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METHODOLOGIE

Le Comité d’organisation a défini les objectifs et le plan des RPC ; Il a également 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 banques de données MEDLINE et Cochrane Library ont ét¢ interrogées sur la période de 1996 a
2023 Seules les publications en langue frangaise ou anglaise ont été retenues. Les articles ont été
évalués, et les recommandations ont été proposées, selon le tableau de correspondance ci-dessous. Des
grilles d’analyse de la littérature sont disponibles dans un fichier a part.

CORRESPONDANCE ENTRE
L’EVALUATION DE LA LITTERATURE
ET LE GRADE DES RECOMMANDATIONS

Niveau de preuve scientifique Force des

fourni par la littérature recommandations
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

Essais 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
importants

Etudes rétrospectives
Séries de cas

Etudes épidémiologigues descriptives Faible niveau de preuve scientifigue
(transversale, longitudinale)

Toute autre publication (avis d'expert, etc)
Aucune publication Accord pr i *

*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 doit inciter & 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 l'efficacité de la mastectomie dans le cancer du sein, des antibiotiques dans
I'angine,...).

D’aprés le Guide d‘analyse de la littérature et gradation des recommandations HAS
/ Janvier 2000, lui-méme inspiré du Score de Sackett.

Les recommandations de bonne pratique ont pour objectif d’améliorer la prise en charge des patients.
« Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve de discernement, dans sa prise
en charge du patient qui doit étre celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres
constatations et des préférences du patient » .

' HAS. Elaboration de recommandations de bonne pratique. Recommandations pour la pratique clinique. Guide méthodologique. Saint-
Denis La Plaine : HAS ; 2010
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1. DEFINITION, NOSOLOGIE, HISTOIRE NATURELLE DES OTITES

SEROMUQUEUSES DE L’ ENFANT

L’otite séromuqueuse (OSM ou otite séreuse) est un terme consacré dans la communauté
francophone (I’otite muqueuse est une entit¢ 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 signe ni symptome d’infection aigu€ [1]. L'OSM qui
correspond a 'OME (Otitis Media with Effusion) de la littérature Anglo-Saxonne et "glue ear"
de leur langage courant, est caractérisée par la présence d'un fluide dans l'oreille moyenne, sans
signe ou symptome d'infection aigué€ [2] (niveau de preuve 1).

La littérature francophone sépare les otites moyennes aigués (OMA), des OSM. L'OMA est
une inflammation aigu€ d'origine infectieuse de la muqueuse de l'oreille moyenne. La
contamination infectieuse provient du rhinopharynx et des cavités nasales par l'intermédiaire
de la trompe d'Eustache (TE). Sa forme inaugurale est dite congestive, le plus souvent virale
[3]. Elle va pouvoir évoluer vers une infection bactérienne qui désigne sa forme purulente.
Dans ce cas, la présence de I'épanchement s'accompagne d'un ou plusieurs signes ou
symptomes d'inflammation aigué de 1'oreille moyenne tels que 1'otalgie, 1'otorrhée, la fievre ou
l'irritabilité [4] (niveau de preuve 1). Le diagnostic différentiel otoscopique entre OMA et OSM
est parfois difficile : en effet, il peut y avoir un épanchement dans les deux cas et c’est le
caractere inflammatoire de la membrane tympanique, 1’aspect de I’épanchement et I'association
a une symptomatologie d’otalgie ou de fi¢vre qui orientent le diagnostic. Toutefois, 1’otalgie
peut aussi s’expliquer par le seul dysfonctionnement tubaire ou par une infection virale

s’ajoutant a une OSM [3,5] (niveau de preuve 1).



Dans tous les autres cas, a savoir, 1’otite séreuse isolée, on peut avoir un tympan qui est rétracté
ou plus ou moins bombant, avec une modification de sa transparence, et des signes plus ou
moins prononcés d’inflammation tympanique. L’OMA purulente est bactérienne
Streptococcus pneumoniae est le pathogéne prédominant depuis de nombreuses années, aux
cotés de Moraxella catarrhalis et d'Haemophilus influenzae non typable. Cependant, des
¢tudes récentes suggérent que la mise en ceuvre généralisée de la vaccination
antipneumococcique conjuguée a modifi¢ la fréquence des pathogeénes liés a 'OMA, les
sérotypes H influenzae non typables et S pneumoniae non vaccinaux devenant plus répandus
[6 (niveau de preuve 2), 7 (niveau de preuve 1)].

La majorité¢ des OMA purulentes de I'enfant guérit spontanément avec un taux de guérison qui
varie en fonction de l'dge, des germes en cause et des symptomes [8] (niveau de preuve 1).
Ainsi, beaucoup d'enfants sont traités inutilement par l'antibiothérapie, qui ne serait réellement
bénéfique que pour quelques-uns. Un épanchement post-otitique aigu est fréquent. Sa
résorption spontanée et rapide correspond a la guérison de 1'otite. L'OSM est la forme chronique
de cet épanchement rétrotympanique : elle complique 10 a 20 % des OMA.

La persistance de 1’épanchement au-dela de trois mois d’évolution caractérise ’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’il est observé
pour la premiére fois.

La nomenclature anglo-saxonne parle d’OME, plutot que d’OSM (synonymes : Serous Otitis
Media, secretory otitis media, non suppurative otitis media, glue ear, catarrhal otitis media).
Ces multiples dénominations suggerent 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 partiec des AOM. Par ailleurs, la notion d’épanchement post-otitique
n’est pas abordée. Bluestone, auteur qui fait référence sur le sujet, précise que la durée des
MEE peut étre aigu€ (moins de 3 semaines), subaigué entre 3 semaines et deux mois, ou
chronique au-dela de trois mois [9]. Les recommandations du NICE en 2008 (révisées en 2011
puis en 2023) demandent d’ailleurs une période d’observation de plus trois mois avant toute
décision chirurgicale [10] (niveau de preuve 1).
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 €tre analysées en conséquence, car les
cohortes peuvent inclure les épanchements post-otitiques qui vont disparaitre en deux mois
dans 90% des 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 (cf 1.1).

1.1.  Histoire naturelle — évolution
L’incidence réelle des OSM est inconnue, en raison du caractére asymptomatique dans un
grand nombre d’entre elles [11] (niveau de preuve 1), et de la sensibilité des méthodes
diagnostiques utilisées dans les études de cohorte (otoscopie, otoscopie pneumatique,
impédancemétrie). Dans une revue récente faisant appel a un panel international, Simon F. et
al. [12] (niveau de preuve 1) ont repris les données classiquement admises au siecle précédent.
Selon Tos M. et al., pres de 90% des enfants ont un épisode d'OSM avant d'entrer a I'école [13]
et le plus souvent entre 6 mois et 4 ans [14] (niveau de preuve 2). De fait, 'OSM reste une
maladie infantile trés fréquente car elle peut étre observée chez plus de 50 % des enfants de

moins d'un an et 60% des enfants de moins de 2 ans [15]. Des études de dépistage systématique



des OSM suggerent une prévalence de 15 a 40 % chez des enfants 4gés de 1 a 5 ans [16]. Un
screening des épanchements d’oreille moyenne de durée supérieure a 3 mois a été réalisé chez
2097 enfants siciliens : 6,8% d’entre eux avaient une OSM. La prévalence atteignait 12,9%
entre 5 et 6 ans. L’OSM était bilatérale dans 57,3% des cas [17] (niveau de preuve 2).
La prévalence s'éléve nettement chez I'enfant qui a une dysfonction tubaire chronique. C'est
particuliérement le cas d'enfants porteurs d'une Trisomie 21 [18] (niveau de preuve 4) ou d'une
fente palatine [19] (niveau de preuve 2). La prévalence de I'OSM atteint alors des taux trés
¢élevés : 60 et 85%.
Dans I’¢tude de Maw [20] (niveau de preuve 1), sur 222 enfants 4gés de 3 a 9 ans, la guérison
spontanée d’'une OSM s’observe dans 22 % a 1 an, 37 % a 2 ans, 50 % a 3 ans, 60 % a 4 ans,
70 % a 5 ans, 85 % a 7 ans, 95 % a 10 ans. Ces OSM d’évolution prolongée au-dela de I’age
de 10 ans (y compris apres leur résolution) sont responsables des complications tympaniques
de I’OSM liées a I’atrophie tympanique et représentent un groupe d’enfants dont 1’évolution
clinique sera treés différente des enfants plus jeunes, ce qui justifie I’application de ses
recommandations aux enfants de moins de 12 ans. La vitesse de résolution spontanée d’une
OSM est d’autant plus rapide que les enfants sont agés.

1.2.  Physiopathologie des otites séromuqueuses
L’¢épithélium de I’oreille moyenne est un épithélium de type respiratoire reposant sur un tissu
conjonctif vascularisé jouant un réle 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 (TA) [21].
La TA protége aussi I’oreille moyenne des variations de pression naso-pharyngées, de la
contamination par les germes du rhinopharynx. Elle est aussi responsable de la contamination

par les agents infectieux et environnementaux mais cette contamination est contrecarrée par



I’action du tapis muco-ciliaire, les capacités de fermeture de la TA, sa longueur, son angulation
— trois facteurs influencés par la croissance et par certains cadres malformatifs) [9].

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 1’oreille
moyenne. Le liquide présent dans 1’oreille moyenne est évacué soit par la TA via le transport
muco-ciliaire, soit par des mécanismes de transport trans-épithéliaux [9].

Le facteur initiateur de I’OSM 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 OMA, qui peut aboutir a une OSM. Elle peut
étre moins importante et ne pas entrainer d’infection aigué. Dans les deux cas, cette infection
ou cette contamination bactérienne peuvent initier et/ou entretenir une inflammation en
déclenchant une stimulation immunitaire locale. La présence d’agents infectieux est attestée
par les études rapportant la présence de génome bactérien en PCR [22] (niveau de preuve 2),
ou les études rapportant des biofilms bactériens [23] (niveau de preuve 1), ou enfin la présence
de virus [24] (niveau de preuve 1). Cette inflammation entraine la production de cytokines [25]
(niveau de preuve 1) 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 1’inflammation. Cette réponse
inflammatoire est trés variable selon les enfants, et chez le méme enfant d’une oreille a I’autre
[26,27] (niveau de preuve 2). Ce modéele physiopathologique est majoritaire chez le nourrisson
et le jeune enfant expliquant le role favorable de la croissance, par maturation du systéme
immunitaire diminuant le réservoir infectieux rhinopharyngé, et par la croissance qui vient

éloigner ’oreille moyenne du cavum.



La physiopathologie n’est toutefois pas univoque et tout facteur entrainant une inflammation
peut étre impliqué. I peut s’agir de facteurs génétiques, comme le montrent des études
identifiant des génes potentiellement prédisposants aux otites [25,28 (niveau de preuve 1),
29,30 (niveau de preuve 2)] ainsi que tout facteur exogene irritatif : pollution, tabagisme, reflux
gastro-oesophagien (RGO) [11] (niveau de preuve 1). L’allergie est un cofacteur classique
d’inflammation. Tous ces facteurs sont surtout connus pour leur implication dans 1’aggravation
ou le caractére récidivant/persistant de I’OSM.

Cette diversit¢ 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.



2. DIAGNOSTIC D’UNE OTITE SEREUSE OU SEROMUQUEUSE

L’OSM se définit comme une otite moyenne a tympan fermé avec épanchement
rétrotympanique persistant depuis plus de trois mois [31,32,33]. On parle plutot d’épanchement

post-otitique avant 3 mois d’évolution.

Elle est différente de ’OMA, qui donne des symptdmes infectieux aigus (otalgie, fievre ou
otorrhée). Cependant, des OMA récurrentes peuvent se chevaucher avec une OSM rendant le
diagnostic plus difficile dans ce contexte, notamment si une OSM est diagnostiquée quelques

semaines apres le dernier épisode d’'une OMA récurrente [31,32,33].

Le diagnostic d’OSM repose sur I’examen otoscopique qui montre un épanchement plus ou
moins abondant rétro-tympanique responsable d’un aspect de rétraction de la membrane
tympanique de la membrane de couleur variable (jaunatre, parfois blanchétre, et parfois bleue)
avec ou sans bulles, ou au contraire, un bombement, montrant un épanchement rétro-
tympanique ayant les mémes caractéristiques que ci-dessus avec une saillie des reliefs du
marteau. L’otoscopie peut étre complétée par une tympanométrie. L’utilisation d’un spéculum
pneumatique permet de constater I’immobilité de la membrane tympanique lorsque 1’on fait
varier la pression de I’air dans le conduit auditif externe (CAE) [31,34,35] (niveau de preuve
2). Cette technique populaire aux Etats-Unis [31], permettrait d’augmenter la précision du

diagnostic notamment lors de 1’otoscopie [34,35] (niveau de preuve 2).

La tympanométrie peut aussi montrer I’immobilité du tympan (tympanogramme de type B).
Une méta-analyse a partir de 52 études a montré une excellente sensibilité de la tympanométrie
(94%) mais une spécificité faible (62%) [35] (niveau de preuve 2). 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.



La tympanométrie n’est pas obligatoire lorsque l’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 [31,33].




3. BILAN DES OSM DE L’ENFANT

Introduction
Chez un enfant a qui on vient de diagnostiquer une otite séreuse, 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.
3.1. L’interrogatoire
Il cherchera des troubles auditifs remarqués par I’entourage [36] (niveau de preuve 4), un retard
de langage [37,38,39] (niveau de preuve 4), des difficultés scolaires [39,40] (niveau de preuve
4), des troubles du comportement [41,42] (niveau de preuve 3), une obstruction nasale, des
troubles du sommeil (ronflement, signes de syndrome d’apnée du sommeil (SAOS)) [41]
(niveau de preuve 3), des troubles d’équilibre par rapport aux enfants du méme age [43,44,45]
(ceci est surtout vrai pour les enfants de 15-24 mois) (niveau de preuve 4), le mode de garde
(collectivité ou non), des épisodes répétés de rhinosinusites, angines, pharyngites, et la
répétition d’OMA.
L’OSM est seulement une des causes possibles de ces divers symptdmes et c’est seulement leur
disparition apres guérison de ’OSM qui permettra de les rapporter avec certitude a I’OSM.
3.2. L’examen clinique
3.2.1. L’otoscopie
Elle doit se faire au mieux avec un systéme grossissant (optique ou microscope). Elle a pour
but de rechercher une zone de fragilisation de la membrane tympanique [46] (niveau de preuve
4), se manifestant par : une rétraction tympanique globale ou localisée [47,48,49] (niveau de
preuve 4). L’otoscopie recherche aussi une rétraction atticale ou épitympanique ainsi qu’une

myringosclérose qui n’entraine pas de perte auditive [50] (niveau de preuve 4).



3.2.2. Lereste de ’examen ORL clinique

L’examen endobuccal recherche une pathologie vélaire (luette bifide, division sous muqueuse
du voile du palais). L’examen endonasal recherche des signes de rhinite chronique allergique
[51,52,53] (niveau de preuve 4).

La nasofibroscopie permet de rechercher une hypertrophie des végétations adénoides, ou une
autre pathologie du cavum [54,55,56] (niveau de preuve 4). Le fait d’avoir des végétations
adénoides obstruant plus de 85% de la choane est un facteur prédictif d’'une OSM [57] (niveau
de preuve 3). Elle est aussi nécessaire en cas d’OSM unilatérale pour vérifier qu’il n’y ait pas
une masse dans le cavum autre que de simples végétations, comme une tumeur maligne
(Iymphome ou un carcinome indifférenci¢ du cavum (UCNT) [58,59] (niveau de preuve 4). La
nasofibroscopie a remplacé la radiographie de cavum pour I’exploration du nasopharynx

(Accord professionnel).

3.2.3. L’examen cranio-facial

L’aspect morphologique de I’enfant et plus particulierement de 1’extrémité céphalique permet
parfois de suspecter certains syndromes polymalformatifs qui favorisent les OSM : la trisomie
21 [60,61] (niveau de preuve 4), une séquence de Pierre Robin, une microdélétion 22q11.2 (ou
syndrome de Di George) [62] (niveau de preuve 4), un syndrome de Cornelia de Lange [63]

(niveau de preuve 4), un syndrome de Noonan [64] (niveau de preuve 4), une
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mucopolysaccharidose [65] (niveau de preuve 4), etc...

3.3. Les examens complémentaires
Un seul est nécessaire et systématique : 1’évaluation de 1’audition [39] (niveau de preuve 4).

3.3.1. Evaluation de ’audition

Chez un enfant présentant une OSM, une évaluation audiométrique est nécessaire afin de
déterminer s’il existe une surdité et la caractériser ensuite.
Dans la moitié des cas d’OSM, la perte auditive moyenne (PAM) sur les fréquences 500,1000,
2000 et 4000 Hz est < 20 decibels Hearing Levels (dB HL) ; dans 20 % elle est > 35 dB HL ;
5-10 % des enfants avec OSM ont une PAM de 40 a 50 dB HL [66] (niveau de preuve 4). La
perte auditive due a une OSM dépasse rarement 50 dB HL [67,68] (niveau de preuve 4). Une
perte supérieure a 50 dB HL doit d’emblée faire émettre un doute sur une pathologie associée
de I’oreille moyenne (probléme ossiculaire) ou de ’oreille interne [69] (niveau de preuve 3).
L’impédancemétrie ne permet pas I’étude de 1’audition [70] (niveau de preuve 4).
L’évaluation audiométrique doit étre réalisée avec une technique adaptée a I’enfant (niveau de
développement, age, troubles associés, participation). Elle permet au mieux d’avoir un seuil
auditif a oreilles séparées. L’absence d’obtention d’un seuil fiable par répétition d’examens ne
doit pas freiner la mise en place d’ATT en cas d’OSM associée a un retard de langage établi
(Accord professionnel).
En I’absence de toute réponse en audiométrie comportementale ou en champ libre avec échec
de dépistage néonatal uni ou bilatéral, un test objectif devra étre fait (Potentiels Evoqués
Auditifs (PEA) ou Auditory Steady-State Responses (ASSR)) : avant 1’opération sous sieste si
I’indication chirurgicale dépend du seuil auditif ou en per-opératoire sous anesthésie générale
(AG) [71] (niveau de preuve 4).
Dans tous les cas, un examen, méme partiel, peut étre tres indicatif. Si une perte auditive dans

un contexte d’OSM est prouvée il faudra traiter I’OSM puis re-tester 1’audition pour vérifier sa
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normalisation ou pousser les investigations un peu plus loin.

3.3.2. 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 [66] (niveau de preuve 4). Le
retentissement d’une OSM sur 1’acquisition du langage oral et écrit est faible chez les enfants
normaux et par ailleurs, il s’agit essentiellement de troubles articulatoires [66] (niveau de
preuve 4).

D’aprés les recommandations de bonne pratique 2001 de la Haute Autorité de Santé (HAS),
chez I’enfant de 3 a 4 ans il y a indication de bilan orthophonique :

- en cas d’absence de langage intelligible pour les personnes non familieres ;

- en cas d’absence de structure grammaticale (3 mots dont un verbe, associés a 3 ans) ;

- en cas de troubles de la compréhension.
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3.3.3. 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.

3.3.4. Recherche d’un reflux gastro-oesophagien avec contamination

pharyngo-laryngée

Le RGO est un facteur favorisant reconnu de I’OSM [72]. En effet des études cliniques avec
recherche de pepsine [73] (niveau de preuve 3), de son précurseur le pepsinogene, ou
d’Helicobacter pylori [74,75] (niveau de preuve 4) dans 1’épanchement rétro-tympanique
prélevé lors de la pose d’ATT ont montré la grande fréquence du RGO dans les OSM sévéres
(car prolongées et avec une PAM importante justifiant une pose d’ATT) de I’enfant, méme sans
symptomes cliniques évocateurs de RGO. Chez I’enfant en age préscolaire il existe une
augmentation du risque (x 3,3) d’OSM en cas de RGO [76] (niveau de preuve 4).

La recherche d’un RGO est justifiée s’il existe des symptomes évocateurs de RGO, dans les

formes d’OSM persistantes ou en cas d’OSM associée a d’autres pathologies, comme les



laryngites récidivantes ou les rhinosinusites récidivantes [77,56] (niveau de preuve 4).

En revanche, le role du reflux pharyngolaryngé sur la majoration du risque d’OSM est peu clair

[78] (niveau de preuve 4).

3.3.5. Recherche d’une allergie respiratoire
L’allergie est un facteur de risque connu de ’OSM [51,52,53] (niveau de preuve 4). Il existe
une association entre OSM et rhinite allergique en particulier chez les enfants d’age moyen de
6,5 ans [79] (niveau de preuve 3).
Le bilan allergologique est néanmoins inutile dans les formes simples et isolées d’OSM. 1l est
justifié si ’OSM est associée a un asthme [81] (niveau de preuve 4) ou a une rhinite chronique

[81] (niveau de preuve 4).




3.3.6. Recherche d’une dyskinésie ciliaire primitive (DCP)

Les DCP se traduisent principalement par des infections bactériennes chroniques ou
récidivantes, bronchopulmonaires et ORL. En cas de manifestations otitiques récidivantes
(otorrhée rebelle sur ATT) associées a des manifestations respiratoires, il faut envisager ce
diagnostic. L’enfant doit étre adressé a un pneumopédiatre qui menera les investigations
nécessaires.

En effet, dans une série de 121 patients avec DCP avec un suivi ORL moyen de 7 ans, Giinaydin
observe 66% d’OSM, 43,8% d’OMA, une surdité de transmission chez 57,8% [82] (niveau de
preuve 4). Sur ce terrain, la mise en place d’ATT expose a un risque d’otorrhée chronique sans
forcément améliorer I’audition des enfants, voire méme géner le port de I’appareillage auditif.
L’¢étude de Greenstone et al. [83] conduite sur 16 patients va dans ce sens, de méme que le
revue de la littérature de Bush et al. [84] qui cite notamment Greenstone et al.. Dans cette étude,
les écoulements persistaient a travers les ATT jusqu'a la chute ou au retrait de ces derniers. Les

auteurs suggerent qu'en cas de DCP, il est imprudent de préconiser la pose d'ATT [83,84]

(niveau de preuve 4) pour des raisons auditives.
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4. CONSEQUENCES AUDITIVES DE L’OSM ET PRISE EN CHARGE

4.1. Conséquences de la perte auditive lors d’une otite séreuse

La présence d’une otite séreuse est responsable d’une perte auditive moyenne de 18-35 dB
[85] (niveau de preuve 2). Les conséquences d’une perte auditive chez le jeune enfant sont
multiples, incluant un retard d’acquisition du langage, des problémes attentionnels et cognitifs,
une altération des performances scolaires et de la qualité de vie [86] (niveau de preuve 1).

L’existence d’une déficience auditive 1égere peut avoir un retentissement sur I’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 percue et de légeres
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 I’enfant a
partir de 4 ans. Plus tard, vers I’age de 6 ans, au moment de 1’apprentissage de la lecture et de
I’€écriture, certains éléments phonétiques dans les mots peuvent étre difficilement percus et
générer des confusions de sens. Ces situations pénalisent I’enfant qui va demander a
I’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 peut s’installer progressivement, risquant de retarder les acquisitions
scolaires [87] (Accord professionnel). Ce risque de retard scolaire 1i¢ a la perte auditive s’ajoute
a celui 1i¢ au manque de sommeil, aux absences a 1’école liées a 1’otite séreuse [88] (niveau de

preuve 2).

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 [89] (niveau de
preuve 2). La fluctuation auditive liée a une OSM chez I’enfant est également a I’origine d’une

altération significative des tests explorant les fonctions auditives centrales [90] (niveau de
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preuve 2).

Si I’on sait qu’une surdité moyenne ou sévere a un impact sur la scolarité des enfants, méme
une atteinte auditive 1égere est corrélée a un niveau académique moindre en fin de scolarité et

un QI moins élevé [91] (niveau de preuve 2).

4.2. Efficacité de I’aérateur dans le controle de la perte auditive

La pose d’aérateurs trans-tympaniques (ATT) améliore les seuils auditifs la premicre
année, sans impact évident a long terme sur le langage, pour une population d’enfants sains
sans sur-risque [92] (niveau de preuve 1).

Browning et al., ont réalisé une méta-analyse [93] (niveau de preuve 1), regroupant 10
¢tudes randomisées évaluant I’efficacité des ATT dans le contrdle de la perte auditive. Ils
mettaient en évidence un bénéfice auditif moyen de 11,9 dB (95% Intervalle Confiance 10-14
dB) et 4,2 dB (95% IC 2-6 dB) lors d’une pose d’aérateur a 3 et 6-9 mois post-opératoire, par
rapport a un groupe sans aérateur. Il n’existait cependant plus de différence significative entre
les groupes avec et sans aérateurs a 12 et 18 mois post-opératoire (bénéfice audiométrique
moyen de 0,41 dB et 0,02 dB). Cependant, les ¢tudes considérées dans cette méta-analyse
incluent uniquement des enfants sains, sans retard de langage ou trouble du développement.

Une méta-analyse de trois études randomisant la pose d’aérateur ou non sur chaque oreille
chez des patients présentant une otite séreuse bilatérale montraient également un effet bénéfique
a 4-6 mois (gain audiométrique moyen de 10,1 dB), a 7-12 mois (5,2 dB) mais plus a 24 mois

(2,1 dB, non significatif) [93] (niveau de preuve 1).

La revue de littérature de Hellstrom et al. incluant 63 articles dont 8 essais randomisés conclut
que la pose d’ATT améliore le seuil auditif jusqu’a 9 mois post-opératoire, puis 1’efficacité

diminue progressivement. L’ efficacité a long terme était inconnue [94] (niveau de preuve 1).

Enfin, une revue systématique de 2017 retrouvait un gain auditif de 1 a 3 mois post-opératoire
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lors de la pose d’aérateurs comparativement a une surveillance, sans bénéfice significatif a 12

et 24 mois [95] (niveau de preuve 2).

Une étude sur les seuils auditifs a long terme (25 ans) de patients atteints d’OSM traités par
adénoidectomie associée a une paracentese bilatérale et la mise en place d’un ATT d’un seul
cOté ne montrait pas de différence avec une population contréle non atteinte [96] (niveau de

preuve 2).

Ainsi, la pose d’ATT dans I’OSM améliore les seuils auditifs a court terme c'est-a-dire tant

que ’aérateur est en place et perméable.

Dans le guide de pratique clinique de 1’ American Academy of Otolaryngology [97] (niveau
de preuve 1), 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 les cas

suivants:

- surdité permanente, indépendante d’'une OSM ;

- retard ou trouble de parole ou de langage suspecté ou confirmé ;

- trouble du spectre autistique ;

- syndrome ou malformations cranio-faciales associ€s avec un retard cognitif de parole ou
de langage ;

- cécité ou troubles visuels ;

- fente palatine (syndromique ou non) ;

- retard de développement global.

La nécessité d’identifier les enfants a risque est réaffirmée dans la derniére mise a jour des

recommandations américaines [92] (niveau de preuve 1), ajoutant également a la liste
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précédente les cas suivants :
- déficience intellectuelle ;
- trouble de ’apprentissage ;

- déficit attentionnel / hyperactivité.

4.3. Efficacité de D’aérateur sur les conséquences a long terme de la perte

auditive

L’impact d’une perte auditive 1égére est important, puisque des enfants de moins de 12 ans
présentant une perte entre 15 et 30 dB présentent une baisse significative de leurs compétences
cognitives, en langage et en lecture, par rapport a des enfants normo-entendants [98] (niveau

de preuve 3).

Le bénéfice des aérateurs est plus difficile a mettre en évidence sur les conséquences a long
terme de la perte auditive liée a I’OSM : Browning et al., ne retrouvent pas de différence
significative sur le développement du langage a 6-9 mois apres pose d’ATT [93] (niveau de
preuve 1). Cette méta-analyse ne met pas en €évidence d’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.

Dans une ¢tude randomisée, Maw et al. [99] (niveau de preuve 2) montraient un bénéfice a
court terme des ATT sur le versant expressif du langage et la compréhension verbale : la
différence entre deux populations d’enfants atteints d’OSM, 1’une surveillée pendant 9 mois,
I’autre bénéficiant de ce traitement d’emblée est significative. A 18 mois, il n’y avait cependant

plus de différence significative.

Hall et al retrouvent un meilleur développement du langage a I’age de 4 ans et demi dans le
groupe aérateurs par rapport au groupe non opéré (Odds Ratio (OR) = 3,45) [100] (niveau de

preuve 2). Il n’existe plus de différence significative a I’dge de 8 ans dans cette étude.
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Dans une revue récente de la littérature, la pose d’aérateurs ne semble pas améliorer
significativement le développement du langage, le comportement ou la qualité de vie [95]
(niveau de preuve 1). Cependant, les auteurs notent a nouveau que ces données ne s’appliquent

qu’aux enfants en bonne sant¢.

L’impact de la pose d’aérateurs sur les conséquences a long terme n’est donc pas mis en
¢vidence. Cela peut s’expliquer par la difficulté a évaluer précisément le niveau de perte
auditive et la durée de la surdité (en raison des difficultés d’audiométrie et du caractere
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 [101] (niveau de preuve 2).

Bien que I’impact a long terme ne soit pas mis en évidence, les recommandations britanniques
du National Institute for Health and Care Excellence plaident toutes de méme pour une pose
d’aérateurs lors d’'une OSM avec perte auditive, en raison de D’impact négatif sur le
développement de 1’enfant d’une baisse de 1’audition, méme pour une période courte [102]

(niveau de preuve 1).

De la méme manicere, la revue de la littérature ayant menée aux recommandations japonaises
propose la pose d’ATT lorsqu’un seuil de plus de 30 dB est atteint sur la meilleure oreille ; cela
permettrait de diminuer les effets négatifs de la baisse auditive sur le développement de 1’enfant

[103] (niveau de preuve 1).

Enfin, I’American Academy of Otolaryngology propose la pose d’ATT en cas de baisse
d’audition de plus de 30 dB ; il ne s’agit plus d’une recommandation a la pose d’aérateurs, mais
d’une proposition, qui sera discutée entre le soignant et les responsables de I’enfant [92] (niveau

de preuve 1).

I1 est peut-étre préférable de différencier deux cas de figure : I’enfant a risque langagier, chez

qui le traitement de la perte auditive méme transitoire s’impose, ou 1’enfant sans risque de
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troubles du langage ou de ’apprentissage [104] (niveau de preuve 2).

Plus que I’impact des aérateurs sur les conséquences a long terme de la perte auditive, c’est
peut-&tre I’impact de ce traitement sur le développement global de 1’enfant qui doit étre étudié
et pour lequel les données de la littérature restent controversées. Dans une étude récente de

Thorsen et al., la pose d’aérateurs ne modifie pas le développement neurologique global a long

terme [105] (niveau de preuve 2).
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5. EFFICACITE DES ATT DANS LE CONTROLE DES OMA RECIDIVANTES

L°’OMA est I’une des infections les plus fréquentes de I’enfant. Par ses récidives, elle
interfere sur la qualité de vie de toute la famille et expose 1’enfant aux effets indésirables des
traitements. Aussi, la prévention de I’OMA récidivante est un défi 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’ATT sont les différentes options envisageables
pour réduire la récidive.

Le diagnostic d’OMA récidivante nécessite au moins trois épisodes d’OMA en 6 mois ou 4
épisodes en 12 mois, incluant au moins un épisode durant les 6 derniers mois [106,107].

La mise en place de ’ATT devenue I’alternative commune aux cures d’antibiothérapie
répétées a-t-elle fait la preuve de son efficacité ?

Avant de répondre a cette question il apparait nécessaire de faire la différence entre les
cas d’OMA récidivantes associées a une OSM intercurrente et celles sans OSM observées entre
les épisodes d’OMA.

Peu d’études se sont intéressées a ’intérét des ATT dans les OMA récidivantes sans
OSM intercurrente. Il s’agit principalement des études ayant comparé I’efficacité des
traitements antibiotiques prophylactiques versus les ATT. L’étude randomisée de Casselbrant
en 1992 [108] (niveau de preuve 1) incluant uniquement des enfants sans OSM entre les
épisodes d’OMA (n=264) a montré un bénéfice limité des ATT sur la fréquence des OMA,
puisque le nombre d’épisode d’OMA par an et par enfant était de 1,08 sans ATT contre 1,02
avec ATT.

Dans une autre étude observationnelle de Clark et al., sur 124 enfants présentant des
OMA récidivantes sans OSM, il a été observé que sur un an de suivi 60% des enfants n’ont eu
aucune infection a compter de leur inclusion, et parmi les 40% restant, seuls 11 enfants ont eu

besoin d’ATT secondairement [109] (niveau de preuve 4).
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Dans une étude randomisée récente de Hoberman en 2021, incluant 250 enfants de 6 a
35 mois avec des OMA récidivantes, il a été observé que la pose d’ATT comparée au traitement
antibiotique ponctuel des €pisodes otitiques sans pose d’ATT ne montrait pas de différence
sur la fréquence des OMA sur un suivi de 2 ans. La présence d’une OSM entre les OMA n’avait
toutefois pas d’influence sur la fréquence des OMA. Les auteurs notent la probable influence
de la généralisation de la vaccination antipneumococcique (qui avait été réalisée chez tous les
enfants inclus) en comparaison des résultats obtenus dans des études plus anciennes [110]
(niveau de preuve 1).

En ce qui concerne I’influence des ATT sur la fréquence des OMA chez des enfants
présentant une OSM intercurrente, les résultats sont un peu plus en faveur de la pose d’ATT,
mais avec un niveau de preuve limité. Il faut noter que la majorité des études qui se sont
intéressées a cette question ont eu lieu avant la généralisation de la vaccination
antipneumococcique et sont donc a analyser avec prudence.

En incluant 5 essais pour un total de 519 enfants, la méta-analyse de Lous et al. (2011)
est peu favorable a I’ATT : en 6 mois de suivi, PATT réduit d’un seul épisode le nombre
d’OMA [111] (niveau de preuve 1).

En 2017 Raol et al., montrent dans une étude de cohorte de 13000 enfants de moins de
5 ans que ’ATT réduit le nombre d’OMA la premicre année mais que la différence disparait a
2 ans [112] (niveau de preuve 2).

Dans une étude Cochrane de 2018, les données de 5 essais cliniques randomisés (508
patients) ont été analysées. Les ATT diminueraient la fréquence des OMA mais de manicre
limitée, puisqu’ils permettraient de diminuer seulement d’un le nombre d’épisodes d’OMA a
6 mois et ce bénéfice diminue encore a 1 an [113] (niveau de preuve 1). Les études analysées

sont anciennes (avant 2012).

23



Une deuxieme étude Cochrane de 2023 [114] (niveau de preuve 1) portant sur ’OSM
a inclus seulement une étude sur I’intérét des ATT dans la diminution de la fréquence des
OMA, celle de Bernard et al. en 1991 [115] (niveau de preuve 1). Cette étude limitée en nombre
de patients inclus (n=60) a montré un bénéfice a moyen terme mais a 1 an, celui-ci disparaissait.

Si I’on s’intéresse plus précisément a la tranche d’age 0-2 ans, il semblerait que le
bénéfice des ATT soit un peu plus marqué, comme en témoigne 1’é¢tude de Kujala en 2012
[116]. En effet, chez I’enfant de moins de 2 ans (n=200) I’incidence des OMA sans ATT est de
1,7a 1 an contre 1,15 avec ATT.

Cependant, il peut y avoir un bénéfice sur la qualité de vie puisque la symptomatologie
des OMA sur ATT est différente, avec moins de fievre, et moins de douleur (Accord
professionnel).

I1 faut toutefois noter que, chez des enfants ayant présenté des complications d’une
OMA, des allergies aux antibiotiques, une immunosuppression, des troubles du
développement, ou des convulsions hyperthermiques, la balance bénéfice/risque est plutot en
faveur de la mise en place d’ATT [116] (niveau de preuve 1).

La pertinence des ATT pour réduire la fréquence d’OMA récidivantes semblant corrélée a la
présence d’'une OSM (au sens strict du terme : épanchement de plus de 3 mois) au moment de
la prise de décision, une éventuelle abstention chirurgicale nécessite des réévaluations
cliniques régulicres, pouvant aboutir a une remise en cause de cette premiere décision en cas

d’apparition secondaire d’'une OSM.
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6. EFFICACITE DES ATT EN PREVENTION DE L’ATROPHIE TYMPANIQUE

ET DE SES CONSEQUENCES

Introduction

L’atrophie de la membrane tympanique (membrane tympanique pellucide) peut étre observée
au cours de 1’évolution de I’OSM 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 [117] (niveau de preuve 2). La part de responsabilité
de ’ATT dans la geneése de I’atrophie tympanique n’est pas clairement établie dans la

littérature.

Atrophie tympanique et myringosclérose du tympan

Le terme d’atrophie tympanique comprend soit des altérations globales de la membrane
tympanique par disparition de la lamina propria source de rétraction tympanique globale, ou
des altérations limitées de la membrane tympanique au potentiel évolutif généralement mineur.
Le terme de tympanosclérose inclut la myringosclérose qui est une modification anatomique
de la membrane tympanique sans retentissement fonctionnel, et dans de rares cas une atteinte

de la caisse du tympan avec possible blocage ossiculaire (Accord professionnel).

Une étude de 1989 [118] (niveau de preuve 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 myringosclérose
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 1’évolution

de ’OSM ou a la responsabilité¢ de I’ATT.
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Une méta-analyse de 2001 [119] (niveau de preuve 1) 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 controle. La médiane de suivi pour ces études était de 24 mois. Elle révele que
la mise en place d’un ATT est associée a un risque relatif de tympanosclérose de 3,5 (sur 7197
oreilles étudiées) avec 31,7% des oreilles présentant une tympanosclérose post-ATT. Le Risque
Relatif (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 ’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 [120] (niveau de preuve 1) a étudi¢ 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 ’apparition d’anomalies tympaniques chez les enfants présentant

une OSM.

Une ¢tude de 2005 [121] (niveau de preuve 2) 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 I’on puisse
conclure sur la part respective de la pathologie otitique et du role de 1’aérateur. De plus, cette
¢tude ne différencie pas les problémes d’atrophie tympanique des aspects de myringosclérose

non pathologiques.

Une étude observationnelle longitudinale danoise [122] (niveau de preuve 2) compare

paracentese sur une oreille versus aérateur sur 1’autre oreille. Les tympans sont évalués 3, 7 et
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25 ans apres 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 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 paracentese.

Prévention des otites chroniques sévéres

Une étude rétrospective [123] (niveau de preuve 3) de patients opérés pour otite chronique
(perforation, poche de rétraction ou cholestéatome) montre un role préventif des ATT sur la
survenue de cholestéatome ou I’évolution de poches de rétractions. Sur 197 oreilles avec
antécédents d’OSM, 125 oreilles avaient été traitées par la mise en place d’ATT et 72 avaient
fait ’objet d’un traitement conservateur (non précisé). L’incidence des poches de rétraction
¢tait 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 1’évolution de 217206 enfants (Danemark) [124] (niveau de
preuve 2) conclut a une réduction du risque d’apparition de cholestéatome en pleine population

chez les enfants ayant eu pose d’ATT.
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Il semblerait qu’il y ait moins de cholestéatomes apres pose d’aérateurs, cela pourrait étre en

lien avec une efficacité de 1’aération de la caisse du tympan mais pourrait aussi étre en lien
y

avec une surveillance plus rapprochée de ces patients [125].

Conclusion

Les séquelles mineures spontanées de 1’OSM, comme la myringosclérose ou 1’atrophie
tympanique localisée, sont plus fréquentes aprés la mise en place d’ATT. Ce type de
tympanosclérose atteint exceptionnellement la caisse et reste une atteinte structurelle de la
composition de la membrane tympanique. De facon similaire, ’atrophie tympanique évolue
rarement vers une poche de rétraction sévere ou un cholestéatome. Il n’existe pas d’étude
montrant clairement un effet bénéfique préventif de ATT pour les lésions d’atrophie
tympanique. Par contre, I’'usage des ATT est associé a une réduction du risque de survenue

d’un cholestéatome [125].
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7. EFFICACITE DES ATT DANS LA PREVENTION DE LA REAPPARITION DES

OSM

Par un équilibre des pressions de chaque c6té de la membrane tympanique, la mise en place de
I’ATT a pour objectif d’aérer la caisse du tympan afin d'évacuer 1'épanchement stagnant dans
l'oreille moyenne et ses annexes. L'effet attendu serait d’améliorer 1’audition et la qualité de
vie de I'enfant et d'obtenir la diminution du nombre d’épisodes d’OMA [126] (niveau de preuve
1).

Dans les recommandations éditées en 2004 [127] (niveau de preuve 1) et publiées dans la
Revue Américaine du Médecin de Famille, sur la base de trois essais randomisés (résumeées ci-
apres), Rosenfeld et al. annoncent une diminution de 128 jours de la durée d’épanchement dans
I’année qui suit la pose d'ATT. En effet, Mandel et al. [128] (niveau de preuve 2) ont comparé
86 enfants traités en randomisation par ATT, paracentése seule ou surveillance : I’aérateur a
permis un contrdle de ’OSM quand il était en place et normalisait ’audition. La paracentese
seule n’amenait pas de bénéfice par rapport a la surveillance. Ces résultats ont été confirmés
par les mémes auteurs dans une seconde étude avec randomisation. Gates et al. [129] (niveau
de preuve 2) ont randomisé 578 enfants agés de 4 a 8 ans en paracentése seule, paracentese et
adénoidectomie, aérateurs seuls, aérateurs et adénoidectomie, avec un suivi a 2 ans pour 491
enfants : la mise en place d’aérateurs avait une efficacité sur I’OSM, avec ou sans
adénoidectomie. L’adénoidectomie améliorait le controle de ’OSM que ce soit avec ou sans
mise en place d’aérateurs [130] (niveau de preuve 2).

L’effet favorable perdure tant que l’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 bien la réalisation d’une paracentése seule, ou encore a la réalisation d’une

adénoidectomie seule est un autre aspect de 1’efficacité de la pose d’aérateur dans la prise en
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charge de I’OSM. Dans I'¢tude de Maw AR et al. [131] (niveau de preuve 2) , sur 222 enfants
agés de 3 a9 ans, la guérison spontanée d’une OSM s’observe dans 22 % a 1 an, 37 % a 2 ans,
50 % a 3 ans, 60 % a 4 ans, 70 % a 5 ans, 85 % a 7 ans, 95 % a 10 ans. Ces OSM d’évolution
prolongée (y compris apres leur résolution) sont la porte d’entrée du développement des
complications tympaniques de ’OSM li€es a I’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
ages.
L’¢évaluation de I’efficacité¢ de 1’aérateur pour prévenir la récidive de I’OSM doit donc
comparer le taux de reproduction de 1I’épanchement en fonction de 1’age. Il n’existe toutefois
pas de données comparant la prévalence de ’OSM par tranche d’age aprés mise en place
d’aérateur, ce qui aurait permis de comparer avec les chiffres de Maw et al. Dans une analyse
de la littérature, Wallace et al. [132] (niveau de preuve 1) ont trouvé une diminution de 13 %
durisque d’OSM a 2 ans par rapport a la simple surveillance ou a la paracentése ; mais 1’analyse
de la littérature ne permet de conclure sur 1’efficacité au-dela de 2 ans.
Dans une revue Cochrane de MacKeith S. et al. en 2023, les auteurs ont inclus 19 essais
contrdlés randomisés chez des enfants de 6 mois a 12 ans souffrant d'OSM depuis > 3 mois
[133] (niveau de preuve 1). Dans cette revue, ils soulignent que la persistance de 'OSM a été
¢valuée dans la majorité des essais. Ils précisent toutefois que les méthodes utilisées pour
identifier 1'OSM persistante variaient avec différentes combinaisons de résultats de
tympanométrie, d'otoscopie et d'audiométrie. Pour les auteurs, cela a pour risque d'entrainer
une certaine hétérogénéité dans les estimations des effets observés.

e Pour la comparaison ATT vs absence de traitement, la revue Cochrane 2023 [133] a

retenu 4 essais sur des OME (Otitis media effusion) [134-137] (niveau de preuve 2).

Nous retenons uniquement celles dont la chronicité est pertinente (Tableau 1). Il y a
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donc treés peu d'essais qui ont évalué cette comparaison, car elle ne reflete pas la pratique
clinique courante, ou les patients se voient proposer soit une intervention chirurgicale

immédiate, soit une période d'attente vigilante.

Tableau 1 : Essais comparant ATT vs absence de traitement dans la persistance des

OSM

Durée de suivi Effectif Persistance de ’OSM Niveau de

preuve

Rach GH [134] 6 mois 40 RR =0,30 2
IC = (0,14-0,65)

Dempster JH 3 a 12 mois 72 OR =0,66 2

IC = (0,24-1,85)
[136]

Les auteurs de cette revue Cochrane 2023 [133] notent une hétérogénéité considérable dans
l'effet entre les deux différents sous-groupes d'enfants inclus dans I’étude de Dempster et al..
La persistance de 1'épanchement semblait légerement plus faible apres six mois de suivi chez
les patients ayant bénéficié d’ATT, mais les preuves étaient trés incertaines apres un an. On
observe un effet significatif de la mise en place d’ATT seul (sans adénoidectomie associée)
(OR =0,39, IC 2 95% 0,20 a 0,77). Par ailleurs, on n’observe pas d’efficacité supplémentaire
significative lors de la réalisation d’une adénoidectomie associée (OR = 1,11, IC a2 95% 0,58 a
2,12).
e Pour la comparaison ATT précoces vs attente vigilante, la revue Cochrane 2023 [133] a
retenu 6 études dont 4 qui ont évalué cette présence-persistance de 'OSM, mais avec des
méthodes 1égerement différentes pour évaluer et déclarer I'OSM persistante apres suivi de

3 a 12 mois (Tableau 2).
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Tableau 2 : Essais comparant ATT précoce vs attente vigilante dans la persistance des

OSM
Critere de Durée de Effectif Persistance de Niveau de
jugement suivi preuve
Maw [137] | Tympanométrie | 9 mois 154 RR =0,52 2
IC =(0,37-0,71)
Velepic Otoscopie 3 4 6 mois 87 RR =0,39 2
[138] IC = (0,009-1,72)
Paradise Pourcentage de 316 19 % de jours de 2
[139] jours de suivi moins
avec
persistance de
I’OSM
[134,137,139] | Tympanométrie | 18 mois a 584 RR =1,21 2
6 ans IC =(0,84-1,74)

La persistance de I'épanchement semble étre réduite six a neuf mois apres la pose de I’aérateur,

pour ceux qui ont recu des ATT, mais les preuves sont treés incertaines, et cet effet n'a pas été

observé apres un suivi a plus long terme.

o Les auteurs de la revue Cochrane 2023 [133] ont précis¢é qu'aucune donnée n'était

disponible sur la persistance de I’OSM pour la comparaison ATT vs traitement non

chirurgical.

e Pour la comparaison ATT vs myringotomie seule, la revue Cochrane 2023 [133], a retenu

deux essais qui ont évalué la persistance de I’OSM a court terme (< Suivi a 3 mois utilisant

différents types de myringotomie), 4 a moyen terme et 1 seulement a long terme (Tableau

3).
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Apres un suivi a moyen terme, les ATT peuvent réduire 1égérement le taux d'épanchement

persistant, mais les preuves sont trés incertaines, et cet effet n'a pas été observé lors d'un suivi

a plus long terme.

Tableau 3 : Essais comparant ATT vs myringotomie seule dans la persistance de ’OSM

Etude Critere de Durée Effectif Persistance de Niveau de
jugement de suivi I’OSM preuve
Yousaf [140] ATT vs <3 90 RR =1,40 4
myringotomie mois IC =(0,48-4,12)
laser
Yousaf [140] ATT vs 3al12 90 RR =0,32 4
myringotomie mois IC =(0,15-0,67)
laser
Ruckley ATT apres Court 72 HR =0,11 4
[141] myringotomie | T IC = (0,02-0,53)
conventionnelle
versus
myringotomie
thermique et
micro-aspiration
Popova ATT versus 3al2 78 RR =0,69 2
[142] myringotomica | O IC = (0,20-2,36)
la lancette
Koopman ATT versus 3al2 272 OR =0,27 2
[143] myringotomie | ™S IC = (0,19-0,38)
laser
Gates [144] Nombre de 3al2 389 173,88 jours de plus 2
jours avant mois avec ATT
récurrence de
I’OSM entre
ATT et
myringotomie
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A long terme (> 1 an), la revue Cochrane 2023 [133] retient I'étude de Gates GA et al. [144]
qui ont examiné la persistance de I’OSM et qui retrouvent peu de différence entre les deux
groupes apres deux ans de suivi (RR = 0,97, IC a 95% 0,90 a 1,05 ; 83% contre 85%; 491
participants) (niveau de preuve 2). Tao 2020 et al. [ 145] (niveau de preuve 2) ont aussi rapporté
une récurrence de I’OSM a 3, 6 et 12 mois. Cependant, ces auteurs décrivent un « traitement
conservateur » supplémentaire regu par ces patients. Ce traitement conservateur n'est pas
clairement défini, et son allocation n’était pas défini entre les deux groupes, de sorte que
MacKeith et al. [133] n'ont pas présenté ces résultats.

On retrouve également quelques autres facteurs de risque de récidive de ’OSM malgré la
présence de I’ATT. La revue de la littérature d’ Assiri et al. [146] (niveau de preuve 4) retrouve
comme facteurs de risque de récidive de I’OSM ou d’OSM chronique : allergie, tabagisme
passif, sexe masculin et ronflement (niveau de preuve 4). Ces facteurs doivent donc étre
recherchés et si possible pris en charge parallelement au traitement de I’OSM. On notera
néanmoins que le ronflement est un signe tres aspécifique.

La composition de I’épanchement rétro-tympanique ne semble pas modifier le risque de
récurrence : les résultats de plusieurs études sont contradictoires et ne permettent pas de
conclure fermement [147,148] (niveau de preuve 3).

Enfin, Yoo et al. [149] (niveau de preuve 2) dans une étude multicentrique observationnelle

relévent que le matériel de 1’aérateur (titane plutdt que silicone) et 1’age < 7 ans sont des

facteurs de risque indépendants de récidive précoce de I’OSM.
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8. IATROGENIE DES AKERATEURS TRANSTYMPANIQUES

La pose d’ATT est I’intervention chirurgicale ORL la plus pratiquée, que ce soit en France
(avec 27805 actes en 2021 [150]) ou aux Etats Unis (entre 700.000 [151] et 1 million [152] par
an). Cette donnée ¢pidémiologique 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 derni¢res années, une recherche avec les mots "tympanostomy-tubes",
"ventilation-tubes", "trans-tympanic-tubes" et "grommets" permet d’identifier environ 500

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 [’apparition de ces

complications ont été proposées, avec plus ou moins d’efficacité de I’aveu méme des auteurs.
8.1 Complications précoces

8.1.1 Otorrhée sur aérateur

Cette complication est la plus fréquemment retrouvée. La fréquence varie entre 3% et 74%
dans la littérature, selon qu’elle soit systématiquement recherchée ou non [152—154]. Le risque
de survenue d’une otorrhée augmente avec le temps de port de 1’aérateur, et passe de 16% a 4
semaines, a 26% a 1 an [154] (niveau de preuve 1). Il faut distinguer les otorrhées précoces,
survenant dans les 2 a 4 semaines post-opératoires pour lesquelles une contamination
peropératoire, un phénomene de macération dans le CAE sont proposés [155] (niveau de preuve
4) ou une évacuation de 1'épanchement séromuqueux via ’ATT, des otorrhées secondaires,
survenant en régle plusieurs semaines ou mois apres la pose, pour lesquelles une contamination
liée a une infection nasopharyngée contaminant I’oreille par la TE a été évoquée (niveau de

preuve 4 [156]). Kay et al. [154], dans leur méta-analyse, notaient que les ATT de longue durée
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¢taient plus souvent I’objet d’une otorrhée que les autres, avec un risque relatif de 2,2 (niveau
de preuve 1).

Plusieurs auteurs ont proposé des mesures prophylactiques afin de diminuer I’incidence des
otorrhées précoces. Il s’agit essentiellement d’instillations locales de solutions antibiotiques qui
ont démontré 1’utilité d’un traitement local ponctuel lors de la chirurgie pour prévenir 1’otorrhée
post opératoire [152, 158 (niveau de preuve 1), 155,157 (niveau de preuve 4)]. La SFORL ne
recommande pas cette pratique [159] (niveau de preuve 1). L’utilisation peropératoire d’une
administration de gouttes antibiotiques a libération prolongée semble également efficace dans
la prévention des otorrhées précoces [160] (niveau de preuve 1). De facon intéressante, une
revue Cochrane basée sur 7 essais controlés randomisés sur la prévention des otorrhées précoces
[158] (niveau de preuve 1), ainsi qu’un essai controlé randomisé récent [161] (niveau de preuve
1) retrouvait un effet identique d’un ringage soigneux du CAE et de I’oreille moyenne au sérum
physiologique au moment de la pose de ’aérateur. Similairement, la prescription post-
opératoire de gouttes de ciprofloxacine ou de lavages au sérum physiologique du conduit était
associée a la méme fréquence d’otorrhée [162] (niveau de preuve 1). Ainsi, la prescription
systématique de gouttes auriculaires antibiotiques post-opératoires ne peut pas étre
recommandée comme traitement de prévention systématique des otorrhées précoces. Le lavage
au sérum physiologique au moment de la pose des aérateurs ou I’instillation auriculaire de
sérum physiologique en post-opératoire semble étre une option intéressante sur le plan du
microbiome local, sur la potentielle iatrogénie, et sur le plan médico-économique. En revanche,
les cas particuliers suivants, OMA au moment de la pose de 1’aérateur, dysfonction vélaire,
syndromes génétiques, déficience immunitaire n’ont pas été abordés par les différentes études.
La prescription et le type d’antibioprophylaxie repose dans ces cas sur I’estimation par le

clinicien du risque et de la conséquence d’une otorrhée post-opératoire.
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Parmi les autres stratégies préventives de I’otorrhée postopératoire, I’emploi d’aérateurs
prétraités par un revétement antibactérien (phosphoryl acétylcholine) s’avere inefficace sur la
survenue des différentes complications dont I’otorrhée [163] (niveau de preuve 2). 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, comme
démontré par des études in vitro [164,165] (niveau de preuve 4).

Concernant les otorrhées secondaires, une étude portant sur 1184 enfants a identifié¢ les
facteurs de risques suivants : jeune age, antécédent d’otites a répétitions, fréquence des
infections des voies respiratoires, fratrie nombreuse, mais pas 1’exposition a I’eau [156] (niveau
de preuve 4). Le tabagisme passif serait également un facteur favorisant les otorrhées ainsi que
d’autres complications [166] (niveau de preuve 2). Ainsi, I’otorrhée semble li¢e a des facteurs
environnementaux impliquant des infections des voies aérodigestives supérieures plus qu’une
contamination cutanée via le CAE. Les mesures d’éviction de 1’eau dans 1’oreille sont donc peu
pertinentes pour la prévention des otorrhées secondaires. Cette hypothése est renforcée par une
méta-analyse, qui ne parvient pas identifier I’éviction de 1’eau (que ce soit la baignade,
I’éviction de I’eau du bain, ou le port de protections) [167] (niveau de preuve 1) comme un
facteur protecteur d’otorrhée, ainsi qu’une étude controlée randomisée [168] (niveau de preuve
2). 1l est a noter que certains enfants peuvent ressentir une otalgie lors de I’immersion, ce qui
doit étre expliqué aux parents, et dans ce cas-la, impose le port de protection (Accord
professionnel). De méme, une protection de 1’eau peut étre mise en place en cas d’otorrhée
récidivante surtout en I’absence d’infection conjointe des voies aériennes supérieures, en cas
de plongée a plus de quelques centimetres sous la surface, ou en cas de terrain fragiles
(immunodépression, difficulté a administrer un traitement par goutte auriculaire...) (Accord
professionnel). En tous cas, I’interdiction des activités nautiques ne doit pas étre imposée

systématiquement chez un enfant porteur d’ATT.
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Le traitement des otorrhées repose en premicre intention sur un traitement local par gouttes
antibiotiques ou antibio-corticoides. En dehors des otorrhées évoquant une otorrhée fongique,
des terrains particuliers ou associée a une complication, un prélévement local n’est pas
recommandé. En effet, les cultures sont bien souvent non contributives, car retrouvent des
germes sensibles aux quinolones en traitement local. Les résistances décrites dans les
antibiogrammes correspondent a des études a concentrations plasmatiques obtenues par
traitement systémique, et la résistance aux quinolones étant concentration dépendante, un
traitement local a concentration 1000 fois supérieure surpasse cette relative résistance [169]
(niveau de preuve 4). A noter qu’une revue systématique de la Cochrane n’a pas démontré
formellement qu’une antibiothérapie locale était plus efficace qu’un lavage au sérum
physiologique en premiére intention sur les otorrhées non compliquées [170] (niveau de preuve
1). En cas d’échec d’un traitement local, en seconde intention un traitement local associé a une
antibiothérapie générale peut étre prescrite [153 (niveau de preuve 4),170 (niveau de preuve
1)]. Ce traitement général peut étre prescrit d’emblée en cas de fiévre sans autre point d’appel,
et cellulite péri-auriculaire ou d’immunodépression. Les recommandations pour la pratique
clinique de la SFORL (2001) sur I’usage des gouttes auriculaires préconisaient uniquement un
traitement local [159], sauf en cas d’OMA d’origine rhinopharyngée. Cette séquence
thérapeutique suffit habituellement a tarir I’otorrhée. Cependant, en cas d’échec, une ablation
de PATT peut étre indiquée. Ces échecs des traitements médicaux sont probablement liés a la
colonisation de I’aérateur par des biofilms [171] (niveau de preuve 4). Kay et al. rapportent un
risque relatif d'otorrhée secondaire de 7,7 en cas d’aérateur de longue durée [154]. De méme,
certains terrains particuliers tels que la trisomie 21 ou les DCP sont des facteurs favorisants
d’otorrhée sur aérateurs [153,172] et doivent inciter a considérer les indications de pose d’ATT

avec parcimonie (niveau de preuve 4).
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8.1.2 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 [153] ou ne la considérent pas comme une complication [157] (niveau
de preuve 4) ; 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 [154]. Cette obstruction est le fait de sang séché, de
débris épidermiques, de mucus séché, ou de débris cérumineux qui se sont accumulés dans la
lumiére de I’aérateur. Le diameétre 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 €élevé. A noter que les mémes taux d’obstruction sont
retrouvés en cas de prescription postopératoire de gouttes antibiotiques ou de sérum

physiologique [162] (niveau de preuve 1).

L’obstruction de I’aérateur peut nécessiter de déboucher 1’aérateur, ou de le changer en cas de

reproduction de 'OSM avec des criteres de mise en place d’aérateurs.

8.1.3 Granulations et polypes
Beaucoup moins fréquente que I’otorrhée, cette complication est retrouvée dans moins de 5%
des cas [173] (niveau de preuve 4). Si la physiopathologie est encore trés obscure, 1’analyse
histologique retrouve des granulomes a corps étrangers giganto-cellulaires [174]. 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 [173]. 1l 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 premicre saison de mise en place pour passer a 13,8% a 2-3 anseta 40% a 5
ans [153]. Certains matériaux, notamment le titane, sont pourvoyeurs de plus de granulations

que d’autres [153].
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Ces granulations se comportent comme des facteurs favorisants d’otorrhée et nécessitent
souvent une ablation de I’ATT voire une exérese chirurgicale [154]. 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.

8.1.4 Migration : expulsion ou migration dans la caisse
8.1.4.1 Expulsion
C’est un phénomene tres fréquent puisqu’on estime qu’un ATT est habituellement expulsé dans
I’année qui suit sa pose [174] (niveau de preuve 4). L’incidence de 1’expulsion prématurée
survenant avant la premiére visite de controle d’un ATT est d’environ 3,9% avec 1,1% a 8,3%
dans la méta-analyse de Kay et al. [154]. Parmi les facteurs favorisants identifié¢s, McKenzie
[175] en identifie 3 que sont la forme de I’ATT, I’expérience de 1’opérateur et la paracentése
trop large (niveau de preuve 4). Le tabagisme passif fait passer la durée de vie moyenne de

I’ATT de 86 a 59 semaines dans 1’étude de Praveen et Terry [166] (niveau de preuve 2).

Afin de prévenir les expulsions et par la-méme les poses itératives d’ATT, il y a deux
possibilités. La premicre 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 ’ATT inséré en
sous-annulaire. Pour Saliba et al [176], les ATT posés en sous-annulaires restent en place pour
une durée médiane de 35 mois, versus 7 mois pour les poses transtympaniques (niveau de
preuve 4). Les otorrhées, obstructions et épisodes otitiques pendant la présence de 1’aérateur
seraient également moins fréquemment observés sur les ATT posés en sous-annulaire que pour

les ATT posés de fagcon conventionnelle [176] (niveau de preuve 4).

8.1.4.2 Migration dans la caisse du tympan
C’est un phénomene tres rarement observé. Dans la méta-analyse de Kay et al [154], la médiane

de l'incidence retrouvée est de 0,5% (0% a 1,3%). Pour Yaman et al [173], elle est observée
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dans de 2,3% de sa population. Les facteurs de risque de migration peuvent €tre soit initialement
une paracentese 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 €tre source de surdités de transmission ou d’otorrhées [154,173,177]. Certains auteurs
proposent 1’ablation systématique des ATT ayant migré dans la caisse [177] alors que d’autres

proposent une abstention si I’ATT est asymptomatique [178] (Accord professionnel).

8.2 Complications a long terme
Ces complications apparaissent une fois que les aérateurs ne sont plus en place, et incluent
les atrophies et rétractions de la membrane tympanique, les perforations tympaniques, les
myringoscléroses et les cholestéatomes [179] (niveau de preuve 1). Elles sont la conséquence

de troubles de cicatrisation de la membrane tympanique.

8.2.1 Atrophie et rétractions

Une méta-analyse s’intéressant aux séquelles aprés poses d’ATT retrouvait 24,6%
d’atrophies localisées de la membrane tympanique [154] (niveau de preuve 1) ; les taux étaient
similaires dans des études rétrospectives plus récentes : de 17,6% [153] a 28,7% [173] (niveau
de preuve 4). Pour Yamman et al. [173], ’atrophie tympanique observée dans 28,7% de sa
population s’accompagne d’une rétraction tympanique dans 19,5% de la population, soit dans
68% des atrophies observées. Ces atrophies localisées a la zone cicatricielle sont la conséquence
directe de la pose de 1’aérateur, quel que soit le type d’aérateur [154]. Cet aspect d’atrophie
localisée est banal et non dangereux, mais doit inciter a surveiller le patient car il peut étre

ensuite le siege d’une rétraction plus importante [153].

Les rétractions de la pars tensa sont rapportées dans 3,1% des cas par Kay et al [154]. Ce
dernier estime le risque relatif d’une atrophie ou rétraction de la membrane tympanique a 1,7

apres pose d’aérateur, par rapport a un groupe non opére.
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Ces modifications de la membrane tympanique, souvent retrouvées chez les enfants traités
par aérateurs, peuvent passer spontanément avec le temps, sans traitement médical ou
chirurgical [180] (niveau de preuve 2).

8.2.2 Perforations résiduelles

Les perforations séquellaires sont retrouvées dans 1 a 6% des cas apres pose d’aérateurs
[181] (niveau de preuve 1).

Les insertions répétées d’aérateurs et 1’age plus avancé étaient des facteurs prédictifs
péjoratifs de survenue de perforation séquellaire [182] (niveau de preuve 4).

Résultant d’une absence de cicatrisation, les facteurs de risque de perforation séquellaire

sont :

e la durée de pose pendant laquelle I’aérateur reste en place et le nombre de poses de

I’aérateur [153] (niveau de preuve 2) ;

e le tabagisme passif: les perforations résiduelles (et les myringoscléroses) étaient plus
fréquemment retrouvées dans une cohorte d’enfants soumis a un tabagisme passif, par

rapport a des enfants non exposés [166] (niveau de preuve 2) ;

e le type d’aérateur : les aérateurs de longue durée présentent un taux plus élevé de
perforation résiduelle (17%) [154], par rapport aux aérateurs de courte durée (niveau de
preuve 1). Le taux de perforation résiduelle passerait de 0,2% a 7,9% selon Baik et al
[183] (niveau de preuve 2). En effet, les aérateurs de courte durée restent en place de 8 a
18 mois, contre plus de 15 mois pour les aérateurs longue durée [179]. Par contre, les
aérateurs de longue durée sont associés a un risque moindre de poses répétées d’aérateurs
[184] (niveau de preuve 1). Ainsi, I’American Academy of Otolaryngology recommande
la mise en place d’aérateurs de courte durée en premicre intention, sauf si une raison

spécifique permet d’anticiper un besoin de ventilation de 1’oreille moyenne prolongé
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(malformation cranio-faciale, expulsion précoce d’un aérateur de courte durée) [185]
(niveau de preuve 1). Les auteurs notent cependant que les études s’intéressant aux
aérateurs de longue durée les laissent en place jusqu’a expulsion, pour une durée
moyenne de 2 ans a 3 ans, voire plus de 5 ans [185]. Or I’intention des aérateurs type T-
tube était de contrdler la période de ventilation de 1’oreille moyenne pour une durée
donnée, et pas spécifiquement de les laisser en place sur une longue période [186]
(Accord professionnel). Ainsi, si ces aérateurs sont laissés en place sur une plus courte
période, ils ne seraient pas responsables d’un taux supérieur de perforations résiduelles
[187] (niveau de preuve 2), tout en évitant le besoin de poses répétées d’aérateurs de
courte durée estimé a 25% [184]. Ainsi, la durée au cours de laquelle ’aérateur reste en
place semble importante, avec une augmentation trés importante des perforations

résiduelles avec le temps, en particulier au-dela de 3 ans [183] (niveau de preuve 2).

8.2.3 Myringosclérose

Elles sont retrouvées dans 31,7% des cas apres ablation des aérateurs [154] (niveau de

preuve 1). Les auteurs estiment le risque relatif de voir apparaitre une myringosclérose apres

pose d’aérateurs a 3,5, par rapport a un groupe non opéré. Ce phénomene cicatriciel,

apparaissant dans les suites d’infections ou de traumatismes de 1’oreille moyenne, se traduit par

des dépdts de calcium extracellulaire dans la lamina propria [188] (niveau de preuve 4). La
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rigidité tympanique qui en découle, constitue une protection naturelle contre les rétractions
tympaniques.

Une étude de cohorte retrouvait un taux de 35,7 % de myringoscléroses aprés pose
d’aérateurs. Ce taux était significativement augmenté en cas d’otorrhée, et diminué si les

adrateurs ¢€taient en place moins de 12 mois [189] (niveau de preuve 2).

8.2.4 Cholestéatome

La survenue d’un cholestéatome peut compliquer une pose d’aérateurs : par inclusion
d’épiderme lors de la pose, par évolution d’une rétraction tympanique séquellaire ou par
migration épidermique a travers les berges d’une perforation [153]. L’incidence d’un
cholestéatome apres pose d’aérateur est d’environ 1% [154] (niveau de preuve 1). En miroir,
un cholestéatome pré-existant peut entrainer une OSM qui nécessitera la mise en place d’un
aérateur (Accord professionnel).

La survenue de ces cholestéatomes serait augmentée en cas de poses répétées d’aérateurs
[165] (niveau de preuve 4), a partir de 3 poses ou plus [190] (niveau de preuve 4). Le risque
serait augmenté de 5,6 fois lors de quatre poses d’aérateurs par exemple [191] (niveau de preuve
3). Cependant, ce risque n’est pas aggravé par la pose répétée d’aérateurs dans le cas de fente
palatine ; I’incidence plus élevée de cholestéatome dans ce cas est alors en lien avec la rétraction

tympanique liée a la dysfonction tubaire plutot qu’avec les poses d’aérateurs [191].

La durée de mise en place de 1’aérateur semble €galement augmenter le risque relatif

d’apparition d’un cholestéatome [154].

Malgré ces données, il faut mettre en balance ce risque faible de cholestéatome iatrogene,
avec celui plus important de cholestéatome li¢ a la dysfonction tubaire et compliquant une

poche de rétraction évolutive liée a I’otite séreuse. Ainsi, une étude épidémiologique avait
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démontré que la pose d’aérateurs dans une population donnée diminuait I’incidence des

cholestéatomes grace au contrdle des poches de rétraction [192] (niveau de preuve 4).

8.2.5 Complications auditives

Une étude de cohorte comparant des enfants ayant bénéficié¢ d’une pose d’aérateur d’un coté
et d’une myringotomie sur 1’autre oreille ne montrait pas de différence d’audition a long terme
[193] (niveau de preuve 2). Une autre étude retrouvait également une audition normale chez
89% des patients 25 ans apres mise en place d’aérateurs [194] (niveau de preuve 3).

Inversement, une étude retrouvait une tendance a une audition plus faible de 5-10 dB chez
les patients avec des antécédents de pose d’aérateurs, par rapport a ceux sans antécédents de
pose d’ATT, a I’age de 18 ans [195] (niveau de preuve 2). D’apres les auteurs, 1’audition se
dégraderait plus significativement en cas de pose d’aérateurs répétées, par rapport a une pose
unique, en raison d’un risque accru de modification de la membrane tympanique. Une étude
d’enfants de 8 a 16 ans ayant participé a une étude randomisée aérateurs versus traitement
médical 6 a 10 ans auparavant retrouvait des seuils auditifs moins bons dans le groupe aérateurs,
de 2,1 a 8,1 dB, particulierement dans les fréquences graves [151] (niveau de  preuve 2).

Au total, une méta-analyse récente concluait a I’absence de preuve significative quant a des

effets a long terme des aérateurs sur I’audition [196] (niveau de preuve 1).
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9. EFFICACITE DES TRAITEMENTS CHIRURGICAUX HORS POSE D’ATT

Si la pose d’ATT demeure le traitement chirurgical de référence dans la prise en charge des

OSM, d’autres gestes chirurgicaux proposés peuvent s’avérer utiles.

L’adénoidectomie est proposée depuis des années en association, ou pas, a la pose d’ATT. Les
¢léments récents de la littérature vont dans ce sens. La mise a jour des recommandations nord-
américaines de « bonne pratique clinique » [197] publiées en 2022, indiquent que
I’adénoidectomie, au-dela de I’age de 4 ans, diminue le nombre de poses d’ATT nécessaires
(niveau de preuve 1). L’étude observationnelle de Hancock de 2022 [198], portant sur 136
patients de moins de 4 ans, note une baisse nette de nécessité de la 3°™ pose d’ATT en réalisant
une adénoidectomie lors de la 2°™ (niveau de preuve 4). Une revue Cochrane de 2023 [199]
portant sur une population de 1785 enfants de 6 mois a 12 ans (répartis sur 10 études) retrouve
une diminution de la durée d’évolution des OSM, mais sans qu’un effet sur la fonction auditive

ne soit mis en évidence (niveau de preuve 1).

Recommandation 9-1

L’adénoidectomie fait partie des traitements chirurgicaux de I’OSM (GRADE A)

Dans le cas spécifique d’enfants porteurs de fentes vélo-palatines, il a été rapporté [200] que la
réalisation d’une véloplastie intravélaire (technique de Sommerlad en ’occurrence) était
efficace sur les OSM 6 mois apres chirurgie, méme en 1’absence de pose d’ATT (niveau de
preuve 4). Le postulat est que le rétablissement d’une sangle musculaire vélaire efficace permet

un rétablissement au moins partiel de la fonction tubaire.

L’amygdalectomie ne fait pas partie des interventions chirurgicales proposées pour le
traitement de ’OSM et Maw AR en 1984 a démontré 1’absence de bénéfice de

I’amygdalectomie dans le traitement de I’OSM [201].
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10. EFFICACITE DES TRAITEMENTS MEDICAUX DANS LE CONTROLE DES

OSM

Introduction

De nombreux traitements médicamenteux ont été proposés et évalués dans la prise en charge
de ’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 études qui ont été par la suite reprises dans
de nombreuses méta-analyses. Dans 1’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.

10.1 Antibiotiques

L’utilisation d’antibiotiques par voie orale dans 1’OSM est basée sur une hypothese
physiopathologique qui impliquerait une participation bactérienne. En effet un agent pathogene
bactérien serait présent dans 1’épanchement dans 1/3 des cas [202] (niveau de preuve 2).
L’éradication de ces germes accélérerait la disparition de I’épanchement et préviendrait
I’apparition de complications secondaires. Une revue Cochrane publiée en 2012 a évalué
I’intérét des traitements antibiotiques dans le traitement de I’OSM. Elle regroupait 23 études
(n=3027), analysant des traitements antibiotiques avec des durées allant de 10 jours a 6 mois
en continu. Elle n’a permis de mettre en évidence qu’un bénéfice limité sur I’épanchement et
aucun bénéfice sur I’audition ni sur la fréquence de mise en place d’ATT. En effet, a 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
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clairement que dans 6 d’entre elles. Leur fréquence variait de 3 a 33% [203] (niveau de preuve
1).

Une revue de la littérature Cochrane trés récente a actualisé celle de 2012 avec les mémes

conclusions, ce d’autant qu’aucune nouvelle étude n’a été publiée sur le sujet entre les deux

analyses [204] (niveau de preuve 1).

10.2 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 I’oreille moyenne peut répondre a la présence d’antigénes de la méme maniere que celle du
reste de I’arbre respiratoire [205]. 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
¢vidence dans I’OSM [206]. De plus, des études chez I’animal suggerent que 1’inhibition des
cytokines impliquées dans ces mécanismes allergiques pourrait prévenir I’apparition d’une
OSM [207]. Ainsi, les antihistaminiques ont été proposés dans le traitement de I’OSM dans le
but de décongestionner la muqueuse nasale mais également celle de la TE afin de rétablir la
ventilation de I’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 I’cedéme muqueux et d’améliorer la fonction tubaire (avec les limitations

d’autorisation de mise sur le marché (AMM) chez ’enfant). Toutefois ces traitements sont
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apparus décevants et ont fait ’objet a ce titre de plusieurs études et notamment d’une revue
Cochrane récente. Cette revue a inclus 17 études analysant ainsi 1880 patients. Il s’agit pour
I’ensemble de ces études d’essais cliniques randomisés controlés évaluant 1’efficacité des
décongestionnant nasaux (par voie orale ou nasale), d’antihistaminiques, ou I’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 [208] (niveau de preuve 1).

Depuis cette revue de la littérature, un essai clinique randomisé en double aveugle contre
placebo a analysé 1’efficacité de deux molécules sur ’OSM : le montelukast (SINGULAIR®,
antagoniste des récepteurs aux leucotrienes utilis¢é dans le traitement de I’asthme) et la
levocetirizine (antihistaminique). 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 I’issue immédiate d’un mois de traitement. Il existait une amélioration de
’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 [209] (niveau de preuve 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 1’antihistaminique dans ce cas précis n’a pas €té évalué. Toutefois
une ¢étude de 1999 publiée par 1’équipe de Suzuki a analysé 1’efficacité du Chlorhydrate
d'azélastine (anti-histaminique H1) dans un ECR (essai contr6lé randomisé) sur 53 patients
présentant une OSM et une rhinite allergique. Cet antihistaminique s’est révélé efficace sur les

symptomes nasosinusiens mais pas sur I’OSM [210] (niveau de preuve 2).
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Une revue de littérature récente de 2022 reprenant une partie de ces études et publiée par Ikeda

et al. confirme 1’absence de preuve de I’efficacité des antihistaminiques dans la résolution de

I’OSM [211] (niveau de preuve 2).

10.3 Corticothérapie par voie orale ou nasale

Les mécanismes d’action supposés des corticoides dans le traitement de I’OSM seraient les
suivants. IIs inhibent la synthése d’acide arachidonique et des médiateurs de 1’inflammation au
niveau de la TA 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 1’oreille moyenne [212,213] (niveau de preuve 2).

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 ’OSM. Cette revue a
colligé les résultats de 12 essais thérapeutiques contr6lés randomisés regroupant ainsi 945
patients. Neuf de ces études concernaient une corticothérapie orale et les trois autres une
corticothérapie locale intra-nasale [214-224]. 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 I’OSM et I’amélioration
de I’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 ’OSM mais a
court terme. En revanche, a long terme, aucun bénéfice n’a pu étre mis en évidence, que ce soit

sur la présence de 1’épanchement, ou sur le statut auditif. Concernant les corticoides par voie
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nasale, aucun bénéfice n’a €té mis en évidence a court ou a long terme. Quatre auteurs ont
rapporté dans leur travail les effets secondaires liés a la corticothérapie qui comptaient :
vomissements, diarrhée, douleurs gastriques, hyperactivité, ¢épistaxis, toux seéche

[216,220,222,224,225] (niveau de preuve 2).

Depuis cette revue, 2 autres études ont été publiées concernant 1’analyse de 1’efficacité des
corticoides [226,227]. Une seule de ces 2 études [226] 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, I’évaluation a été réalisée dés
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 [226] (niveau de preuve 2).

Enfin, trés récemment une méta-analyse de Mulvaney et al. reprenant les données de 2770
enfants confirme I’absence de preuve évidente de 1’intérét de la corticothérapie par voie nasale

ou générale que ce soit sur la résolution de 1I’épanchement, et de la surdité, ou sur I’amélioration

de la qualité de vie et ceci a court et moyen terme [228] (niveau de preuve 1).

10.4 Mucolytiques

L’objectif des mucolytiques dans I’OSM est de réduire la production de mucus, d’améliorer sa

résorption, dans le but de reventiler I’oreille moyenne. La carbocystéine normaliserait la
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sécrétion de sialomucine et réduirait la métaplasie de I’épithélium muqueux de 1’oreille

moyenne [229] (niveau de preuve 4).

Une revue de la littérature a fait le point en 2001 sur les différentes études concernant la s-
carboxyméthylcystéine . Elle a retenu 7 ECR en double aveugle regroupant 283 enfants. Elle a
montré un effet bénéfique modéré mais réel. Ainsi le traitement par mucolytiques (1 a 3 mois)
¢viterait la mise en place d’ATT chez 1 enfant sur 5 comparé au placebo. Un seul enfant a
présenté un effet secondaire 1ié¢ 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 [230] (niveau de preuve 2). Ainsi, les mucolytiques pourraient améliorer I’OSM

chez un tiers des enfants sans efficacité prouvée au long cours.
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11. EFFICACITE DES TRAITEMENTS PRESSIONNELS ET

CRENOTHERAPIQUES DANS LE CONTROLE DE L°’OSM

Introduction
De nombreux traitements locaux ont été proposés dans la prise en charge de I’OSM de I’enfant
ou de I’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 1’absence de recommandation

claire en faveur ou en défaveur de ceux-ci.

Le travail réalisé ici vise spécifiquement 4 types de prise en charge :
- Les méthodes d’insufflation tubaire

- La crénothérapie

- L'aérosolthérapie manosonique (AMSA) et classique

- La tuboplastie par dilatation tubaire

11.1 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-insufflation).

Une revue de la littérature faite en 1999, portant sur 35 études sur les méthodes d’insufflation
tubaire, se révélait en faveur de 1’auto-insufflation au ballon (OR = 1,85 ; p = 0,0038). Cette
revue de la littérature insistait toutefois sur I'importante hétérogénéité des criteéres 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
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résultat (audition, présence/absence d'épanchement) [231]. Aucune étude n'a été faite en
aveugle pour mesurer l'effet du traitement et les publications retenues étaient de faible puissance

(niveau de preuve 2).

Plus récemment, une revue Cochrane de 2006 [232] et rééditée en 2013 [233] portant sur 'auto-
insufflation tubaire, a permis de retrouver 8 essais controlés randomisés depuis 1951, incluant
702 participants. Les auteurs retrouvaient une tendance a 1’amélioration des symptomes, sans
toutefois de résultat significatif a I’audiométrie ou a I’impédancemétrie, de maniére précoce (<

1 mois) ou plus prolongée (> 1 mois) (niveau de preuve 1).

Les auteurs de ces deux études concluent en recommandant ce type de traitement malgré les
résultats non ou faiblement significatifs, en raison de ’absence d’effet indésirable attendu et du

faible cotit de sa mise en place.

En 2015, Williamson et al [234] ont mené sur 320 patients de 4 a 11 ans une étude randomisée
controlée portant sur I’auto-insufflation au ballon (systéme type « Otovent », 3 insufflations par
jour pendant 1 mois minimum) en tant que traitement complémentaire de I’OSM chez I’enfant.
Ils ont également obtenu des résultats en faveur de son utilisation en termes d’efficacité
(régularisation de la courbe d'impédancemétrie : Risque Relatif d’Amélioration 1,38 a 1 mois,
p=0,04 ; RRA 1,41 a 3 mois ; p = 0,02), de colt-efficacité (QALY) et d’impact sur la qualité

de vie (OMQ-14) (niveau de preuve 1).

Une revue Cochrane de 2023 [235] conclut que 1’auto-insufflation pourrait avoir un effet
bénéfique sur la qualité de vie et ’OSM a court terme, mais ’effet reste incertain concernant
I’audition (niveau de certitude faible a tres faible). Ces effets bénéfiques potentiels sont a mettre
en balance avec le risque d’otalgie et les contraintes de temps et d’organisation pour réaliser

cette prise en charge consciencieusement (niveau de preuve 1).
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11.2 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 [236], 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 1’orifice tubaire [237].

Notre recherche n’a pas permis de mettre en évidence de données bibliographiques récentes

concernant I’aérosolthérapie traditionnelle dans I'OSM.

Une recherche étendue a la littérature antérieure a 2000 n’a pas, non plus, permis de mettre en

évidence d’argument en sa faveur dans la prise en charge de I’OSM de I’enfant.

11.3 Aérosolthérapie manosonique
En 2009, une étude rétrospective a étudi¢ 1’efficacité de ’AMSA chez 37 enfants (4 & 15 ans)
souffrant d’otite séreuse [238]. En moyenne, 12,5 séances d’AMSA avec une association de
corticoide, antibiotique et mucofluidifiant ont été réalisées et ont permis d’observer une
régularisation de I’audiométrie chez 76% des patients deés 1 mois de suivi. La part d’efficacité

de I’aérosolthérapie seule n’est pas disponible (niveau de preuve 4).

Ces résultats vont dans le méme sens que des publications antérieures en faveur de son
utilisation [239]. Les molécules utilisées dans les différents protocoles sont des corticoides,

antibiotiques et mucofluidifiants, seuls ou en association.

Des ¢études controlées randomisées seraient nécessaires afin de valider la place de

I’aérosolthérapie dans la prise en charge et en préciser le protocole (nombre de séances et durée

58



de traitement) et les molécules administrées.

11.4. 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 1’association des deux. Leur pratique pour les affections naso-sinusiennes

bénéficie de nombreuses données dans la littérature.

En 2014, Califano et al [240] ont mené une étude contrdlée 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
I’impédancemétrie a 1 semaine et 1 mois étaient significativement en faveur du traitement par

insufflation d’eau sulfurisée (niveau de preuve 2).

Mirandola et al ont également objectivé en 2013 [241] des résultats significatifs des la premiere
cure sur I’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 contrdle d'enfants non traités (niveau de preuve 4).

Ces résultats sont en accord avec une étude précédente de Costantino [242] en 2009 évaluant
I’effet de I’eau sulfurisée par insufflation et inhalation par aérosol sur les dysfonctions tubaires

de I’enfant (amélioration significative des courbes d’impédancemétrie) (niveau de preuve 4).

Une autre étude rétrospective récente confirme sur 74 enfants une amélioration de I’aspect
otoscopique, une amé¢lioration des courbes tympanométriques, et une amélioration modeste de
I’audition (10 dB) a 2 mois [243]. A noter qu’une autre €tude s’est intéressée aux enfants

présentant une trisomie 21, et retrouve des résultats comparables dans cette population, a 6-8
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mois du traitement par crénothérapie [244] (niveau de preuve 4).

11.5. Tuboplastie par dilatation tubaire

Pour certains auteurs, la dysfonction tubaire, aggravée chez I’enfant par des facteurs
anatomiques, inflammatoires et obstructifs, serait un des facteurs majeurs de la genése de
I’OSM. La ou les ATT ne cibleraient que les conséquences de cette dysfonction tubaire, la
tuboplastie par dilatation tubaire représenterait une thérapeutique prometteuse [245] (niveau de

preuve 4).

La bibliographie concernant les effets de la dilatation tubaire chez I’enfant n’est pas aussi riche
que chez I’adulte. La Food and Drug Administration (FDA) n’a en effet donné son autorisation
a I’utilisation d’un ballonnet de dilatation dans le traitement de la dysfonction tubaire chez

I’enfant qu’en fin d’année 2023.

Des études radiologiques ont mis en évidence des différences anatomiques significatives en
termes de longueur, d’angle horizontal et de distance par rapport au plancher des fosses nasales
en ce qui concerne la portion cartilagineuse de la TA de I’enfant par rapport a celle de 1’adulte,
notamment avant 1’age de 7 ans [246]. Yu et al estime qu’avant 1I’age de 5 ans les dispositifs
classiques utilisés pour la dilatation tubaire de 1’adulte qui mesurent 20 mm de longueur ne sont

pas adaptés [247]. [1 n’y a donc pas encore de données suffisantes sur les modalités de dilatation

60



tubaire pour la population pédiatrique (niveau de preuve 4).

Quelques auteurs ont utilisé des ballonnets adaptés a 1’enfant et présentent dans leurs études
des enfants (dont les plus jeunes ont entre 1 et 3 ans) opérés d’une dilatation tubaire [248-250]

(niveau de preuve 4).

La plupart des études portant sur les dilatations tubaires de 1’enfant sont rétrospectives, non
randomisées, sans groupe controle et avec de faibles effectifs. La dilatation tubaire est surtout
proposée en deuxiéme intention, en cas de récidive de I’OSM ou des symptdmes de dysfonction
tubaire malgré une pose d’ATT éventuellement associée a une adénoidectomie. Les auteurs ont
ainsi pu retrouver une supériorité de la dilatation tubaire a une nouvelle pose d’ATT, avec ou
sans adénoidectomie associée, en terme de qualité de vie [249], de perte auditive [248 ; 251],
de récidive de I’OSM [250-252]. D’autres études sont descriptives et non comparatives et
semblent mettre en évidence une amélioration des scores de qualité de vie et de dysfonction

tubaire [253-255] (niveau de preuve 4).

Une seule ¢tude de Demir et al, qui a proposé€ une étude comparative en premicre ligne de
traitement de I’OSM contre ATT, retrouve une supériorit¢ de la dilatation tubaire sur la

réduction du Rinne audiométrique avec un suivi moyen de 14.4 mois [249] (niveau de preuve

4).

En 2022 une revue de la littérature et méta-analyse portant sur 7 études (408 enfants, 4ge moyen
9 ans, suivi moyen 19 mois) montrait une amélioration du tympanogramme (64,2% vs 16,1%
de courbes de type B) et du Rinne audiométrique (25,3 dB vs 10,2 dB) apres dilatation tubaire
[256]. Le taux de complications, principalement mineures, était de 5.1% (dominé par les
épistaxis bénignes). Une autre revue de la littérature portant sur 7 études et 284 enfants arrivait

aux mémes conclusions [257] (niveau de preuve 2).
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En ce qui concerne la sécurité de la dilatation tubaire chez I'enfant, on ne déplore pour I’instant
aucune complication majeure, notamment carotidienne, car le geste est réduit a la portion
cartilagineuse de la TA. Howard et al a publié en 2020 un article intitulé “Balloon Eustachian
Tuboplasty in Pediatric Patients : Is it Safe ? ” qui retrouvait un taux de complications mineures
de 4.7% [258]. Une étude récente établissait cependant que le risque de béance tubaire apres
dilatation augmentait de 9.3% chez ’adulte et 13.3% chez ’enfant, bien que les symptomes

soient spontanément résolutifs dans la majorité des cas [259] (niveau de preuve 4).

Au final, cette procédure semble particulicrement prometteuse, notamment en seconde
intention en cas d’échec des thérapeutiques conventionnelles, mais des études controlées

randomisées avec un suivi prolongé des patients manquent encore pour préciser sa place dans

la prise en charge de I’OSM de I’enfant.
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