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Le présent document de principes est une mise a jour de celui
publié en 1998 (1). Il ne traite pas des infections chez les
enfants ayant une anomalie criniofaciale, un trouble
d’immunodépression ou une otite moyenne aigué¢ (OMA) com-
plexe ou chez les nouveau-nés de moins de huit semaines de vie.
Pour obtenir la version compléte du présent document de prin-
cipes et des références, rendez-vous a 'adresse <www.cps.ca/fran-
cais/publications/MaladiesInfectieuses.htm>.

CERTAINS ENFANTS SONT-ILS PLUS
VULNERABLES A LOMA?
Les principaux facteurs de risque ’OMA sont le jeune 4ge et la
fréquentation d’un milieu de garde. Les autres facteurs de risque
sont les anomalies orofaciales, 'encombrement des maisons,
Iexposition a la fumée secondaire, la prématurité, le non-
allaitement, I'immunodéficience et des antécédents familiaux
d’otite moyenne. Les enfants d’origine inuite ou des Premieres
nations sont également plus vulnérables a TOMA.

COMMENT DIAGNOSTIQUE-T-ON COMA?
11 est rare d’étre atteint d'une OMA sans souffrir également d’une
infection des voies respiratoires supérieures. A I'examen, il faut
chercher la présence de pus sous pression derriere la membrane
tympanique (tableau 1).

Si on diagnostique une OMA selon les critéres du tableau 1, un
traitement antimicrobien est-il indiqué?

Les virus jouent un role important dans la pathogeneése de 'TOMA
et peuvent constituer une cause directe ’'OMA qui se résorbe
spontanément (2). Cependant, les études (3-5) faisant appel a la
tympanocentése démontrent que la plupart du temps, des bactéries
comme le Streptococcus pneumoniae, I'Haemophilus influenzae ou le
Moraxella catarrhalis sont présentes.

Les symptdmes d’'OMA disparaitront plus rapidement si des
antimicrobiens sont prescrits (6). Cependant, I'effet du traitement
sur les antimicrobiens est minime : il faut traiter une quinzaine
d’enfants pour qu’un seul d’entre d’eux profite d’une résolution des
symptomes (guérison clinique) au bout de 48 heures. Les études
qui ont donné lieu a ces conclusions ont toutefois fait 'objet de
critiques, y compris le recours a des critéres diagnostiques cliniques,
'observation d’une guérison clinique plutdt que bactériologique et
I'administration non constante d’'un placebo dans les groupes
témoins (7). Malgré ces critiques, il est clair qu'une résolution
spontanée se produit dans la plupart des cas. Les enfants atteints
d’'une OMA ne devraient pas tous recevoir un traitement anti-
microbien immédiat et, dans bien des cas, une attente vigilante et
I'administration d’analgésiques peuvent suffire.
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QUAND EST-IL PERTINENT D’OPTER POUR UNE
ATTENTE VIGILANTE?
Si 'enfant a plus de six mois et que ses signes et symptdmes sont
légers, on peut opter pour une observation sans administration
d’antimicrobiens pendant 48 heures a 72 heures s'il est possible
d’assurer un suivi (tableau 2) (8). Il faut informer la famille au sujet
des analgésiques et lui demander de revenir consulter si I’état de
I’enfant ne s’améliore pas ou lui remettre une prescription
d’antimicrobiens qui pourra étre remplie au gré des parents (pres-
cription reportée). Il peut falloir légerement plus de temps pour
que les symptdmes se résorbent avec cette démarche, mais les
parents sont généralement satisfaits et environ le tiers des enfants
finissent par recevoir des antimicrobiens (9,10).

Lattente vigilante ne convient pas aux enfants qui ont des
symptomes graves (ils semblent toxiques, ont une otalgie
importante ou une forte fievre [plus de 39 °C, prise par la bouche])
(11). Tl est démontré que les enfants autochtones ont une inci-
dence élevée d’otite moyenne suppurative, mais on ne sait pas si,
chez ces enfants, I'attente vigilante accroit le risque de cette com-
plication. Néanmoins, il semblerait prudent de prescrire des anti-
microbiens plus rapidement aux enfants autochtones.

QUELS SONT LES RISQUES DE COMPLICATIONS SI
LA PRISE D’ANTIMICROBIENS EST REPORTEE OU
N’EST PAS PRESCRITE POUR LOMA?

Aux Pays-Bas, ot 30 % des enfants ayant une OMA regoivent une
prescription d’antimicrobiens, I'incidence de mastoidite atteignait
presque le double de celle observée dans les pays ot les taux
d’ordonnance dépassaient les 90 % (12). Cependant, compte tenu de
la rareté des cas de mastoidite, il faut remplir au moins 2 500 ordon-
nances pour prévenir un cas. De plus, seulement le quart des cas de
mastoidite exigent une mastoidectomie et la moitié des enfants ayant
une mastoidite présentent cette complication méme s'ils ont déja pris
des antimicrobiens contre TOMA (13). Il n’existe pas d’études com-
parables sur d’autres complications suppuratives graves de 'TOMA,
mais encore une fois, il semble probable qu'il faudra traiter des mil-

liers d’enfants pour éviter une seule complication.

Desrisquess’associent égalemental’utilisation d’antimicrobiens,
y compris la diarrhée, le syndrome de Stevens-Johnson et
I’anaphylaxie. Par ailleurs, 'antibiorésistance découle principale-
ment de la surutilisation d’antibiotiques.

QUEL EST PANTIMICROBIEN DE CHOIX
CONTRE LOMA?
Lamoxicilline demeure le médicament de choix parce qu'il est peu
cofiteux et bien toléré et qu'il peut atteindre une haute efficacité
dans loreille moyenne (tableau 3). Il se peut que le M catarrhalis et

Correspondance : Société canadienne de pédiatrie, 2305, boulevard St Laurent, Ottawa (Ontario) KI1G 4]8, téléphone : 613-526-9397,
télécopieur : 613-526-3332, Internet : www.cps.ca, www.soinsdenosenfants.cps.ca

Paediatr Child Health Vol 14 No 7 September 2009

©2009 Société canadienne de pédiatrie. Tous droits réservés 461



Document de principes de la SCP : ID 2009-01

TABLEAU 1
Les signes ou symptéomes qu’il faut observer pour

diagnostiquer une otite moyenne aigué

TABLEAU 3
Antimicrobiens utilisés contre I'otite moyenne aigué

(OMA)*

Signes d’effusion de I'oreille moyenne

¢ Une membrane tympanique immobile (démontrée par une insufflation
pneumatique, un tympanogramme ou une réflectométrie acoustique) ou la
présence de liquide dans le conduit de I'oreille externe en raison d’une
rupture de la membrane tympanique (otorrhée aigué)

¢ La présence ou I'absence d’une opacification de la membrane tympanique
(ne découlant pas de la cicatrisation)

e La présence ou I'absence de la perte des reperes osseux derriere la mem-
brane tympanique (notamment la perte du processus court ou latéral du
marteau)

e La présence ou I'absence d’'un niveau de liquide visible derriere la mem-
brane tympanique

Signes d’inflammation de I'oreille moyenne

¢ Une membrane tympanique bombée et une décoloration marquée (hémor-
ragique, rougeatre, grisatre ou jaunatre)

Apparition aigué des symptomes

¢ Apparition rapide de douleur de l'oreille (otalgie) ou irritabilité inexpliquée
chez un enfant qui ne sait pas encore parler

Les données sont adaptées des références 37 a 43

TABLEAU 2
L’attente vigilante

L'observation pendant 48 heures a 72 heures sans antimicrobiens convient
dans les situations suivantes :

e L'enfant a plus de six mois.

¢ L’enfant n’a pas d'immunodéficience, de maladie cardiaque ou pulmonaire
chronique, d’'anomalies anatomiques de la téte ou du cou ou
d’antécédents d’'otite moyenne compliquée (otite moyenne accompagnée
de complications suppuratives ou d’une perforation chronique) ou de syn-
drome de Down.

¢ La maladie n’est pas grave : I'otalgie semble bénigne et la fievre est
inférieure a 39 °C en 'absence d’antipyrétiques.

* Les parents sont en mesure de reconnaitre les signes d’'une maladie qui
s’aggrave et peuvent accéder rapidement a des soins médicaux si I'état de
I'enfant ne s’améliore pas.

Si I'état de I'enfant s’aggrave ou ne s’améliore pas pendant la période

d’observation et que le diagnostic primaire semble tout de méme étre une

otite moyenne aigué, il faut commencer a administrer des antimicrobiens.

I'H influenzae producteurs de béta-lactamase ne réagissent pas a
I'amoxicilline, mais la résolution spontanée de 'OMA est cou-
rante en présence de ces organismes.

SI LES SYMPTOMES NE SE RESORBENT PAS, FAUT-IL
CHANGER D’ANTIMIBROBIENS?
Les symptdmes devraient s’atténuer le lendemain ou le surlen-
demain du début des antimicrobiens et se résorber au bout de deux
ou trois jours. Si les symptdmes n’ont pas disparu au bout de deux
jours, il faut changer I'antimicrobien au profit d'un agent qui cible
a la fois le S pneumoniae pénicillinorésistant et les organismes pro-
ducteurs de béta-lactamase. Parmi les possibilités, soulignons
I'amoxicilline-clavulanate (tableau 4) ou la ceftriaxone par voie
parentérale (14). Les effusions de l'oreille moyenne, par contre,
peuvent persister des mois, malgré leur résolution clinique et bac-
tériologique. Par conséquent, la présence d’une effusion de l'oreille
moyenne n’exige pas de modifier les antimicrobiens.

QUELLE EST LA DUREE SUFFISANTE D’UN
TRAITEMENT ANTIMICROBIEN CONTRE POMA?
Un traitement antimicrobien de cing jours & 'amoxicilline ou aux
céphalosporines de deuxieme génération est au moins aussi
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Traitement de premiére ligne (pas d’allergie a la pénicilline)

« Amoxicilline — 75 mg/kg/jour & 90 mg/kg/jour divisés deux fois par jourt
Traitement de deuxiéme ligne

e Cefprozil — 30 mg/kg/jour divisés deux fois par jour

e Cefuroxime axétil — 30 mg/kg/jour divisés deux fois par jour

o Ceftriaxone — 50 mg/kg par voie intramusculaire (ou intraveineuse)
x 1 dose

.

Azithromycine — 10 mg/kg une fois par jour x 1 dose, puis 5 mg/kg une fois
par jour x 4 doses

e Clarithromycine — 15 mg/kg/jour divisés deux fois par jour

Si le traitement initial échoue (c’est-a-dire qu’on ne remarque aucune
amélioration symptomatique au bout de deux a trois jours)

¢ Amoxicilline-clavulanate — 90 mg/kg/jour d’amoxicilline, 6,4 mg/kg/jour de
clavulanate divisés deux fois par jour pendant 10 jourst*

Si les symptémes liés a 'OMA ne se résorbent pas avec de I'amoxicilline-
clavulanate, on peut envisager un traitement de 50 mg/kg/jour de ceftri-
axone par voie intramusculaire (ou intraveineuse) une fois par jour x 3 doses.
On peut aussi envisager d’aiguiller 'enfant en otorhinolaryngologie pour
qu’il subisse une tympanocentése afin de déterminer I'agent étiologique et
d’orienter le traitement

*Consulter le texte pour obtenir les commentaires quant a la durée. Il ne faut
jamais dépasser la dose pour adulte; TC’est une dose plus élevée qu’a
I’habitude, choisie pour accroitre la probabilité d’éradiquer les pneumocoques
pénicillinorésistants. Si des doses plus faibles sont utilisées, une posologie
trois fois par jour classique est plus pertinente. Certains experts recomman-
dent une dose trois fois par jour pour la marge posologique la plus élevée;
*Voir le tableau 4 pour connaitre les doses d’amoxicilline associées a
I'amoxicilline-clavulanate

TABLEAU 4
Posologie d’amoxicilline-clavulanate associée a de

I’amoxicilline pour obtenir 90 mg/kg/jour d’amoxicilline et
6,4 mg/kg/jour de clavulanate afin de soigner une otite
moyenne aigué qui n’a pas réagi au traitement
antimicrobien initial

Dose d’amoxicilline
de I'amoxicilline-
clavulanate

Dose d’amoxicilline
a ajouter
65 mg/kgl/jour

Médicament

Suspension de Clavulin-125F, 25 mg/kg/jour
de Clavulin-250F, de 125 mg
d’Apo-Amoxi Clav ou de
250 mg d’Apo-Amoxi Clav,
comprimés de Clavulin-500F
ou de 500 mg d’Apo-Amoxi
Clav (formules 4:1)
Suspension de Clavulin 200 ou 45 mg/kg/jour
400, comprimé de 875 mg de
Clavulin ou d’Apo-Amoxi Clav
(formules 7:1)

45 mg/kgl/jour

Comprimé de Clavulin 250 ou 12,5 mg/kg/jour
de 250 mg d’Apo-Amoxi Clav
(formules 2:1)

Formules 14:1 (pas encore
homologuées au Canada)

*La dose maximale totale d’amoxicilline est de 4 g (s’applique aux enfants de

45 kg ou plus)

77,5 mg/kgl/jour

90 mg/kg/jour Aucune

efficace qu'un traitement de dix jours chez les enfants de plus de
deux ans atteints d’une OMA sans complication (15,16).
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CERTAINS ENFANTS DEVRAIENT-ILS RECEVOIR UN
TRAITEMENT DE DIX JOURS CONTRE COMA?
Oui, les enfants de moins de deux ans, les enfants ayant des récur-
rences fréquentes ’OMA ou une otite moyenne avec perforation
de la membrane tympanique et ceux qui n’ont pas réagi a un pre-
mier antimicrobien devraient recevoir un traitement de dix jours
parce qu'ils sont plus vulnérables & un échec du médicament (il
existe des exceptions a cette regle : I'azithromycine, pour laquelle
il ne faut pas dépasser un traitement de cinq jours, et la ceftri-
axone, pour laquelle une dose est généralement administrée aux
cas sans complications et trois doses a ceux qui n’ont pas réagi au

premier traitement) (17).

QUE PEUVENT FAIRE LES PARENTS
POUR REDUIRE LE RISQUE QUE LEUR ENFANT
CONTRACTE UNE OMA?

Pour limiter le risque que leur enfant contracte une OMA, les
parents peuvent adopter des pratiques qui réduisent la possibilité de
contracter une infection virale des voies respiratoires supérieures ou
qui préviennent d’autres facteurs favorisant l'inflammation des
trompes d’Eustache :

e Une excellente hygiene des mains (18).

A

e allaitement exclusif jusqu’a I’Age d’au moins trois mois
(19-21).

e S'il est impossible d’éviter le biberon, il ne faut pas appuyer le
biberon pour le maintenir en position surélevée, mais privilégier
des biberons enti¢rement ventilés (22).

e Lutilisation de la suce chez les enfants de moins de trois ans
accroit le risque d’otite moyenne aigué jusqu’a raison de 25 %.
Le risque semble lié¢ a la fréquence de 1'usage (23,24).

e Le fait de limiter 'exposition des trés jeunes enfants aux milieux
de garde réduit le risque d’infection des voies respiratoires
supérieures et, par conséquent, ’'OMA (25).

e Il faut encourager les éducatrices en milieu de garde a adopter et
a mettre en place des mesures d’hygiéne des mains, de méme que
de nettoyage des jouets et du milieu (26).

o ]I faut éviter de fumer (27).

QUELS VACCINS OFFRENT UNE PROTECTION
CONTRE COMA?
Le vaccin contre l'influenza est fortement encouragé pour les
enfants en santé de plus de six mois et pour leurs parents et leurs
éducatrices (28). Linfluenza joue un rdle important dans la patho-
gentse de 'OMA, et il est démontré que le vaccin contre
I'influenza a virus inactivé offre une certaine protection contre
I’'OMA chez les tout-petits (29-31). Méme s'il n’est pas encore
offert au Canada, le vaccin intranasal vivant atténué a une effica-
cité élevée (94 % a 98 %) dans la prévention de 'OMA associée a
linfluenza chez les enfants de 15 & 71 mois (32,33). Le vaccin
conjugué contre le pneumocoque fait partie du calendrier de vac-
cination systématique de tous les enfants canadiens. Ce vaccin a
une efficacité limitée contre 'OMA puisque seulement sept séro-
types pneumococciques en font partie. Cependant, de nouveaux
vaccins contenant plus de sérotypes et d’autres éléments bactériens

sont plus efficaces contre 'OMA (34,35).
RECOMMANDATIONS (36)

La qualité des preuves présentée dans les recommandations est

tirée de I’évaluation des critéres du Groupe d’étude canadien sur

les soins de santé préventifs (36).

e Pour bien diagnostiquer 'OMA, il faut constater des signes
d’effusion de l'oreille moyenne, une inflammation de loreille
moyenne et une apparition aigué des symptomes. Les signes
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d’effusion de I'oreille moyenne peuvent inclure une membrane
tympanique immobile avec ou sans opacification, une perte des
repéres osseux ou une membrane tympanique rompue dont le
conduit de loreille externe contient du liquide. Les signes
d’inflammation de l'oreille moyenne sont une membrane
tympanique bombée et décolorée. Les symptdmes ’OMA sont
une apparition rapide de douleur de l'oreille ou une irritabilité
inexpliquée chez I'enfant qui ne sait pas encore parler (AIl-2).
Pour les enfants autrement en santé de plus de six mois qui n’ont
pas d’anomalies criniofaciales et dont les signes et symptdmes
cliniques sont bénins, on peut opter pour une attente vigilante
pendant 48 heures & 72 heures s'il est possible d’assurer un suivi
(BI). 11 faut alors fournir des conseils au sujet des analgésiques. Il
est recommandé de revoir la famille si 'état de P'enfant ne
s’améliore pas oude lui remettre une prescription d’antimicrobiens
qui pourra étre remplie selon les besoins (prescription reportée).
Sil est décidé de traiter I'enfant a I'aide d’antimicrobiens, de
fortes doses d’amoxicilline (75 mg/kg/jour a 90 mg/kg/jour)
constituent le traitement de choix contre TOMA (AI/AII). Un
traitement de cinq jours suffit pour la plupart des enfants de plus
de deux ans, le traitement de dix jours étant réservé aux enfants
plus jeunes (AI) ou a ceux qui sont atteints d'une OMA
compliquée ou dont les récurrences sont fréquentes (AIII).

11 faut informer les parents des facteurs susceptibles d’accroitre le
risque ’OMA chez leur enfant (BII-III).

Il faut offrir le vaccin contre linfluenza (AIl) et le vaccin
conjugué contre le pneumocoque (Al) a tous les enfants en Age
de les recevoir.
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Les recommandations contenues dans le présent document ne sont pas indicatrices d'un seul mode de traitement ou d’intervention.
Des variations peuvent convenir, compte tenu de la situation.
Tous les documents de principes et les articles de la Société canadienne de pédiatrie sont régulierement
évalués, révisés ou supprimés, au besoin.
Pour en obtenir la version a jour, consultez la zone « Documents de principes » du site Web de la SCP
(www.cps.ca/Francais/publications/Enonces.htm).
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