans la caisse
1.4.1 — Expulsion

C’est un phénomeéne trés fréquent puisqu’on estime qu’un ATT est habituellement expulsé dans
I’année qui suit sa pose [23]. L’incidence de I’expulsion prématurée d’un ATT est d’environ 3,9%
avec 1,1% a 8,3% dans la méta-analyse de Kay et al [6]. Parmi les facteurs favorisants identifiés,
McKenzie [24] en identifie 3 que sont la forme de I’ATT, I’expérience de [’opérateur et la
paracentése trop large. Le tabagisme passif fait passer la durée de vie moyenne de I’ATT de 86 a 59
semaines dans I’étude de Praveen et Terry [18].

Afin de prévenir les expulsions et par la-méme les poses itératives d’ATT, il y a deux possibilités.
La premicére est la pose d’ATT dits "de longue durée" au premier rang desquels les T-tubes. L autre
solution, moins utilisée en raison de son moindre recul, est I’ATT inséré en sous-annulaire. Pour
Saliba et al [23], les ATT posés en sous-annulaires restent en place pour une durée médiane de 35
mois, versus 7 mois pour les poses transtympaniques. Les otorrhées, obstructions et épisodes
otitiques pendant la présence de 1’aérateur sont également moins fréquemment observés sur les
ATT posés en sous-annulaire que pour les ATT posés de facon conventionnelle [23].

1.4.2 — Migration dans la caisse du tympan

C’est un phénomene trés rarement observé. Dans la méta-analyse de Kay et al [6], la médiane de
I’incidence retrouvée est de 0,5% (0% a 1,3%). Pour Yaman et al [21], elle est de 2,3%. Les
facteurs de risque de migration peuvent tre soit initialement une paracentése trop large, soit un
traumatisme déplacant I’ATT (bouchon, coton-tige). Parfois, aucune explication n’est retrouvée.
Cette migration est le plus souvent asymptomatique, peut parfois étre source de surdités de
transmission ou d’otorrhées [6,21,25]. Certains auteurs proposent I’ablation systématique des ATT
ayant migré dans la caisse [25] alors que d’autres proposent une abstention si I’ATT est
asymptomatique [21].

2 — Complications a moyen terme

Ces complications apparaissent une fois que les ATT ne sont plus en place. Elles sont la
conséquence de problémes de cicatrisation tympanique se traduisant soit par une atrophie de la zone
cicatricielle, soit par une perforation résiduelle.

2.1 — Atrophie et rétractions

11 faut distinguer les atrophies localisées a la seule zone cicatricielle qui sont la conséquence directe
de la pose de I’aérateur [4,6] de celles qui intéressent une part plus importante voire la globalité du
tympan et qui semblent dues pour leur part au processus otitique [2,4]. L’incidence des atrophies
localisées est d’environ 24,6% selon Kay et al [8] (extrémes ; 1,6% a 75%), 17,6% pour Vlastarakos
et al [4], 19,6% pour Escamilla et al [5] et 28,7% pour Yaman et al [21]. Le type d’aérateur,
standard ou longue durée, ne semble pas influer sur la survenue de cette complication [6].

Si cet aspect d’atrophie localisée est en soi banal et non dangereux, il doit inciter a une surveillance
étroite du patient car il peut faire le lit d’une rétraction plus importante [4]. Ces derniéres sont
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notées dans 3,1% des cas (0 a 22,7%) par Kay et al [6]. Cette variabilité est 1a aussi imputable a la
poursuite évolutive de 1’otite chronique sous-jacente ayant motivé la pose de ’aérateur. Comme le
soulignent Vlastarakos et al [4], les rétractions tympaniques localisées sont observées dans 3% a
30% des oreilles sans antécédent de pose d’ATT. La survenue d’une rétraction parait donc
difficilement imputable a la seule pose d’ATT et doit prendre en compte le processus otitique sous-
jacent.

2.2 — Perforations résiduelles

Ces complications peuvent également s’inscrire dans le long-terme, mais seront abordées dans ce
chapitre. Résultant d’une absence de cicatrisation, elles sont observées dans environ 3% des cas et
se trouvent étre globalement corrélées a la durée du séjour de I’ATT et au nombre de poses de
I’ATT [4]. Pour d’autres auteurs, cette incidence est plus importante, aux alentours de 9% pour
Yaman et al [21] ou 17% pour Nichols et al [26]. D’autres facteurs sont également corrélés a leur
survenue :

- Le tabagisme passif a été incriminé dans une augmentation du risque de perforation résiduelle
[17]

- Les ATT de longue durée sont reconnus pour étre davantage pourvoyeurs de ces complications
que les ATT de courte durée. Le risque relatif est de 3,5 pour Kay et al [6] et le taux de
perforation résiduelle passe de 0,2% a 7,9% dans 1’étude de Baik et al [27]. Les ATT de longue
durée incriminés sont le plus souvent les T-tubes [6, 27] ou les Paparella II [28]. D’autres études
insistent sur la durée au cours de laquelle I’ATT est resté en place [26-28] en retrouvant une
augmentation trés importante des perforations résiduelles avec le temps, en particulier au-dela
de 3 ans.

- Paradoxalement, les antécédents de granulations au cours de la vie de I’ATT pourraient étre un
facteur protecteur diminuant le taux de perforations résiduelles. Lentsch et al rapportaient 9% de
perforations chez les patients ayant eu des granulations versus 16% chez ceux qui n’en avaient
pas présenté [28].

Plusieurs équipes ont proposé la réalisation d’une myringoplastie par graisse ou patch lors de
I’ablation des ATT afin de tenter de prévenir les perforations résiduelles. Ces tentatives ont toutes
été vaines [26,28,29]. La fermeture secondaire de ces perforations sera envisagée au minimum 6
mois apres la chute (ou le retrait) de ’ATT, en 1’absence de poursuite évolutive du phénomeéne
otitique et, de préférence apres 1’age de 6 ans [30].

3 — Complications a long terme
3.1 — Myringosclérose

C’est un phénoméne cicatriciel apparaissant dans les suites d’infections ou de traumatismes de
I’oreille moyenne. Ce phénomene se traduit des dépots de calcium extra-cellulaire dans la lamina
propria [31]. La rigidité tympanique qui en découle constitue une protection naturelle contre les
rétractions tympaniques. La plupart du temps, la myringosclérose est asymptomatique ; toutefois, il
arrive que la myringosclérose s’associe a une tympanosclérose entravant le jeu tympano-ossiculaire.
Il en résulte alors une surdité de transmission [31].
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3.2 — Cholestéatome

Bien que tres rare, et souvent difficile a différencier de I’évolution péjorative d’une poche de
rétraction, cette pathologie est retrouvée jusqu’a 1,1% des cas [4], chiffre incluant des
cholestéatomes iatrogénes et non iatrogénes. La physiopathologie du cholestéatome iatrogéne est
simple, consistant en une inclusion d’épiderme soit lors de la mise en place de I’ATT, soit
consécutive a une migration secondaire au travers de la paracentése.

Comme dans le cas des perforations résiduelles, le type d’aérateurs et la durée de mise en place
semblent jouer un rdle. Plus I’aérateur reste en place longtemps (donc au plus on a un ATT de
longue durée), plus le risque de voir apparaitre un cholestéatome augmente avec un risque relatif
¢valué¢ a 1,7 dans la méta-analyse de Kay et al [6]. Pour Vlastarakos et al [4], le risque de
développer un cholestéatome est également fortement accru chez les patients porteurs d’une
importante dysfonction tubaire [4].

Certains cholestéatomes peuvent préexister la mise en place d’aérateurs (cholestéatome congénital
par exemple), ou étre une complication évolutive d’une poche de rétraction, elle-méme
complication d’une atrophie tympanique liée a ’OSM. Une étude épidémiologique a bien démontré
que la pose d’ATT dans une population donnée y diminue I’incidence des cholestéatomes grace au
contrdle des poches de rétraction [32].

3.3 — Complications auditives

Concernant les surdités de perception consécutives a la pose d'un ATT, une recherche
bibliographique soigneuse avec les mots clés "hearing loss, deafness, grommets, ventilation tube,
tympanostomy tube", aucun article (série ou cas clinique) rapportant une telle complication n’a été
retrouvé que ce soit dans les moteurs de recherche Pubmed, Cochrane ou Science Research. La
constatation d’une surdité de perception en post-opératoire est difficile a interpréter en I’absence
d’audiométrie pré-opératoire expliquant les recommandations d’audiométrie systématique avant
pose d’ATT.

Conclusion

La pose d’ATT est une des interventions chirurgicales les plus pratiquées chez I’enfant. Ses
indications sont bien codifiées. Toutefois, les effets secondaires sont fréquents (jusqu’a 80% pour
Vlastarakos et al [4]) et le plus souvent sans conséquence. Ils vont de la modification de 1’aspect
tympanique asymptomatique retrouvée chez 81% des patients par Stenstrom et al [2], au rare
cholestéatome secondaire [4]. Le bénéfice semble donc supérieur au risque encouru (cf autres
chapitres).
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Recommandations

La iatrogénie des aérateurs transtympaniques est souvent intimement liée a I’évolutivité de la
pathologie otitique sous-jacente. Cette notion doit faire partie de I’information délivrée au
patient ou aux parents lors de la consultation préopératoire (Accord professionnel)

Le chirurgien devra exposer de facon claire et intelligible les principaux incidents,
complications, effets secondaires et profils évolutifs liés a la mise en place d’un ATT et a la
pathologie sous-jacente. Il pourra utilement s’aider de la fiche d’information établie par les
plus hautes instances de la spécialit¢ ORL (http://www.orlfrance.org/article.php?id=76).
(Accord professionnel)
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9 Efficacité de I'adénoidectomie et des autres gestes chirurgicaux
hors ATT dans le controéle de 'OSM

1 — Adénoidectomie

Adénoidectomie par curetage

Plusieurs méta-analyses récentes ont étudi¢ spécifiquement les effets de 1’adénoidectomie sur
I’OSM. D’apres Mikals et al., I’adénoidectomie présenterait un effet positif sur le risque de rechute
de I’OSM, sur la durée de 1’épanchement rétrotympanique et sur le besoin d’une nouvelle
intervention. Boonaker et al. ont évalu¢ 10 essais randomisés contrélés incluant des enfants de
moins de 12 ans atteints d’OSM et ayant bénéficié¢ d’une adénoidectomie avec ou sans pose d’ATT,
en comparaison au traitement médical ou a une simple pose d’ATT. Les enfants ayant subi une
adénoidectomie avaient plus de chances d’étre cliniquement améliorés que ceux n’en ayant pas eu,
et cet effet persisterait au moins 2 ans [1].

Wang a évalué l’effet préventif de I’adénoidectomie concomitante de la pose d’aérateurs
transtympaniques sur la réapparition de 1’otite séreuse, et ce sur 1755 enfants de moins de 9 ans. Il
met en évidence que les enfants qui ont bénéficié initialement d’une adénoidectomie en méme
temps que la pose d’ATT présentaient un risque de récidive significativement plus bas que ceux qui
n’avaient que la pose d’ATT (p=0,002). De plus, le délai avant une nouvelle pose était
significativement plus long (p=0,01). Cependant, 1’effet protecteur de 1’adénoidectomie n’a pas été
observé si elle était effectuée lors de la seconde pose d’ATT. Les enfants de plus que 4 ans qui ont
bénéficié d’une adénoidectomie et d’une pose d’ATT avaient significativement moins de nouvelles
poses que ceux qui n’avaient pas subi d’adénoidectomie. Aucune différence n’a été retrouvée dans
les groupes des enfants de moins de 4 ans. Ainsi, en prenant compte du facteur age, il semblerait
que I’adénoidectomie diminue de 40% le risque de nouvelle pose d’ATT par rapport a la pose
d’ATT seule [2].

L’étude multicentrique prospective randomisée TARGET menée en Angleterre sur 253 enfants, a
démontré que 1’adénoidectomie multiplie par 2 le bénéfice des ATT de courte durée en améliorant
le seuil auditif sur la 2éme année pour les enfants entre 3,25 et 6,75 ans. Dans cette étude, le gain
auditif était d’au moins 20 dB sur les 2 oreilles [3].

Une méta-analyse de 2014 (Wallace et al.) a comparé les résultats de 55 études, sélectionnées pour
leur méthodologie parmi 5112 publications. Onze d’entre elles concernent spécifiquement
I’adénoidectomie, associée ou non a d’autres traitements (paracentese, pose d’ATT, surveillance).
Les conclusions sont que la réalisation d’une adénoidectomie réduit a moyen et long terme le risque
de récidive de I’OSM et/ou améliore les seuils auditifs. L’é¢tude de Wallace ne conclut pas quant a
la pertinence d’associer une pose d’ATT a l’adénoidectomie, mais rappelle que le risque
hémorragique d’une adénoidectomie n’est pas nul [4].

Enfin, les recommandations américaines (Rosenfeld et al.) de 2016, également fondées sur une
méta-analyse de la littérature récente, posent et répondent de maniére claire a plusieurs questions.
Elles concluent en faveur de la réalisation d’une adénoidectomie dans la prise en charge de I’'OSM
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en séparant deux cas de figure : chez I’enfant de moins de 4 ans, I’adénoidectomie ne doit étre
réalisée que s’il existe une indication spécifique et claire associée, distincte de ’OSM (obstruction
nasale, infections a répétition) ; chez I’enfant de plus de 4 ans, I’adénoidectomie peut étre proposée
en association avec la pose d’ATT [5,6].

Recommandation

En cas d’hypertrophie adénoidienne symptomatique associée a une OSM, I’adénoidectomie
améliore le controle de ’OSM chez I’enfant de plus de 4 ans (Grade A)

L’adénoidectomie doit étre associée a la pose d’ATT chez I’enfant de moins de 4 ans en cas
d’obstruction (Grade A)

Microdébrideur et curette

Deux études prospectives randomisées incluant des enfants opérés d’une adénoidectomie dans un
contexte d’OSM ont été publiées récemment. Une évaluation du volume adénoidien préopératoire a
été effectuée avant adénoidectomie par technique classique ou par microdébrideur. Sarin, sur 80
patients, rapporte une amélioration de I’OSM dans les deux groupes, significativement meilleure
dans le groupe des patients opérés par microdébrideur (seuils auditifs inférieurs a 10 dB dans 90%
contre 60% dans le groupe opéré par curettage, p<0,01); il ne fait pas mention de I’effet sur
I’obstruction nasale [7]. Capaccio rapporte lui sur 120 patients une efficacité significative des deux
modalités opératoires sur 1’obstruction nasale et les résultats audiométriques, avec une supériorité
de I’adénoidectomie au microdébrideur (persistance d’une OSM avec perte auditive a 9 mois
postopératoires chez 8,3% des enfants opérés au microdébrideur vs 28,3 chez ceux opérés par
curetage, p<0,01); point négatif: les seuils auditifs retenus pour définir cette perte auditive
consécutive a I’OSM ne sont pas précisés [8].

Cette efficacité globale supérieure de I’adénoidectomie au microdébrideur serait liée a la meilleure
visualisation du geste et de son aspect complet sous endoscopie, permettant de dégager de manicre
efficace les orifices des trompes d’Eustache. Ces études confortent I’efficacité du microdébrideur
sur le volume adénoidiens des travaux menés par Koltai (n=677 patients), Murray (n=40),
Rodriguez (n>1000 patients) et Costantini (n=196). Pour ces différents auteurs, I’intervention au
microdébrideur sous controle optique (oral ou nasal) est plus rapide et plus précise que la technique
conventionnelle, sans majoration des complications hémorragiques [9,10,11] (Grade A).

Recommandation

L’adénoidectomie au microdébrideur par voie endoscopique semble siire et au moins aussi
efficace sur ’OSM de I’enfant que ’adénoidectomie par curetage (Grade A)

Radiofréquence

Plusieurs travaux ont étudié ’intérét de 1’adénoidectomie par radiofréquence (Coblator®). Cette
technique semble efficace, au moins autant que 1’adénoidectomie par curetage. Par ailleurs, une
¢tude prospective multicentrique a évalué sur 388 enfants les suites opératoires des patients opérés
d’adénoidectomie par radiofréquence ou a 1’aide du microdébrideur avec et sans coagulation.
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L’intervention par radiofréquence était significativement plus courte que pour les autres techniques
(p<0,001) et I'importance du saignement aurait été significativement plus faible (p<0,001). A noter
cependant que cette évaluation du saignement était effectuée par 1’opérateur selon une classification
subjective.

Cependant, aucun travail a notre connaissance n’a rapporté spécifiquement ou méme simplement
fait mention des résultats de cette technique d’adénoidectomie sur I’OSM [12].

Recommandation

En P’absence de données, I’adénoidectomie par radiofréquence n’est pas indiquée dans le
cadre de la prise en charge de ’OSM (Accord professionnel)

2 — Paracentése

Adénoidectomie + paracentése

Une adénoidectomie peut étre couplée a la réalisation d’une paracentése sans insertion d’aérateurs.
Plusieurs études ont comparé prospectivement I’effet sur I’OSM de la paracentése seule versus
I’insertion d’aérateurs, réalisés durant une adénoidectomie. Selon Vlastos et Gates, les patients
tirent un bénéfice transitoire en termes de qualité de vie a 6 mois de la pose d’aérateurs, sans
bénéfice auditif, mais ce bénéfice n’est plus significatif aprés un an [13,14,15]. Un seul travail n’a
pas démontré une supériorité des aérateurs sur la paracentése : Popova (78 patients de 3-7 ans), n’a
pas démontré de supériorité de la pose d’aérateurs associée a une adénoidectomie sur la fréquence
des otites aigués, seuils auditifs, récidive de ’OSM par rapport a la paracentése couplée a
I’adénoidectomie [16].

Recommandation

La réalisation d’une paracentése a montré un intérét, en association avec une adénoidectomie,
dans la prise en charge de ’OSM (Grade A)

Paracentése par radiofréquence

Une étude comportant 120 oreilles présentant une otite séromuqueuse a comparé la rapidité de
fermeture tympanique et 1’efficacité sur le contrdle de ’otite séreuse d’une paracentése effectuée
par radiofréquence couplée ou non a I’application de mitomycine. La fermeture tympanique s’est
avérée plus lente dans le groupe avec mitomycine par rapport au groupe sans (5,3 semaines vs 3,5
semaines). Dans ce méme groupe, 59% des patients n’avaient plus d’otite séreuse 3 mois apres la
fermeture tympanique, alors que seulement 28% des patients étaient indemnes d’OSM dans le
groupe sans mitomycine. Les auteurs ont trouvé une tendance a un meilleur taux de succes en cas
d’adénoidectomie conjointe, mais cela n’était pas significatif (Grade B). Les indications de 1’usage
d’une molécule de chimiothérapie, méme en simple topique, dans une pathologie bénigne de
I’enfant ne peut étre limitées a I’analyse seule des résultats sur la membrane tympanique apres
quelques semaines, mais devrait étre éthiquement discutée.
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L’intérét d’une paracentése par radiofréquence vs aux instruments froids devrait étre
spécifiquement étudié [17].

Recommandation

L’application de mitomycine C lors d’une paracentese n’est pas recommandée dans la prise
en charge d’une OSM en raison de ’absence de données prouvant son innocuité (Accord
professionnel)

La réalisation d’une paracentése par radiofréquence n’est pas recommandée dans la prise en
charge de ’OSM (Accord professionnel)

Paracenteése au laser

L’étude menée en 2000 a évalué 1’efficacité comparée de la paracentése effectuée par laser CO2
couplée a une adénoidectomie (39 oreilles) a la paracentése aux instruments froids couplée a une
adénoidectomie (48 oreilles). Lors de la premiére visite de controle en moyenne a 16 jours post-
opératoires, il a été constaté que les paracentése effectuées au laser étaient plus souvent ouvertes
(p<0,01) mais cette ventilation persistante ne permettait pas de diminuer de maniére significative la
prévalence de I’otite séreuse. De plus, cette étude présente des biais méthodologiques qui
compromettent 1’interprétation des résultats [18].

Recommandation

La paracentese au laser n’est pas recommandée dans la prise en charge de ’OSM (Accord
professionnel)

3 — Aérateur antro-mastoidien

Une étude récente a évalué ’efficacité d’un aérateur antro-mastoidien dans le controle de I’otite
séreuse. Sur une série de patients présentant des otites séreuses récidivantes malgré la pose de 2
aérateurs transtympaniques, 20 patients (24 oreilles) ont bénéficié de la pose d’aérateurs antro-
mastoidiens alors que 10 patients (13 oreilles) ont bénéfici¢ d’une nouvelle pose d’aérateurs
classiques. Dans le groupe aérateurs antro-mastoidiens, 10 rétractions tympaniques et une otite
adhésive ont retrouvé un tympan en position normale, alors que seuls 2 tympans ont eu cette
évolution dans le groupe contrdle. Cette différence est significative (p=0,006). De méme, les
auteurs ont constaté une amélioration des seuils auditifs par rapport aux seuils préopératoires, bien
qu’il n’y ait pas eu de différences significatives entre les 2 groupes. Le score d’aération de la
mastoide était significativement plus élevé en post-opératoire qu’en préopératoire, alors qu’aucune
modification n’a été¢ constatée dans le groupe témoin. Bien que prospective, cette étude n’était
cependant pas randomisée car les patients témoins (n’ayant pas eu d’aérateur antro-mastoidien)
avait simplement refusé ce traitement. Ceci, associé au faible nombre de patient, améne a interpréter
les conclusions de 1’étude avec beaucoup de prudence [19] (Grade B).
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Recommandation

En P’absence de preuve, la pose d’un aérateur antro-mastoidien n’est pas recommandée dans
la prise en charge de ’OSM de I’enfant (Accord professionnel)
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10 Efficacité des traitements médicaux dans le controle des OSM

Introduction

De nombreux traitements médicamenteux ont été¢ proposés et évalués dans la prise en charge des
otites séromuqueuses (OSM). On compte parmi ceux-ci les corticoides par voie générale et par voie
nasale, les antibiotiques, les antihistaminiques les décongestionnants nasaux et les mucolytiques.

Ces traitements ont été largement évalués par des ¢tudes qui ont été par la suite reprises dans de
nombreuses méta-analyses. Dans ’ensemble de ces études aucun bénéfice a long terme n’a pu étre
mis en évidence avec un haut niveau de preuve tant sur la résolution de 1’otite séreuse que sur
I’évolution de la surdité.

1 — Antibiotiques

L’utilisation d’antibiotiques par voie orale dans 1I’OSM est basée sur une hypothése
physiopathologique qui impliquerait une participation bactérienne. En effet un agent pathogéne
bactérien serait présent dans 1’épanchement dans 1/3 des cas [1]. L’¢éradication de ces germes
accélérerait la disparition de 1’épanchement et préviendrait 1’apparition de complications
secondaires. Une revue Cochrane publiée en 2012 a évalué I’intérét des traitements antibiotiques
dans le traitement de 1’OSM. Elle regroupait 23 études (n=3027), analysant des traitements
antibiotiques avec des durées allant de 10 jours & 6 mois en continu. Elle n’a permis de mettre en
é¢vidence qu’un bénéfice limité sur 1I’épanchement et aucun bénéfice sur 1’audition ni sur la
fréquence de mise en place d’aérateurs transtympaniques. En effet, & 6 mois les antibiotiques
n’améliorent la disparition de 1’épanchement que de 13%. De plus ces traitements comportent des
effets secondaires, et un risque de développement de résistances bactériennes. Ainsi, parmi les 23
études incluses, les effets secondaires n’ont été rapportés clairement que dans 6 d’entre elles. Leur
fréquence variait de 3 a 33% [2] (niveau 1).

Recommandation

L’antibiothérapie par voie orale améliore peu I’épanchement rétrotympanique, et n’a aucun
effet bénéfique sur ’audition 2 moyen ou long terme. De plus elle comporte un risque d’effets
secondaires et un risque de développement de résistances bactériennes. Elle ne constitue donc
pas un traitement de référence de ’OSM (Grade A)

2 — Antihistaminiques et décongestionnants

L’association fréquente d’une rhinite allergique a I’OSM suggere un rdle possible de 1’allergie dans
la genése de I’OSM. L’étude des médiateurs de I’inflammation montre que la muqueuse de 1’oreille
moyenne peut répondre a la présence d’antigénes de la méme manicre que celle du reste de ’arbre
respiratoire [3]. La présence de lymphocyte T-helper sécréteurs de cytokine et de profils cellulaires
compatibles avec la présence d’une réaction allergique ont été mis en évidence dans ’OSM [4]. De
plus, des études chez I’animal suggérent que I’inhibition des cytokines impliquées dans ces
mécanismes allergiques pourrait prévenir 1’apparition d’'une OSM [5]. Ainsi, les antihistaminiques
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ont été proposés dans le traitement de I’OSM dans le but de décongestionner la muqueuse nasale
mais également celle de la trompe d’Eustache afin de rétablir la ventilation de 1’oreille moyenne et
d’améliorer son drainage en cas de rétention liquidienne. De méme, les décongestionnants en
instillations nasales sont des vasoconstricteurs utilisés dans le but de réduire 1’cedéme muqueux et
d’améliorer la fonction tubaire (avec les limitations d’AMM chez I’enfant). Toutefois ces traitement
sont apparus décevants et ont fait I’objet a ce titre de plusieurs études et notamment d’une revue
Cochrane récente [6] (niveau 1). Cette revue a inclus 17 études analysant ainsi 1880 patients. Il
s’agit pour I’ensemble de ces études d’essais cliniques randomisés contrdlés évaluant 1’efficacité
des décongestionnant nasaux (par voie orale ou nasale), d’antihistaminiques, ou 1’association des
deux comparés a un placebo ou a I’absence de traitement. Cette analyse n’a permis de montrer
aucun effet bénéfique de ces traitements tant sur la résolution de I’épanchement, que sur I’audition.

Depuis cette revue de la littérature, un essai clinique randomisé en double aveugle contre placebo a
analysé I’efficacité de deux molécules sur I’OSM : le montelukast (SINGULAIR®, antagoniste des
récepteurs aux leucotriénes utilisé dans le traitement de 1’asthme) et de la levocetirizine (anti-
histaminique). Cette étude a inclus 120 enfants chez qui a été analysé 1’effet de ces molécules seules
ou en association. L’¢évaluation de I’otoscopie et de la tympanométrie avait été réalisée a 1’issue
immédiate d’un mois de traitement. Il existait une amélioration de I’otoscopie dans tous les groupes
a 1 mois, y compris chez les patients ayant recu un placebo, suggérant une évolution favorable le
plus souvent spontanée. La tympanométrie n’était améliorée par aucune des deux molécules [7]
(niveau 1).

Aucune des études analysées ne rapportaient les effets secondaires de ces traitements.

Enfin, dans ces différentes études, la présence d’une rhinite allergique associée a I’OSM n’étant pas
détaillée, le bénéfice de ’antihistaminique dans ce cas précis n’a pas été évalué. Toutefois une
¢tude de 1999 publiée par 1’équipe de Suzuki a analysé I’efficacité du Chlorhydrate d'azélastine
(anti-histaminique H1) dans un ECR (essai controlé randomisé) sur 53 patients présentant une OSM
et une rhinite allergique. Cet anti-histaminique s’est révélé efficace sur les symptdmes naso-
sinusiens mais pas sur I’OSM [8] (niveau 2).

Recommandation

Les traitements anti-histaminiques et décongestionnants n’ont pas montré d’efficacité dans la
résolution de I’épanchement rétrotympanique, 2 moyen ou long terme. Ainsi ils ne constituent
pas un traitement de référence de ’OSM (Grade A)

3 — Corticothérapie par voie orale ou nasale

Les mécanismes d’action supposés des corticoides dans le traitement de ’OSM seraient les
suivants. Ils inhiberaient la synthése d’acide arachidonique et des médiateurs de I’inflammation au
niveau de la trompe d’Eustache (TE) et de I’oreille moyenne, ils réduiraient le tissu lymphoide
péritubaire, ils amélioreraient la sécrétion de surfactant au niveau de la TE, et enfin, réduiraient la
viscosité de I’épanchement dans I’oreille moyenne [9,10].
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Une revue Cochrane récente s’est attachée a analyser toutes les études ayant évalué I’efficacité de la
corticothérapie par voie orale ou générale dans le traitement de I’OSM. Cette revue a colligé les
résultats de 12 essais thérapeutiques controlés randomisés regroupant ainsi 945 patients [11] (niveau
1). Neuf de ces études concernaient une corticothérapie orale et les trois autres une corticothérapie
locale intra-nasale [12-22]. La corticothérapie était évaluée seule ou en association a une
antibiothérapie. Dans ce dernier cas le groupe contrdle recevait I’antibiothérapie seule. Les critéres
d’analyses étaient la résolution de ’OSM et I’amélioration de 1’audition. Le suivi était le plus
souvent court (2 semaines a 3 mois). La conclusion de cette analyse montre que les corticoides par
voie orale améliorent la résolution de I’OSM mais a court terme. En revanche a long terme, aucun
bénéfice n’a pu €tre mis en évidence, que ce soit sur la présence de 1’épanchement, que ce soit sur le
statut auditif. Concernant les corticoides par voie nasale, aucun bénéfice n’a été mis en évidence a
court ou a long terme. Quatre auteurs ont rapportés dans leur travail les effets secondaires liés a la
corticothérapie qui comptaient : vomissements, diarrhée, douleurs gastriques, hyperactivité,
épistaxis, toux séche [14,18,20,22].

Depuis cette revue, 2 autres études ont été publiées concernant I’analyse de D’efficacité des
corticoides [23,24]. Une seule de ces 2 études [23] était randomisée. Elle comparait I’efficacité du
furoate de mométasone par voie nasale a un placebo administré sur une période de 6 mois chez un
total de 58 patients. Elle a montré une disparition de I’OSM significativement plus fréquente dans le
groupe traité par corticoides. Néanmoins, 1’évaluation a été réalisée des I’arrét du traitement et
aucune évaluation n’a été faite a distance de la fin du traitement. De plus, cette étude n’a inclus que
des enfants présentant une hypertrophie des végétations adénoides ce qui n’est pas représentatif de
toutes les OSM [23] (niveau 2).

Recommandation

La corticothérapie orale ou par voie nasale n’améliore ni la résolution de I’épanchement
rétrotympanique, ni ’audition 2 moyen ou long terme et ne constitue donc pas un traitement
de référence de ’OSM. La corticothérapie orale ou locale peut avoir une efficacité transitoire
(Grade A)

4 — Mucolytiques

L’objectif des mucolytiques dans I’OSM est de réduire la production de mucus, d’améliorer sa
résorption, dans le but de reventiler 1’oreille moyenne. La carbocystéine normaliserait la sécrétion
de sialomucine et réduirait la métaplasie de I’épithélium muqueux de 1’oreille moyenne [25].

Une revue de littérature a fait le point en 2001 sur les différentes études concernant la s-
carboxyméthylcystéine [26]. Elle a retenue 7 ECR en double aveugle regroupant 283 enfants. Elle a
montré un effet bénéfique modéré mais réel. Ainsi le traitement par mucolytiques (1 & 3 mois)
¢viterait la mise en place d’aérateur transtympanique chez 1 enfant sur 5 comparé au placebo. Un
seul enfant a présenté un effet secondaire li¢ au traitement (vomissements et rash cutané).Toutefois
les auteurs de cette revue restent mesurés dans leur conclusion compte tenu du faible effectif de ces
¢tudes (niveau 2).
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Recommandation

Les mucolytiques pourraient améliorer ’OSM chez un tiers des enfants sans efficacité
prouvée au long cours (Grade B)
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11 Efficacité des traitements pressionnels et crénothérapiques dans le
controle de I'OSM

Introduction

De nombreux traitements locaux ont été¢ proposés dans la prise en charge de 1’otite séromuqueuse
(OSM) de I’enfant ou de 1’adulte. Or, peu d’études ont évalué leur efficacité, et a ce jour il n'y a pas
de consensus sur leur intérét dans la prise en charge de cette affection. Les protocoles différent
selon les praticiens, incluant ou non ces traitements locaux, et ceci en I’absence de recommandation
claire en faveur ou en défaveur de ceux-ci.

Le travail réalis¢ ici vise spécifiquement 3 types de prise en charge :
- Les méthodes d’insufflation tubaire
- Lacrénothérapie
- L'aérosolthérapie manosonique et classique

Méthodes d’insufflation tubaire

Les méthodes d’insufflation tubaire consistent a réaliser une augmentation de la pression intra-
tubaire en vue d’augmenter sa perméabilité, principalement par sonde de Politzer ou ballon nasal
(auto-insuftlation).

Une revue de la littérature faite en 1999 [1], portant sur 35 études sur les méthodes d’insufflation
tubaire, se révélait en faveur de I’auto-insufflation au ballon (OR 1,85 ; p = 0,0038). Cette revue de
la littérature insistait toutefois sur l'importante hétérogénéité des criteres d'étude et d'analyse :
méthode d'auto-insufflation, critéres de sélection, présence d'une OSM uni ou bilatérale, durée du
traitement (2-12 semaines), niveau d'analyse (patient vs oreille), type de résultat (audition,
présence/absence d'épanchement). Aucune étude n'a été faite en aveugle pour mesurer l'effet du
traitement; les publications retenues étaient de faible puissance.

Plus récemment, une revue Cochrane de 2006 [2] et rééditée en 2013 [3] portant sur l'auto-
insufflation tubaire, a permis de retrouver 8 essais controlés randomisés depuis 1951, incluant 702
participants. Les auteurs retrouvait une tendance a 1’amélioration des symptomes, sans toutefois de
résultat significatif a I’audiométrie ou a I’impédancemétrie, de maniere précoce (< 1 mois) ou plus
prolongée (> 1 mois).

Les auteurs de ces deux études concluaient en recommandant de ce type de traitement malgré les
résultats non ou faiblement significatifs, en raison de I’absence d’effet indésirable attendu et du
faible colt de sa mise en place.

En 2015, Williamson & Al [4] ont mené sur 320 patients de 4 a 11 ans une étude randomisée
contrdlée portant sur 1’auto-insufflation au ballon (systéme type « Otovent », 3 insufflations par jour
pendant 1 mois minimum) en tant que traitement complémentaire de I’OSM chez ’enfant. Ils ont
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¢galement obtenu des résultats en faveur de son utilisation en termes d’efficacité (régularisation de
la courbe d’impédancemetrie : Risque Relatif d’Amélioration 1,38 a 1 mois, p = 0,04 ; RRA 1,41 a
3 mois ; p = 0,02), de cout-efficacité (QALY) et d’impact sur la qualité de vie (OMQ-14).

Recommandation

Les méthodes d’auto-insufflation ou d'insufflation tubaire au ballon (type Otovent®) ont une
place dans la prise en charge de D’otite avec épanchement inflammatoire chez I’enfant
compliant de plus de 4 ans (sans précision spécifique sur ’OSM) (Grade B)

Aérosolthérapie traditionnelle

Le principe de I'utilisation des aérosols est de permettre la diffusion d’une molécule de manicre
plus profonde dans les voies aériennes, pour une action locale plus étendue par rapport aux sprays
nasaux, en maintenant des effets systémiques absents ou limités par rapport aux médicaments par
voie orale. Dans les années 1970 sont apparus les premiers aérosols manosoniques par ajout d’un
compresseur [5], puis de capteurs barométriques permettant de générer des vagues de pression lors
de la déglutition, et ainsi obtenir une action mécanique supplémentaire sur I’ouverture de ’orifice
tubaire [6].

Notre recherche n’a pas permis de mettre en évidence de données bibliographiques récentes
concernant 1’aérosolthérapie traditionnelle dans I'OSM.

Une recherche étendue a la littérature antérieure a 2000 n’a pas permis de mettre en évidence
d’argument en sa faveur dans la prise en charge de I’OSM de I’enfant également.

Aérosolthérapie manosonique

En 2009, une étude rétrospective a étudi¢ ’efficacité de I’aérosolthérapie manosonique (AMSA)
chez 37 enfants (4 a 15 ans) souffrant d’otite séreuse [7]. En moyenne, 12,5 séances
d’aérosolthérapie manosonique avec une association de corticoide, antibiotique et mucofluidifiant
ont été réalisées et ont permis d’observer une régularisation de 1’audiométrie chez 76% des patients
des 1 mois de suivi. La part d’efficacité de 1’aérosolthérapie seule n’est pas disponible.

Ces résultats tendent a confirmer des publications antérieures en faveur de son utilisation [8, 9]. Les
molécules utilisées dans les différents protocoles sont des corticoides, antibiotiques et
mucofluidifiants, seuls ou en association.

Des études contrdlées randomisées seraient nécessaires afin de valider la place de 1’aérosolthérapie
dans la prise en charge et en préciser le protocole (nombre de séances et durée de traitement) et les
molécules administrées.

Crénothérapie

Les cures thermales et spa-thérapies visent a éradiquer tous les foyers infectieux de voisinage,
adénoidiens et sinusiens, a traiter le dysfonctionnement tubaire, ainsi que 1’ensemble des muqueuses
naso-sinuso-tubaires. Celles-ci reposent sur des inhalations ou insufflations d’eau sulfurisée, ou
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I’association des deux. Leur pratique pour les affections naso-sinusiennes bénéficie de nombreuses
données dans la littérature.

En 2014, Califano & Al [10] ont mené une étude controlée randomisée sur 80 enfants (4 a 12 ans)
présentant une OSM, comparant des insufflations d’eau sulfurisée en cure thermale par méthode de
Politzer a un traitement par corticothérapie systémique. Les résultats a 1’impédancemétrie a 1
semaine et 1 mois étaient significativement en faveur du traitement par insufflation d’eau sulfurisée.

Mirandola & Al ont également objectivé en 2013 [11] des résultats significatifs dés la premiére cure
sur ’audiométrie, selon le méme protocole (cures de 12 jours, 1 fois par an jusqu’a 5 années de
suite), lors d’une étude rétrospective chez 85 enfants présentant une OSM par rapport a un groupe
controle d'enfants non traités.

Ces résultats sont en accord avec une étude précédente [12] de Costantino en 2009 évaluant 1’effet
de I’eau sulfurisée par insufflation et inhalation par aérosol sur les dysfonctions tubaires de 1’enfant
(amélioration significative des courbes d’impédancemétrie).

Recommandations

Les traitements a base d’eau sulfureuse en insufflations pratiquées lors de cures thermales
peuvent étre utilisés pour améliorer le retentissement de I’OSM (audition, tympanogramme),
sans efficacité prouvée dans la guérison de ’OSM de I’enfant (Grade C)

Toutefois, I’absence d’évaluation médico-économique et de la qualité de vie de ces thérapies,
et P’absence d’évaluation de Defficacité a distance de la cure, ne permettent pas sa
recommandation en tant que traitement de premiére intention (Grade C)
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12 Conclusion

L’OSM se définit par la persistance d’un épanchement d’oreille moyenne au-dela de trois mois.

La prise en charge d’une OSM dépend des données de I’anamnese, du résultat de 1’otoscopie, et de
I’examen de I’audition, complétés éventuellement par d’autres examens.

Le traitement médicamenteux permet d’améliorer a court terme la symptomatologie, mais n’a aucun
effet prouvé a moyen terme (2 mois) : il permet donc de soulager les symptomes en attendant une
amélioration spontanée ou un traitement chirurgical en I’absence d’amélioration.

Dans certaines situations, une pose bilatérale d’aérateurs est indiquée d’emblée : OSM et surdité de
transmission ou mixte (avec Rinne>10 dB) associés a un retard d’acquisition d’une autre origine
(surdité¢ de perception, retard de langage, retard global des acquisitions) et qui potentialisent les
effets de ces retards.

L’aérateur sera également proposé en cas :
1- de surdité de transmission ou mixte de plus de 30 dB HL sur la meilleure des deux oreilles
2- de I’existence d’une rétraction mésotympanique postérieure avec OSM

3- ’OMA a répétition chez I’enfant de moins de 3 ans (au moins 3 épisodes sur une période de 6
mois ou bien d’au moins 4 épisodes en 1 an).

Une adénoidectomie est associée en dehors de contre-indications classiques (anomalie vélaire,
troubles d’hémostase) :

1- aprés 1’age de 4 ans lorsque les végétations sont identifiées par la naso-fibroscopie en
consultation, ou lors de I’examen du cavum sous anesthésie générale pour la pose des aérateurs

2- en cas d’hypertrophie adénoidienne symptomatique sur un mode obstructif avant 1’Age de 4 ans
(rhinopharyngites a répétition ou obstruction pharyngée symptomatique).

Une attention particuliére sera portée aux enfants dont 1’évolution favorable spontanée de I’OSM
est improbable en raison de causes anatomiques, et pour lesquels une surdité¢ de transmission
associée est fréquente : malformations cranio-faciales (fentes, trisomie 21, craniosténoses, etc...).
Ces enfants nécessitent un suivi attentif (tous les six mois jusqu’a 1’age de 6 ans puis tous les ans).

La persistance d’une OSM au-dela de 1’age de 7 ans doit faire rechercher des causes associées :
RGO, allergie.

Quelque soit la prise en charge proposée, I’état tympanique et 1’audition doivent étre controlés de
maniére réguliére (avec ou sans traitement). L’enfant doit étre suivi jusqu’a résolution compléte et
durable de ’OSM afin de ne pas méconnaitre les complications de I’OSM.
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