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INTRODUCTION

L’otite moyenne englobe une variété de patho-
logies inflammatoires de l’oreille moyenne
incluant l’otite moyenne aiguë (OMA) et l’otite
séromuqueuse (OSM), et représente la princi-
pale cause d’hypoacousie de l’enfant. 

L’OMA est l’infection bactérienne la plus
commune de l’enfant et l’indication la plus fré-
quente de traitement antibiotique dans ce groupe
d’âge(1). L’OMA est fréquemment surdiagnosti-
quée (2). Elle est un élément primordial dans la
résistance croissante aux antibiotiques (3). La
myringotomie avec insertion d’aérateurs trans-
tympaniques (ATT) pour le traitement de l’OSM
ou des OMA récurrentes est la chirurgie la plus
pratiquée chez les jeunes enfants (1).

Un diagnostic correct implique donc de diffé-
rencier une oreille normale d’une OMA, qui
requiert généralement une myringotomie avec
éventuellement un traitement par antibiotiques
(en cas de non résolution après un jour ou deux),
et d’une OSM, qui guérit souvent spontanément.
Pour cette dernière on recommande habituelle-
ment une période d’observation de 3 mois (4)
avec renforcement des mesures d’hygiène nasale
et traitement des facteurs favorisants (atopie,
reflux gastro-oesophagien) avant d’envisager la
pose d’ATT.

L’OMA est définie par la présence d’un exsu-
dat purulent dans la caisse tympanique. Elle est
accompagnée par des signes et symptômes aigus
d’infection de l’oreille (4). Ces signes et symp-
tômes sont habituellement prédominants, mais
peuvent varier considérablement (5). L’otalgie
est un signe classique de très haute valeur pré-
dictive mais qui peut être absent, spécialement
chez les enfants les plus jeunes (6). On peut éga-
lement observer de la fièvre, de la toux, des

troubles du sommeil, des pleurs, de l’irritabi-
lité…

L’OSM est définie par la présence d’un exsu-
dat non purulent dans la caisse tympanique. Il
n’y a pas de signes ou symptômes aigus d’infec-
tion de l’oreille (4). Dans 40-50% des cas, on ne
note aucune plainte significative. Les signes
d’appel sont : une otalgie intermittente modérée,
une hypoacousie avec souvent augmentation du
volume sonore de la radio ou de la télévision par
l’enfant, des difficultés scolaires, des épisodes
récurrents d’OMA, (4)… 90% des enfants pré-
sentent un épisode d’OSM  avant l’âge scolaire
(4). L’OSM survient lorsque la fonction tubaire
n’est pas assurée: lors d’une simple rhinite, dans
les suites d’une OMA ou lors d’une dysfonction
isolée de la trompe d’Eustache associée ou non
à une malformation anatomique (fente palatine,
vélaire). Chez les enfants présentant une OSM
chronique, l’hypoventilation relative de l’oreille
moyenne induit une pression négative dans la
caisse du tympan qui prédispose à la survenue
de poches de rétraction focales, d’atélectasie du
tympan et, éventuellement, d’un cholestéatome
(4).

Le diagnostic correct de l’OMA et la distinc-
tion OMA/OSM sont donc cliniquement essen-
tiels pour éviter le «surdiagnostic», avec son
cortège de traitements médicaux et chirurgicaux
inutiles, ainsi que le «sous-diagnostic» entraî-
nant des retards de traitements parfois respon-
sables de complications graves et fréquemment
des retards d’acquisition du langage oral.

DIAGNOSTIC

Pour un diagnostic précis il est essentiel de ne
pas se fier uniquement aux symptômes (7), mais
de réaliser un examen soigneux du tympan à
l’otoscope (éventuellement pneumatique) (6).
En pratique, l’inspection adéquate du tympan
chez l’enfant peut être compliquée (conduit
auditif externe étroit, obliquité du tympan, durée
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d’examen raccourcie par l’agitation et les
cris…) (8). L’otoscopie requiert également un
éclairage suffisant, et, chez 30% des enfants, la
visualisation du tympan est diminuée par la pré-
sence de cérumen (2, 6).

Quatre caractéristiques du tympan doivent
être décrites : position, mobilité, couleur et
degré de transparence (2). L’existence d’un tym-
pan simplement érythémateux ne doit pas être
un critère pour la prescription d’antibiotiques.
L’érythème tympanique peut survenir en pré-
sence de fièvre ou de pleurs de l’enfant sans
aucune autre pathologie otologique (3). La posi-
tion de la membrane tympanique est un élément-
clé pour différencier OMA et OSM. Dans
l’OMA, le tympan est bombant, masquant
l’angle antérieur. Dans l’OSM, il est typique-
ment rétracté ou en position neutre (2). Un tym-
pan opaque, bombant, peu mobile, érythémateux
ou jaunâtre est très probablement dû à une OMA
(2, 6). Dans l’OSM, le tympan est le plus sou-
vent mat, avec une mobilité diminuée ; un
niveau hydro-aérique ou des bulles d’air peuvent
être visibles dans l’oreille moyenne (4).

La tympanométrie est un outil utile qui peut
fournir des informations sur la présence de
fluides dans l’oreille moyenne (2). Parce que la
tympanométrie est incapable de distinguer un
exsudat séreux d’un exsudat purulent, les résul-
tats doivent être combinés à l’histoire clinique et
à l’otoscopie (6).

La tympanométrie mesure de façon non inva-
sive les variations de compliance du tympan
lorsqu’on varie la pression aérique dans le
conduit auditif externe (9). Une sonde entourée
d’un manchon souple est introduite de manière
étanche dans l’entrée du conduit auditif externe.
Elle produit un son standard (226Hz le plus sou-
vent) à un niveau constant d’intensité. Une
pompe fait varier le pression dans le conduit de
+200 à -400 ou -600 mm d’eau ou décaPascal
(daPa). On obtient ainsi une courbe graphique
(le tympanogramme) illustrant les modifications
de compliance lors des modifications de pres-
sion. La compliance est maximale lorsque la
pression dans le conduit auditif externe est égale
à celle existant dans l’oreille moyenne. Si l’air
est remplacé par un fluide, le graphique reflète
un système rigide (5).

Il existe de nombreuses classifications des
tympanogrammes, la plus utilisée étant la classi-
fication de Jerger modifiée (tableau I), qui
classe les courbes en type A, B, C1 et C2. Les
types A et C1 indiquent une oreille moyenne
aérée. Le type B indique un exsudat dans
l’oreille moyenne. Le type C2 est souvent asso-

cié à une OSM, mais peut aussi être corrélé à
une oreille moyenne aérée (8) (Tableau I)
(Figures 1A,B,C,D).

La tympanométrie a été utilisée sous de nom-
breuses formes depuis plus de 40 ans. Il existe
des modèles de tympanomètres portables. L’ins-
trument est facile à utiliser, le test est rapide
mais requiert la coopération passive du patient.
Son utilisation nécessite un minimum de
connaissances théoriques pour l’interprétation
des courbes et un certain entraînement pratique.
Selon une étude de Van Balen et al. portant sur
le Microtymp, après instruction et entraînement,
la plupart des médecins généralistes sont
capables d’utiliser correctement le Microtymp.
La classification des courbes est également
satisfaisante (10).

La myringotomie reste le «gold standard»
pour le diagnostic de l’otite moyenne dans la
plupart des études cliniques. Pour des raisons de
coût et de faisabilité évidentes, il n’y a aucun
consensus concernant l’utilisation de la myrin-
gotomie dans le diagnostic de L’OMA et de
l’OSM. Elle peut cependant aider au diagnostic
et au traitement dans certains cas d’otite
moyenne réfractaire ou récidivante (2).
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TABLEAU I : CLASSIFICATION DE JERGER MODIFIÉE

Pression de l’oreille moyenne (mm H2O) Classification
>99 Type A
Plat Type B
-100 à -199 Type C1
<-200 Type C2

Fig 1A : Tympanogramme type A
Fig 1B : Tympanogramme type B
Fig 1C : Tympanogramme type C1
Fig 1D : Tympanogramme type C2



Une audiométrie est toujours recommandée,
en particulier, si un retard de langage, des
troubles de l’apprentissage ou une perte auditive
significative sont suspectés. 20% des enfants
victimes d’une OSM présentent une hypoacou-
sie de transmission de plus de 35 dB HL (4). La
présence de fluide rétrotympanique à l’otosco-
pie est insuffisante pour évaluer une diminution
de l’acuité auditive (11). A partir de 3 ans on
réalise généralement une audiométrie conven-
tionnelle au casque (50, 1000, 2000, 4000Hz).
En cas d’échec ou chez les enfants plus jeunes,
on peut réaliser une audiométrie vocale. Chez
les tout petits, une audiométrie comportementale
peut être pratiquée dès les premiers jours de vie.
Des tests électrophysiologiques rapides et non
invasifs comme la recherche des oto-émissions
automatiques ou des potentiels évoqués peuvent
également être réalisés dès 48h de vie.

DISCUSSION

Selon une méta analyse de Takata et al., l’oto-
scopie pneumatique possède les meilleures
sensibilités et spécificités parmi 8 méthodes dia-
gnostiques de l’otite moyenne (12). Le coût de
l’otoscopie pneumatique est moindre que celui
de la tympanométrie, et cette méthode nécessite
des connaissances théoriques limitées. Elle
demande toutefois un entraînement particulier et
une réalisation correcte pour être efficace. En
pratique clinique de nombreux cliniciens ne
l’utilisent pas, bien que sa supériorité par rap-
port à l’otoscopie conventionnelle soit générale-
ment reconnue (8).

L’otoscopie  montre une sensibilité et une spé-
cificité insatisfaisantes (5). La précision du dia-
gnostic est significativement meilleure lorsque
l’otoscopie est couplée à la tympanométrie (5,
13, 14, 15). Dans une étude réalisée en médecine
générale, le diagnostic initial a été modifié dans
26,4% des cas après tympanométrie (5), et dans
une autre étude, l’utilisation de la tympanomé-
trie a diminué de >30% le nombre d’OMA dia-
gnostiquées (16).

CONCLUSION

La tympanométrie peut, si les instructions
d’usage et les critères de classement des courbes
sont bien appliqués, constituer une aide utile au
diagnostic de l’otite moyenne chez l’enfant en
médecine générale. Elle doit être considérée
comme un complément à l’otoscopie.
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