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Résumé : |'otite séromuqueuse est une pathologie
fréquente a I'age pédiatrique et liée a une dysfonc-
tion aigue ou chronique de la trompe d'Eustache.
La symptomatologie comporte essentiellement
une hypoacousie avec des difficultés sociales et/
ou scolaires. Bien que |'évolution de I'affection se
fasse le plus souvent vers la résolution spontanée,
des complications de la maladie peuvent se voir
comme une surinfection de l'oreille moyenne, une
perforation tympanique ou un authentique choles-
téatome. Le diagnostic requiert I'association d'une
otoscopie minutieuse a une exploration audiomé-
trique adaptée a I'age de l'enfant. Le traitement
est basé sur la corticothérapie par voie générale et,
en cas de résistance, a la mise en place de tubes
trans-tympaniques visant a rétablir 'aération de
l'oreille moyenne.

Mots clés : otite séromuqueuse, enfant, trompe
d’Eustache, hypoacousie, audiométrie, cholestéa-
tome, corticothérapie.

Abstract : Serous otitis media, a frequent patho-
logy in children, is related to an acute or a chronic
Eustachian tube dysfunction. The main symptoms
are variable degrees of hearing loss and social or/
and scholar difficulties. Even the evolution of the
disease is, often, a spontaneous resolution within
few months, some complications can occur such
as otitis media surinfection, tympanic membrane
perforation and cholesteatoma. The diagnosis
requires an accurate examination of the tympa-
nic membrane with audiometric explorations. The
treatment includes corticosteroids and trans-tym-
panic tubes in case of resistance.

Keywords: serous otitis media, children, Eustachian
tube, hearing loss, audiometry, cholesteatoma,
corticosteroids.

DEFINITION :

Lotite séromuqueuse (OSM) se définit par l'exis-
tence, dans les cavités de l'oreille moyenne, d'un
épanchement muqueux aseptique derriere une
membrane tympanique normale et sans symp-
tdmes d'inflammation aigué [1]. Les caractéris-
tiqgues de cet épanchement peuvent revétir tous
les intermédiaires, d'un épanchement de viscosité
légere et de transparence claire, a une viscosité
épaisse et un aspect trouble.

C'est une pathologie fréquente durant l'enfance,
puisque environ 90% des enfants ont eu au moins
un épisode avant I'age de 10 ans [2]. Son retentis-
sement a long terme sur le développement de l'en-
fant (audition, langage, intelligence) reste, malgré
sa fréquence, mal codifié [3].

La stratégie thérapeutique étant jusqu'a nos jour
controversée, nous proposons dans ce travail,
d'étayer la physiopathologie des OSM de l'enfant
et de détailler I'approche diagnostique ainsi que les
modalités de prise en charge thérapeutique.

PHYSIOPATHOLOGIE :

De nombreuses questions sur le mécanisme de
production de I'épanchement de 'OSM restent, de
nos jours, sans réponse. Deux théories ont été op-
posées :

1- La théorie de l'ex vacuo : la dysfonction tubaire
chronique que l'on peut observer suite a une obs-
truction mécanique durable de la trompe d’Eus-
tache (TE) a été longtemps proposée comme expli-
cative de l'apparition de I'OSM. Ce canal en faisant
connecter l'oreille moyenne avec le nasopharynx,
assure, en situation normale, un ajustement actif
de la pression intratympanique et permet de com-
penser sa tendance a la dépression qui résulte des
échanges gazeux [1].

Cette théorie est de plus en plus délaissée, étant don-
née plusieurs constatations biologiques, cliniques,
endoscopiques, radiologiques et nécropsiques [4].
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Sadé a montré que 'OSM de I'enfant qui peut durer
plusieurs mois ne s'accompagne d'aucun blocage
tubaire objectivé par une quelconque étude ana-
tomique ou anatomopathologique, radiologique
ou endoscopique [5]. D'autre part, 'OSM du car-
cinome nasopharyngé est secondaire a l'infiltration
musculaire et non pas au blocage du passage aé-
rien [6,7].

2- La théorie inflammatoire : Linflammation est
décrite comme le facteur principal sinon unique de
I'OSM [4]. Le facteur déclenchant serait une infec-
tion virale ou bactérienne des voies aéro-digestives
supérieures (VADS) [8]. Des travaux expérimentaux
ont montré que les molécules de l'inflammation
étaient capables de stimuler la production de mu-
cines in vitro [9].

Il a été aussi démontré que l'application de mé-
diateurs de l'inflammation sur un épithélium de
l'oreille moyenne en culture modifie les transports
ioniques de cet épithélium ; la conséquence est
soit une inondation de l'oreille moyenne par arrét
de I'absorption de I'eau et du sodium soit une accé-
lération de cette absorption ce qui fait immobiliser
les cils, d'ou un arrét de la clairance et formation de
bouchons muqueux [10,11].

Sur le plan histopathologique, il a été constaté la
présence au sein de I'épithélium normal de l'oreille
moyenne de cellules ciliées et de cellules a mucus
réparties dans son tiers antérieur et convergeant
vers l'orifice tubaire [7,12,13,14]. Ce systéme muco-
cilaire assure normalement le transport de facteurs
tels que les allergenes et la poussiére vers le rhi-
nopharynx a travers la TE [6,7]. Laltération de ce
systéme joue probablement un réle majeur dans le
développement de 'OSM. Une deuxiéme consta-
tation, est l'existence d'une métaplasie mucipare
[15, 16] qui aboutit & une prolifération des cellules
a mucus productrices de glycoprotéines ce qui
donne a l'effusion ses propriétés viscoélastiques.
Au total, 'OSM serait la séquelle ou la conséquence
d'une inflammation ORL déclenchant au niveau de
la muqueuse de l'oreille moyenne une pathologie
exsudative prolongée avec pour substratum ana-
tomopathologique la métaplasie mucipare évo-
quée plus haut [4].

FACTEURS PREDISPOSANTS:

Certains facteurs ont été associés a une plus
grande susceptibilité a l'inflammation rhinopha-
ryngée et favorisent ainsi 'OSM tels que le taba-
gisme passif, le séjour en collectivité, les créches, la
saison hivernale, le reflux gastro-oesophagien et le
terrain atopique [6,17,18].

DIAGNOSTIC:
1- Circonstances de découverte :
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La présence de fluide a lintérieur de loreille
moyenne entrave la vibration tympanique et
conduit a une sensation de plénitude de l'oreille
avec une diminution de I'audition [19]. Lhypoacou-
sie est ainsi, le principal symptdme de I'OSM, c'est
d’ailleurs la plus fréquente cause de surdité de I'en-
fant [1].

Elle est particuliere par sa variabilité dans le temps,
souvent constatée par les parents. Dans ce mode
d'expression, I'enfant augmente le volume sonore
de la télévision, ne répond pas quand on I'appelle
d’'une piéce al'autre, confond certains phénomenes
et parait méme distrait a I'école. C'est ainsi que
toute modification du comportement d'un enfant
doit alerter les parents et les enseignants, faire
évoquer une hypoacousie et conduire a un examen
otoscopique [20].

Ailleurs, et selon I'age a I'apparition de I'hnypoacou-
sie, il peut s'agir d'un retard de langage, d'un retard
de la parole, d’'un trouble de l'articulation, d'un re-
tard scolaire ou de troubles du comportement (agi-
tation, difficultés d'attention) [2,21,22,23].

Dans d'autres situations, il peut s'agir d'une discrete
otalgie ou d'épisodes répétés d'otites moyennes
aigues (OMA) [1,4]. Des symptdédmes allant d'une
ataxie légére a un vertige vrai ont été aussi décrits
par Grace [24] chez 22% des enfants souffrants
d’'OSM.

2- Examen physique:
=> Otoscopie:

L'otoscopie pneumatique constitue actuellement
le meilleur moyen diagnostique offrant une sensi-
bilité de 94% et une spécificité de 80% [2,6,19,25].
Cet examen est cependant difficile a réaliser chez
un enfant au conduit auditif externe étroit, en-
combré et oblique. Le tympan apparait opaque,
ombré ou laiteux, épaissi, plus ou moins rétrac-
té, ou au contraire bombé. On notera la perte du
triangle lumineux et l'existence inconstante d'un
niveau hydro-aérique. Plus rarement on peut noter
la présence de bulles d'air ou un tympan bleuté [1].
L'examen otoscopique se réalisera au moyen d'une
lampe frontale avec un spéculum auriculaire, grace
a un oto-endoscope ou au mieux au moyen d'un
microscope binoculaire (Figure 1).

Figure 1: Examen des tympans sous microscope.




= Reste de I'examen ORL et somatique:

Des associations pathologiques peuvent favoriser
I'apparition des OSM et sont a rechercher telles
que les fentes palatines, le syndrome de DOWN,
les malformations cranio-faciales; d'autres peuvent
aggraver les séquelles possibles de la surdité sur le
développement et l'apprentissage de I'enfant tels
que les troubles de la vision et les troubles psy-
chiques. Ces patients sont a risques et leur traite-
ment nécessite une attention particuliére [26].

3- Examens paracliniques :
= La tympanométrie (Figure 2) :

.....

Figure 2 : Courbe d'impédancemétrie en déme
(compliance tympanique abaissée)

Elle étudie la compliance du tympan et estime la
pression a l'intérieur de la caisse. C'est un examen
objectif mais pas toujours facile a réaliser [4]. Les
courbes obtenues sont soit en déme (dites de type
B) évocatrices d'un épanchement rétro tympa-
nique soit a pic décalé vers les valeurs négatives
(dites de type C) témoignant d'un dysfonctionne-
ment tubaire [19].

Le tympanogramme de type B est une mesure im-
parfaite de 'OSM (Sensibilité 81%, Spécificité 74%)
[2,21,22,27]. Il posséde toutefois une bonne valeur
prédictive négative, et de ce fait, il s'agit de la mé-
thode la plus couramment utilisée pour objectiver
le taux de résolution de I'épanchement rétro-tym-
panique [6].

= Audiométrie tonale liminaire (Figure 3) :
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Figure 3 : Audiogramme montrant une surdité de
transmission gauche

C'est un examen subjectif qui nécessite la coopéra-
tion de I'enfant. Ainsi, il est rarement réalisé avant
I'Age de six ans. Pour les plus jeunes on pourra uti-
liser des techniques objectives telles que les po-
tentiels évoqués auditifs (PEA) et les otoémissions
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acoustiques (OEA) [2,28,29]. La surdité est de type
transmissionnel (ST) de 10 & 30 db [4]. Une étude me-
née sur 977 enfants a permis de noter une ST de 27 dB
en moyenne sur les fréquences 500, 1000 et 4000 Hz
et de 20dB sur les fréquences 2000 Hz [30].

EVOLUTION :

- Résolution spontanée : L'évolution habituelle de
I'OSM se fait, généralement, vers la guérison sponta-
née au bout de 3 mois. Le probléme se pose en cas de
récurrences qui peuvent survenir dans 5a10 % des cas
au bout de moins d’'un an [31,32,33]. Ce sont ces OSM
dites « chroniques » qui justifient un traitement [4].

- Complications et séquelles: Il peut s'agir de compli-
cations locorégionales telles que les otites moyennes
aigues (OMA), les poches de rétractions tympa-
niques, et les otites cholestéatomateuses. Des com-
plications liées au retentissement de la surdité sur le
développement psychomoteur de I'enfant peuvent
aussi se voir, il peut s'agir de retard de langage ou de
retard scolaire. Des séquelles a type de myringos-
clérose (dépét calcaire au niveau de la membrane
tympanique) ou de diminution de la compliance de
la membrane tympanique sont aussi possibles.

TRAITEMENT:

Les principes du traitement sont doubles : il s'agit
de traiter et prévenir les causes de l'inflammation
et de traiter 'effusion afin de prévenir ses séquelles
locales et générales [4].

1- Mesures générales - Traitement du terrain :

Le traitement de linflammation revient au trai-
tement de ses causes qui sont les infections des
voies respiratoires supérieures souvent d'origine
virale ne nécessitant aucun traitement spécifique
[19]. Le traitement des épisodes d'otites aigues qui
précédent souvent I'histoire des OSM se base sur
I'antibiothérapie pour une durée suffisante avec un
contrdle de la normalisation du tympan a distance
[34]. Le traitement du reflux gastro-oesophagien
décrit aussi comme élément favorisant les OSM
est justifié par les auteurs [4] ; cependant, le trai-
tement antihistaminique en cas d'allergie (souvent
invoquée dans la survenue des OSM), n'a pas prou-
vé d'efficacité dans cette indication [35].

2- Traitement médicamenteux :

Le deuxiéme volet du traitement de I'OSM est
le traitement de l'effusion. La corticothérapie de
courte durée occupe la premiére place, et reste
d'ailleurs la seule recommandée a I'heure actuelle
[23]. Lantibiothérapie, les mucolytiques, les an-
ti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) et les
décongestionnants nasaux ont été abandonnés
puisqu'aucune preuve d'efficacité n'a été décrite
dans la littérature [19].




3- Traitement instrumental :

Les aérosols manosoniques (systémes d'insufflation
de l'oreille moyenne permettant de délivrer une pres-
sion de gaz inoffensive), réalisables chez les enfants de
trois ans sont actuellement proposés dans le traite-
ment des formes récidivantes et rebelles des OSM [4].
4- Traitement chirurgical :

Le deuxiéme pilier du traitement de 'OSM est chirurgical:
# Les aérateurs transtympaniques (ATT) [Figure 4]:

L'utilisation des ATT est encore de pratique cou-
rante de nos jours. Leur mode d'action consiste en
la levée de la dépression tympanique, la correction
de la dysfonction tubaire et enfin la restauration de
la clairance muco-ciliaire. Leurs effets sont donc le

traitement de la ST, la prévention des épisodes oti-
tiques aigues et la prévention de |'apparition des
poches de rétraction tympaniques [4].

Les indications a la pose de I'ATT telles qu'elles ont
été fixées lors d'un consensus international [2] sont :

- Une effusion de plus de 3 mois avec des symp-
tédmes cliniques.

- Une effusion unilatérale durant plus de 6 mois
avec des symptémes cliniques.

“>Une ST marquée avec un retentissement sur les
capacités de communication de l'enfant et son dé-
veloppement.

- Une OSM récidivante chez un enfant a risque
(malformations faciales, fentes palatines, retard de
développement, troubles de la vision...)

- Une tendance a la rétraction tympanique.

- Des épisodes de réchauffement nombreux (OMA
récidivantes)

@ L'adénoidectomie : longtemps pratiquée n'a pas
fait preuve en elle-méme d'efficacité. Son réle est
décrit comme adjuvant dans l'efficacité des ATT se-
lon certains auteurs [36, 37, 38].

€ La mastoidectomie est indiquée dans le cas des
OSM avec granulome a cholestérine ou le tympan
parait bleu al'otoscopie indiquant laréalisation d’'un
scanner avant la pose d’ATT [4]. Dans ce cas, IATT
seul ne sera pas suffisant, une antro-mastoidecto-
mie pour nettoyer les cavités postérieures est in-
diquée. Le geste consiste a fraiser 'os mastoidien
dans l'espoir de mieux aérer les cavités de l'oreille
moyenne.
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@ Comparaison des résultats thérapeutiques :

Une étude comparative des résultats anatomiques et
fonctionnels de 59 études réalisées sur des patients
traités pour OSM par pose d'ATT, adénoidectomie,
corticothérapie et de ceux gardées sous surveillance,
ont conclu a ce que la pose d’ATT réduit trés signi-
ficativement l'effusion et améliore l'audition a court
terme mais n'affecte pas les résultats a long terme
sur le développent de l'enfant (langage, élocution..).
Toutefois, on a remarqué une augmentation des ef-
fets secondaires liés a la pose dATT notamment la
tympanosclérose et l'otorrhée. Il a été aussi constaté
que l'adénoidectomie diminue les épisodes d'OSM
a court terme comparativement a la simple surveil-
lance. Toutefois, ses résultats a long terme sont peu
connus. Il n'a pas été prouvé d'efficacité concernant
la corticothérapie. Les auteurs concluent a ce que des
études supplémentaires sont nécessaires pour mieux
étayer la conduite thérapeutique particulierement en
fonction de I'age des enfants et de la coexistence ou
non de pathologies aggravantes [19].

CONCLUSION::

L'OSM est une pathologie fréquente durant l'en-
fance. Son évolution habituelle se fait vers la gué-
rison spontanée au bout de 3 mois. Toutefois des
cas de récurrences peuvent survenir définissant
les otites chroniques justifiant leur traitement afin
de prévenir les séquelles a long terme. La stratégie
thérapeutique étant jusqu'a nos jour controver-
sée, on s'accorde a ce que l'adénoidectomie avec
la mise en place d’ATT améliore de fagon significa-
tive les résultats a court et moyen terme. Les ré-
sultats a long terme restent cependant méconnus.
Des études supplémentaires sont ainsi nécessaires
pour mieux définir la conduite a tenir et étayer les
indications thérapeutiques.
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