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INTRODUCTION

L’otite moyenne chronique (OMC) est une inflammation de la muqueuse
de loreille moyenne c’est-a-dire de la caisse du tympan , de la trompe
d’Eustache et des cavités mastoidiennes, persistant au-dela d’un mois. Elle
s’accompagne soit d’effusion derriére une membrane tympanique intacte sans
symptomes aigus, soit d’otorrhée s’écoulant & travers une perforation

tympanique.

On distingue 3 formes d’OMC :
- L’otite moyenne séromuqueuse.

Elle se définit par I’existence au sein des cavités de ’oreille moyenne,
derriére = une membrane tympanique normale, d’un épanchement, sans
symptome d’inflammation aigu€. On ne doit admettre le diagnostic d’otite
séreuse  que si 1’épanchement dure plus d’un mois. L’otite moyenne

séromuqueuse s’observe beaucoup plus souvent chez I’enfant que chez I’adulte.

- L’otite moyenne chronique simple ou otite moyenne chronique a tympan

ouvert.

Elle est caractérisée par une inflammation chronique de la muqueuse de

’oreille moyenne avec otorrhée a travers une perforation tympanique.

- L’otite moyenne chronique cholestéatomateuse ou cholestéatome de

’oreille moyenne.

Elle se définit par la présence dans les cavités de 1’oreille moyenne d’un
épithélium malpighien kératinisé, doué¢ d’un potentiel de desquamation, de

migration et d’érosion.

Selon GRAY : C’est de la peau a la mauvaise place (skin in the wrong

place).



Si le diagnostic d’OMC parait aisé grace a un bon examen clinique,
surtout otoscopique et paraclinique, 1’approche thérapeutique de cette affection
fait encore l’objet de difficultés souvent ardues surtout dans sa forme

cholestéatomateuse.

L’otite moyenne chronique est une affection fréquente dans nos régions et
de ce fait , elle constitue 1’un des motifs les plus fréquents de consultation en

ORL.

Elle a un impact sur 1’audition et par la sur le développement linguistique

et intellectuel de I’enfant.

Pour ETTE [32] a Abidjan les affections de I’oreille représentent 64,5%
des états morbides vus en consultation externe ORL. Ces affections de 1’oreille

concernent essentiellement 1’oreille moyenne.

Dans le service ORL du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de
Cocody a Abidjan, sur 2109 malades hospitalisés de janvier 1977 a décembre

1984 on comptait 7,77% d’OMC [51].

Aux Etats Unis, en 1990, 24,5 millions et en France 4,5 millions de

patients ont consulté pour otite [42].

Au Danemark, on a montré que 28% des enfants de 2 ans et la moitié€ des

enfants de 5 ans apparemment bien portants ont une otite séromuqueuse [58].

Au Burkina Faso, pays en développement, |’otite reste I’une des affections
les plus fréquentes de I’enfant et fait partie des 10 principaux motifs de

consultation dans les formations sanitaires [65].

Des études ont été faites sur les otites moyennes aigué€s au Burkina Faso
[10,65]. Cependant ne disposant pas d’étude sur les OMC, il nous a paru

opportun d’en étudier les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques



dans le service ORL du Centre Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO de
Ouagadougou (CHNYO).

Nous présenterons dans un premier temps une revue de la littérature,
ensuite nos objectifs, puis notre méthodologie, les résultats de notre €tude, notre

discussion et enfin la conclusion et nos suggestions.






1 - RAPPEL EMBRYOLOGIQUE [83]

L’embryologie de 1’oreille moyenne est complexe et de nombreux points
restent obscurs. Mais malgré ces incertitudes, ’embryologie fournit bon nombre

de données qui permettent de mieux comprendre la pathologie de cet organe.

L’oreille moyenne se constitue par une évagination de la premiére poche
endo-branchiale, le canal pharyngo-tympanique de Kollicker. Elle serait donc

d’origine endodermique.

Il y a au départ une évagination de la premiére poche qui va constituer la
trompe. Mais la future caisse n’est alors qu’une masse pleine, mésenchymateuse
qui se vacuolise progressivement autour de 1’ensemble ossiculaire. La cavitation
tympanique se fait en méme temps que la progression tubaire. C’est le
mésenchyme tympanique qui en se résorbant laisserait derriére lui une mince

couche a la nouvelle cavité (le mésothelium).

L’antre et les cellules périantrales se forment par tunnelisation du
mésenchyme. Les cellules mastoidiennes se forment plus tardivement suivant un
processus différent. Ce qui est important, c’est que le systéme cellulaire

mastoidien est formé avant d’étre aéré.

La résorption du mésenchyme primitif et sa condensation en os tympanal

jouent un réle trés important dans la constitution du conduit osseux.

Le mésenchyme tient une place importante dans la formation de I’oreille
moyenne en ce sens que c’est lui qui formera le conjonctif sous-jacent a
I’épithélium. Or ce meésenchyme est évidemment chez un méme individu
commun aux deux oreilles. Et d’autre part, nous savons qu’il est héréditairement
marqué. Ceci explique la bilatéralité fréquente de I’otite chronique et d’autre

part, le caractére souvent familial de cette affection.



La trompe et la caisse ont en commun une promiscuité anatomique et une

synergie de fonction, et donc une atteinte tubaire retentit forcément sur le reste
de I’oreille moyenne.

2- RAPPEL ANATOMIQUE

L’oreille est un organe neuro-sensoriel qui comprend trois parties
(figurel) :

- ’oreille externe ;
- ’oreille moyenne ;

- I’oreille interne.

TEMPORAL

TETE JU MARTEAU
ENCLUME

CARTILAGE

CONDUIT : & et O ETRIER
AUDITIE \ g G Rl R \
EXTERNE

MEMBRANE
OU TYMPAN

TROMPE
D’EUSTACHE

Figure 1 : Vue d’ensemble de I’ oreille

(Extrait de : les processus inflammatoires de 1’oreille moyenne, Magnan J.) [65]



2-1 Oreille externe

Elle est constituée par :

- le pavillon de I’oreille, sorte d’entonnoir, recueillant les sons

extérieurs ;

- le conduit auditif externe, canal aéré, libre a son extrémité externe,
fermé par le tympan & son extrémité interne; il transmet le son a

I’oreille moyenne.
2-2 Oreille moyenne
L’oreille moyenne est creusée dans 1’os temporal .Elle se compose de la caisse

du tympan qui contient les osselets, des cavités mastoidiennes et de la trompe

d’Eustache.
2-2-1 La caisse du tympan

C’est une cavité aérée creusée dans I’os temporal. Elle a la forme d’un
parallélépipéde irrégulier présentant trois étages et six faces. Les étages sont
’attique ou étage supérieur, I'atrium ou étage moyen, et I’hypotympanum ou

récessus hypotympanique de Kretschmann encore appelé étage inférieur.

La caisse du tympan présente six faces ou parois :



a) La paroi externe

Elle est formée dans sa majeure partie par la membrane tympanique, le
reste étant constitué par le cadre osseux qui l’entoure. Le tympan est une
membrane fine, semi-transparente, elliptique; son grand axe vertical mesure 9 a
10 mm, son plus petit diametre mesure 7 a 8 mm. Le degré d’inclinaison de la
membrane tympanique par rapport au plan horizontal varie avec I’4ge.
Schématiquement horizontale chez le feetus, la membrane tympanique tend a

devenir verticale chez le vieillard.

Les ligaments tympano-malléolaires permettent de diviser la membrane

tympanique en deux portions de structure différente :

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

interne muqueuse.

- La pars flaccida ou membrane flaccide de Shrapnell est située au-dessus
des ligaments tympano-malléolaires; elle est triangulaire a sommet inférieur
répondant a I’apophyse externe du marteau, et est moins résistante que la pars

tensa car la couche fibreuse y fait défaut.

A 1’otoscopie le tympan est gris pale, nacré et montre des éléments

caractéristiques (figure2) :

* |a saillie de I’apophyse externe du marteau visible au pdle supérieur de la

membrane tympanique sous forme d’une petite saillie blanche.(1) ;

» e lombo ou I’ombilic par lequel on fait passer théoriquement deux traits
perpendiculaires pour délimiter les quatre quadrants tympaniques classiques,

dont les deux inférieurs sont importants pour la paracentese (2) ;



b) La paroi interne

De structure pétreuse, elle constitue la paroi profonde et est divisée en
deux parties par la deuxiéme portion de I’aqueduc de Fallope : une partie

supérieure ou atticale et une partie inférieure ou atriale.
La paroi interne a des rapports avec :
- le systéme tympano ossiculaire en dehors ;

- le labyrinthe membraneux et les liquides péri-labyrinthiques en dedans.

L’intérét est triple :

- la paroi interne est le siege de plusieurs éléments (saillie du canal semi-
circulaire externe repére de toute atticotomie, fenétre ovale, fenétre ronde, sinus

tympani) qui constituent des repéres chirurgicaux importants ;

- c’est & son niveau que sont mis en contact les organes de transmission et

de perception de I’audition ;
- il présente de nombreux reperes chirurgicaux.
c) La paroi supérieure

La paroi supérieure forme le toit de la caisse ou tegmen tympani. Elle est

de structure pétro-squameuse et sépare la caisse de la boite cranienne.

La scissure pétrosquameuse est comblée par du tissu fibreux chez le
nourrisson et est traversée par des vaisseaux qui persistent a 1’age adulte. Parfois
il existe une déhiscence du toit, ce qui applique directement la muqueuse
tympanique sur la dure mere. Ceci peut expliquer la survenue de certaines

complications méningées et encéphaliques au cours des otites.



le manche du marteau qui se termine au niveau du lombo ou "ombilic (3) :

le triangle lumineux de Politzer (reflet de la source lumineuse utilisée pour

I"examen otoscopique) a sommet ombilical et a base antéricure (4) ¢
la pars tensa (3) :
["articulation incudo-stapédienne (6) :

la pars flaccida (7).

Figure 2 : Vue otoscopique du tympan.

(Extrait de : ’enfant et ’oreille movenne, Sauvage JP et coll.) [65]



d ) La paroi inférieure

Elle constitue le plancher de la caisse. Elle a la forme d’une gouttiére
située en contrebas du conduit auditif externe (ce qui favorise la rétention
liquidienne). Sa surface est anfractueuse et marquée par les reliefs de la veine
jugulaire interne, le glomus jugulaire, les orifices du nerf de Jacobson et de

’artére tympanique.

Les rapports de la paroi inférieure sont : 1’espace intercarotico-jugulaire

en avant et le golfe de la veine jugulaire en arriere.
e) La paroi postérieure
Elle correspond a la paroi mastoidienne et présente :

- I’additus ad antrum : il met en communication la caisse du tympan avec

’antre et les cellules mastoidiennes ;

- la pyramide : elle forme une saillie conique qui livre le passage au

muscle de I’étrier ;

- la fossette pré-pyramide de Givat ou existe la scissure pétrotympanale

postérieure dans laquelle s’ouvre le canal postérieur de la corde du tympan ;

- la protubérance styloide de la caisse : elle est inconstante et répond a la

base de I’apophyse styloide ;

- les rapports de la paroi postérieure sont : I’antre mastoidien en haut et la

troisiéme portion de ’aqueduc de Fallope en bas.
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f) La paroi antérieure

C’est la paroi tubo-carotidienne : elle est occupée par I’orifice tubaire.
Elle contracte des rapports étroits avec : I’atrium en arriére, le coude de I’artére
carotide interne en bas, la trompe d’Eustache en avant et le sommet du limagon

en dessous.

2-2-2 Les osselets

Ils constituent une chaine comprenant de dehors en dedans: le marteau,

I’enclume et I’étrier.
a) Le marteau

Il a la forme d’une massue et pese 22 a 28 mg. C’est le plus long , le plus

volumineux et le plus externe de tous les osselets.
Il présente : une téte, un col, un manche, et deux apophyses.
b) L’enclume

C’est le plus lourd des osselets, il est constitué d’un corps et de deux

branches.
c) L’étrier

C’est le plus léger des osselets. On lui décrit : une téte, une platine et deux

branches.
Ces osselets sont réunis entre eux par trois articulations :
- ’articulation incudo-malléaire (marteau-enclume) ;
- ’articulation incudo-stapédienne (enclume- étrier) ;

- ’articulation stapédo-vestibulaire (étrier-fenétre ovale).
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La chaine est maintenue a ses extrémités par la membrane tympanique en
dehors et le ligament annulaire en dedans; elle est aussi suspendue aux parois de

la caisse par quelques ligaments, ce sont :
- les ligaments suspenseurs du marteau ;
- les ligaments suspenseurs de I’enclume.
2-2-3 La trompe d’Eustache

La trompe d’Eustache est un conduit ostéo-cartilagineux qui met en
communication la caisse du tympan avec le cavum. La trompe d’Eustache
mesure 37 mm de long. Elle est oblique en bas, en dedans et en avant ; ses
segments osseux et cartilagineux forment un angle de 160° ouvert en bas. Le
point le plus rétréci correspond a I’isthme tubaire qui est situé a la jonction des
deux segments. La trompe d’Eustache présente a décrire 2 orifices : ’orifice

tympanique et I’orifice pharynggé.

Au repos la lumiere du segment fibro-cartilagineux est collabée. Elle ne
s’ouvre qu’au moment de la déglutition. Chez le nourrisson la trompe est

horizontale plus courte et béante et sans rétrécissement.

Elle peut laisser passer les germes favorisant les infections de la caisse du

tympan a partir du pharynx.

La trompe d’Eustache assure I’équilibre entre le milieu extérieur et
’oreille moyenne a chaque mouvement de déglutition. Ce qui est indispensable
au bon fonctionnement du systéme ossiculaire et donc de 1’audition. Elle assure
également le drainage des sécrétions de la caisse vers le cavum sous |’action des

cils de la muqueuse tubaire.
2-2-4 Les cavités mastoidiennes

Les cavités mastoidiennes sont des diverticules de la caisse du tympan

creusés dans la mastoide.

12



Le bloc mastoidien de MOURET se présente sous-forme d’une pyramide
quadrangulaire constituée par 1’os pétreux et 1’écaille du temporal joints par la
scissure pétro-squameuse. Il est situé en arriére du conduit auditif externe et de

la caisse du tympan.

On lui décrit six faces :
- les faces : externe, postérieure et inférieure sont périphériques,

- les faces : interne, antérieure et supérieure sont en continuité directe avec

I’0s temporal.
Nous insisterons sur les faces externe et interne.

La face externe est la face d’exploration cutanée et d’abord chirurgical.
Elle est triangulaire et limitée en haut par la créte mastoidienne ou linea-
temporalis (repére pour la dure meére). Au niveau de son bord antérieur a I’union
avec le conduit auditif externe, I’épine de Henlé et la zone criblée rétroméatique
de CHIPAULT, il est divisé en 2 segments par la scissure pétro-squameuse

postérieure.

Le segment postéro-inférieur rugueux recouvert par des insertions

musculaires.

Le segment antéro-supérieur lisse correspond a la projection de 1’antre et

des principales cellules mastoidiennes.

La face interne répond au plafond de I’espace sous parotidien postérieur
avec le trou stylo-mastoidien. C’est de la qu’émergent le nerf facial (dont
I’atteinte infectieuse ou chirurgicale se manifeste par une paralysie faciale) et le
golfe de la jugulaire donc le sinus latéral (d’ou le risque de thrombophlébites au

cours des otites moyennes).
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Ces ¢€léments nobles doivent absolument étre respectés lors de

I’intervention chirurgicale.

2-2-5 La muqueuse

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

mastoidiennes en arriére.

Une zone de rétrécissement divise la caisse du tympan en 2 étages et un

recessus.

- L’attique : il est situé au-dessus de la membrane tympanique. 11 contient
la téte du marteau et le corps de I’enclume. 1l est séparé de la cavité principale
par le diaphragme inter attico-tympanique qui joue un role important dans la
pathologie inflammatoire de [’oreille moyenne. En effet le diaphragme est
largement ouvert chez 1’enfant, ce qui expliquerait la migration vers I’attique de

toutes les infections de la caisse, et la possibilité de leur cloisonnement.

L’attique est divisée par le méso du ligament suspenseur du marteau,
donnant ainsi d’une part I’attique externe, et d’autre part 1’attique interne qui
communique avec |’antre par ’additus ad antrum en arriére, et en bas avec

I’atrium.
- L’atrium : 1 est situé en regard de la membrane tympanique.

- Le récessus hypotympanique de Kreschmann : il est situé en dessous de
la membrane tympanique, en rapport avec |’antre et les cellules mastoidiennes

en arriére, et la trompe d’Eustache en avant.
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2-2-6 Vascularisation et innervation

Les arteres : elles forment un réseau sous muqueux alimenté a la fois par

les artéres carotides externe et interne et les artéres vertébrales.

Les veines : les réseaux sous muqueux sont drainés par des veines sortant

par les mémes orifices que les artéres. Les veines se jettent dans :

- le plexus veineux ptérygoidien, les veines méningées moyennes, le sinus
pétreux supérieur, le golfe de la jugulaire interne, le sinus latéral et le plexus

pharyngien ;

- le réseau lymphatique de la caisse du tympan communique avec celui

des cavités mastoidiennes et de la trompe d’Eustache.

Les nerfs :

- innervation motrice : elle provient du nerf maxillaire inférieur et du nerf

facial ;

- innervation sensitive : elle est assurée par les nerfs de Jacobson, du

grand et du petit pétreux profonds.
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2-3 L’oreille interne ou labyrinthe
Elle comprend deux parties :

- le labyrinthe antérieur ou cochlée ou se trouve 1’organe de Corti, organe

neuro-sensoriel de 1’audition ;

- le labyrinthe postérieur ou stato-acoustique (vestibule) ou se trouvent les

organes neurosensoriels de I’équilibration.

3 - RAPPEL HISTOLOGIQUE

La muqueuse de I'oreille moyenne présente un aspect hautement

différencié et se compose de 1’épithélium, de la membrane basale et du chorion.

3-1 L’épithélium

Il est formé de deux a trois couches de cellules. Sur la basale reposent les
cellules les plus jeunes. Ces cellules basales possédent des potentiels variés de
différenciation si bien qu’on retrouve en surface ces mémes cellules mais sous
d’autres aspects plus élaborés. Ce sont la cellule mucipare (cellule cylindro-

cubique), la cellule ciliée et la cellule a microvilli.
La cellule mucipare

Elle est responsable de I’humidification du revétement de I’oreille
moyenne dans les conditions normales. Dans les conditions pathologiques, ce
sont elles qui sont a l'origine de 1’élaboration d’une partie des sécrétions de

I’oreille moyenne :

- liquide séromuqueux d’une otite muqueuse a tympan fermé ;
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- otorrhée muqueuse ou mucopurulente d’une otite chronique a tympan

ouvert.
La cellule ciliée

Chaque cellule porte une a plusieurs dizaines de cils. L’ensemble
constitue a la surface de 1’épithélium un véritable tapis sur lequel repose une
couverture de mucus. L’ensemble cils-mucus constitue un systéme muco-ciliaire
qui assure le drainage de I’oreille moyenne. Les débris cellulaires, les corps
étrangers, les poussiéres sont entrainés toujours dans le sens oreille-pharynx. Le
systtme muco-ciliaire réalise donc un balayage permanent des parois de la
cavité tympanique dans les conditions normales. Si la quantité du mucus devient
trop abondante ou si ses propriétés physico-chimiques varient trop, le battement

ciliaire n’est plus efficace et le drainage de I’oreille moyenne n’est plus assuré.
La cellule a microvilli

Elle se caractérise par la présence de nombreuses microvillosités. Cette
cellule joue un réle trés important pour l’information de I’épithélium et du
chorion sous-jacent. Par les microvillosités, la cellule informe par message les
cellules basales qui selon les indications regues vont évoluer soit vers le type
cilié, soit vers le type mucipare. Dans certaines conditions, elles évoluent vers
un type épidermoide et le revétement prend alors I’aspect d’un épithélium

pavimenteux.

3-2 La membrane basale

C’est sur elle que repose 1’épithélium. Formée de trois couches distinctes,
elle est réguliére sans solution de continuité. Elle joue un rdéle important de
soutien a 1’épithélium. Elle peut également agir comme une sorte de filtre
moléculaire contrélant les échanges de métabolites entre le chorion et

I’épithélium.
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3-3 Le chorion

Encore appelé tissu conjonctif sous épithélial ou lamina propia

comprend :
- une substance fondamentale sécrétée par les fibroblastes ;

- des fibres de collagéne qui ont un réle de soutien. Leur nombre

augmente lors des agressions inflammatoires chroniques ;

- les cellules constituées de fibroblastes génératrices de fibres et de
substance fondamentale et de mastocytes qui jouent un role dans la défense de la

muqueuse.

C’est au sein du chorion que cheminent les vaisseaux sanguins et
lymphatiques ainsi que les filets nerveux. Le chorion assure donc la nutrition, la
défense de 1’épithélium et participe & 1’élaboration des sécrétions de I’oreille
moyenne. Ce sont les réactions du chorion qui, une fois le processus
pathologique déclenché, vont orienter et déterminer 1’aspect clinique de la

maladie et de ses séquelles.

4- RAPPEL PHYSIOLOGIQUE DE L’AUDITION

4-1 Role de ’oreille externe

L’oreille externe grace au pavillon et au conduit auditif externe recueille
les sons et les transmet a I’oreille moyenne en les focalisant sur le tympan. Elle

permet aussi de localiser I’origine du son.

Elle a donc un rbéle de transmission et de localisation de 1’onde sonore

(surdité de transmission).
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4-2 Role de ’oreille moyenne

Les ondes sonores font vibrer le tympan. Ces vibrations sont optimales si
la pression atmosphérique est équilibrée de part et d’autre du tympan (réle

important de la trompe d’Eustache).

Ces vibrations sont transmises a I’oreille interne par le jeu du systéme
tympano-ossiculaire. Grace a 1’effet de levier du systéme tympano-ossiculaire,
les vibrations du tympan sont amplifiées. Mais cet effet amplificateur est soumis
a un systeme régulateur visant a protéger I’oreille interne contre la nuisance des

sons trop intenses.

Ce role régulateur est dévolu aux muscles ossiculaires en particulier le

muscle de 1’étrier.

En effet lorsque le son d’origine est trop intense (supérieur a 90 db ), ces
muscles se contractent ,augmentent la rigidité de la chaine ossiculaire, diminuant

ainsi son intensité. L’oreille moyenne a donc un triple role :
- un role de transmission (surdité de transmission) ;
- un role amplificateur pour les sons de faible intensité ;
- un role protecteur de I’oreille interne pour les sons trop intenses.
4-3 Role de ’oreille interne

Les vibrations sonores sont ensuite transmises a 1’oreille interne grace aux
mouvements de piston de I’étrier au niveau de la fenétre ovale. Ces vibrations
parviennent jusqu’a ’organe de CORTI situé dans le canal cochléaire par le

biais des liquides endolymphatiques.

Grace a des mécanismes physiologiques complexes, ces vibrations font

naitre au niveau de 1’organe de CORTI, un influx nerveux qui va emprunter les
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voies nerveuses de D’audition jusqu’au cortex cérébral du lobe temporal ou

s’élabore la sensation consciente de 1’audition.

Ainsi le r6le de I’oreille interne est un role de perception sonore qui ne

devient consciente qu’au niveau des centres nerveux supérieurs (cortex).

A ce role primordial de I’audition, il faut ajouter celui non moins
important dans les mécanismes de I’équilibration que I’oreille interne partage

avec les yeux, le systéme nerveux central et le systéme locomoteur.

L’intérét de la physiologie est qu’elle permet de comprendre que toute
perturbation de ’intégrité de la membrane tympanique, du contenu de la caisse
et de la trompe d’Eustache (infections, malformations, traumatismes, processus

tumoral, etc.) entraine a des degrés variables une perte auditive par défaut de

conduction.

5- EPIDEMIOLOGIE

5-1 Age et sexe

L’otite moyenne chronique se rencontre a tous les dges mais avec une
prédominance chez les enfants dont le systétme de défense n’est pas encore
parfaitement stabilisé. Les garcons auraient une incidence plus précoce des

pathologies de I’oreille [79].

5-2 Facteurs étiopathogéniques

5-2-1 Origine commune des otites moyennes chroniques [78]

I1 est habituel d’observer dans les premiéres années de la vie la survenue
de nombreuses otites aigués. Ces manifestations infectieuses ne font que traduire
la maladie dite d’adaptation qui résulte de la rencontre d’un organisme vierge

avec les germes du monde extérieur. C’est vers I’dge de 5-6 ans que prend fin
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cet apprentissage immunitaire, incontournable et trés souvent sans conséquences
graves. Dans I’immense majorité des cas, cette période ne laisse aucune séquelle
clinique. Dans certains cas cependant, et pour des raisons encore mal connues,

I’inflammation se pérennise dans 1’oreille moyenne et la chronicité s’installe.

C’est donc bien dans les épisodes inflammatoires de I’enfance qu’il
convient de trouver I'origine de I’'OMC, méme si leur existence est parfois
oubliée des patients adultes. Et c’est entre 5 et 10 ans, au sortir de cette période
infectieuse, qu’il convient d’étre particuliérement vigilant pour déceler les
premiers signes de I’évolution vers I’otite chronique et de les prendre en charge.

Faute de quoi s’individualisent certaines formes cliniques.
5-2-2 Otite séromuqueuse

L’otite séromuqueuse est le résultat d’une inflammation de la muqueuse
de ’oreille moyenne a la suite d’une infection bactérienne et d’une mauvaise

ventilation des cavités de |’oreille moyenne.

Cette mauvaise ventilation est due a un dysfonctionnement de la trompe
d’Eustache qu’il soit provoqué par un épaississement inflammatoire de la
muqueuse de la trompe, une pathologie du surfactant, ou un défaut d’ouverture
de la trompe d’Eustache comme dans les fentes vélaires ou I’obstruction par les

végétations adénoides.

Le dysfonctionnement tubaire a d’autant plus de conséquences sur
I’aération des cavités que la pneumatisation mastoidienne est faible.
L’épithélium est modifié par les facteurs sus-décrits; il secrete un liquide plus ou
moins visqueux qui s’accumule dans les cavités de I’oreille moyenne. C’est un
facteur favorisant les infections de 1’oreille moyenne. Par ailleurs, ce liquide, en
modifiant I’impédance du systéme tympano-ossiculaire est responsable de

I’hypoacousie [58].

Le role de certains facteurs favorisants est connu :

21



- Les végétations adénoides

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

ascendante.
- Les facteurs génétiques

On a not€ que les enfants porteurs de fentes vélaires ou vélo-palatines, les
enfants dysmatures, les trisomies 21 étaient plus fréquemment atteints d’otite

que les autres.
- Les modalités de naissance [19,20,21]

Au cours de la vie intra-utérine, le feetus avale le liquide amniotique qui
peut contenir des cheveux, des cellules de la peau, de 1’urine, des selles. Ce
liquide entre dans I’oreille moyenne par les trompes d’Eustache. Les éléments
cellulaires amniotiques sont donc normalement présents dans 1’oreille moyenne
du feetus a la fin de la grossesse. Ce fluide est chassé des cavités de 1’oreille
moyenne au moment de la naissance du fait de 1’ouverture brusque de la trompe
d’Eustache et du passage d’air qui s’y produit sous 1’effet du cri du nouveau né a
la naissance. Il serait alors possible d’expliquer un défaut de ventilation de
’oreille moyenne par un cri de mauvaise qualité qui peut étre trop court, trop
faible, trop tardif, voire absent du fait de mauvaises conditions de naissance

(prématurité, post-maturité, faible poids de naissance, souffrance fcetale).
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5-2-3 Otite moyenne chronique simple

A I’heure actuelle, la voie nasotubaire est le mode essentiel d’infection de
I’oreille moyenne. La voie hématogene est exceptionnelle. La voie externe est

surtout un mode de surinfection sur une oreille déja pathologique.

Enfin on a les inoculations traumatiques. L’otite moyenne chronique

simple est une affection multiconditionnée, auto-entretenue.
Les facteurs évoqueés sont :

I’infection

- les conditions locales (perforations tympaniques, faible

pneumatisation de la mastoide)
- les conditions régionales (nez, pharynx, trompe)

- le r6le du déficit immunitaire local, de 1’allergie, de I’hérédité et de
I’environnement est évident mais il est difficile d’en apprécier avec

exactitude les parts respectives.

5-2-3 Otite moyenne chronique cholestéatomateuse
C’est une OMC particuliére par sa pathogénie et son évolution.
Trois théories principales sont avancées :
» L’inclusion épithéliale embryonnaire

Il s’agit d’une théorie proposée pour la premiere fois par KOMER des
1830. En 1965, CLEMIS et DERLACKI en donnent les caractéristiques

suivantes :
- développement derriere une membrane tympanique intacte ;

- absence d’antécédents otologiques infectieux ;
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- point de départ a partir d’inclusions d’épithélium squameux.

Selon les auteurs, si un tel mécanisme ne peut étre exclu sur le plan
théorique, il est certainement fort rare, a I’instar des cholestéatomes

intracraniens.
= La métaplasie épithéliale

Cette théorie proposée dés 1813 par WENDT, est soutenue et actualisée
par certains auteurs comme SADE qui tirent I’argument de la fréquence des

phénomenes de métaplasie au cours des otites chroniques.

Si I’on ne peut écarter totalement une telle argumentation, il convient
toutefois d’observer que la métaplasie du revétement de I’oreille moyenne est de
type épidermoide et non de type épidermique. L’épithélium métaplasique est
pavimenteux, stratifié , dépourvu de stratum granulosum et de couche cornée.
Les cellules synthétisant la kératine sont rares et éparses. Enfin, les cellules de
LANGERHANS et les cellules de MERKEL qui témoignent de I’identité

cutanée de |’épithélium sont absentes.
= [a migration épithéliale

Cette théorie date de 1888 provenant des travaux d’HABERMAN. Cet
auteur considérait que I’épithélium malpighien gagnait 1’oreille moyenne par

I’envahissement direct a partir des berges d’une perforation tympanique.

A coté de I’envahissement direct ou migration de surface susceptible
d’aboutir a une véritable épidermose de I’oreille moyenne, trois autres

mécanismes ont été suggérés pour expliquer la migration :
- la migration en profondeur

RUEDI a montré que les €léments cellulaires de la basale de I’épiderme
pouvaient migrer dans le tissu conjonctif sous-jacent avec hyper acanthose,

formation de cones épithéliaux évoluant pour leur propre compte.
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Ce mécanisme ¢était également soutenu par SCHARTZ sous la

dénomination d’invagination papillaire;
- ’implantation épithéliale

Ce mécanisme observé lors des fractures du rocher est également évoqué

pour les cholestéatomes iatrogenes, aprés myringoplastie notamment.
- I’épidermisation avec atélectasie

Il s’agit d’'un mécanisme, répondant aux observations quotidiennes des

otologistes.

Sur le plan évolutif, cette forme d’OMC est douée d’un potentiel de

migration et d’érosion qui font toute sa gravité.

6- RAPPEL CLINIQUE

Les otites moyennes chroniques se présentent différemment selon qu’il
s’agit d’une otite séromuqueuse, d’une otite moyenne chronique simple ou

d’une otite moyenne chronique cholestéatomateuse.

6-1 Otite séromuqueuse

6-1-1 Circonstances de découverte

Elle est souvent découverte de facon fortuite lors d’un dépistage
systématique. Cependant elle peut étre découverte lors d’une poussée aigué
(otalgie) ou de complications d’ordre infecticux (otites moyennes aigués
récidivantes), fonctionnel (hypoacousie) et organique (altérations de la

membrane tympanique).
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6-1-2 Motifs de consultation

I1s sont respectivement représentes par I’hypoacousie et I’otalgie. D’autres
symptomes sont parfois retrouves tels que les vertiges , sensation d’oreille pleine

sensation de liquide changeant de place dans I’oreille.
6-1-3 L’examen physique
6-1-3-1 Conditions et technique d’examen physique de P’oreille
- Inspection- palpation

L’inspection des pavillons recherche systématiquement des anomalies
morphologiques. L’examen retro-auriculaire découvre parfois une cicatrice
témoignant d’une ancienne intervention. La palpation recherchera des signes

inflammatoires.
- Examen du conduit et du tympan ou otoscopie
I1 nécessite un appareillage comprenant :

Des spéculums auriculaires métalliques ou plastiques adaptés au diamétre
du conduit du malade , une source lumineuse (habituellement un miroir éclairant
pour les ORL mais aussi un otoscope portatif), un moyen grossissant (loupe

adaptée a I’otoscope portatif).

Les meilleurs conditions d’examen sont réunies par un microscope

d’examen qui fournit un excellent éclairage et un grossissement réglable.

Le nettoyage du conduit s’impose avant I’introduction du spéculum . Le
spécialiste utilise volontiers I’aspirateur, des pinces, ou une curette fenétrée non
tranchante pour nettoyer le conduit. Le généraliste pourrait utiliser une tige de

porte coton.

Tous les gestes sont effectués sous le controle de la vue, sur un sujet

parfaitement immobile. On apprécie I’état du conduit auditif a I’ceil nu puis a
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’aide d’un microscope. Un tympan normal a les caractéres suivants : Intégre
blanc nacré , translucide, avec présence d’un cone lumineux de Polytzer chez le
grand enfant et ’adulte , des reliefs normaux. Un tympan normal est mobile au

spéculum de Siegle.
6-1-3-2 Les données de ’examen

L’examen au microscope ou a |’optique, éventuellement complété par le

spéculum de Siegle, montrera toujours une anomalie [53] :

- typiquement d’aspect ambré, infiltré, parcouru de stries vasculaires,

souvent rétracté (globale ou localisée) mais parfois bombé ;

- aspect bleuté dans quelques cas, témoin d’une longue évolution de

I’épanchement et contenant de 1’hémosidérine ;
- mais parfois aspect subnormal.
Dans tous les cas, le marteau reste visible.

Le reste de I’examen ORL tentera de rechercher une étiologie, ou tout au

moins des facteurs favorisants qui sont :

- division vélaire ou vélopalatine voire une luette bifide, anomalies
malformatives (trisomie 21, maladie de crouzon,...), une tumeur du pharynx
surtout chez 1’adulte, la dysperméabilité nasale (hypertrophie des cornets,

déviation septale,...) ;

- chez I’enfant le réle de I’hypertrophie adénoidien est contreversé, mais
celle-ci interviendrait par le biais de I’infection ou de I’obstruction des orifices

tubaires.
6-1-4 Les examens audiométriques

Le diagnostic d’otite séromuqueuse est avant tout otoscopique. L.’examen

audiométrique étayera le diagnostic et surtout appréciera 1’importance de la
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perte auditive. Ce qui est indispensable pour préciser les indications

thérapeutiques.
Audiométrie tonale

Retrouve une surdité de transmission. Elle est d’intensité variable de 20 a

40 db en moyenne.
Tympanomeétrie [43]

Elle compléte I’examen audiométrique pour confirmer I’existence d’un
contenu liquidien dans la caisse du tympan et rapporter le déficit auditif a cette

cause.

La classification des tympanogrammes en trois classes [A,B,C] est

davantage utilisée.
La courbe A correspond a un tympanogramme normal.

La courbe B correspond a un tracé plat traduisant une diminution
importante de la mobilité tympanique. Elle caractérise un épanchement ou un

tympan totalement rétracté.

La courbe C correspond a une dépression importante dans [’oreille
moyenne au-deld de 100 mm d’eau. Cet aspect est compatible avec un

dysfonctionnement tubaire important ou un tympan rétracté.
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Courbe A courhe B Courpe C

Figure 3 : Différentes courbes de tympanométrie [71]
6-1-5 Diagnostic différentiel

Certains aspects otoscopiques évocateurs d’otite séromuqueuse peuvent
correspondre a d’autres diagnostics. 1l peut s’agir d’une otite moyenne aigué ou

d’un épanchement post traumatique.

C’est I’association d’un aspect otoscopique particulier et de signes a type
de fiévre ou d’otalgie qui permet de faire le diagnostic d’otite moyenne aigué.
Dans les formes collectées, le marteau et en particulier la courte apophyse sont

peu visibles a la différence de ce qui se passe dans une otite séromuqueuse.

Le diagnostic différentiel entre une otite séromuqueuse et un épanchement
post traumatique est beaucoup plus difficile a faire. On ne doit admettre le

diagnostic d’otite séreuse que si I’épanchement dure depuis plus d’un mois sans

notion de traumatisme.
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6-1-6 Evolution et complications
6-1-6-1 Evolution spontanée

L’inflammation s’éteint d’elle-méme en quelques semaines ou quelques

mois.

L’otite moyenne séromuqueuse guérit spontanément et sans séquelles
dans un grand nombre de cas. Mais, elle peut parfois avoir une évolution trés

longue, sur des années ou s’émailler de complications.
6-1-6-2 Complications
Les complications peuvent étre :

- les poussées aigués récidivantes liées a une surinfection entrainant alors

une perforation tympanique typiquement antéro-supérieure non marginale ;

- les lésions tympano-ossiculaires avec hypoacousie et les poches de

rétraction qui peuvent conduire a la formation d’un cholestéatome.

6-2 Otite moyenne chronique simple
6-2-1 Motifs de consultation

Les motifs de consultation sont généralement [I’écoulement et
I’hypoacousie. L’écoulement peut étre muqueux, muco-purulent, ou
franchement purulent. L.’hypoacousie reste modérée dans la plupart des cas.
D’autres symptomes tels que les acouphénes, les vertiges, les otalgies sont
parfois retrouvés de fagon isolée ou associ€ée. Dans quelques cas le patient
consulte au stade de complication a type de mastoidite, de paralysie faciale, ou

exceptionnellement de complications encéphalo-méningées.
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6-2-2 Examen de P’oreille

Le bilan otoscopique permet de mettre en évidence la perforation du
tympan qui peut €tre ovalaire antéro-inférieure non marginale, juxta-ombilicale,
réniforme paracentrale, sous ligamentaire postérieure, juxta-martellaire, ou
destruction totale du tympan. Le reste du tympan autour de la perforation sera
soigneusement expertisé. L’exploration fonctionnelle de la trompe vient
compléter ces investigations. En principe elle se limite souvent aux manceuvres
de Valsava et de Tohybée. On terminera par I’examen de ’oreille opposée , de
la sphére rhino-sinuso-pharyngée, des différents appareils et une appréciation du

terrain.
6-2-3 Examens complémentaires
- Etude bactériologique des secrétions de I’oreille et antibiogramme ;

- Examen audiométrique : on note une surdité de transmission avec un
Rinne allant de 20 a 30 db. Une valeur supérieure du Rinne fera soupgonner la
lyse de I’apophyse lenticulaire de I’enclume, des lésions de tympano-sclérose ou

le blocage de la chaine ;
- Examen radiologique.

Deux incidences standards que sont SCHULLER et CHAUSSE III
montrent une mastoide d’aspect variable allant d’une pneumatisation bien

développée jusqu’a la condensation.

La TDM et I’IRM sont réalisées dans un but de localisation précise des

lésions surtout dans les formes compliquées.
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6-2-4 Evolution et complications

L’évolution propre de I’otite moyenne chronique simple est d’étre
discontinue avec des périodes otorrhéiques entrecoupées de rémissions plus ou
moins longues. Cependant non ou mal traitée, ’OMC aboutit a des
complications a type de mastoidite, de paralysie faciale, de complications

encéphalo-méningées ou générales (septicémies).

6-3 Otite moyenne chronique cholestéatomateuse

6-3-1 Motifs de consultation

L’otorrhée purulente et fétide a chronicité désespérante et I’hypoacousie
sont les motifs de consultation les plus courants. Ensuite viennent a des degrés
divers : vertiges, otorragies, acouphenes, otalgies, céphalées. Parfois, le
cholestéatome est découvert au stade de complications a type de paralysie
faciale, syndrome méningé et suppuration encéphalique. Exceptionnellement le
cholestéatome peut étre de découverte fortuite a 1’occasion d’un examen

systématique.

6-3-2 Examen physique
A I’otoscopie, le cholestéatome typique comporte :

- une perforation tympanique de taille et de forme variables siégeant
volontiers au niveau de la pars flaccida ou la région postéro supérieure de la pars

tensa ; elle est marginale ;

- I’examen otoscopique sous microscope permet de mieux mettre en
évidence la perforation, les dépots de squames, d’explorer le fond de la caisse a

travers la perforation , de rechercher une poche de rétraction du tympan.

Des cholestéatomes cachés ou atypiques peuvent étre observés :
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- sous un polype attical, le cholestéatome doit étre suspecté

d’emblée ;
- révélés par une perforation antéro-supérieure sous ligamentaire ;
- camouflés par des ostéomes subobstructifs du conduit ;
- al’extréme on peut avoir un cholestéatome cliniquement muet.
6-3-3 Examens paracliniques
Examen audiométrique

Il met en évidence une surdité de transmission, parfois une surdité mixte

a prédominance transmissionnelle.
Examen radiologique

Les incidences SCHULLER, CHAUSSE III donnent de bons
renseignements sur 1’état de pneumatisation de la mastoide. Les examens
tomographiques sont demandés si les incidences standards laissent persister un

doute ou en cas de complication.

La TDM et I’IRM sont d’un grand intérét pour un bilan 1ésionnel précis.

Examen anatomopathologique

Il est nécessaire pour confirmer le diagnostic de cholestéatome. On

distingue macroscopiquement 2 aspects typiques :

- le cholestéatome sec qui a la forme d’une tumeur arrondie limitée par
une membrane blanchitre réalisant soit un sac herniaire rempli de débris
épidermiques dont le collet débouche sur la perforation tympanique, soit un
kyste épidermique ou une tumeur de CRUVEILHIER. C’est 1’apanage de

I’adulte et se développe dans I’attique, I’aditus et I’antre au sein d’un os éburné ;
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- I’épidermose envahissante qui se présente comme un voile desquamant,
infiltrant, mal limité. Il s’agit d’une véritable invagination de la couche
épidermique du tympan. Il se rencontre bien volontiers chez I’enfant et

I’adolescent.

Microscopiquement le cholestéatome est un revétement épidermique
caractérisé par un épithélium de surface malpighien kératinisant et desquamant,
avec son support conjonctif plus ou moins épais, siége d’un infiltrat
inflammatoire lympho-plasmocytaire, ou I’on trouve aussi des cristaux de

cholestérine et des granulations d’hémosidérine.

Le pouvoir ostéolytique du cholestéatome est sous la dépendance

d’enzymes collagénolytiques (collagénase) qui au contact de 1’os le détruisent.

6-3-4- Evolution et complications

Le cholestéatome n’évolue jamais spontanément vers la guérison.
Abandonné a Ilui-méme dans I’oreille moyenne, [’épiderme gagne
progressivement du terrain ; il détruit I’os et vient au contact des parties molles

de la périphérie du rocher. Non ou mal traité on aboutit aux complications

suivantes :

- des complications aigué€s loco-régionales que sont la mastoidite aigu€, la
paralysie faciale, la labyrinthite aigué, la fistule labyrinthique et I’ostéite du

temporal ;

- des complications aigués endocrdniennes que sont les méningites
otogénes, les abcés du cerveau, les thrombophlébites endocraniennes et les

encéphalites ;

- des complications aigués générales que sont les septicémies.
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6-3-5 Récidive
La récidive du cholestéatome est fréquente, méme opéré.
Celle-ci peut se faire sous deux formes différentes suivant son origine :

- le cholestéatome résiduel, qui se développe a partir d’un fragment

d’épiderme laissé en place lors de 1’exérese chirurgicale;

- le cholestéatome récidivant, qui se développe a partir d’une poche de

rétraction apparue au décours de I’exérese chirurgicale.

7- RAPPELS THERAPEUTIQUES

7-1 Buts

- Lutter contre I’inflammation et/ou I’infection ;
- Traiter les facteurs €tiologiques ;
- Traiter les complications ;

- Prendre en charge le terrain (tares, anomalies des défenses immunitaires,

atopie).

7-2 Moyens et indications

7-2-1 Otite moyenne séromuqueuse
a) Les moyens

Le Traitement médical

Il comprend une antibiothérapie, des anti-inflammatoires (de préférence
stéroidiens), des mucolytiques ou mucorégulateurs. Les antihistaminiques et

décongestionnants sont d’utilisation discutée.
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D’autres méthodes pratiques peuvent étre enseignées aux grands enfants
tels que bien se moucher et les méthodes d’auto-insufflation tubaire (par la
manceuvre de vasalva). Ceci provoque une ouverture de la trompe d’Eustache

entrainant une certaine quantité d’air vers |’oreille moyenne.
Le traitement chirurgical
Il comprend :
- les aérateurs transtympaniques ou yoyo ou diabolo :

Ce sont des prothéses creuses qui ont pour fonction d’aérer 1’oreille
moyenne a partir du conduit auditif externe en maintenant le tympan ouvert.
Ces protheses pallient donc le dysfonctionnement de la trompe d’Eustache qui

est normalement chargée d’assurer cette aération ;
- ’adénoidectomie :

Elle sera proposée si les végétations adénoides ont un volume tel qu’elles
génent la ventilation nasale. L’adénoidectomie n’a pas seulement un effet
mécanique ; elle agit aussi en diminuant I’inflammation locale par suppression

d’un foyer infectieux chronique.
b) Les indications

Chez le nourrisson on proposera en premicre intention I’adénoidectomie
devant des otites moyennes aigués répétées compliquant une otite séreuse. Chez
I’enfant plus agé, si le diagnostic est pos€ devant une hypoacousie importante,
on prescrira dans un premier temps un traitement associant antibiotiques et
corticoides pendant une quinzaine de jours. Si ’hypoacousie est modérée, on
donnera la préférence aux mucolytiques ou aux mucorégulateurs. En cas
d’hypoacousie sévére, ou bien s’il existe une poche de rétraction, il est

préférable de proposer d’emblée la pose d’aérateur transtympanique.
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7-2-2 Otite moyenne chronique simple
a) Les moyens

Le traitement médical

I comporte un traitement loco-régional et un traitement général. Les
médicaments utilisés sont les anti-inflammatoires, les décongestionnants, les

antibiotiques et les antiseptiques locaux ne contenant pas des aminosides.
Le traitement chirurgical

L’intervention chirurgicale consistera a nettoyer la mastoide
(mastoidectomie avec conservation du C.A.E) d’une part, et a rétablir ’appareil

tympano-ossiculaire (myringoplastie) d’autre part.
b) Les indications

Dans la presque totalité¢ des cas, le traitement médical permet d’obtenir
I’asséchement prolongé. Le traitement chirurgical est indiqué dans les

complications et la réparation des séquelles.
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7-2-3 Otite moyenne chronique cholestéatomateuse

a) Les moyens

Le traitement de ’OMC cholestéatomateuse est médico-chirurgical
Le traitement médical
I1 lutte contre la surinfection et prépare la chirurgie.

Il comprend une antibiothérapie, des gouttes auriculaires, des antalgiques

a la demande.
Le traitement chirurgical
Ce sont les tympanoplasties [12,36,38,54].
11 existe 2 principaux types de tympanoplastie:

1- Les tympanoplasties en technique fermée ou techniques conservatrices

(ou reconstructrices) du conduit osseux :

I’abord est rétro-auriculaire. Elles réalisent une mastoidectomie ou antro-
atticotomie avec éventuellement tympanotomie postérieure associée a une
myringoplastie et parfois a un effet columellaire. En fin d’intervention il n’y a
plus de communication entre le conduit, lequel a été respecté, et la cavité
opératoire antro-atticale. Cette cavité garde une ventilation et un drainage

physiologique au travers de la trompe d’Eustache.

La technique fermée est donc une chirurgie réparatrice associant au temps
fondamental d’éradication des lésions, un temps non seulement fonctionnel mais

aussi reconstructif de 1’organe.

2 - Les tympanoplasties en technique ouverte ou technique avec sacrifice

du conduit osseux :

- I’abord peut étre rétro -auriculaire ou endaural prolongé.
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- La technique ouverte comporte I’ouverture de I’ensemble des cavités
atticomastoidiennes, avec suppression de la paroi postérieure du conduit auditif
externe, aboutissant a la création d’une cavité unique. Elle associe une

conservation ou une reconstruction du systéme tympano-ossiculaire.

Le but de la technique ouverte est de permettre 1’éradication de toutes les
lésions irréversibles et d’assurer le contrdle et un entretien aisé de 1’ensemble de

la cavité réalisée.
b) Les indications

C’est le sujet le plus préoccupant de I’ORL en matiére d’OMC
cholestéatomateuse. Il faut pratiquer son exérése complete dans le but d’une
élimination définitive ; mais aussi tenter de sauvegarder ou de récupérer
’audition et respecter I’architecture anatomique normale de |’oreille. Depuis des
décennies, il a été a I’origine de toutes les controverses. Il I’est encore de nos

jours. Chaque technique a ses avantages et ses inconvénients.

Le choix de la technique dépend donc du chirurgien, de 1’étendue du

cholestéatome et du centre d’exercice.

Mais il convient de noter que le pourcentage de récidive est plus fréquent

en technique fermée qu’en technique ouverte.
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1-1 Objectif général

Etudier les aspects épidémiologiques cliniques et thérapeutiques des otites
moyennes chroniques (OMC) enregistrées dans le service ORL du Centre

Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO (CHNYO) de 1996 a 2001.
1-2 Objectifs spécifiques

1-2-1 Déterminer les aspects épidémiologiques des otites moyennes

chroniques en milieu hospitalier ORL du CHNYO.

1-2-2 Décrire les aspects cliniques des otites moyennes chroniques dans le

service d’ORL du CHNYO.

1-2-3 Rapporter les modalités thérapeutiques des OMC dans le service
ORL du CHNYO.

1-2-4 Analyser les aspects évolutifs des OMC traitées dans le service

ORL du CHNYO.
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2-1 Cadre d’étude

Notre étude a eu pour cadre le service d’ORL du CHNYO de
Ouagadougou. C’est ’'un des 2 services de référence de la spécialité ORL au
Burkina. 11 sert actuellement de terrain de stage pour les €léves infirmiers et les

étudiants en médecine.
Les infrastructures actuelles se composent de :

3 bureaux de médecins ORL,

2 boxes de consultation pour attachés de santé en ORL,

1 salle pour soins externes,

1 salle pour soins internes,

1 bloc opératoire avec deux salles d’opération,

1 salle d’explorations fonctionnelles auditives,

1 salle d’accueil,

1 bloc d’hospitalisation de 14 lits.

Le service fonctionne avec :

3 médecins spécialistes ORL,

- 18 attachés de santé en ORL,

- 3 attachés de santé en anesthésiologie,
- 1 attaché de santé en audiologie,

- 2 personnels de soutien.

41



2-2 Type et période d’étude

Notre étude est rétrospective a partir des dossiers des patients. Elle couvre

la période de 1996 a 2001 soit une durée de 6 ans.
2-3 Malades

Notre étude a concerné 372 dossiers de malades qui ont consulté et/ou ont
été hospitalisés dans le service ORL du CHNYO pour OMC pendant la période

de I’étude.

Critéres d’inclusion : ont été inclus dans cette étude, tout patient ayant
consulté et/ou a été hospitalisé pour OMC entre 1996 et 2001 et possédant un

dossier médical exploitable.
2 — 4 Matériel de travail

Nous avons exploité les documents suivants :

les fiches de consultation des malades,

les dossiers cliniques (ou observations médicales) des malades,

- le registre des hospitalisations,
- le registre des comptes rendus opératoires,
- le registre d’anatomo-pathologie,
- le registre de garde.
Nous avons retenu pour chaque cas les variables suivantes:
- l’age,

- le sexe,
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- la profession,

- les données de I’examen clinique,

- les données des examens complémentaires effectués,
- le traitement réalisé,

I’évolution.

Pour le recueil de toutes ces données, nous avons établi une fiche
individuelle de collecte de données pour chaque dossier de patient. Les résultats
des données ont été exploités & I’aide d’un micro ordinateur avec les logiciels

épi-info version 6.
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3-1 - Aspects épidémiologiques
3-1-1 Fréquence globale

Entre le 1 janvier 1996 et le 31 décembre 2001, le service d’ORL du
CHNYO a regu 372 cas d’OMC. La fréquence moyenne de consultation est de

62 cas par an.

Selon 1’année, nous avons remarqué une diminution du nombre de
malades ayant consulté pour OMC a partir de ’an 2000 comme ]’indique la

figure 4.

1996 1997 1998 1999 2000 2001

Années

Figure 4 : Répartition des malades par année de consultation (n=372)
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3-1-2 Répartition des malades par mois

La répartition des malades selon le mois de consultation a mis en évidence

des piques de fréquence correspondant aux mois de novembre, décembre,

janvier et février comme 1’indique le tableau I.

Tableau I: Répartition des malades selon le mois de consultation (n= 372)

'Mois Nombre de cas Pourcentage (%)
Janvier 47 12,63 %

Février 40 10,75 %

‘Mars 31 8,34 %

Avril 19 5,11 %

Mai 28 7,53 %

Juin 15 4,03 % |
Juillet 23 6,18 % |
Aotit 18 4,84 %
Septembre 33 8,87 %

Octobre 22 5,91 %
Novembre 45 12,10 %
Décembre 51 13,71 %
'TOTAL 372 100 %
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3-1-3 Répartition des malades selon I’age

Le plus jeune malade avait 1 an et le plus 4gé 91 ans. La moyenne d’4ge

était de 25 ans.

La répartition selon 1’age donnait un pic dans la tranche d’age de ]20-30]

ans (25 %) et dans la tranche d’age de ]10-20] ans (22,58 %) comme 1’indique le

tableau II.

Tableau II: Répartition des malades selon I’age

'Tranche d’Age (année)

Nombre de patients

Pourcentage (%)

110-10] 69 18,55%
110-20] 84 22,58 %
120-30] 93 25,00 %

130-40] 43 11,56 % |

']40-50] 52 13,98 %

1150-60] 15 4,03 %
160-70] 10 2,69 %
170-80] 3 0,80 %
1180-90] 2 0,54 %
190-100] 1 0,27 %
TOTAL 372 100 %
|
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3-1-4 Répartition des malades selon le sexe

Nous avons enregistré 202 patients de sexe masculin (54,30 %) et 170
patients de sexe féminin (45,70 %). Le sex-ratio était de 1,18 en faveur des

hommes.

3-1-5 Répartition des malades selon la provenance

géographique

La majorité des patients provenait de la ville de Ouagadougou : 299 cas

soit 80,38 %.

Les autres provinces regroupaient 73 cas (19,62 %).
3-1-6 - Répartition des malades selon la profession

Selon la profession, les éléves, les étudiants, les fonctionnaires et les
salariés du privé représentaient plus de la moitié des cas (55,05 %) comme

I’indique le tableau III.
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Tableau III : Répartition des malades selon la profession (n=355)

Profession

Nombre de patients

Pourcentage (%)

Eléves, étudiants 90 25,35 %
Salariés du public et du privé 106 29,86 %
Secteur informel 23 6,48%
Cultivateurs 33 9,30 %
Commercants 15 4,22 %
Retraités 10 2,82 %
Sans emploi 6 1,69 %
Ménageres 69 19,44 %
Religieux 3 0,84 %
TOTAL 355 100 %

Dans 17 cas le statut socio-économique du patient n’avait pas été précisé

dans le dossier.

3-2 Aspects cliniques

3-2-1 Motifs de consultation

Les motifs de consultation étaient variés et fonction du type d’OMC.

Globalement on a noté une prédominance de I’otorrhée chronique et de

I’hypoacousie comme 1’indique le tableau IV.
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Tableau 1V : Répartition des malades selon les principaux motifs de

consultation (n=353)

Motifs de consultation Nombre de cas Pourcentage (%)
Otorrhée 220 62,32 %
Hypoacousie 126 35,69 %
Otalgies 74 20,96 %

Les motifs de consultation n’étaient pas précisés dans 19 cas soit 5,10 %.

Plusieurs motifs de consultations pouvaient étre associés chez le méme patient.

L’aspect de I’otorrhée était précisé dans 213 cas. 1l était franchement

purulent dans 167 cas (78,40 %) et mucopurulent dans 46 cas (21,60 %).

Dans certains cas d’autres motifs de consultation étaient retrouvés tels que

les acouphénes, les céphalées et les vertiges.
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3-2-2 Antécédents ORL

La répartition des malades selon les antécédents a montré que 79,38 % des

patients ont eu un antécédent ORL comme I’indique le tableau V.

Tableau V: Répartition des malades en fonction des antécédents ORL

(n=325)

Antécédent ORL Nombre de cas Pourcentage (%)
Otites moyennes aigués 153 47,08 %
Rhinites 55 16,92 % |
Rhinopharyngites 31 9,54 %
\Rhino Sinusites 15 4,61 %

| Sinusites 2 0,61%
Amygdalite 1 0,31 %
Angine 1 0,31 %
‘rAbsence d’antécédent 67 20,62 %
ORL

TOTAL 325 100 %

Les OMA étaient prédominantes dans les antécédents (47,08 %).

Dans 47 cas les antécédents ORL n’ont pas été précisés.

Ailleurs, divers autres antécédents ont été associés. C’est ainsi qu’on a

dénombré 5 cas d’OMC familiaux, un contexte d’allergie a été retrouvé dans 3

cas.
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3-2-3- Répartition des malades selon le type d’OMC

La répartition des cas selon le type d’OMC a mis en évidence une nette

prédominance des OMC simples comme ’indique la figure n°S.

o — . —— -

2,42% 26,61%
( Qecas) ( 99 cas)

|

®OSM
IOMCQmMeI
JOMC Chol
70,97% _
( 264 cas)

Figure n°S: Répartition des malades selon le type A’ OMC

3-2-3-1 Les données otoscopiques des otites moyennes

chroniques simples

Sur les 264 otoscopies réalisées, le siége de la perforation a été précisé

avec exactitude dans 44 cas (16,67 %).

Parmi celles ci, on a noté 24 cas de perforation centrale (54,55 %), 14 cas
de perforation antérieure (31,82 %). La perforation postérieure et sous
ombilicale n’étaient représentées respectivement que dans 3 cas (6,82 %) et 2

cas (4,54 %). Par ailleurs on a noté un cas de destruction totale du tympan

(2,27 %).

Le siége n’a pas été précisé dans 220 cas soit 83,33 %.
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3-2-3-2 Les données otoscopiques des otites moyennes

chroniques séromuqueuses

Elles étaient précisées dans 89 cas. Parmi ceux-ci, on a noté dans 79 cas

(88,76 %) un tympan fermé et dans 10 cas (11,24%) un tympan rétracté.
3-2-3-3 Les données otoscopiques des OMC
cholestéatomateuses

Parmi les 9 otoscopies réalisées on a noté dans 4 cas une perforation
marginale du tympan, dans 4 cas un aspect squameux et dans 1 cas une sténose

du conduit auditif.

La confirmation histologique du cholestéatome a été effectuée dans 5 cas.

3-2-4 Localisation

La localisation unilatérale était prédominante (56,18 %). L’atteinte du

coté gauche était plus fréquente (53,11 %) que le c6té droit (46,89 %).
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3-2-5 Facteurs favorisants

Les affections de la sphére rhino-pharyngée notées comme facteurs

favorisants sont indiqués dans le tableau VI.

Tableau VI: Facteurs favorisants (n=372)

Facteurs favorisants Fréquence Pourcentage (%)
Pharyngite 22 5,91 %
Rhinite 185 49,73 %
Sinusite 15 4,03 %
Absence de facteurs 167 44,89 %
favorisants

Plusieurs affections pouvaient étre associées chez un méme malade.p

3-2-6 Complications

Dans notre série 25 patients sur 372 soit 6,72 % ont ét€ vus au stade de
complications avec 20 cas de mastoidite, 3 cas de paralysie faciale et 2 cas de

méningite.
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3-3 Examens paracliniques

3-3-1 Bactériologie

19 prélévements bactériologiques ont été effectués. Les résultats obtenus

sont résumés dans le tableau VII.

Tableau VII: Répartition des germes isolés en fonction des résultats

bactériologiques (n=19)

Germes Fréquence Pourcentage (%) |
Candida albicans 3 15,78 %
Escherichia coli 3 15,78 %
Pseudomonas aeroginosa 9 47,36 %
Klébsiella 3 15,78 %
Staphylocoque aureus 6 31,57 %
Staphylocoque €pidermidis 2 10,52 %
Aspergillus 2 10,52 %
Protéus mirabilis 1 5,26 %
‘Prélévement stérile 4 21,05 %

Plusieurs germes étaient souvent associ€s chez un méme patient.

3-3-2 Audiométrie

Les résultats audiométriques étaient précisés chez 83 malades sur les 372

(22,31%). Ils sont représentés dans le tableau VIII.
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Tableau VIII : Répartition du bilan audiométrique(n=83)

Déficit auditif (en db) Gauche Droit Bilatéral Total
10-20] 2 0 2 4
120-40] 11 6 17 34
140-70] 12 11 13 36
170-90] 2 5 2 9
TOTAL 27 22 34 83

Le déficit auditif, de type transmitionnel a été de 20 a 70 db dans 84,33 %

des cas.

3-3-3 Autres

D’autres examens ont été effectués soit dans un but diagnostique,
étiologique ou d’extension. Ce sont: la tympanométrie, les radiographies

(incidence Schiiller, Blondeau, et du cavum), le scanner et 1’anatomopathologie.

3-4 Aspects thérapeutiques

Suivant le type d’OMC, le traitement variait ; il pouvait étre médical et/ou

chirurgical.
3-4-1 Traitement médical

Dans 330 cas (88,71%), le traitement était purement médical basé
respectivement sur les antibiotiques, les anti-inflammatoires a prédominance
stéroidiens, les gouttes auriculaires, les désinfectants de la sphere
nasopharyngée, les fluidifiants. On retrouvait dans quelques cas les
décongestionnants, les antihistaminiques, les oxygénateurs cérébraux, les

antalgiques, la vitaminothérapie et 1’aérosolothérapie.
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3-4-2 Traitement chirurgical

42 cas (11,29 %) ont nécessité une intervention chirurgicale aprés un

traitement médical. La cure chirurgicale dépendait du type d’OMC.
3-4-2-1 Traitement chirurgical des OMC simples
Il a consisté en :
- une mastoidectomie simple (14 cas),
- une antroatticotomie (5cas),
- une incision drainage d’otomastoidite (6 cas).

5 cas ont bénéficié d’un traitement chirurgical du facteur favorisant a type

d’adénoidectomie.

3-4-2-2 Traitement chirurgical des otites moyennes

chroniques séromuqueuses

Dans 3 cas on a procédé a la mise en place d’un aérateur transtympanique.

4 cas ont bénéficié d’une adénoidectomie.

3-4-2-3 Traitement chirurgical des OMC

cholestéatomateuses

Au total 5 cas ont bénéficié d’un traitement chirurgical a type de

mastoidectomie radicale.

3-5 - Aspects évolutifs
3-5-1 Durée d’hospitalisation

La durée de séjour pour les malades hospitalisés variait de 1 a 40 jours

avec une moyenne de 10 jours.
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3-5-2 Evolution sous traitement

L’évolution n’a pas pu étre évaluée dans 143 cas (38,44%).

Parmi les 229 cas (61,56%), elle était favorable dans 208 cas (90,83%) et
défavorable dans 21 cas (9,17%).

Il faut signaler que le tarissement de I’otorrhée dans les cas d’OMC

simples s’est fait avec une séquelle a type de perforation tympanique résiduelle.

Parmi les 21 cas d’évolution défavorable, on a noté de fagon isolée ou
associée une persistance de |’otorrhée dans 16 cas, une persistance de
I’hypoacousie dans 3 cas et des complications post opératoires résumées dans le

tableau I[X.

Tableau IX: Répartition des malades selon les complications post

opératoires (n=42)

Complications Nombre de cas | Pourcentage (%)
Meéningite 2 4,76 %
Paralysie faciale 1 2,38 %
Septicémie 1 2,38 %
Déces 1 2,38 %

Les complications pouvaient étre associées chez un méme malade.

Le déces était dii & une septicémie d’origine otogéne chez un enfant de 8
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4-1 Limites et contraintes de I’étude

Nous avons enregistré des dossiers n’apportant pas de réponse a tous les
items du questionnaire. Ces insuffisances sont propres a toute étude

rétrospective.

Certains examens paracliniques sont d’indication limitée selon nos

conditions de travail.

Ainsi les explorations fonctionnelles auditives ne sont pas systématiques

dans le diagnostic des OMC.
La résonance magnétique nucléaire (RMN) n’existe pas dans notre pays.

Le scanner récemment acquis est fonctionnel mais cofite cher pour la plus

part de nos malades.

Les nombreuses pertes de vue des patients aprés traitement limitent la

discussion sur les aspects évolutifs.
4-2 Aspects épidémiologiques
4-2-1 Fréquence
Dans notre étude la moyenne annuelle des cas d’OMC est de 62 par an.

Nos résultats sont supérieurs a ceux de KONE Y [51] en Céte d’Ivoire et
de TABCHI B et coll.[74] au Liban qui trouvaient respectivement une moyenne

annuelle de 20,5 et de 28 cas .

Cette différence pourrait s’expliquer par la prise en compte dans notre
échantillon des cas ambulatoires et hospitalisés contrairement aux autres auteurs

qui se sont intéressés aux patients hospitalisés.

Cependant nos résultats sont inférieurs a ceux de OSMA U et coll. [64] en

Turquie qui notaient une moyenne annuelle de 289 cas.
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Nous pensons que cette différence est due non seulement aux moyens de
diagnostic performants dans les pays développés mais aussi au niveau socio-
économique élevé des populations d’ou une bonne fréquentation des services de
santé. Contrairement a nos pays ou le bas niveau socio-économique favorise le

recours au traitement traditionnel et a 1’abstention de consulter.

De nombreuses campagnes de dépistage ont été menées par différents

auteurs a travers le monde avec des résultats trés variables.

Si la prévalence est faible pour les études de KAMESWARANS et
coll.[49] en Inde (1,6 %), PODOSHIN et coll. [67] en Israél (0,66%),
GODINHO et coll.[46] au Brésil (0,94 %), elle est un peu élevée dans les études
de RUPA V et coll.[72] en Inde (6 %), BALLE VH et coll. [8] au Vietnam
(6,86 %) et trés élevée dans les études de VERMA et coll.[81] en Inde (15,3 %)
et de CANTY AA et coll.[23] en Australie (65 %).

Ces différences observées sont dues soit & la population cible d’étude soit

a la taille de I’échantillon.

Une étude similaire serait souhaitable dans notre pays pour son intérét

épidémiologique et pronostique.
4-2-2 Répartition selon le mois

Nous remarquons que les mois de novembre, décembre, janvier, février
constituent les pics de fréquence des OMC. L’harmattan soufflant pendant cette

période serait un facteur favorisant surtout chez les patients allergiques.

Nos résultats concordent avec ceux de DANSOU G G [28] au Bénin qui trouvait
un fort pourcentage de patients en saison seche (dans son étude sur la pathologie

ORL et CF vue dans un centre de santé périphérique).

Cette recrudescence saisonniere des OMC est superposable avec la grande

fréquence des infections de la sphére ORL pendant cette période.
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4-2-3 Age
Dans notre série, le plus jeune avait 12 mois et le plus 4gé 91 ans.

KONE Y en Cote d’Ivoire [51] retrouvait des extrémes de 19 mois et de 57 ans.

L’age de prédilection des OMC dans notre série était de 11 a 30 ans

(47,58 %) tout comme dans celle de KONE Y (78,66 %).Les résultats rapportés

par d’autres auteurs sont résumés dans le tableau X :

Tableau X: Répartition de I’age de prédilection des OMC en fonction des

auteurs suivants :

Auteurs Age de prédilection (en année)
CHOA G [25] 20-40
FOMBEUR J P [37] 20-40
ETTE [33] 16-25
CHARACHON et coll. [24] 10-40
PODOSHIN et coll. [67] 21-30
Notre étude 11-30

Nous constatons que toutes les études montrent une nette prédominance

des OMC a partir de 10 ans.

Nous pensons que cela pourrait s’expliquer par la fréquence des otites
moyennes aigués (OMA) chez les enfants de moins de 10 ans. Ces OMA non ou
mal traitées évoluent malheureusement apres un délai plus ou moins long vers

I’OMC.
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4-2-4 Sexe

La prédominance masculine observée dans notre série (54,30 %) a été
également retrouvée dans celle de KONE [51] (62,80%) , MARTIN N et
coll.[57] (55,88), CHOA G [25], ETTE et coll.[33], PODOSHIN et coll.[67]

Le sex ratio de 1,18 retrouvé dans notre série est en effet comparable a
ceux trouvés par KONE Y [51] en Cote d’Ivoire (1,68) et MARTIN N et
coll.[57] en France (1,26).

Nous pensons que cette prédominance masculine observée peut se justifier
par la prédominance masculine observée dans de nombreuses études sur ’OMA

[10,17,26,65,66]. Les OMC faisant suite aux OMA.

On pourrait aussi penser que dans notre contexte socio-économique, les
hommes ont un niveau socio-économique plus élevé que les femmes et peuvent
facilement honorer les frais de consultation et les ordonnances (le cofit élevé des
ordonnances médicales constituant un frein a la fréquentation des structures de

santé).

Le faible taux de scolarisation des femmes peut expliquer la
prédominance masculine car la grande proportion de nos patients était constituée

d’éléves, d’étudiants, de salariés du public et du privé (55,05 %).

Certaines études ont également montré que les pathologies de 1’oreille

touchaient plus précocement les gargons que les filles [21,79].
4-2-5 Provenance géographique

La plupart des patients provenait de la ville de Ouagadougou (80,38%)

avec une fréquence plus élevée au niveau des secteurs 28, 17 et 27.

Ces secteurs abritent de nouveaux quartiers périphériques aux

infrastructures socio-sanitaires précaires laissant suspecter des phénoménes de
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promiscuité, d’hygiéne défectueuse qui sont des facteurs favorisants retrouvés

dans la littérature [40,41,55,83].

Nous pensons que le faible taux observé pour I’ensemble des autres
provinces (19,62 %) est probablement dii, de fagon isolée ou associée , a la
longue distance, a la médecine traditionnelle trés bien développée en milieu
rural, au bas niveau socio-économique ou a la prise en charge par les structures

sanitaires existantes dans la province.
4-2-6 Statut socio-économique

Pratiquement, toutes les couches socio-professionnelles sont retrouvées

dans notre série.

Mais le plus fort pourcentage revient aux éleves, étudiants, aux salariés du

public et du privé, soit un pourcentage global de 55,05 %.

Nous pensons que ce fort pourcentage se justifie par le fait que dans ces
couches socio-professionnelles, les symptomes des OMC méme unilatérales
entrainent diverses conséquences qui se répercutent sur le rendement d’ou une
motivation a la consultation. Le niveau d’instruction de ces couches socio-

professionnelles permet de comprendre la nécessité d’une consultation médicale

précoce.

KONE Y [51] en Cdte d’Ivoire a trouvé que le plus fort pourcentage

revenait aux éléves et étudiants avec 46,34 % des cas.

Pour PODOSHIN et Coll.[67] en Israél, les travailleurs des secteurs
agricoles et industriels souffraient beaucoup plus d’OMC comparativement a
ceux des autres professions. Parmi ces deux professions, les travailleurs du
secteur industriel ont une prévalence plus €élevée que les travailleurs du secteur

agricole.

62



Une explication selon PODOSHIN est I’utilisation de casque par les travailleurs

industriels, ce qui peut déranger le processus d’autonettoyage de 1’oreille.

4-3 Aspects cliniques

4-3-1 Motifs de consultation

La majorité de nos patients ont consulté pour une otorrhée (62,32 %) et/ou

pour une hypoacousie (35,69 %).

KONE Y [51] en Cote d’Ivoire et TABCHI B [74] au Liban ont observé

la prédominance de ces mémes motifs de consultation.

Ces résultats concordent avec les données de la littérature.

4-3-2 Antécédents

4-3-2-1 Antécédents O.R.L.

Dans notre série 79,38 % des patients ont eu au moins un antécédent ORL
avec 47,08 % pour les antécédents d’otite moyenne aigué&. WAYOFF M et coll.
[83] ont montré que 70 % des otites chroniques, au moins, ont leur point de
départ dans I’enfance a la suite d’infection rhino-pharyngées sévéres ou
répétées.

TRAN BA HUY P et coll. [78] ont affirmé que I’origine de "'OMC

remonte a I’enfance a la suite de nombreuses otites aigués.

ACUIN J et Coll.[1], BLUESTON [15] affirment que ’OMC suppurée est
secondaire a ’OMA .

Ces observations nous indiquent la nécessité d’une bonne prise en charge

des infections de la sphére ORL en général et particulierement des otites
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moyennes aigués fréquentes a I’enfance [10,65]. Ces mesures nous permettront

de réduire considérablement la prévalence des OMC.

4-3-2-2 Terrain
WAYOFF W et coll. [83] ont noté une notion d’hérédité de I’affection.

CANTY A A et coll. [23] estiment qu’il y a un facteur familial dans
I’incidence des OMC.

PODOSHIN et Coll.[67] ont trouvé un facteur familial chez 1/3 de leurs

patients.

PAPARELLA et DIAMAND cités par PODOSHIN croyaient a une
prédisposition génétique de 1’affection. Le premier ayant traité les membres de
la méme famille ayant les mémes problémes otologiques et le second a trouvé
que la pneumatisation de la mastoide est déterminée dans 84% des cas par des

facteurs génétiques.
Dans notre étude, nous avons retrouvé 5 cas d’OMC «familiaux».

Le role de I’allergie, du déficit immunitaire, de 1’atopie sont également

retrouvés dans la littérature.

Ainsi ALLES R. et coll. [4] dans leur étude sur 209 enfants atteints
d’OMC, ont constaté que 89 % avaient une rhinite allergique, 36 % étaient
asthmatiques et 24 % avaient un eczéma. La biologie retrouvait une éosinophilie

dans 40% et la présence d’IgE dans 28 % des cas.

TABCHI et coll.[74] ont trouvé 16% de rhinites allergiques chez 88
patients souffrant d’OMC simples.
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TOMONAGA K et coll.[76] ont montré que 50 % des enfants dgés en

moyenne de 6 ans atteints d’otite moyenne sé€reuse souffraient aussi de rhinite

allergique.

BERSTEIN J et coll. [14] ont montré que 35 % des enfants d’au moins 5
ans atteints d’OMC souffraient également d’une rhinite allergique objectivée par
des tests cutanés positifs ou une augmentation des concentrations sériques des

IgE spécifiques.
Dans notre étude nous avons retrouvé un contexte d’allergie dans 3 cas.

Nous pensons au regard de ces observations qu’une bonne prise en charge du
terrain allergique (protection contre les facteurs environnementaux, éviction des
allergénes, traitement médical efficace) contribuera certainement a réduire la

fréquence des OMC.

Bien que le facteur familial soit difficile a contrOler, des campagnes de
dépistage devraient étre organisées pour ce groupe a risque, plus exposé aux

OMC.

Cependant, certains auteurs affirment que les OMC sont moins fréquentes
dans la race noire [79], et que la race blanche est plus exposée sans qu’il existe

d’explication claire.
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4-3-3 Résultats otoscopiques des OMC

4-3-3-1 Les OMC simples

La perforation centrale a été la plus fréquemment rencontrée dans notre
série (54,55 %). 1l en est de méme dans la série de TABCHI B et coll.[74] au

Liban qui I’ont observé dans 92 % des cas.

Cependant KONE Y [51] en Cote d’Ivoire observait plutdt une
prédominance de la destruction totale et subtotale du tympan (65,45 %) et 3,63

% de cas ou la perforation était centrale.

Dans notre étude nous avons observé un nombre important de cas ou le

siége de la perforation n’a pas été précisé soit 83,33 %.
Ce méme constat a été fait par KONE Y [51]qui trouvait 64,05 %.

C’est bien regrettable quand on sait que la localisation de la perforation a
une grande valeur diagnostique et qu’elle est considérée comme un facteur
important dans les résultats tant anatomiques que fonctionnels aprés intervention

chirurgicale.

Nous pensons que cette situation est due au nombre réduit de médecins
ORL qui fait que beaucoup de patients sont regus par les attachés de santé et a la
modicité du plateau technique d’examen (manque d’otoscopes, de microscope

d’examen).
4-3-3-2 Les otites moyennes séromuqueuses

Dans notre série nous avons noté une rétraction tympanique dans 10 cas
sur 89 soit 11,24 %. C’est un stade dangereux de 1’otite séromuqueuse car elle

peut évoluer vers I’OMC cholestéatomateuse a plus ou moins long terme.

Nous pensons que ce nombre assez élevé de cas vus a ce stade est di au

caractére souvent asymptomatique de I’otite séromuqueuse et son évolution
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sournoise. Les patients ne consultent qu’en cas de symptomes génants, parfois

ressentis malheureusement au stade de rétraction tympanique.

Il serait donc souhaitable de mener des campagnes de dépistage des otites
moyennes séromuqueuses. Le diagnostic devant étre précoce compte tenu des
perturbations auditives qui retentissent sur le langage de I’enfant, sa sociabilité
et son intégration scolaire. Dans le cadre des bilans de santé de I’enfant a Paris
(France) en 1987, seulement 1 enfant sur 10 porteurs d’otite séromuqueuse était
dépisté et traité avant le bilan [71]. Les statistiques sont probablement plus

alarmants dans notre pays.
4-3-3-3 Les OMC cholestéatomateuses

Dans notre série nous avons observé une perforation tympanique

marginale dans 4/9 (44,44 %) des cas de cholestéatome.

Nos résultats sont inférieurs a ceux de TABCHI B et coll. [74], de TRAN
BA HUY P et coll. [77] qui trouvaient respectivement 73/91 (80 %) et

42/49 (85 %) des cas de cholestéatome.

Nous pensons que cette différence est due a la taille réduite de notre

échantillon.

Selon TRAN BA HUY [77] la perforation a intéressé la pars tensa dans 16

cas, la pars flaccida dans 22 cas, la pars tensa et la pars flaccida dans 35 cas.

Dans notre série le siege de la perforation n’a pas été précisé dans tous les
cas probablement dii a I’insuffisance du plateau technique (manque d’otoscopes,

de microscope d’examen).

ROCHER P et coll.[69] ont observé 6 cas de cholestéatomes a tympan

fermé que nous n’avons pas retrouvé dans notre série.
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Nous pensons que cela est dii aux moyens d’investigation limités dans nos
conditions de travail. Le colt des investigations (scanner) dans ce type de
cholestéatome, de diagnostic clinique difficile, est hors de portée pour la plupart

de nos malades (45000F et 7S000F CFA selon que le malade est hospitalisé ou
pas).

4-3-3-4 Aspects particuliers des OMC
ESMER [31] et coll. ont rapporté un cas d’oto mastoidite tuberculeuse.

BOURS A.F et coll.[18] ont décrit 2 cas d’OMC ostéomateuses ( état
inflammatoire chronique de I’oreille moyenne s’accompagnant de production

osseuse d’aspect ostéomateux ) chez 2 patients de 7 ans et de 24 ans.
Dans notre série nous n’avons pas rencontré ces types d’OMC.

Nous pensons que cela est di a I’extréme rareté de ces formes d’OMC.

4-3-4 Localisation

Dans notre série les OMC unilatérales étaient les plus fréquentes avec

56,18 %.

KONE Y [51] en Cote d’Ivoire a abouti a la méme conclusion avec un

pourcentage de 94,5%.

Cette prédominance unilatérale pourrait s’expliquer par le fait que la
plupart de nos malades étaient issus de couches socio-professionnelles (éléves,
étudiants, salariés) chez qui [D’atteinte méme unilatérale entraine des

répercussions professionnelles d’ol une motivation a la consultation.
Pour KONE Y [51] le coté gauche était le plus souvent atteint (51,8 %).

Dans notre étude nous avons trouvé des résultats similaires (53,11 %).
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Cette légére différence n’est pas significative d’autant plus

qu’anatomiquement, les cotés gauche et droit sont strictement identiques.

4-3-5 Facteurs favorisants

Parmi les facteurs favorisants on a noté des rhinites dans prés de la moitié

des cas (49,73 %).

ALLES R. et coll. [4], TOMONAGA K et coll. [76], BERSTEIN J et coll.
[14] ont trouvé respectivement 89 %,50% et 35 %.

Nous pouvons dire au regard de ces résultats que les rhinites occupent une
place de choix dans le déterminisme de la maladie otitique (une rhinite non
traitée entretient un état d’inflammation chronique qui peut favoriser

I’apparition d’une OMC).

Par conséquent, devant toute rhinite, il faut systématiquement rechercher

une OMC.
4-3-6 Complications

Dans notre étude 6,72 % de patients ont consulté au stade des

complications.

BERNAN S [13] au Nigeria trouvait 10,9 % et TABCHI B et coll.[74] au

Liban ont trouvé 2 %.

Nous pensons que ces complications sont le fait de consultation tardive
probablement due a la négligence de la symptomatologie qui est le plus souvent

indolore, et a ’automédication.
4-3-6-1 Mastoidites
Dans notre série les mastoidites représentaient 5,38% des cas.
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DIOP [30] au Sénégal notait 43,8 %.

Ces complications observées s’expliquent par le fait que la muqueuse de
la caisse du tympan est en continuité en arriére avec celle des cellules
mastoidiennes. Il existe également une communication entre I’oreille moyenne
et les cavités mastoidiennes par I’intermédiaire d’un orifice appelé additus ad

antrum.
4-3-6-2 Méningites
Elles représentaient dans notre série 0,54 %.

Nos résultats sont inférieurs a ceux de MOULONGVET [63] et
WAYOFF [82] (1%), BEN CHAABANE T [11] en Tunisie (4,2%), LE BIGOT
[52] (16%) et GEHANNO P [44] (24%).

Ce faible taux observé dans notre série serait di au fait que beaucoup de
cas de méningites otogénes ont été traités dans le service des maladies
infectieuses, de pédiatrie et des urgences médicales. Il faut également souligner
le fait que certaines études ont été faites dans des services de maladies

infectieuses [11, 52 ]. Ce qui explique la prévalence €levée dans certains cas.

La survenue des complications méningées au cours des otites s’explique
par le fait qu’il existe des rapports anatomiques tres étroits entre la paroi
supérieure de la caisse du tympan (tegmen tympani) et la dure mére. Une
déhiscence du tegmen tympani applique directement la muqueuse tympanique

sur la dure meére.
4-3-6-3 Paralysie faciale
Dans notre série les paralysies faciales représentaient 0,80 %.

Nos résultats sont inférieurs a ceux de ATLUNDAS et coll. [5] en Turquie
(1,7 %), de DESJARDINS et coll.[29] (12,12 %), ADJOUA RITH P [2] (15 %),
COTIN et coll.[27] (26 %) FLEURY et coll.[35] (50%).
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Nous pensons que la différence observée est due a I’échantillonnage
(certaines études ont été faites chez les enfants ou les sujets agés, d’autres ont

associé les complications dues aux OMA).

L’atteinte du nerf facial s’explique par ses rapports étroits avec I’oreille

moyenne.
4-3-6-4 Cas particuliers

Les complications des OMC ont fait I’objet de plusieurs publications a

travers le monde.

MOSNIER I [62] a rapporté un cas d’otite chronique compliqué de hernie

méningo-encéphalique chez une patiente de 66 ans.

TRAN BA HUY et coll.[77] ont trouvé un cas d’abces du cerveau, 5
crises de vertiges rotatoires, 2 cophoses dans une série de 94 cas d’OMC

cholestéatomateuses.

THOMAS et Coll. [75] ont estimé a 31 % la fréquence de 1’origine

otitique de I’abcés du cerveau dans une série de 55 patients.

HAMMANI A. et Coll. [47] en Tunisie ont publié un cas d’OMC
cholestéatomateuse compliquée d’une mastoidite, d’un abceés des parties molles

et d’une septicémie a bactéroides fragilis chez un enfant de 12 ans.
POIGNONEC et Coll. [68] a Paris en France ont observé que

9/47 (19,14 %) des cas d’abces intracraniens colligés de 1973 a 1989 sont

d’origine otogenes.

ROMEQ [70] en Italie a décrit un cas de méningite et de thrombophlébite

du sinus latéral.

OSMA U. et Coll. [64] en Turquie ont observé 1,97 % de complications

intracraniennes (méningites, abces du cerveau) 1,35 % de complications
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extracraniennes (mastoidites). Ils ont également noté 26,3 % de décés dis aux
complications intracrdniennes pour un taux de mortalité global de 16,1 %. La

morbidité totale était de 11, 8 %.

Dans notre série nous n’avons pas rencontré ces types de complications.
Cela est probablement dii aux moyens d’investigations limités (pas d’IRM,

scanner acquis récemment).

Nous observons au regard des résultats de ces auteurs que les
complications infectieuses surtout endocraniennes des otites demeurent
redoutables car responsables d’une mortalité élevée d’ou notre adhésion a la

citation de Lemoyez [22] :
« Tout individu dont I’oreille suppure porte en soi une cause de mort » .

Cette citation nous impose une sensibilisation de nos populations sur

I’intérét d’une consultation précoce et un traitement adéquat des otites.
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4-4 Aspects paracliniques

4-4-1 Aspects bactériologiques

Dans notre étude, I’examen bactériologique n’était pas systématique. Il

était demandé seulement en cas de résistance au traitement prescrit.

Dans nos conditions de travail, une antibiothérapie dite « probabiliste » a
large spectre est le plus souvent prescrit. Cette attitude est justifiée pour
plusieurs raisons notamment le colt des examens bactériologiques et celui de
I’ordonnance a prescrire. Parmi les résultats bactériologiques regus, les bactéries
les plus fréquemment rencontrées étaient pseudomonas aeroginosa et

staphylococcus auréus.

Nos résultats corroborent ceux de INDUDHARAN R. et coll. [48],
ATTALLAH [6] en Arabie Saoudite, SUPIYAPHUN P. et coll.[73],
MOSHI NH et coll. [61] en Tanzanie, KHANNA V. et coll. [50], MIRO N. [59],
AGRO AS et coll. [3], FRANCOIS M [39]

Parmi les champignons, candida albicans et aspergillus flavus étaient les
plus fréquemment rencontrés. Ces résultats sont identiques a ceux de

KHANNA V. et coll. [50] et ATTALLAH [6] en Arabie Saoudite.

En I’absence donc d’examen bactériologique, le choix thérapeutique

probabiliste devra tenir compte de ces différents germes couramment rencontrés.
4-4-2 Imagerie médicale

Dans nos conditions de travail seule la radiographie standard est de

pratique courante.

Un seul de nos malades a bénéficié d’un scanner qui a montré un cedéme

cérébral avec processus ischémique.
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ROCHER P et coll. [69] sur une étude de 85 cas d’otite moyenne
chronique ont affirmé que le scanner a été contributif dans 70 % des cas dans

I’évaluation des complications.

MARTIN N. et coll. [57] sur une étude de 34 cas d’otite moyenne
chronique ont remarqué que |’imagerie par résonance magnétique (IRM)
permettait de différencier les tissus inflammatoires du cholestéatome, du
granulome de cholestérol et de la hernie cérébro-méningée. Ils ont affirmé
également que I’IRM a montré une grande sensibilité et parfois une spécificité
diagnostique remarquable (aucun faux positif et un seul faux négatif lié a un

cholestéatome de tres petite taille).

AZAIS O. et coll. [7] nous citent 3 intéréts de [’exploration
tomodensitométrique de 1’oreille dans I’otite chronique que sont : le diagnostic,

le bilan préopératoire et postopératoire.

Cependant, TRAN BA HUY et coll.[77] ont trouvé ce bilan d’un intérét
limité car la vérification chirurgicale ne confirme les données de la tomographie
que dans un peu plus d’un cas sur 2 (58 %) avec 21 % de faux positifs et 21 %
de faux négatifs. Ils ont conclu qu’il a plus d’intérét dans la recherche d’une

fistule du canal semi circulaire (95% de confirmation chirurgicale).

ROCHER P et coll.[69] ont noté une sensibilité diagnostique faible de
68% avec 15 faux négatifs (le taux de concordance est de 0,62) pour le
cholestéatome et ont remarqué que seulement 10% des otites chroniques
cholestéatomateuses présentaient une fistule et 9 d’entre elles sont
symptomatiques. Donc seulement 1% des OMC cholestéatomateuses peuvent
faire I’objet d’une découverte fortuite. C’est pourquoi ROCHER P et coll.[69]
tout en reconnaissant la valeur intrinseque du scanner dans 1’approche de la
pathologie de I’oreille moyenne mais tenant compte de la fréquence des OMC
et le colit élevé du scanner nous donnent 4 indications du scanner préopératoire

dont le cholestéatome & tympan fermé (100% de confirmation), le cholestéatome
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développé sur oreille unique, 1’existence de complication clinique et en cas de
doute diagnostique suite a I’otoscopie. Dans tous les cas, seul le cophochirurgien

doit juger de I’opportunité de la tomodensitométrie en préopératoire.

Ces deux examens d’un grand intérét certain dans [’appréciation du bilan
lésionnel des OMC particulierement dans sa forme cholestéatomateuse restent
d’utilisation limitée dans nos pays compte tenu de la pauvreté de nos

populations et de 1’absence d’IRM dans notre pays.

4-4-3 Anatomopathologie

TABCHI B et coll.[74] sur une série de 52 cas d’OMC
cholestéatomateuses ont obtenu une confirmation histologique dans tous les cas.
Il en est de méme dans notre série avec les 5 examens anatomopathologiques
réalisés.

L’anatomopathologie est donc d’une fiabilité quasi certaine dans le

diagnostic de I’OMC surtout dans sa forme cholestéatomateuse.

Devant donc tout cas de cholestéatome, un examen anatomopathologique
doit étre systématiquement demandé surtout dans les cas douteux pour ne pas

méconnaitre cette affection grave.
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4-5 Traitement

4-5-1 Traitement médical

Il a été prescrit chez tous nos patients dans le but de tarir 1’otorrhée |,
restaurer 1’audition, prévenir ou traiter la surinfection, améliorer la ventilation de

’oreille moyenne ou en préparation a la chirurgie.

4-5-2 Traitement chirurgical

4-5-2-1 Traitement chirurgical des OMC simples

Dans les pays a plateau technique bien étoffé, les auteurs discutent le

choix entre myringoplastie avec ou sans mastoidectomie.

TABCHI B et coll.[74], VARTIAINEN et coll.[80] ont pratiqué Ila
myringoplastie avec mastoidectomie respectivement dans 85 et 174 cas d’OMC

simples.

MISHIROY et coll.[60] au Japon, BALYAN FR [9]et coll. en Turquie ont
respectivement mené une étude comparative entre myringoplastie avec ou sans
mastoidectomie chez des patients souffrant d’OMC simples et ont conclu qu’il
n’y avait aucune différence statistiquement significative entre ces 2 méthodes
(taux de succés des greffes tympaniques et récupération fonctionnelle auditive

post opératoire).

Mais selon BALYAN FR [9] et coll, les statistiques ont montré que la
myringoplastie avec mastoidectomie a été préférée par un grand nombre de

chirurgiens.

Dans notre série on a seulement pratiqué la mastoidectomie simple dans la

plupart des cas (14 cas).
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Nous pensons que dans les pays développés le traitement chirurgical
répond a un double objectif que sont le tarissement de [’otorrhée et

I’amélioration voire la récupération du déficit auditif.

Méme s’il est établi qu’il n’y a aucune différence statistiquement
significative entre ces 2 méthodes, la tendance générale est en faveur de la
myringoplastie associée a la mastoidectomie dans le traitement chirurgical des

OMC simples.

Dans notre pays a plateau technique limité, le traitement chirurgical
répond a un seul objectif qui est le tarissement de 1’otorrhée. C’est dans ce sens

la mastoidectomie simple a été la plus pratiquée.
4-5-2-2 Traitement chirurgical des otites moyennes séromuqueuses

Dans notre série, la pose de I’aérateur transtympanique a été réalisée dans

3 cas apreés échec du traitement médical.

Pour LEGENT F et coll.[53], ce n’est qu’en cas d’échec du traitement médical

qu’est envisagée cette solution chirurgicale.

Cependant, BOBIN et coll.[]16] proposent la pose de [’aérateur
transtympanique systématiquement dans les hypoacousies bilatérales dépassant
30 db de perte, les otites suppurées récidivantes a tympan fermé et les rétractions

tympaniques prononceées.

Nous pensons que dans nos conditions de travail, le traitement médical
doit étre de premiére intention et ne réserver le traitement chirurgical qu’en cas

d’échec du traitement médical.
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4-5-2-3 Traitement chirurgical des OMC cholestéatomateuses

Dans nos conditions de travail a plateau technique limité, le traitement du

cholestéatome a consisté en une mastoidectomie radicale.

Ailleurs les différents auteurs ont pendant longtemps discuté le choix

entre technique ouverte et technique fermée [36].

La technique fermée a été la plus utilisée par les auteurs tels que BROWN
(89%), GERSDORFF (75%), DEGUINE (77%), MAGNAN (94 %),
PECH (62 %), SANNA (89%) SHEEHY (75 % ).

D’autres auteurs [36] ont plus pratiqué la technique ouverte chez la

plupart de leurs patients.
Ce sont : CODY (60 %), PALVA (80 %), TRAN BA HUY (81 %).

La difficulté de choix entre ces 2 techniques (fermée et ouverte) a été a
I’origine d’une réflexion par BEALES [54]: «Il faut deux ans pour apprendre
comment faire une opération, cinq ans pour savoir quand il faut la faire, toute
une vie pour apprendre quand il ne faut pas la faire; ceci s’applique

particuliérement bien au difficile sujet de la tympanoplastie ».

Aujourd’hui tous s’accordent avec TRAN BA HUY [77] pour proposer

des indications précises pour chaque technique.
Pour la technique ouverte dite de sécurité, 7 facteurs sont retenus.
Ce sont :
- le contexte socio-ethnique et la motivation du patient ;
- I’existence d’une infection avec ostéite extensive du cadre ;
- ’importance de la surdité ;
- les antécédents multiples de chirurgie auriculaire ;
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- ’importance du nombre de malades perdus de vue ;
- les complications majeures ;

- les associations pathologiques.

Pour la technique fermée 3 facteurs sont retenus.

Ce sont :

- les cholestéatomes iatrogénes post-tympanoplastie ;

- les cholestéatomes « sac et sec » survenant chez des malades a priori

motivés et disciplinés ;

- les rinnes audiométriques et écarts inter auriculaires modérés laissant

espérer un maintien ou une restauration aisée de la stéréophonie.

4-6 Aspects évolutifs

L’évolution dans notre étude a été favorable dans 90,83 % des cas. On a
cependant noté des complications postopératoires représentées par 2 cas de

méningite (4,76 %), 1 cas de paralysie faciale (2,38 %), 1 cas de septicémie
(2,38 %) et 1 cas de déces (2,38%).

BOUZOUAIE N et Coll. [22] sur une série de 35 observations ont noté
2% de méningites, 1% d’abces du cerveau compliquant des otites opérées avec
une association des 2 complications dans un cas sur 5 et une mortalité élevée

dont 11,5 % pour les méningites et 72 % pour les abcés du cerveau.

MANOLIDIS S et coll.[56] aux USA ont rapporté¢ 21 % de fistule

labyrinthique sur une série de 111 cas opérés par le méme chirurgien.
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GERSDORFF MC et coll. [45] ont trouvé 7% de fistule labyrinthique

chez les patients opérés pour OMC.

FAGEEH et coll.[34] au Canada ont noté une paralysie faciale ipsilatérale

chez 1,07 % des malades opérés pour OMC cholestéatomateuse au réveil.

Nous n’avons pas rencontré dans notre série de cas d’abcés du cerveau, ni

de fistule labyrinthique.

Nous pensons que cela pourrait €tre dii au fait que le diagnostic de ces

complications fait appel a des investigations colteuses (scanner, IRM).

Dans le suivi a long terme, nombreux sont les auteurs qui se sont heurtés

aux problémes des pertes de vue.

Dans notre série, nous avons noté 38,44 % de pertes de vue. Ce
pourcentage ¢€levé pourrait s’expliquer par 1’évolution favorable sous traitement
(les patients ne pergoivent plus I’intérét de revoir leur médecin), les contraintes
lides au déplacement, I’insuffisance de sensibilisation des patients mais aussi par

les mouvements des médecins.

L’aspect spécifique du cholestéatome a fait 1’objet de plusieurs travaux

sur le suivi postopératoire des malades. Les résultats des pertes de vue en 5 ans
de suivi rapportés par CHARACHON, SMYTH, EDELSTEIN, TRAN BA HUY
étaient respectivement de 30 %, 40 %, 65 %, 70 % [36].

SHEELY [36] a rapporté 60 % de pertes de vue au bout de 4 ans.
Compte tenu du caractére potentiellement récidivant du cholestéatome il
y a lieu de s’inquiéter sur le devenir de ces malades.

Des communications pour le changement de comportement (CCC) sur les
aspects évolutifs de la chirurgie du cholestéatome devraient tre organisées pour

une meilleure collaboration des malades.
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Au terme de cette étude rétrospective sur les OMC en milieu hospitalier
sur 6 ans dans le service d’ORL du CHNYO, nous pouvons faire les

observations suivantes :

L’OMC est une affection fréquente, toujours grave lorsque se développe

un cholestéatome.

Le profil d’un patient atteint d’OMC est celui d’un sujet de 11 a 30 ans
ayant présenté des ATCD ORL, surtout d’OMA, qui consulte pour otorrhée

et/ou hypoacousie.

Le traitement est médical ou médico chirurgical mais le meilleur
traitement reste la prévention étant donné qu’elle est moins onéreuse que le

curatif, dans nos sociétés économiquement faibles.
Cette prévention doit s’appuyer surtout sur les enfants de 0 a 10 ans.

Elle consiste en une prise en charge correcte des infections de la sphere

ORL en général et particulierement des OMA.
Le pronostic a court terme est bon dans la majorité des cas.

A long terme le pronostic est réservé surtout en cas de complications ou
de cholestéatome redoutable par les récidives fréquentes et la difficulté de suivi

des malades. En témoignent les nombreuses pertes de vue.

Nul doute que nos résultats peuvent étre améliorés grace a la prévention, a
une bonne collaboration de la population et a I’amélioration du plateau

technique.

Ainsi nous proposons quelques suggestions afin de contribuer a

I’amélioration de la prise en charge des OMC.
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A la population : (Information-Education-Communication)

Nous proposons :

- de bien se protéger contre les facteurs favorisants (poussiére, froid ) ;
- de consulter pour toute symptomatologie ORL trainante ;

- d’éviter I’automédication ;

- Pour les patients, de répondre aux rendez-vous du personnel soignant

pour les contréles, le suivi.

Au personnel de santé

Nous proposons :

- de referer toutes les affections ORL, en particulier les OMA persistants

aprés un mois de traitement ;

- une collaboration étroite entre obstétriciens pédiatres et ORL surtout

les enfants ;

Aux autorités
Nous leur proposons :

- d’assurer la formation de médecins spécialistes en ORL afin de

favoriser la décentralisation de la prise en charge des OMC ;
- une organisation des activités de dépistage surtout chez les enfants ;

- de doter et de rendre accessibles des moyens d’investigations plus

perfectionnés au niveau du CHNYO ;

- de sensibiliser et conscientiser la population par des émissions
radiotélévisées de la nécessité d’une consultation précoce en cas

d’affection de la sphére ORL en général et d’otite en particulier ;
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- de renouveler le plateau technique amorti et doter le service ORL du

matériel manquant (otoscope, microscope d’examen).

Enfin que notre étude soit poursuivie avec plus de moyens, afin de
pouvoir non seulement approfondir les aspects épidémiologiques et
évolutifs mais aussi insister sur I’intérét que 1’on doit accorder a cette

maladie redoutable surtout dans sa forme cholestéatomateuse.
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Centre Hospitalier National Service ORL
Yalgado Ouedraogo Pr OUOBA

FICHE DE COLLECTE DE DONNEES
I-DATE:

II-IDENTIFICATION

1) Age : 2) Sexe
3) Provenance :
4) Profession : 5) Durée d’hospitalisation :

III- ANTECEDANTS ORL

Rhinopharyngite / _/ Sinusite /| / OMA/ /
Rhinite / _/ Rhinosinusite /_/
Allergie / _/ Hérédité /  / Autres/ /

IV- RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
1) Motif de consultation

Otorrhée /__/ G/ _/ D/ _/ B/ /
Hypoacousie/ /: G/ _/ D/ / B/ /
Otalgie : G/_/ D/ / B/ /
Autre /_/ PrECISET © .ovvvveiiieiieivieeiieene,
2) Examen ORL
OtOSCOPIC ©uv e vt
Rhinoscopi€ @ ......cocoivi i



V-RENSEIGNEMENTS PARACLINIQUES
1) Bactériologie et antibiogramme .............

2) Explorations fonctionnelles auditives

- Examen audiométrique (db) /_ /
J0-20]/_/  ]20-40]/ / ]40-70])/ / ]70 90] /] Sup ag0/ /
-Tympanometrie : Oui/ / Non/ / Résultat..

3) Examen radiologique

SCHULLER/ / Résultat:......................
BLONDEAU/ / Résultat:.......................
DM/ / Résultat : .
Anatomopathologie : / / Resultat

VI DIAGNOSTIC

OSMG/ /OSMD/ /OSMB/ /
OMC Simple G/ / OMC Simple D/ / OMC Simple B/_/
OMC chol G/ _/ OMC cholD/ /OMCcholB/ /

VII- TRAITEMENT

1) Médical

Antibiotique / _/ Anti-inflammatoire / _/

Gouttes auriculaires / _/ Aspiration des sécrétions / _/
Désinfection naso-pharyngée /  / Autres i.....................
2) Chirurgical

Mastoidectomie simple /  / Mastoidectomie radicale /  /
Incision drainage d’otomastoidite / _/ Adenoidectomie / /
Antroatticotomie / / Aérateur transtympanique /  /

VI- EVOLUTION

Favorable / /

Défavorable / / Préciser:. ...
Complication/ / Préciser:. ...



SERMENT D’HIPPOCRATE
B3 BOEE DO
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Je donnerai mes soins gratuits a l’indigent et n’exigerai jamais de

salaire au-dessus de mon travail.

Admis a Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état

ne servira pas a corrompre les maeurs, ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
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Que les hommes m’accordent leur estime si je suis resté fidele a mes
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manque. »



_ ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES,CLINIQUES ET
THERAPEUTIQUES DES OTITES MOYENNES CHRONIQUES DANS LE
SERVICE D’ORL DU CENTRE HOSPITALIER NATIONAL YALGADO
OUEDRAOGO

RESUME

afin

Nous avons mené une étude réirospective du 01/01/1996 au 31/12/2001
de déterminer les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et

thérapeutiques des otites moyennes chroniques (OMC) dans le service d’ORL
du centre hospitalier national yalgado OUEDRAOGO.

¢

Au terme de cette étude, nous pouvons retenir que :

L’OMC est une affection fréquente avec des pics de fréquence aux mois
de novembre, décembre, janvier et février.

Elle touchait préférentiellement les patients de 11 a 30 ans (47,58 %).

Une prédominance masculine a €té observée avec un sex ratio de 1,18.

Les salariés du public et du privé, les éléves et les étudiants étaient les

plus touchés

’otorrhée et/ou I’hypoacousie étaient les motifs de consultation les plus
fréquemment rencontrés.

Les otites moyennes aigués étaient les antécédents les plus fréquents.
L’OMC simple était la plus fréquente (70,97%) suivie de I’otite moyenne
séromuqueuse (26,61%) et enfin de I’OMC cholestéatomateuse (2,42%).
Les rhinites constituaient les facteurs favorisants les plus souvent
rencontrées (49,73%).

Les complications étaient rares et dominées par les mastoidites ( 5.38%).

Le traitement a ét€¢ médical ou médico- chirurgical.

Le traitement chirurgical de ’OMC simple a consisté dans la majorité des
cas a une mastoidectomie simple.

L’otite moyenne séromuqueuse a bénéficié d’une adénoidectomie et
quelques fois de pose d’un aérateur transtympanique.

Pour I'OMC cholestéatomateuse, le traitement chirurgical a consisté en
une mastoidectomie radicale dans tous les cas.

L’évolution a été le plus souvent favorable (90,83%). Cependant nous
avons déploré un cas de déces.
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