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RÉSUMÉ 
L’otite séro-muqueuse est une pathologie fréquente chez l’enfant. Elle est du à une dysfonction tubaire et/
ou à une inflammation de l’oreille moyenne. Les signes d’appel varient selon l’âge de l’enfant. Ils peuvent 
être une hypoacousie, des otalgies, un trouble de langage ou un fléchissement scolaire. Le diagnostic est 
clinique et se confirme par l’impédancemétrie. Une évaluation audiométrique est nécessaire avant tout trai-
tement. L’otite séro-muqueuse se résout spontanément dans la majorité des cas, mais sa persistance peut 
avoir des répercussions graves sur la structure tympanique et/ou  sur le développement de l’enfant. Une  
surveillance de trois mois est recommandée en absence de signes de gravité. Le traitement médical fait de 
corticoïde et d’antibiotique n’a plus de place. Le traitement est basé sur la gestion des facteurs favorisants 
et le traitement chirurgical.

ABSTRACT 
Otitis media with effusion is a frequent pathology in children. It’s due to tubal dysfonction and/or inflam-
mation of the middle ear. The warring signs vary according to the age of the child. They can be hypoacusis, 
otalgia, a language disorder or school decline. The diagnosis is clinical and is confirmed by impedancemetry. 
An audiometric evaluation is mandotory before any treatment. Even the resolution of the disease is fre-
quent, serious coplications can occur such as repercussions on the tympanic structure and/or on the deve-
lopment of the child. Monitoring for three months is recommended on the absence of signs of seriousness. 
Medical treatment with corticosteroids and antibiotics has no place. Treatment is based on management of 
contributing factors and surgical treatment.
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Définition :
L’otite séro-muqueuse est une inflammation chro-
nique de l’oreille moyenne. Elle est caractérisée par 
un épanchement rétro-tympanique non purulent, 
évoluant depuis plus de 3 mois. Elle est due à un 
trouble de la ventilation de l’oreille moyenne, attri-
bué généralement à un dysfonctionnement de la 
muqueuse et/ou la trompe d’Eustache. Elle est fré-
quente chez l’enfant et touche  5 à 10% des enfants 
âgés de moins de six ans[1]. Son incidence semble 
augmenter ces dernières années suite au recours 
intempestif aux antibiotiques. L’arsenal thérapeu-
tique comprend un volet médical et un volet chirur-
gical comprenant l’adénoïdectomie associée ou non 
à la mise en place d’un aérateur transtympanique. 

Les indications de ces différents moyens ne sont pas 
bien codifiées.

Ethiopathogénie :
Plusieurs théories ont été évoquées quant à la ge-
nèse de l’otite séro-muqueuse :

  La dysfonction tubaire : La trompe d’Eustache fait 
communiquer l’oreille moyenne avec le nasopharynx. 
Son dysfonctionnement est multifactoriel.  Chez l’en-
fant, la direction de ce canal fait dix degrés avec l’ho-
rizontale. Avec la croissance les deux tiers médians 
de la face s’allongent et cet angle augmente pour 
atteindre 45 degrés avec l’horizontale ce qui va per-
mettre un meilleur drainage des liquides au niveau de 
l’oreille moyenne [2].
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L’obstruction mécanique des ostia tubaires par des 
végétations adénoïdes est impliquée aussi dans la 
genèse de l’otite séro-muqueuse [3,4].
Plusieurs syndromes peuvent affecter le tiers moyen 
de la face (comme le syndrome de Down et la fente 
palatine)et augmenter ainsi le risque de développer
une otite séro-muqueuse[2,5] . En faite, chez les en-
fants porteurs d’une fente vélo-palatine, les ano-
malies d’insertion des muscles tenseurs du voile et 
du muscle élévateur du voile sont impliqués dans 
le défaut  d’ouverture de la trompe d’Eustache[6,7] 
.De même, le défaut  de fermeture pharyngo-vélaire 
est responsable d’un reflux de l’alimentation dans 
le rhinopharynx est par la suite le développement 
d’un tissu lymphoïde hyperplasique péri-tubaire[8] .

 L’ inflammation : L’inflammation a été jugée 
comme le principal facteur favorisant L’otite sé-
ro-muqueuse[9,10].Plusieurs médiateurs inflam-
matoires ont été retrouvés au niveau du liquide de 
l’effusion de l’oreille moyenne[11]. Cette inflamma-
tion peut être due à une allergie, à des infections 
respiratoires hautes ou à un reflux gastro-oesopha-
gien[11–14]  . Ainsi un taux élevé de la pepsine et des 
cytokines au niveau de l’oreille moyenne augmente 
la sécrétion de la mucine [2].

Epidémiologie :
C’est une pathologie fréquente de l’enfant. Elle est 
la première cause de surdité infantile [15]. Sa fré-
quence est en nette augmentation [1]. Une pré-
dominance masculine de cette pathologie a été 
constatée par certains mais cette notion n’a pas été 
adaptée par tous les auteurs [16,17]. Certains fac-
teurs environnementaux favorisent l’otite séro-mu-
queuse comme la vie en collectivité, le tabagisme 
passif [18–20] . D’autres facteurs liés à l’enfant in-
terviennent comme l’allergie ,le reflux gastro-oe-
sophagien, l’anémie ferriprive[18,21–23]. L’infection 
Covid19 n’a pas été réputée comme un facteur fa-
vorisant de la maladie. Une étude comparative de 
l’incidence de l’otite séro-muqueuse en 2019 et 
2020 a conclu à une diminution statistiquement 
significative de l’otite séro-muqueuse pendant la 
pandémie Covid19. Ceci pourrait
être du au port de la bavette, à l’enseignement à 
distance et à la distanciation sociale[24] .

Signes d’appel et diagnostic :
L’hypoacousie est le maitre symptôme. Elle est gé-
néralement constatée par les parents ou les ensei-
gnants à l’école [2]. Elle peut se manifester égale-
ment par des otites moyennes aigues à répétition 
ou par des otalgies. Selon l’âge de l’enfant, la ma-
ladie peut se manifester par un retard d’acquisition 
du langage, par un trouble de l’articulation ou un 
fléchissement scolaire [1]. 
Le diagnostic est clinique. L’otoscopie pose le dia-
gnostic dans 78% des cas et ce taux augmente 
pour atteindre 95% si elle est faite par un oto-rhi-
no-laryngologiste expérimenté [2,25] (Figure 1).

Figure 1 : Aspects otoscopiques d’une otite sé-
ro-muqueuse[25]
A Tympan complet terne,
B   Bulles rétro-tympaniques,        
C  tympan bleu

Ceci est dû à la bilatéralité de la maladie, on ne peut 
pas s’aider par la comparaison de l’oreille contro-la-
térale[26] . L’examen montre un tympan qui perd 
sa semi-transparence, oedématié, avec disparition 
du triangle lumineux. Les bulles rétro-tympaniques 
représentent un signe classique de l’otite séro-mu-
queuse mais elles sont absentes si la caisse est 
pleine de liquide [2]. Plus rarement on peut observer 
un tympan bleuté dans les épanchements vieillis.
Le reste de l’examen cherche les facteurs favori-
sants la maladie tels que un syndrome de Down, 
une fente palatine, des végétations adénoïdes à 
l’endoscopie nasale. 

Examens para-cliniques :
 Impédancemétrie : c’est une technique objective 
qui étudie le système tympano-ossiculaire. Elle per-
met d’étudier les variations de la compliance tym-
panique en fonction d’une modification artificielle  
de la pression de l’air dans le conduit auditif externe 
[1]. Une courbe avec un pic effacé est dite type B. 
Elle est évocatrice d’un épanchement rétro-tympa-
nique avec une sensibilité de 89% et une spécificité 
de 75% [15] , mais elle a une bonne valeur prédictive 
négative[27]  . La courbe décalée vers les pressions 
négatives est dite type C. Elle témoigne d’un dys-
fonctionnement tubaire [28](Figure 2).

A  Tympan terne

B  Bulles rétro-tympaniques         

C Tympan bleu
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Figure 2 : Courbes d’impédancemétrie[28] A : courbe 
normale, AD courbe en tour Effel, As courbe centrale 
mais avec une amplitude diminuée , B courbe plate C 
courbe déviée vers les pressions négatives. La courbe 
B témoigne d’un épanchement rétro-tympanique. La 
courbe C témoigne d’une dysfonction tubaire

Audiométrie tonale liminaire : c’est un test sub-
jectif qui nécessite la coopération de l’enfant. Il 
conclut habituellement à une surdité de trans-
mission. La moitié des patients ont une surdité de 
transmission aux alentours de 25dB et seulement 
20% des patients peuvent avoir une surdité supé-
rieure à 35dB[29,30] . 

 Audiométrie comportementale : Elle est deman-
dée pour les enfants âgés de moins de quatre ans. 
On détecte le seuil minimal à partir duquel l’enfant 
réagit à une orientation conditionnée.

 Les potentiels évoqués auditifs : Il s’agit d’un test 
objectif de l’audition qui étudie chaque oreille sépa-
rément. Mais il a des limites. En effet, il n’étudie que 
les sons aigus (2000,4000Hz) et il demande une 
immobilisation de l’enfant pendant l’examen pour 
environ 30min. D’où une prémédication est souvent 
nécessaire [1]. Ils révèlent une élévation du seuil au-
ditif et un allongement de la latence de l’ondeI (Fi-
gure 3).

Figure 3 : Les potentiels évoqués auditifs : on a un 
seuil de 70dB à droite et de50 dB à gauche avec un 
allongement de l’onde I aux 80 dB

La société française d’oto-rhino-laryngologie re-
commande d’évaluer l’audiométrie avant le traite-
ment pour tout enfant qui a un retard de langage 
ou chez qui on a posé l’indication d’une mise en 
place d’un aérateur transtympanique [31]

L’évaluation audiométrique après traitement se fait 
pour les enfants qui ont un retard d’acquisition du 
langage ou un retard scolaire et chez les enfants qui 
ont présenté des seuils auditifs élevés avant le trai-
tement.

Evolution :
L’otite séro-muqueuse se résout  spontanément au 
bout de trois mois dans 70 à 90% des cas[32] . Ain-
si, il est recommandé de surveiller l’enfant pendant  
trois mois puis on refait une réévaluation clinique et 
audiométrique [32].
L’évolution peut être défavorable et avoir des 
conséquences anatomiques sur le tympan tel que 
le développement d’une poche de rétraction tym-
panique, d’une atélectasie tympanique ou d’un 
choléstéatome. 
L’otite séro-muqueuse peut avoir des retentisse-
ments sociaux suite à une hypoacousie durable. 
Ceci peut retentir sur l’enfant par un retard de lan-
gage ou un trouble de comportement et même par 
un fléchissement scolaire.

Traitement :
Le traitement vise à réduire la perte auditive avec 
ses éventuels retentissements sur l’enfant et d’évi-
ter une modification de la membrane tympanique 
[32]. (Figure 4)

Figure 4 : Algorithme décisionnel devant une otite 
séro-muqueuse chez l’enfant

 La gestion des facteurs de risque : le traite-
ment de l’inflammation et de l’obstruction  revient 
au traitement de ses causes  [33]. Le rôle du reflux 
gastro-oesophagien dans la genèse de l’otite sé-
ro-muqueuse  étant bien établi, son traitement se 
justifie [122,13]. De même la gestion de l’obésité , 
la lutte contre le tabagisme passif et le traitement 
d’une éventuelle anémie ferriprive se défendent 
[16,19,20,22,34,35]. Les bénéfices apportés par le 
traitement de l’allergie sur l’effusion rétro-tympa-
nique reste controversé [36,37]  . 

 Le traitement médical : Les corticoïdes, les ant- 
ibiotiques, les décongestionnants nasaux et les an-
ti-histaminiques n’ont pas de place dans le traite-
ment de l’otite séro-muqueuse [38–40] . Ceci est 
du à leurs effets indésirables, leurs couts élevés et 
à l’absence de bénéfice évident à long terme [41] .

Otite séro-muqueuse : diagnostic posé

Contrôle au bout de trois mois  avec gestion des 
facteurs de risque 

Guérison  

Situations à risque : Poche de rétraction tympanique, retard d’acquisition de langage, 
malformation cranio-faciale favorisant la maladie 

Persistance de l’OSM 
avec une surdité de 
transmission > 25 dB 

ATT+ adénoïdectomie si 
âge>4ans ou présence d’une 
obstruction nasale et 
absence d’une contre-
indication à une 
adénoïdectomie
Sinon ATT

Oui

OuiNon

Non
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 L’adénoïdectomie : Une revue systématique de 
la littérature à propos de 503 articles a conclu que 
l’adénoïdectomie était bénéfique pour les enfants  
âgés de plus de quatre ans et présentant une otite 
séro-muqueuse [42].
Vu son faible cout et ses suites opératoires simples, 
l’adénoïdectomie est considérée comme un pilier 
du traitement de l’otite séro-muqueuse [43].
La société française d’oto-rhino-laryngologie re-
commande l’adénoïdectomie pour les enfants âgés 
de moins de quatre ans en cas d’obstruction nasale 
associée à l’otite séromuqueuse [31].

 L’aérateur transtympanique : L’insertion d’un 
aérateur trans-tympanique (ATT) est parmi les in-
terventions chirurgicales les plus répandues au 
cours de l’enfance [21]. L’objectif de l’intervention 
est de restaurer une ventilation normale de l’oreille 
moyenne. L’insertion de l’aérateur trans-tympa-
nique améliore significativement l’audition avec  
des suites opératoires simples [44–47] . La décision 
de l’intervention prend en considération le seuil au-
ditif de l’enfant et les gènes qu’il rencontre [41].
Une audiométrie tonale doit être faite au bout de 
six mois de la pose de l’ATT selon les recommanda-
tions de la haute autorité de santé. L’ATT doit être 
maintenu pendant six à 24 mois [48]. 
La société française d’oto-rhino-laryngolo-
gie recommande la mise en place d’un aérateur 
transtympanique pour une otite séro-muqueuse 
si présence d’une surdité de transmission bilaté-
rale >30dB sur la meilleure oreille, si présence d’une 
rétraction tympanique associée et si présence des 
otites moyennes aigues récidivantes chez un en-
fant de moins de trois ans. Il est également proposé 
chez un enfant porteur d’une otite séromuqueuse 
et présentant une retard du langage non imputable 
à sa pathologie otitique. 

 L’adénoïdectomie et la mise en place de l’aéra-
teur transtympanique au cours du même temps 
opératoire : Malgré la richesse dans la littérature 
des articles traitant les deux techniques sus-citées, 
l’évaluation des résultats de l’adénoïdectomie et de 
la mise de l’ATT au cours du même temps opéra-
toire reste pauvre. L’association des deux alterna-
tives chirurgicales simultanément est défendue par 
certains otologistes dans le but de minimiser les 
risques anesthésiques [49]. Une revue systéma-
tique de la littérature incluant 15 études a conclu 
que l’association d’une adénoïdectomie à la mise 
de l’ATT réduisait significativement la récidive de 
la maladie[50] .Une étude multicentrique a conclu 
que l’adénoïdectomie allongeait l’effet bénéfique 
de l’ATT sur l’audition de deux ans [41] et a recom-
mandé d’associer l’adénoïdectomie à l’ATT pour les 
patients âgés de plus de quatre ans et pour ceux
qui souffrent d’une obstruction nasale[41].

CONCLUSION :
L’otite séro-muqueuse est une maladie fréquente 
de l’enfant. Elle se résout spontanément dans la 
majorité des cas, mais sa persistance peut entrainer 
des répercussions graves pour l’enfant. Le traite-
ment se base sur la surveillance pendant trois mois, 
la gestion des facteurs favorisants et le traitement 
chirurgical si persistance de l’épanchement. La dé-
cision chirurgicale doit prendre en considération la 
perte auditive et les difficultés rencontrées par l’en-
fant. Le traitement médical est délaissé.
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