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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale,  

Je m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades 

sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

 Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales  

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance a ̀ toutes les personnes qui 
m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour 

atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Je dédie cette thèse...  
 
 
 
 

 
 



 
A Allah Le Tout Puissant.  

Oh ! Mon seigneur, Tu m’as fait trébucher pour me permettre de mieux apprécier ta 
grandeur. Gloire à Toi ! Nous n’avons dû savoir que ce que Tu nous as appris. Certes 

c’est Toi L’Omniscient, Le Sage. [Sourate 1 versé : 32.] 
A mon Seigneur, miséricordieux et tout puissant, qui possède tous les pouvoirs et qui m’a 

donné la force d’en arriver là. Je le remercie de m’avoir guidé tout au long de mon 
parcours, et le prie de m’aider à accomplir mon métier de médecin avec conscience et 

dignité. 

 
 

Louange à Dieu tout puissant, qui m’a permis de voir ce jour tant attendu. 
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mes années d’études. J’espère que vous serez fiers de moi. 
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envers toi, tu as été et tu resteras pour toujours ma fierté, mon essentiel.  

« Dans une prochaine vie, papa, j’aimerais te reprendre comme père » Bernard Weber 
Je prie Dieu, le tout puissant, de te protéger et de te procurer santé, bonheur et longue 

vie. 
        Je t’aime papa 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



A Ma Chère Mère : Aouatif Sedrati 
A la flamme qui m’a toujours éclairée, à la plus parfaite des mamans, que puis-je dire à 

l’âme qui a tout donné inconditionnellement, qui m’a toujours orienté, soutenu, 
supporté, grondé puis soulagé pour enfin m’applaudir.  

Merci d’être plus qu’une mère pour moi, ma confidente, mon amie, ma sœur, et puis la 
plus parfaite maman qu’une fille puisse avoir. Ma chère mère tu vie dans les moindres 

recoins de mon âme, J’ai toujours cru que le destin ne m’aurait pas trouvé une mère 
meilleure. 

À celle qui a attendu ce jour avant même que je puisse en rêver. J’espère qu’après ces 
longues années d’études, ces longs moments de stress vécu en attendant ce jour, tu 

pourras enfin savourer le fruit de ton travail acharné, de tes nuits blanches que tu as 
passé en priant pour moi.  

Merci pour ton sacrifice maternel inégalable. Merci pour toutes ces qualités humaines 
que tu ne cesses de nous inculquer mes sœurs et moi. Tu m’as appris le sens du travail, de 
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je te dois.  
       Je t’aime ma maman d’amour 

 
 
 
 
 
 

 

 



A Mes Tres Chere Sœurettes Sara Et Meryem 
A Ma Grande Sœur Sara, l’aînée de la famille, la fille la plus calme, la plus sage, et la 

plus tendre.  
Depuis ma petite enfance, tu as accompagné toutes mes joies, mes peurs et tous mes 

pleurs. J’ai tellement appris de toi : la foi, la patience, et l’indépendance. Tous les mots 
ne peuvent exprimer la fierté, la gratitude, et l’amour que j’ai pour toi.  

En souvenir de tous les moments qu’on a partagé, je te remercie pour tous ce que tu m’as 
apporté. Je te souhaite beaucoup de bonheur, de réussite, et encore plus d’amour dans 

ton nouveau départ. Je remercie à travers toi mon beau-frère Hicham FIKRI et toute sa 
famille et je leur dédie ce travail. Que Dieu tout puissant vous protège vous procure 

bonheur et prospérité.  
A Ma Petite Perle Meryem, tu es ce que la vie offre de meilleur, une amie, une complice 
et une sœur irremplaçable. Ta joie de vivre et ton sourire ont été pour moi le meilleur 
encouragement que je puisse avoir. Merci pour tous les moments qu’on a vécus, et qu’on 
vivra Inchaallah, pour le long chemin qu’on a traversé ensemble, pour nos confidences, et 
pour ta présence continue dans ma vie. 

J’espère que ma thèse sera pour toi source de fierté et qu’elle soit un exemple à suivre.  
Vous savez que l’affection et l’amour que je vous porte sont sans limite. J'implore Dieu 
qu’il vous apporte bonheur et vous aide à réaliser vos vœux. Je vous souhaite une vie 

pleine de prospérité et de joie. 
Que Dieu vous protège et consolide les liens sacrés qui nous unissent 

        Je vous aime très fort 
A Mon Cher Petit Frere Abdelhamid  

Je ne peux exprimer à travers ses lignes tous mes sentiments d’affection envers toi. Ton 
aide, ta présence, ton soutien ont été pour moi une source de courage et de confiance. 

Qu’il me soit permis aujourd’hui de t’assurer ma grande reconnaissance. 
Je ne pourrais jamais imaginer ma vie sans ta présence, tu es ce petit rayon de soleil qui 

procure chaleur et tendresse.  
J’espère que je remplis correctement le rôle de grande sœur. Je te souhaite tout le bonheur 

du monde. 
Que cette réussite soit aussi la tienne.  

       Je t’aime frérot 
 



A La Mémoire De Mes Grands-Parents Paternels A La Mémoire De Ma Grand-Mère 
Maternel 

Vos images demeurent toujours présentes à mon esprit. Tellement vous me manquez ce 
jour-là. J’aurais tant aimé que vous soyez présents.  
Que Dieu ait vos âmes dans sa sainte miséricorde. 

 
A Ma Chere Tante Aicha  

Toutes les expressions aussi éloquentes soient-elles ne sauraient exprimer ma gratitude et 
ma reconnaissance de m’avoir toujours considérée comme votre fille. Je vous dédie ce 

travail en témoignage de mon profond amour et de ma grande considération et en 
espérant être une source de fierté pour vous. 

 Que Dieu, le tout puissant, vous protège, et vous procure longue vie, santé et bonheur.  
 

A Mon Cher Oncle Ahmed  
Aucune dédicace ne saurait exprimer l’amour, l’estime, et le respect que j’ai toujours eu 
pour toi. Tu es d’un gros cœur, tu nous as toujours soutenus et encouragé pour être le 

meilleur de nous-même. Ta présence dans notre vie, ta patience et ton dévouement envers 
notre petite famille, nous ont tous marqués. Merci et mille merci. 

Je remercie à travers toi ton épouse Safaa, pour sa tendresse et sa générosité, Que Dieu 
tout puissant vous protège vos anges Adam et Rim. 

Que ce travail soit témoignage de mes sentiments les plus sincères et les plus affectueux. 
Puisse Dieu vous procurer bonheur et prospérité. 

 
A Toute La Famille Mouhcine Et Sedrati, Petits Et Grands  

Vous m’avez soutenu et comblé tout au long de mon parcours. Que ce travail soit 
témoignage mes sentiments les plus sincères et les plus affectueux. Puisse dieu vous 

procurer bonheur et prospérité. 
Veuillez accepter l’expression de ma profonde gratitude pour votre soutien, 

encouragements, et affection. J’espère que vous trouverez à travers ce travail, le 
témoignage de mes sentiments sincères et de mes vœux de santé et de bonheur. Que Dieu 

le tout puissant, vous protège et vous garde.  
 
 



 
 
 

À Ma Présieuse Tante Nejma, À Son Mari Oncle Moulay Laarbi , À L’hajja,  Et  À 
Toute La Famille Fard :  

Vous nous avez comblé par votre gentillesse, grand amour, et votre soutien depuis notre 
enfance. Grâce à vous, j’ai pu avoir une deuxième famille sur qui je peux toujours 

compter. 
Je vous dédie ce travail en témoignage de tout mon amour et ma gratitude, espérant que 

ça soit une source de fierté pour vous.  
 Que Dieu le Tout Puissant vous garde et vous procure santé et bonheur. 

 
À Mes Chères Tantes : Fatima Oudaf, Najat Falahi , Khadija Ouazzani Et À Sa Fille 

Sara Boudali :  
Je ne peux exprimer à travers ces lignes tous mes sentiments d’amour et de tendresse 

envers vous. Je vous remercie énormément et j’espère que vous trouverez dans cette thèse 
l’expression de toute mon affection. 

Que dieu vous garde et vous procure santé et bonheur.  
 

A Un Tresor Que Lavie M’a Offerte Wafae Lemgendez 
En souvenir de notre sincère et profonde amitié et des moments agréables que de chagrin 

que nous avons passés ensemble. Je ne peux trouver les mots justes et sincères pour 
t’exprimer mon affection et mes pensées, tu es pour moi une sœur sur qui je peux compter  
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Je te dédie ce travail, en témoignage de tout mon amour et ma gratitude pour ta présence 
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bonheur que tu mérites. 
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tous un tas de souvenirs et de bons moments , pour tout ça et tout le reste je te remercie. 
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ABREVIATIONS  
 



 

AMAC    : Amoxicilline + acide clavulanique  

Liste des abréviations : 

ATB    : Antibiotique 

ATT    : Aérateur trans tympanique  

AVK    : Antivitamines K 

BCG   : Vaccin de Calmette et Guérin 

BGN   : Bacilles à Gram négatif  

CAE   : Conduit auditif externe 

COVID-19   : Corona Virus disease 2019  

CRP    : Protéine C réactive 

C2G    : Céphalosporines de 2ème

C3G    : Céphalosporines de 3

 génération    

ème

DTC   : Vaccin contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche 

 génération    

GB    : Globules blancs  

GCS    : Score de Glasgow  

HBPM    : Héparine à bas poids moléculaire 

Hib   : Haemophilus Influenzae type b 

HNF    : Héparine non fractionnée  

INR   : International normalized ratio 

IRM    : Imagerie par résonnance magnétique  

IV    : Voie intraveineuse  

NFS    : Numération de la formule sanguine  

NTHi    : Souches non typables de l’Haemophilus Influenzae 



OMA    : Otite moyenne aigue 

ORL   : Oto-rhino-laryngologie 

OSM    : Otite séro-muqueuse  

PCV7    : Vaccin conjugué 7-valent contre le pneumocoque 

PCV10   : Vaccin conjugué 10-valent contre le pneumocoque 

PCV13   : Vaccin conjugué 13-valent contre le pneumocoque 

PL    : Ponction lombaire 

PM   : Parties molles 

PNI    : Plan national d’immunisation 

PNN    : Polynucléaires neutrophiles  

PO    : Voie orale  

RH    : Association de Rifampicine+ Isoniazide 

RHZE    : Association de Rifampicine + Isoniazide + Pyrazinamide + Ethambutol 

SPP    : Plusieurs espèces de bactéries 

SS    : Sinus sigmoïde 

ST    : Sinus transverse  

S/C    : Voie sous-cutanée  

TCA    : Temps de céphaline activée 

TDM    : Tomodensitométrie 

TP    : Taux de prothrombine 

TVC    : Thrombose veineuse cérébrale  

VJI    : Veine jugulaire interne 
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L’otomastoidite est une infection suppurative des cellules mastoïdiennes d’origine 

otologique, il s’agit le plus fréquemment d’une complication de l’otite moyenne aigue [1–10]. 

L’incidence des otomastoidites a nettement diminué ces dernières années grâce à la 

vaccination et l’utilisation des antibiotiques, sauf que la population pédiatrique reste toujours 

touchée [3][8][10]. 

 Son incidence moyenne varie entre 1,2 et 4,2/100.000 habitants /année [2][4][11], et 

peut toucher tous les âges, mais plus décrite avant l’âge de deux ans [2–5][7][8]. 

Le diagnostic est essentiellement clinique : l’apparition d’une tuméfaction rétro-

auriculaire souvent inflammatoire, précédée souvent de signes otologiques sont très évocateurs 

de l’otomastoidite [1][3][8] [12–14]. 

La confirmation du diagnostic ainsi que l’exploration des complications se font par 

imagerie , principalement la tomodensitométrie qui reste le gold standard en matière des 

otomastoidites [2][7][12]. 

La prise en charge des otomastoidites se fait selon deux volets : médical et chirurgical. 

Ces dernières années la tendance est la favorisation du traitement conservateur  basé 

essentiellement sur l’antibiothérapie, et la réservation du traitement chirurgical à des propres 

indications [2]. D’où la nécessité d’une coopération étroite entre pédiatres, radiologues, oto-

rhino-laryngologues et neurochirurgiens. 

Par ailleurs, jusqu’à nos jours, nous ne possédons pas de consensus pour le diagnostic, 

la gestion ni la prise en charge de cette pathologie [1][2][7][14]; Ce qui nous a motivé à mener 

cette étude dont l’objectif est d’analyser les aspects épidémiologiques, cliniques, 

thérapeutiques et évolutifs des otomastoidites de l’enfant, à travers l’étude de 21 cas colligés 

au service de pédiatrie A, et les comparer avec les données de la littérature, dans l’optique de 

proposer une prise en charge codifiée et adaptée à notre contexte. 
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Notre travail est une étude rétrospective descriptive portant sur une série de 21 patients 

colligés au service de pédiatrie A de l’Hôpital Mère-Enfant du Centre Hospitalier Universitaire 

Mohammed VI de Marrakech.  

I. 

Les patients de cette étude étaient des enfants qui ont tous été hospitalisés au service de 

pédiatrie A pour une otomastoidite sur une période de 13 ans s’étalant de Janvier 2010 

jusqu’au Juin 2022. 

Critères d’inclusion et d’exclusion :  

1. 

• Enfants âgés de 1 mois à 15 ans hospitalisés pour otomastoidite durant la période 

d’étude. 

Critères d’inclusion :  

2. 

• Tout patient ayant une tuméfaction rétro-auriculaire d’origine non otologique notam-

ment : adénophlégmon, mastoïdite d’origine parotidienne. 

Critères d’exclusion : 

II. 

Pour l’analyse des dossiers, nous avons établi une fiche d’exploitation préétablie 

(Annexe1). 

Les sources des différentes données recueillies sur les fiches d’exploitation étaient les 

observations cliniques, les résultats des explorations paracliniques et le suivi noté par les 

médecins du service sur le dossier médical lors de l’hospitalisation et des consultations. 

 

 

 

Recueil des données :  
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III. 

 Les variables étudiées étaient les suivantes : 

Variables : 

• L’âge, le sexe, l’origine géographique et la saison à la consultation.  

• Le profil vaccinal.  

• Les aspects cliniques et paracliniques.  

• Le traitement et le profil évolutif. 

IV. 

 L’analyse des donnés a été réalisée à l’aide du logiciel tableur grapheur et de statistique 

EXCEL dans sa version 2016. 

Analyse statistique :  

 Les variables qualitatives ont été décrites en effectif et en pourcentage.  

V. 

Le recueil des données a été effectué dans le respect de l’anonymat avec confidentialité 

des informations personnelles des patients.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Considérations éthiques : 
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I. 

1. 

Profil épidémiologique :  

Âge :   

 

• Plus de la moitié des malades avait un âge inférieur à deux ans (N=11 soit 52%).  

Figure 1. Répartition des patients selon la tranche d'âge 

Dans notre série d’étude, l’âge moyen des malades était de 47 mois (3,9 ans) avec des 

extrêmes allant de trois mois à 10 ans.  

La répartition par tranche d’âge était comme suit : 

• Deux patients avaient un âge entre deux et cinq ans soit 10%. 

• Huit patients avaient un âge entre cinq et dix ans soit 38%.  
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2. Sexe :  

 

3. 

Figure 2. Répartition des patients selon le sexe 

 

Nous avons noté une prédominance masculine avec un sexe ratio H /F de 2,5 : 

• 71% des patients étaient de sexe masculin (N=15).  

• 29% des patients étaient de sexe féminin (N=6).  

Origine :  

 

Figure 3. Répartition des patients selon le lieu de résidence 

La majorité de nos malades étaient d’origine urbaine avec un nombre de 15 patients 

contre six d’origine rurale, soit 71% contre 29% respectivement. 
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4. Répartition des admissions en fonction des années : 

 

Figure 4. Répartition des cas en fonction des années 
 

Tableau I. Nombre de cas d'otomastoidite colligés par année 

Année Nombre de cas   Pourcentage 
2010 0 0% 

2011 0 0% 
2012 0 0% 
2013 0 0% 
2014 3 14,3% 
2015 2 9,5% 
2016 0 0% 
2017 2 9,5% 
2018 1 4,8% 
2019 2 9,5% 
2020 1 4,8% 
2021 1 4,8% 
2022 9 42,8% 

 

Durant une période de 13 ans comprise entre Janvier 2010 jusqu’au Juin 2022, 21 cas 

d’otomastoidite ont été hospitalisés au service de pédiatrie A du CHU Mohammed VI de 

Marrakech. La répartition chronologique montre un pic de fréquence pour l’année 2022, avec 

neuf cas soit 42,8% de la totalité des malades. 
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5. Saisons d’admission :  

 

II. 

Figure 5. Répartition des hospitalisations selon la saison  

Dans notre série 42,8% (N=9) des malades étaient admis en période d’hiver, 33,3% (N=7) 

des cas en période de printemps, 14,3 % (N=3) des cas en période d’Automne avec une 

admission moins fréquente en période estivale de 9,5 % (N=2). 

1. 

Antécédents et facteurs prédisposants :  

Profil vaccinal : 

 

Figure 6. Profil vaccinal des patients  
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• Tous les malades de notre série ont été vaccinés selon le plan national d’immunisation 

(PNI). 

• Tous nos malades ont reçu leur dose de BCG, soit 100%.  

• Dans notre série, la vaccination contre le pneumocoque était par le vaccin conjugué 10 

valent contre le pneumocoque (PCV 10) chez tous nos malades.  

• Sept de nos malades avaient une vaccination incomplète contre le pneumocoque, soit 

34% (âge inférieur à 12 mois). 

• Tous nos malades étaient vaccinés contre l’Haemophilus Influenzae type b (Hib), à 

l’exception d’un patient dont la vaccination était incomplète vu son âge inférieur à 

quatre mois.   

2. 

La notion d’un contage tuberculeux récent connu était absente chez tous les malades de 

notre série.   

Contage tuberculeux :  

3. 

Aucun de nos malades n’était connu porteur d’un déficit immunitaire, de maladie 

chronique ou sous traitement immunosuppresseur. 
 

Profil immunologique :  

4. Antécédents otologiques :  

 

 

Figure 7. Répartition des antécédents otologiques 
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 Trois patients de notre série souffraient d’otites à répétition soit 14%. 

 Un patient de notre série avait un cholestéatome non encore opéré. 

 Un patient présentait une surdité congénitale avec pose d’implant cochléaire. 

 Un patient de notre série présentait des angines à répétition. 
 

5. 

 Un patient avait un faciès trisomique. 

Autres antécédents :  

 Un patient était suivi pour un asthme.  

 Un patient était victime d’un traumatisme crânien 15 jours avant son admission.  

6. 

Une prise d’antibiotique avant l’admission était notée chez quatre malades soit 14%, à 

base d’Amoxicilline-Acide Clavulanique par automédication avec une durée moyenne de 11,5 

jours de traitement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prise médicamenteuse : 
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III. 

A. 

Données cliniques : 

1. 

Histoire clinique : 

Motif de consultation :  

 

Figure 8. Principaux motifs de consultation  

La tuméfaction rétro-auriculaire représentait le premier motif de consultation dans notre 

série, rapporté  dans 14 cas, soit 67%. Trois patients (14%) ont consulté ́  pour des otorrhées 

fébriles, deux enfants (10%) ont été admis pour fièvre prolongée, un enfant pour des céphalées 

(5%), et un patient était admis pour des troubles de conscience (5%). 
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Figure 9. Image d'une fille de notre série âgée de 5 ans présentant une tuméfaction rétro-

auriculaire gauche précédée d’une otorrhée 
 

2. Délai de consultation :  

 
Figure 10. Répartition selon le délai de consultation  

Le délai moyen de consultation était de 10,9 jours, avec des extrêmes allant de trois à 30 

jours. La figure ci-dessus présente une répartition des délais de consultation.  

La majorité des malades de notre série ont consulté durant la 1ère semaine du début de la 

symptomatologie (48%).  
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3. Mode de début :  

 
Figure 11 . Répartition du mode d'installation 

 

Dans notre série, le mode d’installation de la maladie était aigû chez 12 malades (< 7 

jours), et progressif chez les neuf patients restants (> 7 jours).  
 

 
Figure 12. Image d'un nourrisson de notre série âgé de 17 mois présentant une tuméfaction 

rétro-auriculaire gauche évoluant depuis 1mois de son admission 
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4. Symptomatologie :  
a. Syndrome infectieux :  

Tableau II. Répartition des malades selon la température à l'admission  
 

 Température (°C) Nombre de cas Pourcentage  

Apyrétique (<38 °C) 10 48% 

Fébrile (≥38 °C) 11 52% 
 

Tous les patients de notre série ont rapporté la présence de fièvre, en revanche, cette 

dernière n’était authentique (entre 38-40°C) que chez 52% des cas. La température moyenne 

était de 37,8 °C.  
 

b. Signes fonctionnels otologiques :  

 
Figure 13. Répartition des signes otologiques 

 

La douleur mastoïdienne et l’otalgie étaient deux signes constants dans notre population 

(100% respectivement). L’otorrhée était rapportée chez 12 patients (57%), l’otorragie par deux 

patients (10%), l’hypoacousie par quatre cas (19%).  

Les vertiges et les acouphènes n’ont pas été décrits dans notre série.  
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Figure 14. Image d'un nourrisson de notre série âgé de 8 mois hospitalisé pour otomastoidite 

gauche, présentant une otorragie homolatérale 
 

c. Côté atteint :  

 
Figure 15. Répartition selon le côté atteint  

La symptomatologie était unilatérale chez tous nos patients, avec 13 cas d’otomastoidite 

du côté gauche (62 %), et huit cas du côté droit (38 %).    

Nous n’avons noté aucun cas d’otomastoidite bilatérale simultanée. 
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d. Signes fonctionnels neurologiques :  

 
Figure 16. Répartition des signes fonctionnels neurologiques  

 

Parmi les signes fonctionnels neurologiques retrouvés chez les patients de notre série, 

les céphalées étaient les plus fréquentes, retrouvées chez 24% (N=5) de nos malades, suivis par 

les vomissements, rapportés par 14% (N= 3), deux cas avaient des troubles de conscience 

(10%), et un enfant avait une paralysie faciale (5%).  

Aucun cas de convulsions n’a été rapporté dans notre série.  
 

B. Examen clinique :   

1. Examen général : 
a. État général : 

Dans 14% (N= 3) des cas, une altération de l'état général a été retrouvée faite d’asthénie, 

anorexie et amaigrissement. 

b. Constantes vitales :  

Aucun cas de trouble hémodynamique ni de détresse respiratoire n'a été signalé chez les 

patients de notre série. 
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2. Examen neurologique : 
a. Score de Glasgow :  

 
Figure 17. Évaluation de l'état de conscience 

 

Dans notre série :  

- Dix-neuf malades étaient conscients à leur admission avec un score de Glasgow 

(GCS) de 15/15.  

- Un malade était somnolent avec un GCS de 14/15.  

- Un malade était obnubilé à son admission avec un GCS de 11/15.  

b. Examen neuro-méningé : 

Dans notre série, la raideur méningée n’a été retrouvée chez aucun de nos malades. 

L’hypotonie axiale a été notée chez trois patients (14%) de notre série. 

c. Examen des paires crâniennes : 

La paralysie des paires crâniennes a été retrouvée chez un patient à type de paralysie du 

nerf facial VII. 

3. Examen otologique :   
a. Région rétro-auriculaire :  

L’examen de la région rétro-auriculaire a été réalisé chez tous les malades de notre série. 

Le tableau suivant décrit les différents éléments retrouvés.  
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Tableau III. Examen de la région auriculo-mastoïdienne 
 

 Nombre de cas Pourcentage 
Rougeur 17 81% 

Tuméfaction 21 100% 
Fluctuation 16 76% 

Décollement du pavillon 19 90% 
 

b. Examen otoscopique : 

 
Figure 18. Résultats de l'otoscopie  

 

Nous avons réalisé l’examen sous microscope chez tous nos malades (N=21). 

L’examen montrait :  

• Une otorrhée chez 11 patients soit 52%. 

• Un tympan normal chez quatre patients soit 19%.  

• Un tympan non visible chez 12 patients soit 57%, dont la cause était :  

 L’otorrhée chez 11 patients (52%).  

 Polype comblant la totalité du conduit auditif externe (CAE) chez un seul patient (5%).  

Des anomalies du tympan décrites dans cinq cas soit 24%, étaient à type de : tympan 

congestif chez trois patients (14%), tympan bombé chez un patient, et un aspect d’otite séro-

muqueuse chez un patient.  
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c. Surdité :  

Aucun de nos malades n’a réalisé l’audiométrie durant son hospitalisation au service.  
 

4. Examen ophtalmologique :  

Deux patients de notre série présentaient une tuméfaction palpébrale homolatérale, chez 

qui l’examen ophtalmologique était en faveur d’une cellulite orbitaire associée pour les deux 

malades.  

Aucun malade n’a présenté des troubles de l’oculomotricité.  
 

5. Examen des aires ganglionnaires :  

Dans notre série, dix patients avaient présenté des adénopathies, soit 48% des malades.  

Le tableau ci-dessous détaille les différents aspects recherchés lors de l’examen.  

 

Tableau IV. Examen des aires ganglionnaires 

 

 

 

 

 

 Nombre de cas Pourcentage /10 Patients 

 
Siège 

Cervical antérieur 7 70% 

Occipital 2 20% 

Cervical antérieur et occipital 1 10% 

 
Aspect 

Inflammatoire 0 0% 

Non inflammatoire 10 100% 

 
Palpation 

Douloureuse 8 80% 

Non douloureuse 2 20% 

Taille Plus d’un centimètre 2 20% 
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IV. Données paracliniques :   

Le bilan paraclinique de nos malades a comporté un bilan biologique et des explorations 

radiologiques. 

1. Bilan biologique :  

Ce bilan a comporté un hémogramme, une protéine C réactive (CRP), des hémocultures, 

des prélèvements de pus et une ponction lombaire. 

a. Numération de la formule sanguine (NFS) : 

L’hémogramme fut réalisé chez tous les patients de la série (100%) 

 
Figure 19. Taux d'hémoglobine en g/dl  

 

Une anémie (taux d’hémoglobine comparé selon l’âge) était notée chez 11 cas soit 52%. 

Le taux d’hémoglobine moyen était de 9,5 g/dl avec un taux maximal de 12,5 g/dl et un 

taux minimal de 4,6 g/dl.  
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Figure 20. Répartition des cas selon le taux des globules blancs 

 

 
Figure 21. Répartition des cas selon la prédominance cellulaire  
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 Une hyperleucocytose (Taux de Globules Blancs GB > 10.000 /mm3) était relevée dans 

18 cas soit 85 %, elle était à prédominance de polynucléaires neutrophiles dans 17 cas.  

 Le taux moyen des GB était de 18220/mm3 avec un taux maximal de 40600/mm3 et un 

taux minimal de 9070/mm3. 

 Un cas de lymphopénie a été noté. 

 Aucun cas de leucopénie n’a été relevé.  
 

b. Protéine C réactive (CRP) : 

Celle-ci fut réalisée pour 19 malades soit 90 %. Elle était négative (< 6 mg/l) dans un seul 

cas, et positive (>6mg/l) dans les 20 cas restants. 

Tableau V. Répartition des taux de CRP 
 

Taux de CRP en mg/l Nombre de cas Pourcentage /19 cas 

≤ 6 mg/l (Négative) 1 5% 

6-60mg/l (Faiblement élevée) 4 21% 

60-100mg/l (Moyennement élevée) 6 31% 

>100 mg/l (Fortement élevée) 8 43% 

 

Le taux moyen de CRP chez les malades de notre série était de 107,6 mg/l avec une 

valeur maximale de 318 mg/l et une valeur minimale de 6 mg/l. 
 

c.  Hémocultures : 

Elles étaient réalisées chez quatre malades de notre série (19%). 

Une seule hémoculture avait isolé le Staphylocoque coagulase négative. 
 

d. Prélèvements de pus : 

Les prélèvements de pus ont été réalisés chez 18 cas soit 86%.   
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Tableau VI. Résultats des prélèvements de pus  
 

 
 

Nombre de cas 
 

Pourcentage /18 cas 

 
Type de prélèvement 

Écouvillonnage 3 16,4% 
Ponction 5 28% 
Drainage 10 55,6% 

Aspect du prélèvement Purulent 15 83% 
Hémo-purulent 3 17% 

Résultat de la culture Stérile 10 55,6% 
Isolement de germe 8 44,4% 

 

La culture était positive sur huit prélèvements soit un taux de positivité de 44,4%, et avait 

isolé un ou plusieurs germes.  

Tableau VII. Résultats des germes isolés à la culture  
 

Germes Espèce Sensibilité Nombre de cas Pourcentage 
STREPTOCOQUE SPP S 1  

30% PYOGENE S 2 

KLEBSIELLA OXYTOCA S 1  
 

20% PNEUMONIAE S 1 

STAPHYLOCOQUE SPP S 1  
20% AUREUS - 1 

ENTEROCOQUE FECALIS S 1 10% 

ANAEROBIES - 1 10% 

PROTEUS MIRABILIS S 1 10% 

 

 Par ailleurs, nous n’avons noté aucune résistance des germes isolés dans notre série. 

 Le gêne expert à la recherche du Mycobactérium tuberculosis sur le prélèvement de pus a 

été réalisé chez deux patients (10%), chez qui l’évolution était chronique malgré un trai-

tement antibiotique bien conduit avec une culture sur milieux usuels stérile.  

 Le gêne expert est revenu positif sur un seul prélèvement.  
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e.  Ponction lombaire :  

La ponction lombaire (PL) a été réalisée chez trois malades (14%), qui présentaient des 

signes neurologiques évocateurs de méningite.  

Un seul cas de méningite a été détecté (soit 33% des PL réalisées) avec une culture qui 

revenait stérile suite à une prise préalable d’antibiotique.   
 

2. Bilan radiologique :  
2.1 Type d’exploration radiologique :  
 

 
Figure 22. Répartition des examens radiologiques 

 
 L’exploration radiologique de nos patients était assurée essentiellement par la Tomo-

densitométrie (TDM) qui a été réalisée chez 20 patients, dont 11 TDM cérébrales et 13 

TDM du rocher ; Quatre de nos malades ont eu recours aux deux examens. 

 L’IRM cérébrale était demandée chez un seul malade.  

 L’échographie des parties molles a été réalisée chez deux malades.  
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2.2 Tomodensitométrie : 

Dans notre série, l’étude scanographique cérébrale et du rocher en coupe axiale et 

coronale a été pratiquée chez 95% des malades. 

Elle a permis de :  

• Confirmer l’otomastoidite dans tous les cas (100%). 

• Préciser le caractère agressif de l’otomastoidite chez trois cas (14%). 

• Détecter la présence d’infiltration des parties molles chez deux patients (10%). 

• Montrer le comblement total des cellules mastoïdiennes dans deux cas (10%). 

• Guetter les complications.  

 
Figure 23. TDM du Rocher d’un enfant de notre série en coupe axiale montrant une 

otomastoidite droite avec comblement des cellules mastoïdiennes associée à une infiltration 
des parties molles adjacentes sans image de collection ni de lyse osseuse (flèches )  
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Le diagramme suivant résume l’ensemble des complications retrouvées à la TDM.  
 

 
 

Figure 24. Répartition des différentes complications retrouvées à la TDM 
 

 

a. Complications locales 

Nous avons retrouvé comme complications locales : 

• Des collections abcédées rétro-auriculaires des parties molles (PM) et abcès sous pé-

riostés chez 13 patients. 

• Une lyse osseuse dans quatre cas. 
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Figure 25. TDM du rocher en 2 coupes axiales d’un malade de notre série :  A- fenêtre osseuse 

montant l’otomastoidite droite avec comblement des cellules mastoïdiennes (flèche)                                                                              
B- fenêtre osseuse  en coupe différente montant la lyse osseuse (flèche)  

 

 
Figure 26. TDM du rocher en fenêtre parenchymateuse chez un malade de notre série ayant 
une otomastoidite gauche montrant un abcès sous périosté avec présence d’une bulle d’air 

(flèche)    
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b. Complications endocrâniennes :  

Nous avons retrouvé comme complications endocrâniennes : 

• Un abcès sous dural chez un cas. 

• Un abcès extra dural chez un cas. 

• Une prise de contraste méningée exagérée évoquant une méningite chez un          

patient. 

• Une thrombose veineuse cérébrale (TVC) chez neuf patients.  

c. Complications extra crâniennes :   

Nous avons retrouvé comme complications extra-crâniennes : 

Une cellulite orbitaire pré-septale chez les deux patients présentant une tuméfaction 

palpébrale associée.  

 
Figure 27. TDM cérébrale C+ d’un malade de notre série montrant :  

A- En fenêtre parenchymateuse objectivant l’abcès des parties molles étendu en intracrânien 
formant un abcès sous dural (flèches)                                             

B- Image en temps veineux du même malade montrant un thrombus en intra luminal avec 
défaut d’opacification en aval en faveur d’une thrombophlébite du sinus transverse   
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Figure 28.TDM cérébrale C+ en deux coupes différentes d’un malade de notre série :                              
A- En fenêtre osseuse montrant un comblement des cellules mastoïdiennes à gauche 

compliqué d’abcès des parties molles et de lyse osseuse (flèches )         
 B- En fenêtre parenchymateuse du même malade montrant la prise de contraste méningée 

évoquant une méningite  
 

2.3 magerie par résonnance magnétique (l’IRM) :  

Dans notre série, une angio-IRM cérébrale a été réalisée chez un patient.  

Elle a confirmé la présence d’une thrombose veineuse cérébrale, ainsi que son étendu.  

 
Figure 29. IRM cérébrale d’un malade de notre série en séquence TOF ( Time of flight) en 2 

coupes différentes montrant un défaut d’opacification du sinus latéral homolatéral droit étendu 
à la veine jugulaire interne (flèches)    
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2.4 Échographie des parties molles : 

Elle a été réalisée chez deux malades de notre série.  

Dans le 1er cas, elle a précisé la présence d’une collection abcédée avec ses 

mensurations; dans ce cas, un complément par une TDM du rocher a été réalisé à la recherche 

d’autres complications. 

Dans le 2ème

V. Profil thérapeutique : 

 cas, il s’agissait du patient porteur d’un implant cochléaire, elle a permis 

d’éliminer la présence d’une collection ou d’infiltration des parties molles. Ainsi, aucun examen 

radiologique complémentaire n’a été demandé.  

1. Hospitalisation : 

 
 

Figure 30. Répartition des transferts au service de pédiatrie A  
 

L’hospitalisation de nos malades faisait suite à un transfert ; 95% (N=20) provenait des 

urgences pédiatriques, et un patient transféré de la réanimation pédiatrique.  

La durée moyenne d’hospitalisation était de 15 jours avec des extrêmes allant de six à 30 

jours.  

Les objectifs de l’hospitalisation étaient :  

• Assurer un traitement antalgique.  

• Instaurer une antibiothérapie efficace par voie parentérale empirique, puis adaptée aux 

résultats de l’antibiogramme.  
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• Assurer une coordination entre la prise en charge médicale faite par notre équipe, et 

chirurgicale assurée par l’équipe d’oto-rhino-laryngologie et de neurochirurgie du CHU 

Mohammed VI de Marrakech.  

• Surveiller de manière régulière stricte. 

• Prévenir et guetter toute complication.  

2. Traitement médical :  
2.1 Traitement antalgique :  

Dans notre série, la prescription des antalgiques de 1er

2.2 Antibiothérapie :  

 palier était faite chez tous nos 

malades, à base de paracétamol, à la dose de 15mg/kg/6h.  

Vingt patients soit 95% ont reçu une antibiothérapie par voie parentérale pour une durée 

moyenne de 14,5 jours.  

Celle-ci était probabiliste puis adaptée aux résultats des prélèvements.  

Les germes visés en probabiliste étaient le pneumocoque, le streptocoque pyogène, le 

staphylocoque aureus et les anaérobies. 

L’association ceftriaxone-métronidazole était le chef de file des antibiotiques utilisés. Elle 

était associée à d’autres molécules selon le terrain, le germe suspecté ou les particularités 

d’évolution.  
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Figure 31. Différentes associations d'antibiotiques utilisées dans notre série 

Les différentes associations d’antibiotiques utilisées dans notre série étaient : 

 Ceftriaxone+ métronidazole (C+M) chez 11 malades.    

 Ceftriaxone+ métronidazole + gentamycine (C+M+G) chez six malades ; un réajus-

tement de l’antibiothérapie par amoxicilline+ 

 Amoxicilline

acide clavulanique injectable a été in-

diqué chez deux patients selon les résultats de l’antibiogramme des prélèvements 

de pus.  

+ acide clavulanique (AMAC) chez trois malades.  

C : Ceftriaxone 
M : Métronidazole 
G : Gentamycine 
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Figure 32. Récapitulatif des durées du traitement antibiotique  
 

L’antibiothérapie par voie injectable avait une durée moyenne de 14,5 jours, avec une 

durée minimale de sept jours et une durée maximale de 21 jours. 

Le relai de l’antibiothérapie par voie orale était dans 18 cas (86%), et chez la totalité de 

ces malades le relai se faisait par l’association amoxicilline avec l’acide clavulanique (AMAC) 

pour une durée moyenne de 11 jours, avec une durée maximale de 21 jours et une durée 

minimale de sept jours. 

La durée moyenne totale du traitement (voie parentérale et orale) était de 24,5 jours avec 

des extrêmes allant de 15 à 42 jours.  

Un patient a été mis sous anti-bacillaires suite à la détection du Mycobacterium tuberculosis 

par gène expert sur le prélèvement de pus. Le schéma utilisé était : 2RHZE/10RH 

(R=rifampicine H=Isoniazide Z=Pyrazinamide E= Ethambutol) avec une durée totale de 12 

mois.  
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2.3 Traitement anticoagulant :  

Chez les patients ayant une thrombose veineuse cérébrale (43%), un traitement 

anticoagulant a été instauré par héparine de bas poids moléculaire (HBPM à type 

d’Enoxaparine) à dose curative soit 100 UI/Kg/12h (1mg/Kg/12h), relayée par les antivitamines 

K (AVK) à dose de 0,2 mg/kg/jour.  

Un bilan d’hémostase (NFS-TP-TCA-INR) était de routine, jusqu’à obtention de l’INR cible 

(entre 2 et 3), fait de façon hebdomadaire, puis mensuelle.  

La durée moyenne du traitement était de 3,25 mois.  
 

2.4 Autres traitements médicaux :  

Le traitement martial a été instauré chez deux malades qui avaient une anémie ferriprive 

associée.  

3. Traitement chirurgical :  

 
 

Figure 33. Répartition selon le besoin du traitement chirurgical 

Treize malades ont nécessité le recours à un traitement chirurgical (62%), il s’agissait 

d’un drainage des collections abcédées. 
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Figure 34. Répartition des malades selon le type du drainage chirurgical 
 

Parmi ces derniers, 12 malades (92%) ont été drainés par l’équipe d’ORL, et un patient 

(8%) présentant une collection du scalp, a été drainée avec mise à plat de la collection, assurée 

par l’équipe de neurochirurgie. 

 
Figure 35. TDM cérébrale C+ d'un malade ayant une otomastoidite gauche compliquée d'un 

abcès du scalp avec présence de bulle d’air (flèche) qui a nécessité une mise à plat par l’équipe 
de neurochirurgie 
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Aucun malade de notre série n’a eu recours à une mastoidectomie ou une myringotomie 

ou la paracentèse lors de son hospitalisation au service de pédiatrie A.   

Le délai moyen de la prise en charge chirurgicale était de 2,3 jours, avec des extrêmes 

allant d’un à sept jours.  

Aucune complication post opératoire n’a été notée chez nos patients, la prise en charge 

après le geste consistait en un changement biquotidien des pansements jusqu’à régression de 

la tuméfaction, avec une surveillance rapprochée en coordination entre l’équipe de pédiatrie, 

des ORL et de neurochirurgie.  

Tableau VIII. Récapitulatif  des patients selon les différents traitements reçus 
 

Type de traitement Nombre de 
cas 

Pourcentage Délai moyen de 
traitement 

 
 
 

Traitement   
médical 

Antalgiques 21 100% - 

Antibiothérapie 
injectable 

20 95% 14,5 jours 

Anti bacillaires 1 5% 12 mois 

Relai des ATB par 
voie orale 

18 86% 11 jours 

Anticoagulants 9 43% 3,25 mois 

Traitement martial 2 9,5% - 

 
Traitement 
chirurgical 

Drainage des 
collections 

13 62% 2,3 jours 

Mastoidectomie 0 0% - 

Myringotomie 0 0% - 

Association traitement médical + 
chirurgical 

13 62% - 
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VI. Profil évolutif :  

1. Évolution favorable :  

À court terme l’évolution a été ́  favorable pour tous nos malades. 

Les critères d'évolution favorable étaient : 

• Clinique : par obtention de l'apyrexie, régression de l’otorrhée et de la tuméfac-

tion rétro-auriculaire, ainsi que l'amélioration de l'état de conscience.   

• Biologique : par la régression des taux de GB et de la CRP. 

• Imagerie : par l’amélioration de l’état local. 

a) Apyrexie :  

La prise de température est un élément indispensable dans la surveillance des malades 

de notre série.  

Le délai moyen du gain de l’apyrexie était de trois jours avec des extrêmes allant d’un à 

10 jours.  

b) Otorrhée : 

L’examen otoscopique se faisait de façon régulière en coordination entre l’équipe de 

pédiatrie et du service d’ORL.  

L’otorrhée a persisté pendant une durée moyenne de neuf jours avec des extrêmes allant 

de cinq à 14 jours.  

c) Tuméfaction rétro-auriculaire :  

La majorité de nos malades (62%) ont subi des gestes chirurgicaux. Le changement du 

pansement était un temps important pour l’examen de la région, et pour suivre l’état évolutif 

de la tuméfaction surtout après un geste de drainage ou de ponction.  

Tous nos malades ont évolué favorablement avec un délai moyen de régression de 10 

jours, et des extrêmes allant de cinq à 17 jours.  



Les otomastoidites de l’enfant : Profil épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif. 
 

  

 
 

- 40 - 

 
 

Tableau IX. Récapitulatif des délais d'amélioration des signes cliniques 
 

 Délai minimal 
d’amélioration 

Délai moyen 
d’amélioration 

Délai maximal 
d’amélioration 

Fièvre 1 jour 3 jours 10 jours 

Otorrhée 5 jours 9 jours 14 jours 

Tuméfaction 
rétro-auriculaire 

5 jours 10 jours 17jours 

 

d) État de conscience :  

L’évolution des deux enfants ayant des troubles de conscience était favorable avec 

reprise de la conscience une fois l’état infectieux était jugulé.  

e) CRP : 

La CRP était un élément biologique essentiel pour le suivi de l’état infectieux des malades 

de notre série.  

 
Figure 36. Répartition des délais de régression de la CRP 

 

Une CRP de contrôle a été demandée chez 17 malades (81%), qui se sont toutes révélées 

négatives.  
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Le délai moyen de négativation de la CRP dans notre série était de 11 jours, avec des 

extrêmes allant de deux à 18 jours.  
 

f) Imagerie :  

L’imagerie de contrôle n’a été demandée chez aucun malade de notre série.   
 

2. Évolution défavorable :  
a) Récidive de l’otomastoidite :  

Dans notre série, deux patients ont connu une récidive de leur symptomatologie, le 1er 

après 12 mois, et le 2ème

b) Le cholestéatome  

 après deux mois du premier épisode.  

Une ré-hospitalisation a été nécessaire, avec mise sous antibiothérapie injectable avec un 

drainage des collections.  

Dans les deux cas précédents, la récidive était suite au cholestéatome. 

La prise en charge était chirurgicale, assurée par l’équipe d’ORL à distance de l’épisode 

infectieux. 

c) Surdité :  

La survenue de surdité était un élément essentiel à rechercher lors des consultations des 

malades à l’hôpital du jour du service de pédiatrie A, organisées à distance de l’épisode 

infectieux.  

Une hypoacousie était rapportée par quatre malades, qui ont été adressés au service 

d’ORL pour une évaluation et prise en charge complémentaire. 

d) Le décès 

Aucun malade de notre série n’est décédé. 
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DISCUSSION  
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I. Rappel anatomique :  

Le rappel de quelques notions anatomiques permet de mieux comprendre la présentation 

clinique, les facteurs favorisants et les risques évolutifs des otomastoidites. 

1. L’oreille :  

L’oreille est un organe neurosensoriel à double fonction : il assure l’audition et joue un 

rôle très important dans l’équilibre. Cet organe comprend plusieurs parties : l’oreille externe, 

l’oreille moyenne et l’oreille interne. 

 

Figure 37.coupe verticale de l’oreille  

a) L’oreille externe :  

Elle est constituée par le pavillon et le conduit auditif externe (CAE). L’oreille externe 

collecte les sons. Le CAE peut être assimilé à un diverticule cutané étendu de la conque à la 

membrane tympanique qui la sépare de l’oreille moyenne. 

b) L’oreille moyenne 

Elle comprend un ensemble de cavités aériennes centré sur la caisse du tympan, prolongé 

vers l’avant par  la trompe d’Eustache, et vers l’arrière par les cellules mastoïdiennes. La 
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membrane tympanique sépare la caisse et le CAE. A l’intérieur de la caisse du tympan se situe 

la chaine ossiculaire constituée de 3 osselets : le marteau, l’enclume et l’étrier. 

c) L’oreille interne :  

Sous forme d’un labyrinthe et constituée de deux parties : 

• Le labyrinthe antérieur : ou cochlée responsable de l’audition 

• Le labyrinthe postérieur : comprenant le vestibule et trois canaux semi circulaires, res-

ponsable de l’équilibre. 

2. L’oreille moyenne :  

L’oreille moyenne est interposée entre l’oreille externe et l’oreille interne . Elle permet la 

transmission des vibrations sonores du tympan a ̀  l’oreille interne. 

Elle est formée par trois parties : la caisse du tympan, la trompe d’Eustache et les cavités 

mastoïdiennes. 

2.1 La caisse du tympan :  

Elle s’interpose entre l’oreille externe et l’oreille interne, elle est traversée par une chaine 

d’osselets articulaires entre eux. Elle a la forme d’une lentille biconcave, et présente six parois.  
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Figure 38. Schéma des parois de la caisse de tympan 

2.1-1 Les parois de la caisse du tympan  

• La paroi latérale ou tympanique : elle sépare le canal auditif externe de la caisse du 

tympan, elle est divisée en deux parties : une partie  membraneuse (la membrane tym-

panique ou le tympan) et une osseuse (forme un rebord périphérique). La partie mem-

braneuse peut être vue par l’otoscopie et présente :  

• le relief du manche du marteau,  

• l’ombilic : au centre, a ̀  l’extrémité́ inferieure du manche du marteau 

• le triangle lumineux, qui prend naissance de l’ombilic.  

En cas d’otite le triangle lumineux est comble ́  avec perte des reliefs.  

• La paroi antérieure ou carotidienne : C’est dans sa partie supérieure que s’ouvre l’orifice 

postérieur de la trompe d’Eustache.  

• La paroi postérieure ou mastoïdienne : elle présente a ̀  sa partie supérieure un orifice « 

l’aditus ad antrum » qui fait communiquer le cavum avec l’antre mastoïdien. 
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• La paroi supérieure ou tegmentale : elle est formée d’une lame osseuse mince en rap-

port avec la dure mère, lame tympani. Elle présente une voie de dissémination de 

l’infection vers les méninges en cas d’otite.  

2.1-2 Le contenu de la caisse du tympan  

a) La chaîne ossiculaire : Les osselets de l’ouïe sont au nombre de trois:  

• le marteau ou malleus, 

• l’enclume ou incus, 

• l’étrier ou stape ̀ s. 

 

Figure 39. les osselets de l’ouïe 

b)  Les articulations : l’articulation incudo -malléaire, l’articulation incudo -stapé dienne, et la 

syndesmose tympano-stapé dienne  qui unit la base du stapès à la fenêtre du vestibule.  

c) Les muscles moteurs des osselets : Le muscle tenseur du marteau et le muscle de l’étrier  

d) La muqueuse tympanique : Elle est formée d’un épithélium simple cilié ́  qui recouvre les p a-

rois, les osselets, les ligaments et les muscles , d’où ̀  la formation de plis et de récessus se-

condaires. 
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2.2 La trompe d’Eustache :  

C’est un canal oste ́ o -cartilagineux qui relie la cavité ́  tympanique à la partie nasale du 

pharynx. Béante a ̀  chaque mouvement de déglutition, elle constitue « la cheminée d’aération de 

l’oreille moyenne ». 

Elle est obliquement dirigée en bas, en avant et médialement, elle prolonge la direction 

des parties principales de l’oreille moyenne. 

Elle comprend deux parties : postérieure osseuse et antérieure cartilagineuse . Elle s’ouvre 

a ̀  ses extrémités par les ostiums tympanique et pharyngien.  

2.3 Les cavités mastoïdiennes : 

Elles sont des cavités pneumatiques annexées a ̀  l’oreille moyenne , réseau de diverticules 

qu’envoie le cavum tympanique dans l’épaisseur du processus sus -mastoï de. Elles 

comprennent :  

1. L’antre mastoïdien (ou antre pétreux ou antre tympanique) est une volumineuse 

cavité située dans la partie pétreuse de l'os temporal. Il communique en arrière 

avec les cellules mastoïdiennes et en avant avec le récessus épitympanique de 

l'oreille moyenne via l'aditus ad antrum. 

 Sa paroi antérieure, contient le canal facial et répond a ̀  la caisse du tympan,  

 Sa paroi supérieure, répond a ̀  la fosse crânienne moyenne,  

 Sa paroi inferieure est en contrebas de l’aditus,  

 Sa paroi médiale, répond a ̀  la fosse cérébelleuse, aux méninges et au sinus sigmoïde,  

 Et sa paroi latérale , se projette sur une aire posté ro-supé rieure au méat acoustique ex-

terne. 

 

 Ces rapports expliquent les différentes complications retrouvées lors des 

otomastoidites.   

2.  Aditus ad antrum : c’est un canal osseux qui communique la cavité ́  tympanique 

avec l’antre mastoïdien. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Os_p%C3%A9treux�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Os_temporal�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Cellules_masto%C3%AFdiennes�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Attique_(anatomie)�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Oreille_moyenne�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Aditus_ad_antrum�
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3. Les cellules mastoïdiennes,  sont des cavités remplies d'air  (pneumatisation ) 

du processus mastoïde de l'os temporal. Elles entourent l’antre. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figure 40. Les cavités mastoïdiennes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Pneumatisation�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Processus_masto%C3%AFde�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Os_temporal�
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II. Définitions et physiopathologie :  

L’otomastoidite est une infection de la région mastoïdienne « mastoïdite » dont l’origine 

est otologique « oto ».  

Les otites moyennes aigues sont plus fréquentes chez les enfants que les otites 

moyennes chroniques. 75 % des enfants font au moins un seul épisode d’otite moyenne aigue 

avant l’âge scolaire.  

Le cholestéatome de l'oreille moyenne est une otite chronique qualifiée de dangereuse. 

Une pathologie qui reste moins fréquente que les otites moyennes aigues mais dont l’évolution 

est différente, avec une agressivité particulière des cholestéatomes pédiatriques [16]. 

Ses risques évolutifs sont nombreux, parfois graves, dont fait partie la surinfection et qui 

peut être un mode révélateur de cette affection [16]. 

Dans les deux cas, l’extension de l’infection de l’oreille moyenne vers les cellules 

mastoïdiennes se fait soit par continuité à travers l’antre mastoïdien (la voie principale), ou par 

voie hématogène à travers les veines émissaires.  

L’inflammation sera responsable par la suite de l’obstruction de l’aditus ad antrum ce qui 

mène à la perte de communication entre l’oreille moyenne et la cavité mastoïdienne, à 

l’accumulation et la rétention du pus, puis à l’arrêt de son drainage à travers la trompe 

d’eustache ou à la formation d’une perforation tympanique [5][8][17][12]. 

Pas toute otite moyenne va se compliquer d’une otomastoidite, sauf que les enfants sont 

plus prédisposés que les adultes par cette affection puisque la pneumatisation des cellules 

mastoïdiennes ne commence qu’après la naissance et ne s’achève qu’à l’âge de 10 ans [5].  

Les complications des otomastoidites qu’elles soient : locales (paralysie faciale, ostéite, 

labyrinthite, abcès sous périosté) ou endocrâniennes (méningite, abcès intra cérébral, 

thrombophlébite cérébrale) sont expliquées par les rapports que mènent l’oreille moyenne et 

les cavités mastoïdiennes. 
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III. Historique :  

Avant l’aire de l’antibiotique, guérir une pneumonie, une pyélonéphrite ou une simple 

otite était une mission presque impossible, avec un taux de mortalité qui dépassait les 30%. Le 

traitement des patients portant des pathologies infectieuses se basait essentiellement sur 

l’isolement.  

Après l’introduction de la pénicilline aux environs des années 40 du vingtième siècle ( 1er

• Dans la première étude : baisse de l’incidence des otomastoidites de 20% en 1938 à 

2,5%  en 1945 [4]. 

 

cas publié sur l’utilisation de la pénicilline était en 1941), son utilisation devenait propagande, 

et reconnue comme le traitement miracle, et donc l’aire de l’antibiotique venait de commencer 

« the antibiotic Era  » [17][18]. 

Plusieurs antibiotiques furent découverts par la suite, ainsi leurs indications devenaient 

nombreuses, et par conséquent, le pronostic des pathologies infectieuses est devenu meilleur 

avec baisse des taux de mortalité.  

Selon Loh et al., suite à l’avènement du traitement antibiotique, l’incidence des otites 

moyennes aigues qui se compliquent d’otomastoidites a connu une baisse drastique allant de 

0,4% en 1954 à 0,004% en 1980. En 1997 l’incidence des otites moyennes aigues a baissé de 

50% et des otomastoidites de 80% [1]. 

Cela rejoint ce que Krishnan et al. et Dudkiewicz et al. Ont rapporté dans leurs études 

dans lesquelles ils lient la baisse de l’incidence des otomastoidites à l’avènement des 

antibiotiques : 

• Dans la deuxième : baisse de l’incidence des otomastoidites chez les patients ayant des 

otites moyennes aigues de 50% au début du vingtième siècle à 6% en 1955 puis à 0,4% 

en 1959 pour arriver à 0,24% en 1993 [19]. 
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Cependant, Ghaffar et al. ont mené une étude un peu différente en comparant les 

incidences des otomastoidites durant deux périodes de 1955 à 1979 soit une durée de 25 ans 

et de 1983 à 1999 soit une durée de 17 ans, le nombre de cas total admis était le même soit 

57 cas, et donc une incidence plus basse durant la deuxième période, celle-ci  coïncide avec 

l’avènement des recommandations dans les pays développés qui tendent vers l’utilisation des 

antibiotiques de façon systématique  lors des otites moyennes aigues et donc prévenir la 

survenu des complications notamment les otomastoidites [20]. 

Actuellement au monde, deux types de répartitions des incidences sont décrits, la 

première, est selon le niveau de développement des pays réparti en pays développés contre 

d’autres en voie de développement, et la deuxième, selon les taux de prescription des 

antibiotiques dans chaque pays. 

Selon Quesnel et al . , le taux des otites moyennes aigues compliquées d’otomastoidite 

est de 0,24%, un pourcentage qui est différent dans les pays en voie de développement et qui 

varie entre 0,19 et 0,74%. En rajoutant une différence d’incidence qui varie entre 3,5 et 4,2 

/100.000 habitants/an dans les pays où les antibiotiques sont peu prescrits, et entre 1,2 et 

2 /100.000 habitants/ an dans les pays où les antibiotiques sont plus facilement prescrits [14].   

En revanche, plusieurs études viennent contredire cette dernière affirmation, selon Geva 

et al. l’incidence des otomastoidites est en augmentation même dans les pays développés, 

cette incidence qui varie entre 1,2 et 4,2 /100.000 habitants/an n’est qu’un résultat des 

nouvelles conduites qui tendent vers l’abstention de l’usage des antibiotiques dans les otites 

moyennes, à l’émergence des résistances aux antibiotiques, et à l’effet masquant que les 

antibiotiques peuvent avoir sur les symptômes [12], cette incidence rejoint également celle 

rapportée par Krishnan et al.  ( entre 1,2 et 4,2 /100.000 habitants/an) [4]. 
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Des études qui relient cette ascension à l’abstention alors que d’autres à l’usage excessif 

des antibiotiques qui est un facteur causal de l’émergence des résistances, Enokson vient 

confirmer cela puisque selon les études récentes, les otites sont l’une des causes les plus 

fréquentes de « consommation » des antibiotiques et donc il est prédit qu’on arrivera à une aire 

post antibiotique « post-antibiotic Era », ce qui explique la tendance des pays vers la restriction 

des prescriptions des antibiotiques, dont le premier exemple a été établi en Allemagne en 

1980 suivi par plusieurs autres pays comme la Suède en 2000 [17]. 
 

Cela nous ramène à plusieurs interrogations sur la bonne conduite vis à vis du traitement 

des otites en général et des otites moyennes aigues plus spécifiquement. Devrions-nous plus 

tendre vers l’abstention ou vers le traitement de toutes les otites par l’antibiothérapie ?  

Au Maroc, l’incidence des otites moyennes et plus spécifiquement des otomastoidites 

chez la population pédiatrique reste méconnue, ceci est dû aux études limitées menées sur ce 

sujet, mais encore suite au manque de données fournies par les différentes structures de santé.  
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IV. Profil épidémiologique :  

1. Âge  

L’âge moyen des enfants ayant des otomastoidites est variable entre trois et 6,7 ans 

selon plusieurs séries pédiatriques [2][7][10][21–23].  

Dans notre série il était de 3,9 ans ce qui est concordant avec ces données.  
 

Tableau X. Répartition des populations étudiés selon l’âge 

Série Année 
d’étude 

Pays 
d’étude 

Âges étudiés Âge moyen 
(Année) 

Psarommatis et al [2] 2012 Grèce 2 mois-10 ans 3 
Benito et al [23] 2006 Espagne 6 mois-17 ans 3,2 

Mather et al [22] 2020 Angleterre 2 mois-18 ans 3,5 

Abid et al [7] 2014 Tunisie 2 mois-15 ans 3,7 

Vergadi et al [10] 2021 Grèce 10 mois-13 ans 4,1 

Duygu et al [21] 2020 Turquie 1 an-15 ans 6,7 

Notre série 2023 Maroc 3 mois-10 ans 3,9 
 

Dans la série de Duygu et al. l’âge moyen obtenu est beaucoup plus élevé que celui des 

autres études, cela peut être expliqué par la tranche d’âge étudiée qui n’inclut pas les enfants 

dont l’âge est inférieur à un an [21] . 

La répartition par tranche d’âge montre que la majorité avaient un âge inférieur à deux 

ans, 52% dans notre série, ce qui rejoint les résultats de Benito et al. [23] , Abid et al. [7] , et 

Groth et al. [24] . 

Tableau XI. Proportion des malades âgés de moins de 2 ans dans différentes séries 

Série Année d’étude Pourcentage des malades âgés 
moins de 2 ans 

Benito et al [23] 2006 67,4% 
Abid et al [7] 2014 >50% 

Groth et al [24] 2012 55% 
Notre série 2023 52% 
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2. Sexe : 

Plusieurs études menées sur les otomastoidites de l’enfant rapportent une prédominance 

non expliquée du sexe masculin [2][21][23][24]. 

Nos résultats concordent avec les données de la littérature, nous avons aussi relevé une 

fréquence plus élevée du sexe masculin de l’ordre de 71% des cas. 

Tableau XII. Comparaison du sexe des différentes séries 

Série Année Nombre de cas Garçons Filles Sexe ratio 

Benito et al [23] 2006 215 149 66 2,25 

Psarommatis et al 
[2] 

2012 155 106 49 2,16 

Groth et al [24] 2012 678 414 264 1,56 

Duygu et al [21] 2020 28 16 12 1,3 

Mierzwinski et al [5] 2019 73 35 38 0,92 

Notre étude 2023 21 15 6 2,5 

 

3. Origine : 

Dans notre série, nous avons noté une prédominance de l’origine urbaine chez 71% des 

cas contre 29% d’origine rurale, concordant avec l’étude de Geva et al.  qui expliquent cette 

prédominance par l’exposition accrue des enfants dès l’âge jeune aux garderies, engendrant 

des taux plus élevés des infections des voies aériennes supérieures ainsi que des otites 

moyennes aigues, et donc plus de cas d’otomastoidite en zone urbaine que rurale [12]. 
 

4. Répartition des admissions en fonction des années :  

Sur les différentes études menées sur les otomastoidites, différentes périodes sont 

étudiées.  

Selon les séries de Psarommatis, Vassbotn, et Vera-Cruz, aucun changement significatif 

de l’incidence des otomastoidites n’est retrouvé durant leur période d’étude [2][3][8].  
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D’autre part, Spratley et al.  et Mierzwinski et al. observent une augmentation 

significative de l’incidence des otomastoidites sur les durées étudiées, et expliquent ce fait par 

les recommandations dans leur pays de minimiser les prescriptions des antibiotiques pour le 

traitement des otites moyennes aigues [25][26].  

Dans notre série, après l’analyse des résultats trouvés, on peut répartir nos données sur 

quatre périodes : 

• Avant 2014 : aucune admission d’otomastoidite. 

• De 2014 à 2019 : le nombre d’admission des otomastoidites variait entre 2 et 3 /année. 

• Durant la pandémie : Année 2020 et 2021 : une seule admission / année 

d’otomastoidite.  

• En 2022 recrudescence des admissions avec un total de neuf admissions. 
 

On pourrait expliquer cette variation par :  

 Durant la période 2010-2013 La prise en charge des otomastoidites était au service 

d’ORL du CHU Mohammed VI de Marrakech. En 2014, on observait le premier cas 

d’hospitalisation des otomastoidites au service de Pédiatrie A.  

 Puis, jusqu’à 2019 le taux d’admission au service n’ a connu aucune variation, ce qui 

rejoint les séries de Psarommatis, Vassbotn, et Vera-Cruz [2][3][8].  

 Durant la pandémie, le nombre d’admission a baissé, cela peut être expliqué par la 

baisse du nombre des consultants, du fait du confinement obligatoire ainsi que la peur 

d’être contaminé. L’utilisation des moyens de protection, notamment les bavettes, ont 

contribué également à la baisse de la contamination des enfants.  

 Ce fait peut même expliquer la recrudescence connue en 2022, mais aussi la reprise des 

activités du service, ainsi que la réexposition des jeunes enfants aux garderies et aux 

crèches ce qui favorise les infections notamment les otites moyennes aigues.  
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Tableau XIII. Récapitulatif des variations du nombre d'admission dans différentes séries 

Série Durée étudiée Variation des nombres 
d’admission 

Vassbotn [3] 1980-1999 Pas de variation significative 
Psarommatis [2] 2002-2010 Pas de variation significative 
Vera-Cruz [8] 1993-1997 Pas de variation significative 
Spratley [25] 1993-1998 Présence de variation significative 

Mierzwinski [26] 2001-2016 Présence de variation significative 
Notre série 2010-2022 Variation après la pandémie 

 

5. Saison d’admission  

Plusieurs études menées sur les otomastoidites rapportent un pic d’incidence sans 

différence significative pendant les saisons d’automne, hiver et printemps. Cependant, ils 

affirment toutes une incidence plus basse en saison d’été. Ce qui rejoint les résultats de notre 

étude.  

Le tableau ci-dessous illustre les taux d’admission retrouvés lors de chaque saison selon 

les études en comparaison à notre série. 

Tableau XIV. Comparaison des pourcentages des admissions selon les saisons selon différentes 

études  

 Automne Hiver Printemps Été 

Psarommatis[2] 27% 28% 30% 7% 

Vera-Cruz[8] 27,4% 31,5% 31,5% 9,6% 

Spratley [25] 41% 20% 20% 19% 

Notre série 14,3 % 42% 33,5% 9,5% 

 

Cette répartition peut être expliquée par les taux élevés des otites lors de ces saisons 

ainsi que toutes les autres infections des voies aériennes supérieures. 
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V. Antécédents et facteurs prédisposants :  

1. Profil vaccinal : 
a) BCG 

Le BCG (Bacille de Calmette et Guérin) introduit au Maroc en 1949, est devenu un vaccin 

obligatoire a ̀  la naissance dès 1969 [27]. L'efficacité de la protection conférée par le BCG est 

considérée comme importante (70 à 80 %) pour prévenir la dissémination de l'infection 

tuberculeuse chez les enfants lorsqu'elle est administrée à la naissance, ce qui permet de 

réduire les complications hématogènes telles que la miliaire et la tuberculose neuroméningée, 

et de maintenir un meilleur résultat [28].  

Malgré tous les efforts fournis, le Maroc reste encore un pays d’endémie tuberculeuse, 

avec une prédominance de la localisation pulmonaire dans 85% des cas contre 15% des 

localisations extra pulmonaires. La localisation otologique chez l’enfant est exceptionnelle, elle 

se manifeste par une otite moyenne chronique dont l’évolution vers une otomastoidite reste 

encore plus rare [29][30] . 

b) Vaccination contre le pneumocoque :  

Selon plusieurs études, le Streptococcus pneumoniae est un germe  incriminé dans plusieurs 

pathologies de l’enfant, notamment les pneumonies, les méningites et les otites moyennes 

aigues [31][32] . 

L’introduction de la vaccination contre le pneumocoque chez la population pédiatrique, 

initiée par le premier vaccin PCV7  en 2001 ( le vaccin conjugué 7-valent contre le 

pneumocoque ), puis par le nouveau vaccin PCV13 en 2010 ( le vaccin conjugué 13-valent 

contre le pneumocoque ), a fait preuve de sa grande efficacité en matière d’incidence des 

pathologies pneumococciques dont les otites moyennes aigues font partie [31][32][33][34]. 

À l’époque, vu les résultats confirmés de l’apport de la vaccination sur le taux des otites 

moyennes aigues, plusieurs déductions ont été faites sur l’effet favorable qu’aura la vaccination 

sur le taux des otomastoidites aussi.  
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Ainsi, plusieurs auteurs ont évalué l’effet de cette vaccination sur l’incidence ainsi que 

sur l’épidémiologie bactériologique des otomastoidites de l’enfant en comparant les résultats 

de différentes périodes. 

En Israël, le vaccin PCV7 a été introduit dans leur programme national d’immunisation en 

2009 puis remplacé par le PCV13 en 2010. 

Cavel et al.[35] qui ont mené une étude rétrospective sur les otomastoidites, ont comparé 

trois groupes de patients :  

• Groupe 1 : Pré-PCV (de Janvier 2007 – Juin 2009) 

• Groupe 2 : Post-PCV7 (de Juillet 2009- Décembre 2010) 

• Groupe 3 : Post-PCV13 (de Janvier 2011 – Décembre 2015) 

Les résultats étaient comme suit :  

• Aucune différence des taux d’admission entre les groupes 2 et 3.   

• Les taux des otomastoidites ont baissé en post-PCV13 en comparant les groupes 

1 et 3. 

• La vaccination n’a pas eu d’effet sur le taux de complications. 

Alors qu’en Australie, l’introduction du PCV7 était en 2005, Daniel et al. [36] ont comparé 

également trois groupes de patients :  

• Groupe a : Avant l’introduction de la vaccination (2000-2004).  

• Groupe b : Introduction du vaccin PCV7 (2005-2007).  

• Groupe c : Après utilisation du vaccin PCV7 (2008-2010).  

Cette étude démontre l’effet bénéfique de la vaccination, qui est plus important chez le 

Groupe b, non seulement par rapport à l’incidence, mais aussi par rapport aux complications 

intracrâniennes qui ont nettement diminué.  

Ces résultats n’ont pas été valables pour le groupe c, vu que les incidences ont connu un 

effet paradoxal avec une réascension des taux à des valeurs proches de celles du groupe a.  

Cela a été expliqué par l’émergence d’autres sérotypes [36]. 



Les otomastoidites de l’enfant : Profil épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif. 
 

  

 
 

- 59 - 

Au Maroc, le vaccin anti-Pneumocoque PCV13 a été introduit au plan national 

d’immunisation (PNI) en Octobre 2010, selon le calendrier 2+1 (à 2 mois, 4 mois puis à 12 

mois), puis remplacé par le PCV10 (le vaccin conjugué 10-valent contre le pneumocoque) en 

juillet 2012 selon le même calendrier.  

Dans notre série tous les enfants étaient vaccinés selon le PNI (PCV10), dont sept soit 34% 

avaient une vaccination incomplète (âge <12 mois). 

c) Vaccination contre l’Haemophilus Influenzae type b (Hib) 

Selon les données de la littérature, il existe plusieurs sérotypes d’Haemophilus Influenzae, le 

plus fréquent est le type b.  

Grâce à la généralisation de la vaccination contre l’Hib ( trois injections durant la 1ère 

année de vie), le nombre de cas d’infections graves à Hæmophilus influenzae de type b a très 

fortement diminué [35]. 

Cependant, plusieurs études ont démontré un changement dans la distribution des 

sérotypes au cours des maladies invasives, puisque les souches non typables (NTHi) sont de 

plus en plus retrouvées dans les hémocultures [37] . 

Selon Ben-Shimol, les NTHi sont impliquées dans environ 30% des OMA, mais sont moins 

fréquemment retrouvées lors les otomastoidites [38]. 

Deux études ont confirmé ce fait, selon Cavel et al. et Kordeluk et al. , aucun Hib n’a été 

isolé sur les hémocultures, en revanche, 4% et 9,6%  des cultures ont été positives aux NTHi 

respectivement [35][39].  

Cavel et al . ont rajouté à leurs résultats une comparaison des cultures positives aux NTHi 

sur deux périodes, avant et après l’introduction du vaccin contre l’Hib, et n’ont pas retrouvé 

une différence significative de distribution  [35].  

Suite aux études précédentes la vaccination contre l’Hib a pu diminuer le taux 

d’infections invasives à ce germe, notamment dans le cas des otomastoidites. Par ailleurs, cette 

vaccination n’a eu aucun effet sur le taux d’infections par les autres sérotypes d’Hemophilus 

influenzea, puisqu’ils y sont toujours incriminés. 
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Au Maroc, le vaccin contre l’Hib a été introduit au PNI en 2007 sous une forme combinée 

au DTC ( vaccin contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche) : le DTC-Hib  administrée en 

trois doses à un mois d’intervalle (2ème , 3ème et 4ème

2. Antécédents  

 mois de vie). Dans notre série tous les 

enfants ont été vaccinés contre l’Hib, avec un seul enfant qui avait une vaccination incomplète 

(âge < 4mois ).  

La recherche des antécédents est un temps primordial dans l’interrogatoire de chaque 

malade. 

La majorité des études qui détaillent les antécédents des malades, différencient entre les 

antécédents otologiques et les autres antécédents.  

La survenue d’otite moyenne aigue, ainsi que son caractère récurrent étaient recherchés 

dans plusieurs études, et étaient retrouvés à des proportions différentes :  

Tableau XV. Taux d'OMA à répétition selon les différentes séries  

Étude Taux d’OMA à répétition 

Laulajainen-Hongisto et al .[40] 16% 

Geva et al .[12] 21% 

Harley et al.[42] 45% 

Notre série 14% 

 

Quant au cholestéatome, plusieurs études l’ont pris comme un critère d’exclusion, en 

considérant ces malades ayant un terrain particulier, comme l’ont expliqué Bilavsky , Duygu , 

Psarommatis et Zanetti et Nassif  dans leurs études [2][9][21][43]. 

Cependant, Laulajainen-Hongisto et al.  ont inclus les malades ayant un cholestéatome, 

et ont représenté 2% de leur population étudiée [40].  Dans notre série, un seul malade avait 

comme antécédent un cholestéatome. 
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Par ailleurs, dans la même série [40], un des malades a été victime d’un traumatisme 

crânien avec fracture des os du crâne mais ne touchant pas l’os temporal, et un deuxième qui a  

été opéré pour une implantation cochléaire. Ce qui rejoint les résultats de notre série puisque 

nous avons retrouvé deux malades ayant les mêmes antécédents.  

3. Antibiothérapie orale avant l’admission :  

Tableau XVI. Répartition des malades mis sous antibiothérapie selon les différentes études  

Série Année 
d’étude 

Pays d’étude Pourcentage Molécules par 
ordre de 

fréquence 

Durée d’utilisation 

Harley[42] 1997 Australie 97% AMAC 1-10 jours 
Zanetti et Nassif 

[43] 
2006 Italie 18% C-M-A 2-10 jours 

Moy=6,1jours 
Spratley [25] 2000 Portugal 56% AMAC- C 12 jours 

Pang [6] 2009 Australie 67% A-AMAC-C Moy= 3,7 jours 
Go [44] 2000 États unis 

d’Amérique 
87,5% AMAC- C 10 jours 

Abid [7] 2014 Tunisie 56% AMAC- C - 
Notre série 2023 Maroc 14% AMAC 7-15 jours 

Moy= 11,5 jours 
AMAC = amoxicilline-acide clavulanique ;  C= Céphalosporines ;  M= macrolides ; A= amoxicilline 

 

Dans notre contexte, la notion de prise d’antibiotiques avant l’admission a été 

mentionnée chez quatre malades. 

Les études mentionnées sur le tableau XVI, ont affirmé que la majorité des malades qui 

présentaient des signes d’OMA ont été mis sous antibiothérapie, dont le chef de file est 

l’amoxicilline- acide clavulanique, concordant ainsi avec les résultats de notre série.  

Le taux élevé des malades mis sous antibiotiques dans les différentes études ( allant de 

18 à 97%) en comparaison avec notre étude (14%) est expliqué par leur accès aux registres des 

centres médicaux de premier recours dans leurs pays  [6][7][25][42][44][43].  

La durée moyenne du traitement antibiotique oral avant l’admission dans notre série était 

de 11,5 jours, ce qui concorde avec l’étude de Spratley (12jours) au Portugal et Go ( 10jours) 

aux états unis d’Amérique [25][44].  
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Notre durée de traitement est supérieure à celle de Harley (5jours), Zanetti et Nassif (6,1 

jours) et de Pang (3,7 jours) [42][43][6]. Cela peut être expliqué soit par notre nombre de cas 

qui est très limité ou par la tendance des familles (automédication) à prolonger la durée de 

traitement devant la non-amélioration des symptômes au lieu de consulter chez un médecin 

afin d’assoir un diagnostic précis.  

VI. Données cliniques :  

1. Aspect clinique : 
a) Présentation clinique :  

 

Tableau XVII. Répartition des différents signes rapportés selon les différentes études  

 Harley 
[42] 

Abid  
[7] 

Hoppe 
[45] 

Go 
[44] 

Krishnan 
[4] 

Laulajainen
-Hongisto 

[40] 

Notre 
série 

Tuméfaction de la 
région rétro-

auriculaire 

100% 84% 72% - 27% - 100% 

Otalgie 90% 34% 41% 62% 63% 88% 100% 

Otorrhée 22% 41% 12% 25% - 43% 57% 

Fièvre 74% 78% - 62% 57% 71% 52% 

Céphalées - 3% - - - 9 24% 

Vomissements 17% - - - 63% - 14% 

Troubles de 
conscience 

- - - 35,5% - 5% 5% 
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Figure 41. Images d'un enfant présentant une tuméfaction rétro-auriculaire avec un 

décollement du pavillon du côté droit [13]  
 

La présentation clinique est variable selon les différentes études. La tuméfaction de la 

région rétro-auriculaire, les otalgies, l’otorrhée et la fièvre restent les signes les plus retrouvés, 

ce qui concorde avec les résultats de notre série. 

La fièvre est une constante décrite par la majorité des études, le taux des malades 

fébriles (T ≥ 38°C) à l’admission était d’une grande variabilité (21% des malades selon l’étude 

de Duygu et al. Jusqu’à 74% selon l’étude de Harley et al.) [21][42] . 

Dans notre série, la fièvre a été authentique chez 52% des malades, sauf que sa 

présence était rapportée par toutes les mamans. Ce paradoxe n’a pas été retrouvé que dans 

notre série, mais plusieurs auteurs le rapportent, et l’expliquent par l’utilisation des mamans 

en premier recours des antipyrétiques et parfois même des antibiotiques. 
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b) Délai de consultation : 

 

 

Figure 42. Répartition des délais d'admission selon les différentes séries 

Le délai moyen de consultation selon les différentes séries varie entre 6,1 et 16 jours. Dans 

notre série le délai moyen était de 10,9 jours, ce qui concorde avec les données de Vassbotn 

(10,1 jours) [3].  

Le délai moyen est plus court dans la série de Krishnan (4,7 jours), Dudkiewicz (6,1 jours), 

Spratley (5,8 jours), Psarommatis (6,1 jours), et Abid (7,7jours) [4][19][25][2][7].  
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c) Côté atteint 
 

 

Figure 43. Distribution des côtés atteints par l'otomastoidite selon les différentes séries 

La prédominance du côté atteint est variable selon les séries, le côté droit prédominait 

dans la série de Laulajainen-Hongist, Groth et de Niv [40][24][41], aucune prédominance de 

côté n’est rapportée dans la série de Go [44], et la prédominance du côté gauche était notée 

dans la série de Pang, de Spratley et de Harley [6][25][42], ce qui rejoint les résultats de notre 

série.   

Pang et al.  et Laulajainen-Hongisto et al. décrivent la présence de quelques cas d’enfants 

présentant des otomastoidites bilatérales avec des pourcentages de 4% et 16% respectivement 

[6][40]. Dans notre série aucun malade n’a présenté une atteinte bilatérale à son admission.  

D’après les études déjà citées, aucun justificatif n’a été retrouvé pour expliquer la 

prédominance d’un côté par rapport à l’autre. 
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2. Examen clinique  
2.1 État général : 

Groth et al. ont rapporté une altération de l’état général chez quatre malades soit 4% de leur 

série [24].  

Dans notre étude, trois malades (14%) ont présenté une altération de l’état général. 

2.2 Examen otologique :  

2.2-1  Région rétro-auriculaire : 

Tableau XVIII. Examen de la région rétro-auriculaire selon différentes études 

 Hoppe [45] Vassbotn [3] Groth [24] Notre série 

Rougeur 65% - 87% 81% 

Tuméfaction 84% 82% 67% 100% 

Fluctuation 5% 23% 9% 76% 

Décollement du 
pavillon 

77% 67% 87% 90% 

L’examen de la région rétro-auriculaire est une étape nécessaire dans l’examen de tout 

patient avec une suspicion d’otomastoidite. Il s’agit du critère clinique majeur pour poser le 

diagnostic. 

Lors de cet examen, la tuméfaction, la rougeur ainsi que la fluctuation à la palpation bi-

digitale sont recherchées.  

Dans notre série, le taux des malades chez qui nous avons retrouvé une fluctuation était 

de 76%, avec un grand écart avec les autres études (variant  entre 5% et 23%) [3][24][45]. La 

fluctuation est un signe indirect de la présence de pus et plus spécifiquement de l’abcès sous-

périosté. Cet écart peut être expliqué par le fait que le CHU reçoit les cas les plus complexes, 

difficilement gérables par les structures de soins de 1er et 2ème

 

 niveau.  
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2.2-2 Examen otoscopique :  

À l’otoscopie, différentes anomalies peuvent être distinguées.  

Le tableau ci-dessous présente les différentes anomalies retrouvées à l’otoscopie selon 

les différentes études. 

Tableau XIX. Différentes anomalies retrouvées à l'otoscopie selon les études  

Anomalies du tympan    Hoppe 
[45] 

Spratley 
[25] 

Harley 
[42] 

Abid 
[7] 

Notre 
série 

Congestif 37%  
77% 

NP  
82% 

14% 
Bombé 27% NP 5% 

Aspect d’OSM 17% 7% 53% 9% 5% 
Perforation 27% 16% 3% 9% 0% 
Rétraction 5% NP 3% NP 0% 

Tympan non visible NP NP 31% NP 57% 

OSM= otite séro-muqueuse.                     NP= non précisé dans l’étude. 
 

 
Figure 44. Image lors d'un examen otoscopique objectivant une membrane tympanique 

congestive et bombée en faveur d’une otite moyenne aigue (OMA) chez un enfant présentant 
une otomastoidite [17]  
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2.3 Examen neurologique :   

2.3-1 Examen neuro-méningé :  

La méningite est une complication redoutable des otomastoidites. L’examen 

neurologique s’impose devant tout malade, par la recherche de la raideur méningée, 

l’hypotonie axiale chez les enfants plus jeunes, et les signes de Kerning et de Brudzinski.  

Dans notre série, la raideur n’a pas été retrouvée. Cependant, l’hypotonie axiale était 

présente chez trois malades soit 14%.  

Des taux qui se rapprochent des signes neuro-méningés rapportés par Hoppe et al.  (2%), 

Krishnan et al. (3%), Zanetti et Nassif et Duygu et al.  (7% respectivement) [45][4][43][21].  

2.3-2 Examen des paires crâniennes : 

Le nerf facial est le nerf le plus touché par les complications de l’otomastodite. Son 

atteinte n’est pas fréquente, selon Hoppe et al. 2% des malades de son étude ont présenté une 

paralysie faciale, 2%  dans l’étude de Psarommatis et al., 7% dans la série de Krishnan et al, et 

un taux plus élevé de 25% dans la série de Duygu et al. , la sévérité de cette atteinte est 

stadifiée par l’échelle de House Brackmann [2][4][21][45] . 

Dans notre série 5% des malades ont présenté une paralysie faciale, ce qui rejoint les 

résultats des autres séries.  

Duygu et al. ont noté que 10% des malades dans leur série avaient une paralysie du nerf 

abducens (nerf oculomoteur externe, VIème paire crânienne) [21]. Dans notre série aucun 

trouble de l’oculomotricité n’a été retrouvé. 
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VII. Données paracliniques :  

Le bilan d’un enfant ayant une otomastoidite doit comporter un bilan biologique, 

bactériologique et radiologique selon les complications suspectées.  

1. Bilan biologique :  

Le bilan biologique initial comme pour d’autres infections comporte un hémogramme, 

une CRP, et la ponction lombaire en cas de suspicion de méningite. 

a) Numération de la formule sanguine (NFS) : 

 L’hyperleucocytose : 

La NFS est un examen de routine qui permet essentiellement lors des infections, la 

numération des globules blancs (GB) et la recherche de l’hyperleucocytose.  

Une NFS a été réalisée chez tous nos malades, alors que dans quelques séries, elle n’était 

pas faite systématiquement, dans la série de Harley et al.  75% des malades ont une NFS, 79% 

des malades dans la série de Spratley et al.  et 88% dans la série de Pang et al. [6][25][42] . 

Le taux des GB est un paramètre important à comparer ; le taux moyen des GB varie selon 

les séries entre 12.750/mm3 et 19.313/mm3, ce qui concorde avec les résultats de notre série. 

Tableau XX. Comparaison des taux de GB selon les différentes séries  
 

 

Série Taux minimal des 
GB /mm3 

Taux moyen des 
GB/mm3 

Taux maximal des 
GB/mm3 

Vergadi [10] 5.900 12.750 21.900 
Laulajainen-Hongisto [40] - 14.100 - 

Enoksson [17] - 14.900 - 
Hoppe [45] - 15.200 - 

Spratley [25] 6.520 - 29.300 
Harley [42] 5.500 - 30.000 

Psarommatis [2] 4.900 18.350 35.400 
Geva [12] - 19.313 - 

Notre série 9.070 18.220 40.600 
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L’hyperleucocytose est retrouvée dans 82,3% des malades dans la série de Spratley et al. , 

88,1% dans la série de Harley et al.  et dans 67,1% dans la série de Pang et al. [6][25][42]. Dans 

notre série elle a été présente chez 85% de nos malades, ce qui concorde avec les résultats des 

autres séries.  

Vergadi et al. , Bilavsky et al.  et Oestreicher-Kedem et al. ont comparé les taux de GB des 

malades ayant des otomastoidites simples aux taux de GB des malades ayant des 

otomastoidites compliquées et n’ont retrouvé aucune différence significative ; selon ces 

données le taux de GB ne peut prédire le caractère compliqué des otomastoidites [9][10][46]. 

 L’anémie :  

Abid el al. ont décrit la présence d’une anémie chez 75% des malades de leur série avec 

un taux moyen d’Hb de 9 g/dl . Dans notre série une anémie a été retrouvée chez 52% des 

malades avec un taux moyen d’Hb de 9,5 g/dl. Ces chiffres concordent avec cette étude 

tunisienne [7] . 

Dans la majorité des cas de notre série, la découverte d’une anémie hypochrome et 

microcytaire a été complétée par un dosage de la férritinémie et puis, en cas de carence 

martiale, une supplémentation en fer a été démarrée.  

b) CRP : 

La CRP est un marqueur inflammatoire intéressant dans le bilan des otomastoidites, 

comme elle peut avoir également un intérêt dans la surveillance biologique des malades. 

La demande de la CRP au bilan initial était faite chez 90% des patients de notre série. 

Dans la série de Laulajainen-Hongisto tous les malades ont un taux de CRP initial, 80% des 

malades dans la série d’Enoksson, et 44% des malades dans la série de Hoppe [17][40][45].  
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Le taux de CRP connait une grande variation selon les différentes séries, avec un taux 

moyen qui varie entre 52,7 mg/l et 103 mg/l. Le taux moyen de CRP dans notre série était de 

107,6 mg/l qui ce qui concorde avec les résultats de la série de Psarommatis et al (103mg/l) 

[2][10]. 

Tableau XXI. Répartition des taux de CRP selon les séries  
 

 

Série Taux minimal de 
CRP (mg/l) 

Taux moyen de CRP 
(mg/l) 

Taux maximal de CRP 
(mg/l) 

Vergadi [10] 7 52,7 297 

Psarommatis [2] 3 103 308 

Notre série 6 107,6 318 
 

Les taux de CRP ont été comparés dans plusieurs séries entre les malades ayant des 

otomastoidites simples et d’autres ayant des otomastoidites compliquées, Vergadi et al. n’ont 

trouvé aucune différence significative entre les deux groupes [10], alors que Bilavsky et al. , 

Kvestad et al. , Gliklich et al. et Spratley et al. ont tous trouvé des valeurs plus élevées de CRP 

chez les patients ayant des complications [9][25][47][48]. Selon ces derniers, le taux de la CRP 

donc, peut prédire le caractère compliqué d’une otomastoidite, sauf que la confirmation doit 

être faite par un moyen d’imagerie.  

c) Ponction lombaire  

La ponction lombaire (PL) n’est pas un geste de routine lors des otomastoidites, elle est 

indiquée en cas de présence des signes cliniques en faveur d’une méningite (raideur de la 

nuque, hypotonie axiale, signe de kerning ou de Brudzinski, photophobie…).  

Dans la série de Harley et al. un patient (2,3%) a présenté des signes de méningite. Une PL 

a été réalisée qui a objectivé une cellularité en faveur d’une méningite, une culture stérile avec 

un test d’agglutination qui a pu détecter l’Haemophilus Influenzae [42].  

Dans la série de Vergadi et al. , la PL a été réalisée chez cinq patients ( 25% des cas ), qui 

sont revenues toutes stériles [10] .  
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Dans notre série, la PL fut réalisée chez 14% des malades, qui présentaient des signes 

évocateurs de méningite. Une seule méningite a été détectée avec une culture qui est revenue 

stérile.   

2. Bilan bactériologique :  

Tous les moyens d’investigation bactériologique doivent être mis en œuvre pour 

identifier le ou les germes responsables afin de pouvoir, dans un deuxième temps, adapter 

l’antibiothérapie. Les prélèvements réalisés sont les hémocultures et les prélèvements de pus. 

2.1 Hémocultures :  

La réalisation des hémocultures avant toute antibiothérapie doit être la règle pour les 

malades pris en charge dans une structure hospitalière. 

Les données de la littérature concernant la demande des hémocultures sont très 

variables. Dans une étude comportant 57 enfants, Hoppe et al. ont demandé les hémocultures 

chez 14% des patients, de même pour la série de Laulajainen-Hongisto et al. qui ont demandé 

les hémocultures chez 29% des cas, alors que Geva et al. qui ont mené une étude plus large sur 

144 enfants, les hémocultures ont été faites pour tous les malades de leur série. Dans tous les 

cas précédents les hémocultures revenaient stériles [40][45][12].  

Dans notre série les hémocultures ont été demandées chez 19% des cas, avec une seule 

hémoculture positive au staphylocoque coagulase négative, qui reste probablement une 

souillure du prélèvement. 

2.2 Prélèvements de pus :  

2.2-1 Type de prélèvement 

Selon les données de la littérature, les prélèvements de pus se font soit à partir des 

écouvillonnages des otorrhées, lors des gestes de myringotomies ou de paracentèse, à partir 

de la région rétro-auriculaire par ponction ou drainage, ou en peropératoire lors des 

mastoidectomies [7][12][17]. 
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Tableau XXII. Comparaison des types de prélèvements réalisés dans notre étude avec  la série 
de Bilavsky et al.  

 

Type de prélèvement Bilavsky et al. [9] Notre série 
Myringotomies 81% - 
Écouvillonnages 15,6% 17% 

Drainages 3,2% 55% 
Ponction - 28% 

 

Dans une étude comportant 308 enfants avec des otomastoidites, Bilavsky et al. ont pu 

avoir les résultats des prélèvements de pus de 160 cas soit 52% des malades ; 81% des 

prélèvements étaient à partir des myringotomies, 15,6% à partir des écouvillonnages des 

otorrhées et 3,2% à partir des drainages [9].  

Dans notre série, les prélèvements étaient essentiellement réalisés à partir des drainages 

dans 55% des cas, par des ponctions des régions rétro-auriculaires dans 28% des cas, et les 

écouvillonnages des otorrhées dans 17% des cas. La myringotomie ou la paracentèse n’ont pas 

été réalisées dans notre série.  

Notre prise en charge ne se base pas sur un traitement chirurgical par mastoidectomie, ni 

myringotomie ou paracentèse, d’où le taux élevé de prélèvement par drainage (55%) ou 

ponction (28%) de la région rétro-auriculaire contrairement à l’étude de Bilavsky et al. (3,2%) 

[9].   

2.2-2 Résultats bactériologiques 

Le tableau suivant illustre les différents résultats des prélèvements de pus décrits dans la 

littérature en les comparant avec celles de notre série (Tableau XXIII) . 
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Tableau XXIII. Comparaison des résultats bactériologiques selon les différentes séries 

 

Les taux les plus élevés.       Les taux les plus faibles. 

Série Hoppe 
[45] 

Harley 
[42] 

Spratley 
[25] 

Pang 
[6] 

Bilavsky 
[9] 

Quesnel 
[14] 

Psarommatis 
[2] 

Laulajainen-
Hongisto [40] 

Enokson 
[17] 

MIerzwinski 
[26] 

Notre série 

Année d’étude 1994 1997 2000 2009 2009 2010 2012 2014 2015 2018 2022 
Taux de prélèvement 49% 86% 58,8% 73,6%     7,5% 100% 86% 

Taux de positivité 78% 57,1% 43% 60,8% 52% 67%  71% 78,5% 65% 44,4% 
 
 
 
 
 
 
 

Germes 
 

Isolés 

Streptocoque pneumoniae = Pnc 59% 28,6% 30% 47% 45% 55% 40,6% 38% 37,2% 51,8% 0% 

Streptocoque pyogène 18% 2% 30% 8,8% 22,5% 12,6% 10,3% 11% 17,6% 24% 20% 

Autres streptocoques  4,1%    1,8%  2% 1,9%  10% 

Staphylocoque Aureus 9%   11,7% 8,1% 3,8% 5,2%   1,8% 10% 

Staphylocoque coagulase négative 9%     8,2% 16,1%  1,9%   

Autres staphylocoques  2%         10% 
Pseudomonas Aeruginosa  2%  32% 23,1% 5%  11%  5,5%  

Haemophilus influenzae  6,1% 10% 8,8% 5,6% 5% 9% 2% 1,9% 5,5%  

E. Coli 5%    1,8%       

Entérocoques SPP     1,8%     1,8% 10% 

Klebsiella SPP     0,6%      20% 

Proteus mirabilis   20%        10% 
Anaérobies      7% 5,8%  5,8%  10% 

Candida Albicans   10%       3,7%  
Acinetobacter Baumannii     2,5%     1,8%  

Moraxella Catarrhalis          1,8%  

Poly microbienne  12,2%  8,8%        
Culture stérile 22% 42,8% 57% 39,2% 48%  13% 29% 21,5% 35% 55,6% 

 
Sensibilité S / Résistance R 

_ _ 20% de R aux 
β-Lactamines 

 

_ 47% des Pnc sont S 
aux pénicillines et 

95% S aux C3G 

_ _ 48% des Pnc ont 
une S diminuée 
aux Pénicillines 

- - Pas de R 
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 Les études bactériologiques concernant les otomastoidites sont rares et souvent 

anciennes, et ne prennent pas forcément en compte l’évolution microbiologique, notamment 

induite par les évolutions du calendrier vaccinal. 

Les bactéries responsables des otomastoidites peuvent être plurielles et mixtes, associant 

à la fois une flore aérobie stricte et aérobie facultative à une flore de type anaérobie. Or, les 

méthodes de culture utilisées dans les études publiées sont rarement adaptées à la mise en 

évidence de bactéries anaérobies [50].  

Malgré cet écueil, les études récentes concordent pour identifier le pneumocoque comme 

premier germe responsable de l’otomastoidite chez l’enfant (28,6-55% ) [14][42]. Viennent 

ensuite le streptocoques pyogène (2-30% ) [25][42], le Staphylocoque Aureus (1,8-11,7% ) 

[6][26], les bacilles à Gram négatif (BGN) notamment l’Haemophilus influenzae (1,9-10% ) [17][25] 

et les bactéries anaérobies (5,8-7%) [2][17][14].  

 Le pneumocoque :  

Le pneumocoque est le premier germe incriminé au cours des otomastoidites de l’enfant, 

celui-ci n’a pas été isolé dans notre série. Ce fait peut être expliqué, en parti, par la non-

identification des espèces dans 10% des cultures positives aux streptocoques.  

 Le Streptocoque pyogène :  

La détection du Streptocoque pyogène a été́  observé dans 5 % des prélèvements dans les 

années 1990 et qui est actuellement présent dans environ 20-30 % des cas [25], ce qui rejoint 

notre série (20% des cas).  

 Les causes de ces variations épidémiologiques ne sont pas connues a ̀  ce jour et 

pourraient être liées a ̀  des modifications des clones circulants du Streptocoque pyogène qui ont un 

tropisme oto -rhino- laryngologique (ORL) plus marqué . D'autres causes peuvent également 

être évoquées comme le retentissement de la vaccination contre le pneumocoque ou les 

modifications des pratiques d'antibiothérapie lors les infections ORL [49] . 



Les otomastoidites de l’enfant : Profil épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif. 
 

  

 
 

- 76 - 

 Le Staphylocoque Aureus :  

La détection du Staphylocoque aureus et des micro-organismes commensaux du conduit 

auditif externe (CAE) dans les otomastoidites de l’enfant  est considérée majoritairement 

comme une contamination, alors que d’autres auteurs attribuent à ces germes un caractère 

ostéoagressif responsable de l’ostéolyse ce qui justifie son identification dans plusieurs séries 

[49] .  

Dans notre série le Staphylocoque aureus a été isolé dans 10% des cas ce qui concorde avec 

les données de Pang [6].  

 L’Haemophilus influenzae :  

L’Haemophilus influenzae est moins retrouvé  lors des otomastoidites , alors qu 'il est le 

deuxième microorganisme le plus fréquent dans les OMA . Cela peut être lié , d'une part, au fait 

que ce microorganisme affecte les muqueuses et les séreuses, mais évolue rarement vers la 

formation d'un abcès, et, d'autre part , au fait qu 'il est sensible a ̀  plusieurs antibiotiques 

couramment utilisés dans le traitement des otites [49].  

Dans notre série aucun cas d’infection à l’Haemophilus influenzae n’a été détecté.  

 Les bactéries anaérobies :  

La part des anaérobies n’est pas négligeable, et certaines études ont permis de confirmer 

son implication à côté des germes déjà cités, comme dans la série de Quesnel et al. et de 

Psarommatis et al. qui ont pu identifier les anaérobies sur leurs cultures dans 7% et 5,8% 

respectivement  [2][14]. 

Dans notre série le taux des anaérobies (10%) est légèrement plus élevé que celui des 

séries précédentes.   
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Selon Hentgen et al. , les bactéries anaérobies ne sont que rarement isolées et 

qu’exceptionnellement seules responsables de l’infection, elles interviennent plutôt en cas 

d’infection poly microbienne en association avec des germes classiques [50].  

Pour toutes ces raisons, il est difficile d’évaluer leur rôle réel dans les otomastoidites. 

Malgré leur faible fréquence, la présence des germes anaérobies est certainement un facteur de 

mauvais pronostic et d’échec thérapeutique. Si, potentiellement, tous les germes anaérobies de 

la flore oropharyngée pourraient être impliqués dans ces co-infections, c’est en réalité 

essentiellement le Fusobacterium necrophorum qui est à craindre surtout devant un échec 

thérapeutique [50].  

 Autres bactéries :  

Les entérocoques ainsi que le Klebsiella sont moins incriminés dans les otomastoidites de 

l’enfant selon la littérature (Tableau XXIII), sauf que dans notre série, ils étaient isolés avec des 

taux de 10% et 20% respectivement.  

2.2-3 La microbiologie en relation avec les complications :  
 

Dans une série comparative comportant 308 enfants ayant des otomastoidites, Bilavsky et 

al. [9] ont apprécié les variabilités cliniques et microbiologiques entre les malades ayant des 

otomastoidites simples (n=253) et d’autres compliquées (n=55) et n’ont trouvé aucune 

différence significative entre les deux groupes en matière de taux de positivité des 

prélèvements, de population bactériologique, de résistance aux antibiotiques, ou de dominance 

d’un germe pour un type de complication. 

2.2-4 Les otomastoidites d’origine tuberculeuse :   

Le Mycobacterium tuberculosis est un germe retrouvé dans 0,005 à 0,9% des otites moyennes 

chroniques [51]. L’extension vers la mastoïde suit les voies de dissémination déjà décrites 

comme pour tous les autres germes.  
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Nous rapportons dans notre série, un nourrisson de 17 mois, sans antécédent de contage 

tuberculeux récent connu, qui était hospitalisé pour une otomastoidite d’évolution chronique 

(1mois), et chez qui les prélèvements de pus revenaient stériles. 

Selon la littérature l’origine tuberculeuse doit être évoquée devant la persistance de 

l’otorrhée malgré un traitement antibiotique bien conduit, la paralysie faciale, ou la présence 

de multiples perforations tympaniques à l’otoscopie [52].  

Dans notre cas, l’évolution chronique des signes otologiques malgré le traitement étaient 

évocateurs de l’origine tuberculeuse.  

Pour confirmer le diagnostic un des critères suivants est nécessaire, isoler le germe par la 

culture sur milieu spécifique, identifier le germe par gène expert ou avoir une preuve 

histologique typique ( granulome gigantocellulaire avec nécrose caséeuse ) [53]. 

Le gène expert a été donc demandé, ainsi l’origine tuberculeuse a été confirmée 

(détection du Mycobacterium tuberculosis). 

3. Bilan radiologique : 
3.1 Généralités :  

Avant les années 2000, l’exploration radiologique des enfants avec suspicion 

d’otomastoidite se basait sur les radiographies de l’os temporal, plus précisément avec 

l’incidence Schuller (qui est une projection radiographique oblique utilisée pour montrer l’os 

temporal pétreux, le conduit auditif interne et le labyrinthe osseux) et mettaient en évidence 

des opacités en regard des cellules mastoïdiennes en faveur des otomastoidites. La lyse 

osseuse était aussi parfois suspectée lors de l’interprétation de ces images. 

Plusieurs études ont rapporté la faible spécificité de cette méthode dans le diagnostic des 

otomastoidites chez l’enfant [25][41][42][45]. 

Dans notre série, aucun enfant n’a réalisé une radiographie standard de l’os temporal.  
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Figure 45. Radiographie standard en incidence Schuller chez un enfant ayant une otite 

moyenne chronique gauche compliquée d'otomastoidite[54] 
 

L’exploration radiologique du cerveau, de la région mastoïdienne ainsi que de la région 

cervicale a considérablement changé et reste encore un sujet d’étude et de recherche.  

En revanche, la tendance vers l’utilisation des rayonnements ionisants qui ne cesse 

d’augmenter chez la population pédiatrique reste un sujet très préoccupant à l’échelle 

mondiale. L’enfant n’est pas seulement plus radiosensible que l’adulte, mais sera sujet à de 

nombreuses expositions aux rayonnements dans l’avenir, et peut  donc développer plus de 

pathologies malignes radio-induites [55]. 

Plus particulièrement, la TDM qui confère une dose de rayonnement considérablement 

plus importante par rapport aux autres techniques, est décrite selon une large étude effectuée 

sur 178.000 enfants comme responsable d’un cas de plus de leucémie aiguë de l’enfant et un 

cas de plus de tumeur cérébrale pour chaque 10.000 TDM cérébrales effectuées [55]. 
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Selon Mather et al., il est évident que le risque de complications des otomastoidites 

l’emporte sur les risques de survenue des pathologies malignes radio-induites ; par 

conséquent, dans les cas où de telles complications sont fortement suspectées, il semble 

raisonnable d’effectuer une imagerie [22].  

Mather et al. suggèrent aussi l’utilisation de la tomodensitométrie à faisceau, qui est 

jusqu’à maintenant plus utilisée au cours des traumatismes faciaux et qui offre des avantages 

en matière de temps de balayage court et des doses de rayonnement plus faibles par rapport à 

la TDM conventionnelle,  et peut donc jouer un rôle en imagerie osseuse temporale chez les 

enfants atteints d’otomastoidite [22].  

Quant au choix du type d’imagerie à proposer, selon la littérature, le bilan radiologique 

des otomastoidites fait appel à trois piliers de l’imagerie médicale actuels à savoir la TDM, l’IRM 

et à moindre degré l’échographie. 

Néanmoins, aucun consensus mondial n’est proposé. 

Selon Psarommatis et al. l’imagerie par tomodensitométrie ne doit être indiquée que 

lorsque les complications intracrâniennes sont suspectées, lors des otomastoidites récurrentes 

où en cas de présentation clinique atypique avec doute sur le diagnostic. À l’opposé, Zanetti et 

Nassif ont suggéré de réaliser des imageries quel que soit le tableau clinique de 

l’otomastoidite, ce qui rejoint notre conduite [2][43]. 

3.2 Tomodensitométrie (TDM) :  

Il s’agit de l’examen radiologique de choix dans les otomastoidites. Elle permet, ainsi, de 

confirmer le diagnostic, chercher les complications, guider les prises en charge chirurgicales et 

au besoin, surveiller l’évolution de l’infection et des complications. 

Selon Vazquez et Migirov, qui comparent les résultats des TDM avec la constatation des 

explorations chirurgicales des mêmes malades, la sensibilité du scanner en matière du 
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diagnostic des otomastoidites est de 97% , avec une valeur prédictive positive de 94% dans la 

détection des complications intracrâniennes [56][57] .   

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 46.TDM du Rocher en coupe axiale montrant une otomastoidite gauche avec 
comblement des cellules mastoïdiennes gauches sans image d’abcès ni de lyse osseuse [41] 

 

 
Figure 47. TDM cérébrale en coupe axiale montrant une infiltration des parties molles associée 
à un abcès sous périosté (flèche), une résorption de l’os cortical (ligne pointillée) avec un abcès 

sous dural au niveau de la FCP près du sinus sigmoïde (tête de flèche) [43] 
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Figure 48. TDM cérébrale en coupe axiale mettant en évidence un abcès sous périosté avec une 

TVC du sinus transverse homolatéral (flèches) [7] 
 

Le tableau suivant récapitule les taux d’imagerie par TDM demandés selon les différentes 

études. 

Tableau XXIV. Taux d'imagerie par TDM selon les différentes études  

Série Pourcentage 
Duygu et al [21] 100% 

Stern Shavit et al  [58] 98% 
Krishnan et al [4] 93,3% 

Laulajainen-Hongisto et al [40] 86% 
Abid et al [7] 84,4% 

Mather et al [22] 66% 
Marom et al [59] 23% 

Psarommatis et al [2] 14,8% 
Notre série 95% 

 

Dans notre série le scanner a été un outil essentiel dans l’exploration radiologique des 

otomastoidites, 95% des malades de notre série, soit presque la totalité des cas, ont réalisé la 

TDM (cérébrale ou du Rocher).  
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De ce fait, nous pouvons retenir que notre attitude tend plus vers l’exploration 

radiologique que l’abstention, concordant avec les données de Duygu, Stern Shavit et de 

Krishnan [21] [58] [4].  

Grâce au scanner nous avons retrouvé 86% de nos malades avec des complications, ainsi 

cela nous a permis de proposer des prises en charge adéquates pour chaque malade. 

3.3 L’imagerie par résonance magnétique (IRM) :  

L’IRM a l’avantage de ne pas exposer l’enfant aux radiations, comme elle est plus 

performante que la TDM dans la détection des extensions endocrâniennes, et plus sensible 

dans la recherche des thrombophlébites cérébrales et leurs étendues [60][61]. 

En revanche, son utilisation au quotidien est limitée par son coût élevé, ainsi que par la 

longue durée nécessaire pour sa réalisation ( jeunes enfants besoin d’être sédatés )[62][63]. 

Le tableau suivant expose les taux d’utilisation de l’imagerie par IRM décrits selon les 

différentes séries. 

Tableau XXV. Taux d'imagerie par IRM selon les différentes séries  

Série Taux d’IRM réalisé Taux d’IRM complétant la 
TDM 

Krishnan [4] 90% 83,3% 
Laulajainen-Hongisto[40] 26,7% 23,2% 

Mather[22] 26,6% 20% 
Spratley [25] 9,3% 9,3% 
Notre série 5% 5% 

 

Nous avons noté dans notre série, un taux très faible (5%) par rapport à Laulajainen-

Hongisto (26,7%) , Mather (26,6%) et  Krishnan (90%) [40][22][4]. 

Krishnan a complété l’exploration radiologique de tous ses malades ayant des 

complications au scanner par l’IRM pour une meilleure précision [4]. Dans notre cas, l’IRM a été 

demandée aussi en complément de la TDM chez un seul malade.  
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Notre attitude se basait sur le traitement de l’infection ainsi que les complications 

rapportées au scanner, et le recours à l’IRM si la TDM n’était pas concluante ou en deuxième 

temps en cas de non-amélioration ou aggravation de l’état neurologique ou local des enfants.  

 
Figure 49. IRM cérébrale en séquence TOF chez un enfant ayant une thrombophlébite cérébrale 

du sinus sigmoïde gauche compliquant une otomastoidite homolatérale avec recanalisation 
partielle après 6 mois de traitement [64]  

 

3.4 Échographie  

Il s’agit d’un examen non invasif, peu onéreux, non irradiant, ne nécessitant 

généralement pas une sédation, pouvant être répété à des intervalles courts. 

Son utilisation en matière des otomastoidites était rapportée surtout en son mode 

doppler, en complément de la TDM ou l’IRM lors des thromboses veineuses cérébrales, cela 

permettait d’apprécier l’étendue du thrombus au niveau de la veine jugulaire interne (VJI) 

homolatérale et vérifier la perméabilité de la VJI controlatérale [4].  

Dans notre série, nous n’avons pas demandé d’échographie en mode doppler.  
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3.5 Complications :  

Bien que les taux de complications des otites moyennes aigues aient nettement diminué 

ces dernières années grâce à l’utilisation des antibiotiques et à la vaccination, l’otomastoidite 

reste la complication la plus courante qui peut entraîner d’autres affections potentiellement 

mortelles lorsqu’elle n’est pas traitée [21]. 

Les complications de l’otomastoidite peuvent être divisées en deux catégories, locales     

( l’abcès sous périosté ou des parties molles, la paralysie faciale, l’ostéolyse, la labyrinthite), et 

intracrâniennes ( l’abcès intracrânien, la méningite, la thrombose veineuse cérébrale) [5][65] . 

La détection des complications intracrâniennes est d’une grande importance, car celles-ci 

restent des situations préoccupantes et potentiellement mortelles avec un taux de mortalité de 

5 à 10 % [66][67]. 

Dans la littérature, aucun consensus n’est proposé pour guider la recherche des 

complications intracrâniennes, mais puisque la disponibilité de l’IRM dans les situations 

d’urgence est souvent faible, la TDM reste le gold standard en matière de détection des 

complications intracrâniennes surtout dans le contexte d’urgence [63].   

Les tableaux suivants montrent les taux retrouvés des différentes complications dans 

plusieurs séries (Tableau XXVI) ainsi que la répartition des différents sinus durmeriens touchés 

lors des thromboses veineuses cérébrales au cours des otomastoidites en les comparant avec 

les résultats de notre série (Tableau XXVII). 
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Tableau XXVI.Répartition des complications selon les séries 

 

                                              

       Les taux les plus élevés 

Les complications Bilavsky 
[9] 

Duygu 
[21] 

Krishnan 
[4] 

Zanetti 
et Nassif 

[43] 

Pang 
[6] 

Mierzwinski 
[26] 

Laulajainen
-Hongisto 

[40] 

Mather 
[22] 

Benito 
[23] 

Notre 
série 

Locales Ostéolyse _ _ _  
 
_ 

_ 1,2% _ _ _ 19% 

Abcès sous périosté et des 
parties molles 

14,3% 28,6% 33% 43% 19,3% 18% 2% 7% 76% 

Paralysie des paires 
crâniennes 

0,6% 35% 16% 10% 1,2% 5% 2% 0,5% 5% 

Endo-crâniennes Abcès sous dural 1% 0% 0% 6,6% _ 1,2%  
7% 

4,1% 1% 5% 

Abcès extra dural 0% 0% 10%  6,6% 0% 0% 0% 5% 

Abcès intra cérébral 1% 3,6% 33% 2,2% 3% 0% 4% 2% 1% 0% 

Méningite _ 17,9% _ 13% 13% 0% 5% 2% 1,4% 5% 

Thrombose veineuse 
cérébrale 

4,2% 7,1% 73% 15,5% 13% 5% 7% 8,1% 1,4% 43% 
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Tableau XXVII. Comparaison entre les atteintes des différents sinus durmeriens lors des TVC 
selon différentes séries 

 
 Krishnan [4] Zanetti et Nassif [43] Notre série 

Sinus transverse ST 23% 29% 44% 

Sinus sigmoïde SS 46% 100% 77% 

ST+ SS 32% 29% 22% 

Extension vers la VJI homolatérale 23% 0% 33% 

 

Dans notre étude, nous avons retrouvé le taux le plus élevé des malades ayants des abcès 

des parties molles et sous périostés (76%) en les comparant avec les données de la littérature    

(variant entre 2 et 43%) [22][6]. Cette différence peut être expliquée par le cadre de notre 

étude, puisque notre hôpital reçoit les malades les plus compliqués et les références d’autres 

structures médicales. 

Pour le reste des complications, nos résultats rejoignent ceux retrouvés dans la littérature 

(Tableau XXVI).  

 
 

VIII. Volet thérapeutique : 

Le traitement des otomastoidites de l’enfant n’est pas actuellement consensuel. Il dépend 

de plusieurs éléments notamment la présentation clinique, l’âge de l’enfant et les habitudes de 

chaque service. Il repose essentiellement sur une hospitalisation, une antibiothérapie 

intraveineuse, un drainage dans les formes collectées et plus ou moins un traitement 

anticoagulant. 
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1. Hospitalisation :  

Dans notre contexte, tout enfant fébrile présentant une tuméfaction rétro-auriculaire 

inflammatoire justifie une hospitalisation, dont la durée est variable, et dépend du tableau 

clinique, de la présence de complications, de l’indication chirurgicale et de la réponse au 

traitement médical (antibiothérapie, anticoagulation).  

Tableau XXVIII. Résultats des durées d'hospitalisation en jours selon les différentes séries 
 

Série Durée minimale 
d’hospitalisation (jours) 

Durée moyenne 
d’hospitalisation (jours) 

Durée maximale 
d’hospitalisation (jours) 

Mather [22] 0 4 27 

Spratley[25] 2 8,9 24 

Psarommatis [2] 4 9,8 29 
Niv [41] 2 10 15 

Krishnan [4] 5 17,5 50 

Dudkiwicz [19] 21 _ 34 

Notre série 6 15 30 
 

 

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre contexte (15 jours) rejoint celle de Krishnan 

(17,5 jours) [4], quoique celle-ci est nettement plus élevée que celles de Mather (4 jours) et 

Spratley (8,9 jours) [22][25].  
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Figure 50. Diagramme comparant les répartitions des taux de sortie des malades de notre série 
avec ceux de Psarommatis et al.[2] 

 

Dans notre série, les durées d’hospitalisation des malades variaient entre six et 30 jours, 

ce qui concorde avec les données de Psarommatis [2] .  

Cependant, en comparant les proportions des sortants réparties sur le long des durées 

d’hospitalisation de notre série (6 à 30 jours) avec celles de la série de Psarommatis et al. (4 à 

29 jours) nous retrouvons que : 

 À J10 d’hospitalisation : 30% des malades de notre série contre >60% dans la série de 

Psarommatis sont déclarés sortants.  

 À J15 d’hospitalisation : 60% des malades de notre série contre 90% dans la série de 

Psarommatis sont déclarés sortants.  

Notre attitude d’hospitalisation tend vers l’allongement, ce qui peut être expliqué par le 

profil clinique de nos patients, caractérisé par la présence de nombreuses complications 

comme déjà citées dans le chapitre précédent.  
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Plusieurs études viennent affirmer cette hypothèse en prouvant un lien étroit entre la 

présence de complications et l’allongement des durées d’hospitalisation chez les malades 

ayant des otomastoidites.  

Tableau XXIX. Comparaison des durées moyennes d'hospitalisation selon la présence de 
complications dans différentes séries 

 
Série Durée moyenne d’hospitalisation 

Geva [12] Présence de complications 12 Jours 

Pas de complications 5,28 Jours 

Zanetti et 

Nassif [43] 

Présence de complications 15,4 Jours 

Pas de complications 6 Jours 

Notre série Présence de complications 16,6 Jours 

Pas de complications 8 Jours 

Comme ces résultats l’indiquent, on remarque que les durées d’hospitalisation sont plus 

longues chez les patients ayant des otomastoidites compliquées, cette différence (plus que le 

double de la durée des malades sans complications) selon les séries de Geva et al. et Zanetti et 

Nacif, a une valeur significative, et donc la présence de complications est prédictive d’une 

durée d’hospitalisation plus longue [12][43] .  

2. Traitement médical :  
2.1 Antibiothérapie : 

L’antibiotique reste la pierre angulaire du traitement médical des otomastoidites de 

l’enfant.  

Comme la majorité des pathologies infectieuses nécessitant le traitement par des 

antibiotiques, l’initiation est probabiliste, puis adaptée aux résultats de l’antibiogramme si un 

germe est retrouvé. Cette antibiothérapie doit prendre en compte surtout le terrain, le germe 

présumé responsable ainsi que l’état infectieux de l’enfant [19]. 
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2.1-1 Choix de la voie intraveineuse :  

Selon les données de la littérature, lors de l’hospitalisation, la voie intraveineuse (IV) est la 

voie d’administration adoptée chez tous les malades dans la majorité des séries [2][3][6-

8][40][42-44][68-73].  

Dans notre série, tous nos malades ont reçu un traitement antibiotique par voie IV, sauf 

chez l’enfant souffrant d’une otomastoidite d’origine tuberculeuse ; la prise des anti bacillaires 

était par voie orale (PO) chez ce dernier. De ce fait, 95% des malades de notre série ont reçu 

une antibiothérapie IV.  

2.1-2 Schémas thérapeutiques : 

Les schémas thérapeutiques utilisés dans la littérature sont variables et non consensuels.  

a) Molécules et associations : 

La monothérapie est recommandée par certains auteurs, spécifiquement la ceftriaxone qui 

agit sur la majorité des germes incriminés, son association à d’autres antibiotiques est 

fortement indiquée devant toute non amélioration [20][67][70][73]. 

Tamir s’est basé dans sa prise en charge sur une monothérapie par amoxicilline + acide 

clavulanique dans 94% des cas, une association a été prescrite dans 6% des cas par 

l’association de la céfuroxime et la clindamycine, ou la ceftriaxone et le métronidazole [70].  

En Grèce, Psarommatis a utilisé l’association des antibiotiques chez la majorité de ses 

patients (96,2%), celle-ci a consisté en l’association de la céfotaxime ou ceftriaxone à la 

clindamycine, ou encore l’amoxicilline + acide clavulanique à la clindamycine, en revanche, en 

cas d’abcès intracrânien une triple antibiothérapie est indiquée par ceftriaxone, vancomycine et 

métronidazole. En cas de monothérapie (3,8%) celle-ci s’est basée soit sur l’amoxicilline, 

l’amoxicilline + acide clavulanique, ou la C2G [2]. 

En France, Quesnel a indiqué une bi-antibiothérapie chez 99,4% de ses malades, 

l’association utilisée était des B-lactamines [ceftriaxone (85,5%), céfotaxime (13%), céftazidime 

(0,5%), amoxicilline + acide clavulanique (1%)] associées soit aux aminosides dans 64%, la 

fosfomycine (27%), métronidazole (19%), clindamycine (6,4%), rifampicine (4,3%), ou la 

vancomycine dans 0,5% des cas [14].  
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Au Royaume unis, Glynn a utilisé une monothérapie dans 37% des cas par l’amoxicilline + 

acide clavulanique, la cephradine ou l’amoxicilline, la bi-antibiothérapie a été utilisée dans 

58,6% des cas en associant soit l’amoxicilline + acide clavulanique au métronidazole (41,3%), 

ou la céfuroxime au métronidazole (17,3%), enfin la triple antibiothérapie par céfotaxime + 

amoxicilline + aminosides a été utilisée chez 3,4% des cas [71]. 

Dans notre série, notre prise en charge s’est basée en premier lieu sur une bi-

antibiothérapie par l’association céftriaxone-métronidazole dans 55% des cas, une triple 

antibiothérapie a été indiquée dans 30% des cas par l’association céftriaxone-métronidazole-

aminoside, enfin, la monothérapie par amoxicilline + acide clavulanique a été prescrite dans 

15% des cas.  

Nos données rejoignent celles de la littérature, notamment celles de Psarommatis qui 

préconise une association de deux ou plus d’antibiotiques pour plus d’efficacité thérapeutique 

par élargissement du spectre ainsi que l’effet synergique rajouté [2]. 

Le tableau suivant résume les taux d’antibiotiques utilisés dans notre série en comparaison 

avec diverses études.  

Tableau XXX.Taux d'antibiotiques (ATB) utilisés pour le traitement des otomastoidites de 
l'enfant selon la littérature 

 

Série Pays d’étude Monothérapie Bi-antibiothérapie 3 ATB ou plus 
Quesnel [14] France 0,5% 99,5% 0% 

Psarommatis [2] Grèce 3,8% 96,2% 0% 
Go [43] États-Unis 

d’Amérique 
25% 75% 

Vera-Cruz [8] Portugal 27,4% 50% 22,6% 
Glynn [71] Royaumes Unis 38% 58,6% 3,4% 
Tamir [70] Israël 94% 6% 
Notre série Maroc 15% 55% 30% 
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Tableau XXXI.Répartition des différents antibiotiques utilisés dans le traitement des 
otomastoidites de l'enfant selon la littérature 

 

Molécule Vera-
Cruz [8] 

Laulajainen-
Hongisto [39] 

Geva 
[12] 

Abid 
[7] 

De 
[68] 

Glynn 
[71] 

Notre 
série 

 
C3G 

Céftazidime 64%       
Ceftriaxone  16% 5%    85% 
Céfotaxime    50% 71,4% 3,4%  

C2G Céfuroxime  91% 18,3%   20,7%  
AMAC   72,5% 50% 28,6% 72,4% 15% 

Métronidazole 34% 14%   42,8% 58,6% 85% 
Clindamycine  9%      
Fosfomycine    50%    

 

Vera-Cruz et Quesnel recommandent fortement l’association d’antibiotiques en bi ou triple 

antibiothérapie d’emblée, surtout devant la forte suspicion des germes anaérobies (longue 

évolution, présence d’abcès rétro-auriculaire) ou suite à la mauvaise réponse sous traitement 

antibiotique par voie orale [8][14].   

Pour les patients ayant nécessité une triple antibiothérapie les aminosides sont les plus 

utilisés en association, notamment la gentamicine et l’amikacine [71][72].  
 

Les recommandations des sociétés savantes sont comme suit :  

L’Académie Nord-Américaine d’ORL (American Academy of Otolaryngology) préconise la 

prescription en première intention lors des otomastoidites de l’enfant la vancomycine et une 

céphalosporine de 3ème  génération plus ou moins associées à la rifampicine [49]. La 

préoccupation est centrée essentiellement sur l’infection potentielle au Staphylocoque aureus 

résistant à la méticilline ; une éventualité fréquente aux États-Unis mais rare chez l’enfant au 

Maroc. 

Les recommandations européennes qui émanent du Royal College of Pediatrics and Child 

Health au Royaume Uni préconisent l’association d’une céphalosporine de 3ème génération au 

métronidazole dans le but de traiter d’emblée les infections poly microbiennes avec présence 

d’un germe anaérobie [49][74].  
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Alors que la Société ́  Française de Pédiatrie  recommande une antibiothérapie ayant une 

action préférentielle contre les pneumocoques de sensibilité ́  réduite et contre les streptocoques 

pyogènes. En cas de complication, le métronidazole est introduit pour couvrir le Fusobacterium 

necrophorum [49][50]. 

b) Les posologies :  

L’administration des antibiotiques chez la population pédiatrique suit plusieurs règles ; la 

première est d’adapter les doses aux poids de chaque enfant.  

Les posologies utilisées par les différentes séries sont citées dans le tableau suivant. 

Tableau XXXII.Posologies des ATB décrites dans le traitement des otomastoidites dans la 
littérature 

 

Molécule Posologie - Auteurs 
Ceftriaxone 20-100 mg/kg/j - [20][67] 
Céftazidime 30-100 mg/kg/j - [24] 

Amoxicilline + Acide clavulanique 80-100 mg/kg/j - [42] 
Métronidazole 30 mg/kg/j - [8] 
Gentamycine 3 mg/kg/j - [20] 
Amikacine 7,5 mg/kg/j - [42] 

 

Les posologies d’antibiotiques utilisées dans notre formation sont celles décrites dans la 

littérature. 

c) Relai par voie orale :  

Selon la littérature, la majorité des malades ont été mis sous traitement antibiotique par 

voie orale après leurs sorties notamment dans les études de Quesnel et al. , Zanetti et Nassif, 

De et al. , et Albaraznji et al. [14][42][68][75].  

Dans notre série, 86% des malades ont poursuit le traitement par l’antibiothérapie par voie 

orale (PO) par amoxicilline + acide clavulanique, ce qui rejoint les données de la littérature qui 

préconisent l’utilisation de l’amoxicilline + acide clavulanique ou les céphalosporines orales. 
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Tableau XXXIII. Proportion des antibiotiques utilisés PO selon les séries 
 

Série Utilisation de l’AMAC PO Utilisation de la 
Céphalosporine  PO 

Zanetti et Nassif [42] 90% 10% 
Abid [7] 70% 30% 

Quesnel [14] 66% - 
Albaraznji [75] 59,3% 3,7% 

Laulajainen-Hongisto [40] 33% 49% 
De [68] 28,5% 71,5% 

Notre série 100% 0% 
 

d) Durée de traitement : 

Tableau XXXIV. Durées moyennes de traitement par antibiothérapie rapportées par les séries 
 

Série Durée moyenne IV en 
jours 

Durée moyenne PO en 
jours 

Durée moyenne totale 
en jours 

Dudkiewicz [19] _ _ 42 
Krishnan [4] 19 17,5 - 
Bakhos [76] - - 18-24 

Zanetti et Nassif [42] 14-21 10-15 24-29 
Psarommatis [2] - 7-15 _ 

Abid [7] 9 12 21 
Notre série 14,5 11 24,5 

 

La durée totale du traitement par antibiothérapie des otomastoidites de l’enfant était très 

variable selon les séries. La durée moyenne du traitement dans notre série était de 24,5 jours 

ce qui rejoint les données d’Abid (21jours), Zanetti et Nacif (24 jours), et Bakhos (24 jours) 

[7][43][76].  

2.2 Traitement par les anti-bacillaires :  

Une fois le diagnostic de l’otomastoidite tuberculeuse est établi, un traitement anti 

bacillaire doit rapidement être démarré.  

L’isoniazide et la rifampicine sont les anti bacillaires préférés, associés pendant les deux 

premiers mois de traitement à la pyrazinamide et l’éthambutol ( Phase d’attaque puis phase 

d’entretien) [51].  
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Au monde, il n’y a pas suffisamment de cas d’otomastoidite tuberculeuse afin d’effectuer 

des essais cliniques, mais sur la base des données rapportées, la majorité des patients doivent 

être traités médicalement pendant une durée allant de six à neuf mois [51].   

La prise du traitement doit être quotidienne avec des posologies à respecter selon le poids 

de l’enfant. Au Maroc, nous disposons d’un guide de prise en charge de la tuberculose [27], 

Suite auquel le traitement anti bacillaire de notre patient a été basé avec une durée totale de 12 

mois à cause de la lyse osseuse.  

2.3 Traitement anticoagulant  

Le traitement de la thrombophlébite cérébrale lors des otomastoidites commence par la 

gestion de l’infection, qui est la cause principale de cette complication, par l’antibiothérapie et 

le drainage des abcès collectés. 

L’utilisation des anticoagulants chez la population pédiatrique est restée pendant plusieurs 

années un sujet de débat et de discussion. Après la première étude (randomisée et contrôlée 

par placebo) sur l’efficacité de l’héparine dans le traitement des thromboses des sinus veineux 

cérébraux chez l’enfant, publiée par Einhäupl et al. en 1991 qui a rapporté une différence 

statiquement significative dans leurs résultats en faveur du traitement anticoagulant. Plusieurs 

études se succédaient pour essayer de cadrer cette utilisation en matière d’indications, de 

choix de molécules et de posologies [77][78]. 

Plusieurs études discutent les bénéfices que peut porter l’anticoagulation vis-à-vis des 

risques qui peuvent survenir, nous comptons comme bénéfices la limitation de la propagation 

du thrombus, l’amélioration de la re-canalisation des sinus et la réduction des séquelles 

neurologiques. 

Cependant, plusieurs risques aussi sont à redouter notamment l’hémorragie intracrânienne 

( surtout pour ce genre de patients qui parfois nécessitent la reprise chirurgicale), le risque 

d’emboles septiques et la thrombopénie [4][78–80]. 
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À la lumière des données de la littérature, on peut répartir le traitement anticoagulant chez 

les enfants en deux principales étapes :  

La 1ère qui est la phase initiale pendant laquelle l’utilisation de l’héparine est fortement 

recommandée : soit l’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) dont l’administration est sous-

cutanée (S/C) ou l’héparine non fractionnée (HNF) dont l’administration est intraveineuse (IV). 

Ces deux molécules sont préférées grâce à leur effet anticoagulant réversible et leur demi-vie 

courte, sauf que l’HBPM est plus préférée vu la facilité de son administration surtout pour les 

enfants [81]. Dans notre série, nous avons utilisé l’HBPM chez tous les enfants présentant des 

thromboses veineuses cérébrales compliquant les otomastoidites. 

Les doses de l’HBPM utilisées dans notre série suivaient les recommandations proposées 

par l’American society of Hematology  (ASH) chez la population pédiatrique publiées en 2018 

[82] ( voir annexe II) .   

Puis la 2ème phase pour le maintien de cette anticoagulation ; les séries sont très variables à 

ce propos, quelques auteurs préfèrent utiliser l’héparinothérapie tout au long de la durée du 

traitement [4][79][83][84], alors que d’autres préfèrent l’utilisation des anticoagulants oraux, 

notamment les antivitamines K (AVK) [81] ou les nouveaux anticoagulants oraux (NACO) [78]. 

L’administration de l’HBPM en dehors d’une structure hospitalière nous a paru toujours un 

défi, suite à la non-disposition au Maroc des seringues préremplies adaptées à l’enfant, ainsi 

que le prix onéreux du traitement surtout que l’administration est biquotidienne avec une 

durée longue. 

Les nouveaux anticoagulants oraux sont connus par la facilité de surveillance, le taux 

faible d’effets secondaires hémorragiques, sauf que leur prix reste toujours en dehors de la 

portée des parents [78], chose décrite dans notre contexte également.  

Alors que les AVK, ont un recul en matière du traitement des thromboses veineuses 

cérébrales chez les enfants, et sont moins chers, mais leur surveillance doit être rigoureuse  

par un dosage des taux d’INR ( International normalized ratio) avec une cible de 2,5 ( marge 

entre 2,0 à 3,0) [81][82].  
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Les doses proposées des AVK dans notre série suivaient les recommandations publiées par 

l’American society of Hematology  (ASH) guidant la prescription chez la population 

pédiatrique [82] (voir annexe IV) . 

Selon la littérature, le traitement anticoagulant lors des thromboses veineuses cérébrales 

doit être maintenu pendant au moins trois mois [10][79][81]. Dans la série de Novoa et al. le 

traitement anticoagulant est pris pendant une durée moyenne de 4,2 mois avec des extrêmes 

allant de trois à 11 mois [79]. Ce qui concorde avec la durée du traitement préconisée dans 

notre série.  

Le contrôle de la thrombose par imagerie a été recommandé par plusieurs auteurs, pour la 

recherche du degré de reperméabilisation au cours ou après le traitement anticoagulant. 

Vergadi et al. ont réalisé une angio-IRM de contrôle chez tous leurs malades mis sous 

anticoagulation chaque trois mois pendant un an [10].  

La recanalisation complète ou partielle des veines thrombosées n’était pas toujours 

objectivée à l’imagerie de contrôle, notamment dans la série de Krishnan et al. (52%), Mattos et 

al. (75%), Vergadi et al. (77%) et Au et al. (84%)  [4][84][10][80]. 

Par contre, l’évolution clinique favorable était notée même chez les malades qui n’ont pas 

eu de recanalisation visible à l’imagerie, ce fait était expliqué par deux principales 

hypothèses, le traitement médical et chirurgical maintenus qui jugulent l’infection qui est la 

cause principale de cette complication [80] et le rôle que joue la circulation veineuse 

controlatérale qui compense le défaut de drainage veineux [4][80] . 

Dans notre série, le contrôle par imagerie des thrombophlébites cérébrales n’était pas 

réalisé pour les enfants mis sous anticoagulants, l’amélioration clinique et biologique étaient à 

elles seules suffisantes pour déterminer l’évolution favorable.  
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3. Traitement chirurgical :  

La prise en charge chirurgicale des otomastoidites de l’enfant reste toujours controversée. 

Plusieurs modalités thérapeutiques sont proposées, avec une ou plusieurs associations de 

procédures rapportées.  

Les principales techniques chirurgicales proposées dans la littérature sont : 
 

3.1 Mastoidectomie corticale :  

Il s’agit de l’une des cinq types de mastoidectomies connues, et la plus utilisée en matière 

des mastoïdites infectieuses. Elle comprend plusieurs étapes (voir annexe III) [85]. 

La mastoidectomie corticale reste le traitement chirurgical de choix pour plusieurs auteurs, 

elle est indiquée selon Zanetti et Nassif devant la présence d’un abcès sous-périosté, l’âge 

supérieur à 30 mois (ou poids supérieur à 15 Kg), la présence de complications endocrâniennes 

ou d’un cholestéatome, ou la persistance d’une otorrhée purulente ne s’améliorant pas sous 

traitement IV pendant plus de deux semaines [43].   

Malgré les résultats très satisfaisants, la mastoidectomie reste redoutée par plusieurs 

auteurs à cause de ses taux de morbidité élevés, du risque de développement des 

cholestéatomes, et de la récurrence des infections de l’oreille moyenne avec possibilité de 

survenue de surdité [70]. 
 

3.2 Myringotomie ou paracentèse avec ou sans pose d’aérateur trans tympanique : 

Il s’agit d’une incision ou de ponction à travers la membrane tympanique dont le but est 

d’évacuer le liquide présent au niveau de l’oreille moyenne. Parfois le drainage  est associé à la 

pose d’un aérateur trans tympanique (ATT) en regard de l’incision qui fait communiquer 

l’oreille externe avec l’oreille moyenne pour équilibrer les pressions, assurer un drainage 

continu et donc prévenir la récidive en particulier chez les enfants ayant des antécédents de 

pathologies de l’oreille moyenne [48].  

En matière des otomastoidites de l’enfant, dont l’otite moyenne (aigue ou chronique) est la 

principale cause, la myringotomie ou la paracentèse trouvent tout leur intérêt au cours de la 
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prise en charge. Elles permettent un drainage direct de l’oreille moyenne avec un soulagement 

immédiat de la douleur ainsi que l’obtention d’un prélèvement de pus pour la culture [70].  

 

Figure 51. Image illustrant la technique de myringotomie [86] 
 

 
Figure 52. Insertion de l'aérateur trans tympanique [87] 
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3.3 Ponction ou drainage de la région rétro-auriculaire :  

Il s’agit d’une technique adoptée par plusieurs auteurs dans la cadre du traitement 

conservateur des otomastoidites, qui permet une moindre agressivité du traitement chirurgical 

pour l’enfant lorsqu’il est indiqué, tout en assurant un taux de guérison satisfaisant [70][88].  

Les étapes de cette procédure sont décrites dans l’annexe IV [89].  

Le taux de guérison par drainage des abcès sous périostés peut aller selon plusieurs 

études à 100% [8][70][92][93]. 

 Lahav et al, ont comparé dans leur série le taux des patients ayant subi des drainages de 

la région rétro-auriculaire avec les taux de leurs réussites. Les résultats des études rapportées 

sont illustrés dans le tableau suivant [69]. 

Tableau XXXV.Comparaison des résultats des patients drainés selon Lahav et al.[69] 
 

Auteurs Nombre des patients 
drainés 

 Nombre de patients 
guéris 

Hawkins et al. [90] 5 2 
Luntz et al.[61] 8 8 

Cohen-kerem et al.[91] 1 1 
Vera-Cruz et al.[8] 14 14 

Taylor et Berkowitz [92] 10 10 
Total 43 40 

 

Selon ces résultats, le taux de guérison retrouvé était de 93% [69] . Contrairement à l’étude 

de Psarommatis,  qui a rapporté un un taux de réussite de 57% [2].  

3.4 Choix de la technique chirurgicale :  

Le choix des techniques chirurgicales est d’une grande diversité selon les séries. La 

majorité des auteurs préfèrent la réalisation de la myringotomie chez la majorité des enfants en 

la considérant avec l’antibiothérapie, le traitement de premier recours lors des otomastoidites 

[41][76][93].  

Alors que la mastoidectomie et la ponction ou le drainage de la région rétro-auriculaire 

sont indiqués devant les formes compliquées surtout au cours des abcès sous-périostés qui 

représentent la première indication chirurgicale des otomastoidites [94]. 
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Selon l’étude d’Enokson qui a comparé les résultats de la chirurgie mini-invasive ( incision 

de l’abcès sous-périosté ) avec ceux de la mastoidectomie chez les malades de sa série, il n’a 

trouvé aucune différence significative en matière d’efficacité ; le seul paramètre différent 

significativement était le délai du geste (entre l’admission et la réalisation du geste chirurgical) 

qui est plus long chez les patients ayant subi des mastoidectomies [17].  

La répartition des taux d’utilisation des différentes modalités chirurgicales selon les 

différentes séries est rapportée dans le tableau suivant. 

Tableau XXXVI.choix des modalités chirurgicales selon les séries 
 

Série TTT médical 

sans chirurgie 

Myringotomie Mastoidectomie Drainage de la région 

rétro-auriculaire 

TTT 

neurochirurgical 

Krishnan et al [4] - 16,6% 60% 20% 26% 

Mather et al [21] - 22,4% 18,3% 12,2% 6,1% 

Gorphe et al [72] - 97,2% 66,7% 8,3% - 

Glynn et al [71] 38% 7% 2% 34% - 

Mattos et al [84] 10,2% 28,7% 71,7% - 

Abid et al [7] 28,1% - 43,7% 63,3% - 

Groth et al[23] - 84% 24% 29% - 

Notre série 38% 0% 0% 57% 5% 

       Les taux les plus élevés  

Dans notre série aucun patient n’a réalisé la myringotomie ou la mastoidectomie durant 

leur hospitalisation aux urgences pédiatriques ni au sein du service de pédiatrie A. 

Cepandant, plusieurs praticiens préfèrent des traitement chirurgicaux dites conservateurs 

et moins agressifs comme la ponction ou le drainage de la région rétro-auriculaire, le recours à 

la mastoidectomie semble pour eux nécessaire devant la non amélioration sous traitement 

conservateur ou d’emblée lors de la présence de complications endocrâniennes [42][84][94] . 

Tous nos malades ont été adressés à l’équipe d’ORL, après le traitement de l’épisode 

infectieux, notamment pour un complémént de prise en charge et un suivie de l’audition.   
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La reprise chirurgicale a été indiquée chez trois malades :  

 Deux patients présentant au scanner une otomastoidite agressive en fa-

veur d’un cholestéatome ont été repris chirurgicalement pour des mastoi-

dectomies.  

 Un patient présentant des otites moyennes à répétition a été programmé 

pour la pose d’aérateur trans tympanique.   

Nous avons constaté à travers notre série, que l’évolution à court terme était favorable 

chez tous nos malades, sans recours à la myringotomie ou la mastoidectomie.  

Nous considérons aussi qu’il s’agit d’un point fort de notre étude, sauf qu’il faut encore 

comparer parallèlement l’évolution à long terme en matière de surdité, de complications 

neurologiques et de récidives, ce qui nous pose devant une limite pour conclure à l’efficacité de 

notre attitude.  
 

IX. Évolution et pronostic :  

Les otomastoidites malgré ses nombreuses complications, sont souvent de bon pronostic, 

et évoluent sans séquelles sous traitement bien conduit aussi bien médical que chirurgical, 

sous réserve d’une prise en charge précoce et adaptée avec une surveillance armée, basée sur 

l’examen général (température, état général), local (la tuméfaction rétro-auriculaire, le site 

opératoire), otoscopique et neurologique.  

Dans notre série, 38% des malades ont bien évolué sous traitement médical seul, et 62% 

ont nécéssité un traitement chirurgical notamment le drainage des collections abcédées. 

L’évolution était favorable chez tous nos malades. 

Ceci est concordant avec les résultats de plusieurs autres auteurs, qui rapportent des taux 

satisfaisants de guérison des enfants souffrant des otomastoidites variant entre 96 et 100 %  

[12][75][88][91] . 

La mortalité lors des otomastoidites de l’enfant était quasi-nulle dans toutes les séries.  

Au et al.  rapportent un seul cas d’enfant décédé qui présentait une thrombophlébite 

cérébrale associée à de multiples abcès intracérébraux compliquant une otomastoidite [80] . 
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Dans notre série aucun enfant n’est décédé ce qui rejoint la majorité des études déjà citées 

[2][5][43][68][75].   

Quant à l’évolution à long terme, selon Loh et al. , les principales avènements à craindre 

sont la récidive de l’otite moyenne, la récidive de l’otomastoidite, la survenue de surdité, la 

découverte d’un cholestéatome ou la persistance d’une perforation de la membrane 

tympanique [1].  

Groth et al. ont noté le développement d’une surdité chez trois patients de leur série, et 

ont précisé que la méningite était un facteur prédictif de la survenue d’une telle complication 

[24].  

D’autres auteurs précisent également que la quasi-totalité des malades de leurs séries 

n’ont pas présenté de séquelles neurologiques à long terme, et précisent que ces faits doivent 

être confirmés par d’autres études qui portent sur l’évolution post otomastoidite chez les 

enfants pour avoir des données plus précises [12][71][88][93].  

 

X. Protocole de prise en charge :  

Plusieurs protocoles de prise en charge des otomastoidites de l’enfant existent dans la 

littérature, nous proposons également un protocole émanant de nos données épidémiologiques 

et des moyens disponibles dans notre contexte. 
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Poursuivre le TTT ATB IV 
avec les antalgiques au 

besoin 

Otomastoidite simple Otomastoidite avec abcès 

sous-périosté 
Otomastoidite avec abcès 

intracrânien 

Otomastoidite compliquée 

de TVC 

TTT ATB IV + antalgiques + 
Anticoagulants :  

HBPM 100 UI/Kg/12h puis relai par 
les AVK 0,2 mg/kg/jour. 

Surveillance de l’INR (cible 2-3) 
Durée de 3 à 6 mois 

TTT chirurgical par l’équipe 
d’ORL : drainage de l’abcès 

sous périosté 
+prélèvement bactériologique 

TTT chirurgical par l’équipe de 
neurochirurgie : Drainage de 

l’abcès 
+prélèvement bactériologique 

Évolution favorable : 
Apyrexie, régression de l’otorrhée et de la tuméfaction, 

Taux de GB et de CRP en dégression 

Surveillance clinique étroite : Température – signes neurologiques – état local 

      
Évolution défavorable : 

Persistance de la fièvre, de l’otorrhée ou de la tuméfaction 
rétro-auriculaire, taux de GB et de CRP stationnaires ou en 

ascension 

Adapter le TTT ATB selon 
l’antibiogramme si culture positive 

Tuméfaction rétro-auriculaire inflammatoire fébrile      

+/- ATCD d’OMA 

 

    

 

Otomastoidite très probable 

Hospitalisation 
Bilan infectieux : NFS- CRP- Hémocultures – écouvillonnage de l’otorrhée 

PL si signes de méningite 
ATB précoce IV : Céftriaxone (50 -100 mg/kg/j) + Métronidazole (30 mg/kg/j) 

OU Amox-ac (100 mg/kg/j) 
 
 

Imagerie : TDM du rocher +/- IRM cérébrale 

 

Poursuivre le TTT ATB IV pendant 10- 15j en 
fonction de l’évolution clinique 

Puis relai PO par l’Amox-Ac pendant 10-15j 
                    Redouter : 

 Développement d’autres complications  réaliser une imagerie de contrôle 
 Résistance du germe  adapter le TTT ATB (changer ou rajouter un ATB) 

Penser aux autres germes  (la tuberculose ++) 
 Persistance d’abcès  redrainage ou mastoidectomie 

 

Confirmer le diagnostic + 
Recherche des 
complications  

Éliminer les signes de gravité : Troubles de 
conscience – État de choc  

Le Suivi : 

 Chercher la surdité 
 Chercher les séquelles neurologiques 
 Coordiner pour indiquer une reprise chirurgicale (cholestéatome, otite moyenne chronique, persistance de la perforation 

tympanique)  
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RECOMMANDATIONS  
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Les otomastoidites représentent dans notre contexte un défi diagnostique et de prise en 

charge.  

Une meilleure connaissance de cette affection permet de mieux identifier les signes 

évocateurs, pour procéder à un dignostic précoce.  

Au terme de cette étude nous proposons de :  

 Étendre cette étude par un travail prospectif pour pouvoir déterminer l’impact de la 

vaccination sur les otomastoidites. 

 Une collaboration étroite avec le service d’ORL, pour un meilleur suivi commun.  

 Mener une étude multi-centrique, incluant diverses structures de santé sur les 

différents aspects de cette pathologie, pour mieux la caractériser au niveau régional et 

national.  

 Établir un protocole unifié entre pédiatres, chirurgiens, et radiologues pour une prise en 

charge codifiée.  
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CONCLUSION  
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Les otomastoidites de l’enfant est une pathologie suppurative de la mastoïde faisant suite 

à une infection de l’oreille moyenne, qui nécessite un diagnostic précoce, une prise en charge 

multidisciplinaire avec une collaboration entre pédiatres, otorhinolaryngologues, 

neurochirurgiens, radiologues et biologistes.  

Le diagnostic est souvent aisé devant des signes cliniques bruyants et sera confirmé par 

la TDM du Rocher, qui constitue le gold standard de l’exploration radiologique de cette 

affection et qui permet aussi la recherche des complications. 

Le traitement de cette affection est initialement médical basé sur une antibiothérapie 

intraveineuse probabiliste qui s’attachera à couvrir le Pneumocoque, le Streptocoque pyogène, 

le Staphylocoque Aureus, les Anaérobies et l’Haemophilus Influenzae. L’association de la 

Ceftriaxone et le Métronidazole reste un choix intéressant dans le traitement de cette affection, 

puis relayée par l’amoxicilline-Acide clavulanique par voie orale. 

L’anticoagulation reste importante dans le traitement des otomastoidites compliquées de 

thrombose veineuse cérébrale, par la mise sous héparine de bas poids moléculaire avec relai 

par les antivitamines K.  

Le traitement chirurgical est basé sur le drainage des collections, essentiellement des 

abcès sous périostés qui restent la principale indication chirurgicale dans notre contexte.  

Les otomastoidites de l’enfant restent une pathologie de bon pronostic, au dépend d’une 

prise en charge rapide et efficace.   
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Résumé : 
Les otomastoidites de l’enfant sont rares mais potentiellement graves. Le but de ce travail 

est d’analyser le profil épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif des otomastoidites 

de l’enfant afin de proposer un protocole de prise en charge adapté à notre contexte. C’est une 

étude rétrospective entre 2010-2022, portant sur 21 cas hospitalisés au service de pédiatrie A 

du CHU Mohammed VI de Marrakech. L’âge de nos malades variait de 3mois à 10 ans avec 52% 

qui avaient un âge moins de 2ans et une prédominance masculine (71%). 

La tuméfaction rétro-auriculaire était constante et présente chez tous les patients avec 

prédominance du côté gauche chez 62%. La fièvre était authentifiée chez 11 patients (52%). 

L’examen otoscopique a objectivé un tympan normal dans 19% des cas, une otorrhée dans 52%, 

et des anomalies du tympan dans 24% des cas. Les examens bactériologiques ont permis 

l’isolement de germes dans 8 cas. La TDM cérébrale ou du Rocher réalisées dans 95% des cas, 

ont confirmé l’otomastoidite chez tous les enfants, et ont précisé la présence de complications 

dans 86% des cas, avec prédominance de l’abcès sous périosté dans 76% des cas et de la  TVC 

dans 43% des cas. L’IRM cérébrale a été réalisée chez un seul malade.  

Le traitement des otomastoidites comprenait une hospitalisation, un traitement médical 

et au besoin un traitement chirurgical. Le traitement médical était à base d’antibiothérapie 

intraveineuse par l’association de Céftriaxone + Métronidazole +/- Gentamycine, ou de 

l’Amoxicilline protégée avec relai par voie orale et des anticoagulants en cas de TVC.  

Le traitement chirurgical a été indiqué chez 13 malades à type de drainage d’abcès. La 

myringotomie ou la paracentèse ainsi que la mastoidectomie n’ont été réalisés chez aucun de 

nos patients.  

En conclusion, les otomastoidites de l’enfant sont des infections graves, diagnostiquées 

et traitées précocement, évoluent en général favorablement.  
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Abstract: 
Otomastoiditis in children is rare but potentially serious. The aim of this study was to 

analyze the epidemiology, clinical, therapeutic, and evolutionary otomastoiditis in children to 

provide a management protocol. This is a retrospective study extending over the period 

between 2010 -2022 involving 21 cases hospitalized in the pediatric A department Mohammed 

VI University Hospital Center, Marrakech. The age of our patients ranged from 3 months to 10 

years with 52% having an age under 2 years and a male predominance (71%). Post-auricular 

swelling was constant and present in all our patients with a predominance of the left side in 

62%. Fever was present on admission in 11 patients (52%). Otoscopic examination showed a 

normal eardrum in 19% of cases, otorrhea in 52%, and eardrum abnormalities in 24% of cases. 

Bacteriological testing identified microorganisms in 8 cases. Cerebral or temporal bone 

Computed Tomography were performed in 95% of cases, confirmed otomastoiditis in all cases, 

and detected complications in 86% with a predominance of subperiosteal abscess in 76% and a 

cerebral venous thrombosis in 43% of cases. Cerebral Magnetic Resonance Imaging was 

performed in one patient.  

The treatment of otomastoiditis required hospitalization, medical treatment and, if 

necessary, surgical treatment. Medical treatment was based on antibiotic therapy with the 

combination of Ceftriaxone+ Metronidazole +/-Gentamycin or protected Amoxicillin and 

anticoagulants in the event of cerebral venous thrombosis. Surgical treatment was indicated in 

13 cases with abscess drainage. Myringotomy or paracentesis as well as mastoidectomy were 

not performed in any of our patients.  

In conclusion child's otomastoiditis are serious infections, diagnosed and treated early, 

develop in general without sequels. 

 

 

 



Les otomastoidites de l’enfant : Profil épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif. 
 

  

 
 

- 113 - 

ملخص 
 تحليل هو الدراسة هذه من الهدف. خطيرة لكنها ناذرة الطفل عند الأذن عبر الخشاء إلتهابات تعتبر

 أجل من الطفل عند الأذن عبر الخشاء لإلتهابات والتطوري العلاجي السريري، الإبديميولوجي، الجانب

 علاجها تم حالة 21 تهم 2022و 2010 بين ما إستعادية دراسة هي. لسياقنا ملائم بروتوكول إقتراح

.  مراكش السادس، محمد الجامعي بالمستشفى أ الأطفال طب مصلحة في

 تمثل. سنتين من أقل ٪52 عمر كان حيث سنوات 10و أشهر 3 بين ما المرضى أعمار تتراوح

 الجانب غلبة مع المرضى، جميع عند الأذني اللاحق تورم إيجاد تم. الحلات مجموع من ٪71 الذكور

 وجود الأذن تنظير فحص كشف). ٪52 (مريضاً  11 عند حمى ووجود الحالات، من ٪62 عند الأيسر

 من ٪24 عند الأذن طبلة في وخلل ٪،52 عند أذني ثر الحالات، من ٪19 عند طبيعية أذن طبلة

 المقطعي التصوير إجراء تم. حالات 8 في المكروبيولوجية، التحاليل بفضل مكروب، عزل تم. الحلات

 الأذن عبر الخشاء إلتهاب تشخيص أكد الذي الحالات، من ٪95 في الصدغي العظم أو للدماغ المحسوب

 ٪76 عند السمحاق تحت خراج: الحالات من ٪86 في مضاعفات وجود تحديد مع الحالات، جميع عند

 بالرنين الدماغ تصوير إجراء تم. الحلات من ٪48 عند الدماغي الوريد في الدم وتجلط الحلات من
  .واحد لمريض المغناطيسي

. الجراحي العلاج الأمر لزم وإذا الطبي، العلاج الإستشفاء، الأذن عبر الخشاء إلتهابات علاج شمل
 بدون أو مع ومترونيدازول سيفترياكسون نوع حيوي مضاد باستعمال الحالات جميع في طبيا العلاج كان

 الوريد في الدم تجلط حالة في التخثر ومضادات كلافيلانيك حمض أموكسسيلين بواسطة أو جنتاميسين

.  الدماغي

 أو بضع إجراء يتم لم. الخراج تصريف طريق عن مريضاً  13 عند الجراحي العلاج اختيار تم

.  مرضانا من أيٍ  في الخشاء استئصال وكذلك الطبلة بزل

 العلاجو بالتشخيص لكن خطيراً، إلتهاباً  الطفل عند الأذن عبر الخشاء إلتهاب يعد الختام، في

 . عواقب دون يتطور المبكرين
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ANNEXE I : 

Fiche d’exploitation  
 
 
 
 
 
Date :    ----/----/--------          N° de dossier : ------/-----              IP : ………………….      

I. Données socio-démographiques :  
Age : -------/mois    Sexe : M �   F �  Résidence : urbaine �  rurale �     GSM : ------------- 
 
Année et mois d’admission : ---------------------------- / -------------------------- 
 

II. Données cliniques : 
Motif de consultation : ------------------------------------------------------------- 
Prise médicamenteuse avant l’admission : non �    oui �   Molécule : -----------------
Durée : ------------------J  
Durée d’évolution : ---------J (avant l’admission aux urgences) 
Statut vaccinal : vacciné Non �  Oui �  PNO  Non �  Oui �  BCG Non � Oui  �  Hib Non �  Oui � 
Contage tuberculeux : Non � Oui � 
Signes associés Non � Oui �--------------------------------------------------------- 
Otologique : Coté atteint : Droit �  gauche �   Bilatérale �   
Otalgie : Non � Oui � Otorrhée : Non � Oui �  Otorragie : Non� Oui�  Acouphène : Non� Oui �   
Vertige Non � Oui �   Hypoacousie  Non � Oui  �  Douleur auriculo- mastoïdienne : Non � Oui � 
Troubles de conscience : Non � Oui � Convulsions : Non � Oui  �  
Troubles moteurs ou sensitifs : Non � Oui � 
Céphalées : oui �  non �    Vomissements : oui �  non �  Paralysie faciale : oui � non � 
Autres : Douleur cervicale Non � Oui �  Évolution dans un contexte fébrile : Non � Oui � 
État général : conservé Non � Oui  �  altéré   Non � Oui �  Fièvre: Non � Oui � : ……..°C      
Examen otologique + otoscopie : ---------------------------------------------------- 
Otorrhée : Non � Oui  �------------------------------------------------------------ 
Tympan : normal  Oui  Non : --------------------------------------------------------
---------------------------------------- 
Région Mastoïdienne : normal  Oui  � Non � -------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------- 
Rougeur Non � Oui  � Tuméfaction Non � Oui � Fluctuation Non � Oui �   
 Décollement du pavillon Non � Oui � 
Présence d’adénopathies : Non � Oui �…..…………………………………………………………… 
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Troubles de la conscience Oui � Non � GCS : ----/15     Raideur de la nuque Oui � Non �  
Paralysie faciale Oui  � Non �  Autres troubles neurologiques : Non � Oui  � ----------------
-------------------------------------------------------------------------------- 
Tuméfaction palpébrale homolatérale Non � Oui �  Trouble de l’Oculomotricité  Non � Oui � 
Autres signes Non � Oui � ---------------------------------------------------------- 
 

III. Examens complémentaires :  
NFS faite Non  �  Oui �  Hyperleucocytose Non �  Oui  �  Neutropénie Non �  Oui  �   
Lymphopénie  Non  �  Oui   � Anémie Non �  Oui  �     CRP Non �  Oui �   ----------- mg/L             
Ponction lombaire faite  Non �  Oui  �   : ----------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------- 
Prélèvement de pus: Non �  Oui �   écouvillonnage Non �  Oui  �    ponction   Non �  Oui  �     
Drainage Non �  Oui  �  
 Aspect du prélèvement : ---------------------------------------------------------- 
Germe isolé : -------------------------------------------------------------------- 
Antibiogramme : ----------------------------------------------------------------- 
Gène expert : Non �  Oui  �  positif Non �  Oui   � 
Hémocultures Non �  Oui  �  Résultats : ---------------------------------------------- 
Scanner Cérébral et du Rocher Non �  Oui  �    -----------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------- 
IRM cérébrale Non �  Oui �: --------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------- 

IV. Complications : 
Locales : Ostéite Non �  Oui �  Labyrinthite Non �  Oui  �  Abcès des parties molles Non �  
Oui � Paralysie faciale   Non � Oui �                                                             
Endocrâniennes : Abcès Non � Oui  �  Intra cérébral  Non � Oui �   Extra-dural Non �  Oui �   
Sous-dural  Non � Oui  �     Temporal Non �  Oui �   Cérébelleux Non � Oui �     
Mensurations : ------------------- 
Thrombophlébite cérébrale Non � Oui � Sinus sigmoïde Non � Oui  �  
Sinus latérale Non  � Oui  �   veine jugulaire interne Non � Oui �  
Atteinte homolatérale Non � Oui  � controlatérale Non � Oui � 
Autres complications Non � Oui  � --------------------------------------------------- 
 

V. Prise en charge :  
Hospitalisation Non � Oui �  
Patient transféré du service Non � Oui � ---------------------------------------------- 
Durée d’hospitalisation : ----------- J.  
Antibiothérapie intra-veineuse  Non � Oui �  Molécules : -------------------------------- 
Durée : -------------J.    
Changement après antibiogramme Non � Oui �  --------------------------------------- 
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Complément par ATB par voie orale : Non � Oui  �   Molécule : ---------------------------
Durée : -------J 
Mise sous anticoagulation Non � Oui � ----------------------------------------------- 
Chirurgical : Non � Oui  � Type d’intervention : ----------------------------------------
--------------------------------------------- 
Délais de l’intervention : -------------J  
Complications post-opératoires Non � Oui  �   ----------------------------------------- 
Évolution favorable Non � Oui �     
Gain de l’apyrexie Non � Oui  �    Délai : ---------------------------------------------- 
Régression de la tuméfaction Non � Oui � Délai : --------------------------------------- 
Régression de l’otorrhée Non � Oui  �   Délai : ----------------------------------------- 
Amélioration de l’état neurologique Non � Oui  �    
CRP de contrôle Non � Oui  �   ------------------------------------------------------ 
Imagerie de contrôle Non � Oui �  
Durée d’hospitalisation ……….J   

VI. Évolution :  
Évolution défavorable Non � Oui � 

- Récidive de l’oto-masoidite Non � Oui �  
- Récidive de l’otite moyenne aigue Non � Oui �  
- Récidive de l’abcès sous périosté Non � Oui � 
- Surdité Non � Oui �  
- Choléstéatome Non � Oui �  
- Persistance de la perforation tympanique Non � Oui �  

Autres : 
--------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------- 
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ANNEXE II 
• Doses thérapeutiques et prophylactiques de l’héparine recommandées chez les enfants 

selon l’American Society of Hematology . 

 

• Recommandations d'ajustement thérapeutique des AVK selon l’American Society of Hema-
tology . 
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ANNEXE III 

Les étapes de la mastoidectomie corticale 

1) Incision des tissus superficiels  

2) Élévation du périoste  
3) Exploration de l’os  
4) Trépanation : exploration de la région superficielle de l’antre  
5) Exploration de la région subantrale superficielle et de la pointe mastoïdienne et  

ouverture de la région apicale 
6) Exploration de la région postéro-inférieure, puis de la région postéro-supérieure et 

du sinus latéral/ angle sino-dural puis des sinus latéraux   
7) Recherche de l’antre et l’ouverture de sa partie profonde  
8) Exploration de la région subantrale profonde (sillon rétro-facial)   
9) Exploration et nettoyage de la cavité opératoire   
10) Drainage, suture et soins post-opératoire  
11) Les différentes étapes déjà citées sont illustrées dans les images suivantes : 
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(1) (2) (3) 

(4) (5) (6) 

(7) (8) (9) 

(10) 
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ANNEXE IV 

Les étapes du drainage de la région rétro-auriculaire 

1. Confirmer la présence de l’abcès par aspiration de la région rétro-auriculaire (A) 
2. Procéder à une petite incision en regard de la partie localisée de l’abcès (B) 
3. Drainage du pus de la cavité à l’aide des compresses (C) 
4. Soins post-opératoires ( en regard de l’incision(D) ) qui représentent le principal défi 

pour cette procédure puisque le soin doit être minutieux, journalier et propre [5]. 
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 العَظِيم الِل أقْسِم
 .مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قلذهلنا في وسْعِيالذلة  والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  .سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَليتَية لالله، الذ رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 .والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَلن لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  تلأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِنَ  الطِّبِّيةَ

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل نقَيَِّة 

 شهيد أقول مل على والله
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