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Le présent document de principes est une mise a jour de
celui publié¢ en 1998 (1). Il se fonde sur des données pro-
bantes publiées, et se veut un guide pour des prises de déci-
sion cliniques solides. Il ne concerne ni les enfants ayant une
anomalie craniofaciale, un trouble d’immunodépression ou
une otite moyenne aigué (OMA) complexe, ni les nouveau-
nés de moins de huit semaines de vie.

POURQUOI LES ENFANTS CONTRACTENT-ILS
UNE OMA?

LPOMA est extrémement courante chez les enfants. En fait,
75 % des enfants en ont au moins un épisode avant I'Age
d’un an (2). Le mauvais fonctionnement et obstruction de
la trompe d’Eustache sont les principales défaillances
responsables de TOMA. Les enfants sont plus prédisposés a
I’'OMA que les adultes, parce que leurs trompes d’Eustache
sont plus courtes, sur un plan plus horizontal et plus suscep-
tibles d’étre obstruées par une hypertrophie des adénoides
(3,4). De plus, les infections virales et les allergies sont fré-
quentes chez les jeunes enfants, et ces deux problémes peu-
vent provoquer une inflammation des trompes d’Eustache
(5,6). Enfin, les enfants (notamment ceux qui souffrent
d’otites moyennes récurrentes) peuvent sécréter moins
d’immunoglobuline A, un anticorps qui limite 'adhérence
bactérienne au nasopharynx (7).

Une fois la trompe d’Eustache obstruée, deux phéno-
menes se produisent. D’abord, la clairance mucociliaire est
perturbée, et le mucus reste coincé dans 'oreille moyenne
(8). Ensuite, la résorption des gaz dans l'oreille moyenne
provoque une différence de pression, semblable 2 une pres-
sion 2 vide, qui attire les bactéries du nasopharynx dans
'oreille moyenne. Apres s’étre introduites dans cet espace,
les bactéries peuvent proliférer et provoquer une infection
secondaire. Il est donc rare de contracter une OMA sans
d’abord présenter une infection virale des voies respiratoires
supérieures, 'OMA faisant généralement son apparition
quelques jours apres celle des symptdmes viraux.

CERTAINS ENFANTS SONT-ILS PLUS
VULNERABLES A COMA?
Les principaux facteurs de risque I’'OMA sont le jeune 4ge et
la fréquentation d’un milieu de garde. Le premier facteur est
probablement lié & 'anatomie des trompes d’Eustache et a de
faibles taux de sécrétion d'immunoglobuline A, tandis que le
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deuxiéme est lié a une exposition accrue aux infections
virales, couplée a une plus grande incidence de colonisation
nasopharyngée par des bactéries pathogénes. Les autres
facteurs de risque sont les anomalies orofaciales (telles que la
fente palatine), I'encombrement des maisons, 'exposition a
la fumée secondaire, la prématurité, le non-allaitement,
I'immunodéficience et des antécédents familiaux d’otite
moyenne (9,10). Les enfants d’origine inuite ou des Premieres
nations sont également plus vulnérables a TOMA (11).

COMMENT DIAGNOSTIQUE-T-ON COMA?
Pour bien diagnostiquer TOMA, il faut que du liquide se
trouve derriere la membrane tympanique (une effusion de
l'oreille moyenne) et constater des signes et symptdmes précis
d’inflammation de I'oreille moyenne (tableau 1), indiquant
que le liquide est en fait du pus (12-22).

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

II est essentiel de comprendre I’étiologie de I'effusion et de
I'inflammation aigués de I’oreille moyenne pour répondre a
cette question. Les virus jouent un role important dans la
pathogenése de TOMA et peuvent constituer une cause
directe OMA qui se résorbe spontanément, car on les
trouve dans le liquide de Poreille moyenne en 'absence de
bactéries (23). Cependant, les études (24,25) faisant appel a
la tympanocenteése démontrent que la plupart du temps, des
bactéries sont présentes. Les souches de bactéries ont
changé au fil du temps. Avant l'utilisation du vaccin con-
jugué contre le pneumocoque, les principales bactéries
isolées en cas ’OMA étaient le Streptococcus pneumoniae
(selon une médiane de 42 % des cas), ’Haemophilus influ-
enzae (selon une médiane de 31 % des cas) et le Moraxella
catarrhalis (selon une médiane de 16 % des cas) (26). Il était
rare de constater la présence de streptocoque de groupe A,
de Staphylococcus aureus et d’infections polymicrobiennes
(27,28). Depuis que le vaccin conjugué contre le pneumo-
coque est en marché, des études américaines ont permis
d’évaluer les isolats bactériens des enfants vaccinés de
moins de deux ans atteints d'une OMA grave ou réfractaire.
IIs ont découvert que la proportion de cas I’'OMA causés
par le S pneumoniae a reculé de 48 % a 31 % tandis que celle
des cas causés par un H influenzae non typable a augmenté
de 41 % a 56 % (29-31).
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TABLEAU 1
Les signes ou symptémes qu’il faut observer pour

diagnostiquer une otite moyenne aigué

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)

e 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 symptémes

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

Les données sont adaptées des références 12 a 22

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.

Enfant auparavant en santé de plus de 6 mois
sans anomalie craniofaciale présentant
une OMA sans complications.

Oul

A

- L’enfant a-t-il une maladie sans gravité (non toxique, température < 39 °C,
otalgie bénigne)?

Les parents sont-ils en mesure de :

- reconnaitre une maladie grave et d’amener I’enfant pour qu’il subisse une
évaluation immédiate?

- d’assurer un suivi dans les 48 heures a 72 heures (ou plus t6t, au besoin)?

Oul NON

y
Donner des conseils au sujet des
analgésiques et observer de 48 heures
a 72 heures sans antimicrobiens.

L’observation sans antimicrobiens
ne convient pas.

A
Les symptomes liés a ’OMA oul
se sont-ils résorbés au

bout de 48 heures & 72 heures?

Faire un suivi si les symptomes
se manifestent de nouveau.

NON

Réévaluer I’enfant.

| Le diagnostic d’OMA demeure-t-il justifié?

NON oul

Amorcer les antimicrobiens
(voir la figure 2).

Evaluer les autres causes de
maladies ou de complications et
prendre en charge en conséquence.

Plusieurs méta-analyses (32-34) ont porté sur le role des
antimicrobiens dans le traitement de TOMA. Comme on
aurait pu le prédire d’une infection qui est essentiellement
d’origine bactérienne, les données probantes cumulatives
démontrent une résolution plus rapide des symptdmes avec
I'usage d’antimicrobiens. Cependant, I'effet du traitement
sur les antimicrobiens est minime : il faut traiter une quin-
zaine d’enfants pour qu'un seul d’entre d’eux profite d’une
résolution des symptdmes (guérison clinique) au bout de
48 heures (32). Les études qui ont donné lieu a ces conclu-
sions ont toutefois été critiquées (35,36). D’abord, dans la
plupart d’entre elles, le diagnostic ’OMA était posé en
clinique, ce qui laisse supposer la possibilité d'un mauvais
diagnostic. Le méme constat s’applique toutefois aux diag-
nostics ’OMA chez les enfants canadiens d’aujourd’hui.
Ensuite, la guérison clinique était préférée a la guérison bac-
tériologique comme issue primaire, en raison de la difficulté
d’effectuer une tympanocentése au départ et au suivi. Les
enfants présentant une guérison bactériologique précoce

Figure 1) Organigramme de ['attente vigilante en cas d otite
moyenne aigué (OMA)

sont moins susceptibles de souffrir d’une récurrence rapide
de TOMA par le méme organisme, mais il semble qu’environ
cing enfants doivent profiter d'une guérison bactériologique
pour prévenir une seule récurrence (37). Enfin, le groupe
témoin n’a pas toujours recu de placebo. Malgré ces cri-
tiques, une résolution spontanée se produit dans la plupart
des cas. Les enfants atteints d'une OMA ne devraient pas
tous recevoir un traitement antimicrobien immédiat et,
dans bien des cas, une attente vigilante et 'administration
d’analgésiques peuvent suffire.

QUAND EST-IL PERTINENT D’OPTER POUR
UNE ATTENTE VIGILANTE?
Si Penfant a plus de six mois et que ses signes et symptdmes
sont légers, on peut opter pour une observation sans admi-
nistration d’antimicrobiens pendant 48 heures a 72 heures s'il
est possible d’assurer un suivi (tableau 2, figure 1) (38,39).
Lage de six mois est déterminé comme le seuil minimal
parce que les données sont limitées quant a cette démarche
chez les enfants plus jeunes et qu'il est plus difficile de
repérer une maladie grave chez ces enfants (40,41). Si on
choisit 'attente vigilante, il est vital de donner des conseils
pertinents au sujet des analgésiques, I'acétaminophéne et
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1. Enfant non immunocompromis de plus de 8 semaines de vie sans anomalie
cranofaciale présentant une OMA sans complication mais une otalgie marquée,
une température > 39 °C ou ayant moins de six mois.

l Les encadrés ombragés
désignent une OMA +
2. Diagnostic d"OMA confirmé une allergie & la pénicilline.

- apparition rapide d’inflammation
de I’oreille moyenne
- effusion de I’oreille moyenne NON 3b. 75 jour a 90 jour d

. 3a. Lenfant
3. Amorcer les antimicrobiens. est-il allergique

3c. En cas d’allergie autre que de type 1 :
aux 30 mg/kg/jour de céfuroxime axétil ou de
béta-lactamines? cefprozil + BID

\ou

50 mg/kg 1V ou IM de ceftriaxone x 1 dose

4. Les symptomes liés
& I"OMA ont-ils diminué
au bout de 48 heures & 72 heures?

En cas d"allergie de type 1 :
10 mg/kg/jour x 1 jour d’azithromycine,
puis 5 mg/kg/jour pendant 4 jours

ou
15 mg/kg/jour de clarithromycine + BID
oul NON
Si I"état de I’enfant ne s’améliore pas au bout de

— 48 heures a 72 heures, réévaluer et, si 'OMA
5. Terminer le 6. Réévaluer I"enfant.
traitement

demeure le diagnostic, consulter un infectiologue
N pédiatre au sujet de I’utilisation de clindamycine ou
antimicrobien en de quinolone ou aiguiller en otorhinolaryngologie en
cours et assurer. Vvue d’une tympanocentése
le suivi nécessaire.

‘ 7. Le diagnostic d’OMA demeure-t-il correct?

oul NON

8. Evaluer les autres causes de maladie
ou de et prendre
en charge en conséquence.

9. Remplacer les antimicrobiens par de
| icilli (90/6,5 jour + BID).

10. Les symptdomes liés @ I’'OMA ont-ils 11. 50 mg/kg/jour IV ou IM de ceftriaxone x 3 doses OU
diminué au bout de 48 heures 4 72 heures | NON | envisager un aiguillage en otorhinolaryngologie
aprés I’amorce de nouveaux antimicrobiens? en vue d’une tympanocentese.

12. Terminer le traitement
antimicrobien en cours et
assurer le suivi nécessaire.

Figure 2) Organigramme de traitement antimicrobiens de ['otite
moyenne aigué (OMA) (la dose ne doit jamais dépasser celle
pour adulte) BID : deux fois par jour; IM : par voie intramuscu-
laire; IV : par voie intraveineuse

I'ibuproféne constituant les choix habituels. 11 est recom-
mandé de demander a la famille de revenir consulter si ’état
de I'enfant ne s’améliore pas ou de lui remettre une prescrip-
tion d’antimicrobiens qui pourra étre remplie au gré des
parents (prescription reportée). Les études (42,43) démon-
trent qu'il peut falloir [égérement plus de temps pour que les
symptomes se résorbent lorsqu’on adopte I'attente vigilante,
mais que les parents sont généralement satisfaits et
qu’environ le tiers seulement des enfants finissent par rece-
voir des antimicrobiens.

Lattente vigilante ne convient pas aux enfants qui ont
des symptdmes graves (ils semblent toxiques, ont une otal-
gie importante ou une forte fievre [plus de 39 °C, prise par
la bouche]) (44). Il est démontré que les enfants autoch-
tones ont une incidence élevée d’otite moyenne suppura-
tive, mais on ne sait pas si, chez ces enfants, I'attente
vigilante accroit le risque de cette complication (11,45).
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 POMA?

Intuitivement, on peut penser que l'usage précoce

d’antimicrobiens réduira I'incidence de graves complica-
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TABLEAU 3
Antimicrobiens utilisés contre I'otite moyenne aigué

(OMA)*

Traitement de premiére ligne (pas d’allergie a la pénicilline)

o Amoxicilline — 75 mg/kg/jour & 90 mg/kg/jour divisés deux fois par jour’
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
e 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)

e Amoxicilline-clavulanate — 90 mg/kg/jour d’amoxicilline, 6,4 mg/kg/jour de
clavulanate divisés deux fois par jour pendant 10 jours’™

Si les symptdmes 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 I'enfant en otorhinolaryngologie pour
qu'il subisse une tympanocentese 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
'amoxicilline-clavulanate

tions de 'OMA, comme la mastoidite, la méningite et les
abces intracraniens. Aux Pays-Bas, ot le taux de prescrip-
tion d’antimicrobiens contre 'OMA correspond a environ
30 %, l'incidence de mastoidite pédiatrique atteignait
presque le double de celle observée dans les pays ot les taux
d’ordonnance dépassaient les 90 % (46). Néanmoins,
compte tenu de la rareté des cas de mastoidite, les auteurs
ont calculé qu'il faudra remplir au moins 2 500 ordonnances
pour en prévenir un cas. lIs soulignent également qu’environ
25 % seulement des cas de mastoidite exigent une mastoi-
dectomie et qu’environ la moitié des enfants ayant une
mastoidite présentent cette complication méme s’ils ont
déja pris des antimicrobiens contre TOMA (47). Il n’existe
pas d’études comparables sur d’autres complications sup-
puratives graves de 'OMA, mais encore une fois, il semble
probable qu'il faudrait traiter des milliers d’enfants pour
éviter une seule complication.

Des risques s’associent également a [lutilisation
d’antimicrobiens. Environ 20 % des enfants font de la diar-
thée, des complications comme le syndrome de Stevens-
Johnson et l'anaphylaxie étant trés rares mais mettant
parfois la vie en danger. En outre, 'apparition d’organismes
antibiorésistants découle principalement de la surutilisation
d’antibiotiques.

EN QUOI LA RESISTANCE INFLUE-T-ELLE SUR
LE CHOIX D’UN ANTIMICROBIEN?

La résistance antimicrobienne au S pnewmoniae est un

probléme au Canada et dans le monde. De plus, TOMA
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TABLEAU 4
Posologie d’amoxicilline-clavulanate associée a de

["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/kg/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/kg/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

découlant du S pneumoniae est la moins susceptible de se
résorber spontanément (seulement 20 % des cas le font, par
rapport a 50 % de ceux d’H influenzae) (48). Dans certains
cas, il est possible de repérer les enfants a risque d’infection
par un S pneumoniae résistant aux antimicrobiens (49). Les
facteurs de risque incluent les enfants de moins de deux ans,
qui fréquentent un milieu de garde (défini comme plus de
quatre heures par semaine en compagnie d’au moins deux
enfants non apparentés), qui ont souvent des otites
moyennes ou qui ont utilisé des antimicrobiens récemment
(dans les trois mois précédents) ou pour qui la thérapie
antimicrobienne initiale contre TOMA a échoué.

D’autres organismes s’associent a TOMA, soit I'H influ-
enzae et le M catarrhalis. Presque tous les isolats de M catar-
rhalis et environ le quart de ceux d’H influenzae produisent
des béta-lactamases (50). Certains antimicrobiens béta-
lactamines sont encore efficaces contre ces organismes, y
compris des céphalosporines de deuxieéme et troisieme géné-
rations et amoxicilline associée a un inhibiteur de béta-
lactamase (comme le clavulanate). Lactivité de la
clarithromycine ou de I’azithromycine n’est pas touchée par
une production de béta-lactamase.

QUEL EST PANTIMICROBIEN DE CHOIX
CONTRE LCOMA?
L’amoxicilline est la thérapie de choix chez un enfant sans
allergies aux béta-lactamines (figure 2). Aucun autre anti-
microbien par voie orale n’a une efficacité supérieure contre
’OMA d’apres les essais aléatoires. Ce médicament a une
excellente pénétration de 'oreille moyenne (qui peut étre
efficace malgré une résistance in vitro), est peu cofliteux et

bien toléré et a un spectre antimicrobien relativement étroit
(51). Administré a une dose suffisante, c’est le médicament
oral le plus susceptible d’étre efficace contre le S pneumoniae
pénicillinorésistant. Puisqu’on ne peut pas toujours établir si
un enfant présente des facteurs de risque de résistance au
S pneumoniae, il est recommandé aux médecins de prescrire
de fortes doses d’amoxicilline, & hauteur de 75 mg/kg/jour a
90 mg/kgf/jour. A cette dose, le médicament sera efficace
contre les souches pénicillinorésistantes intermédiaires et
peut-étre méme contre les souches hautement pénicillinoré-
sistantes.

Si I'enfant a eu une réaction hypersensible de type 1 2
I'amoxicilline ou a un autre antimicrobien béta-lactamine
(urticaire ou anaphylaxie systémique), on peut lui prescrire
un macrolide (clarithronycine ou azithromycine). Si cette
réaction a I'amoxicilline n’était pas de type 1, les céphalo-
sporines de deuxiéme génération conviennent (tableau 3)
(52). Si 'enfant a eu une réaction hypersensible de type 1 a
un antimicrobien béta-lactamine et ne réagit pas aux
macrolides, il faut envisager la clindamycine ou une quinol-
one, en consultation avec un infectiologue. On peut aussi
orienter le patient en otorhinolaryngologie pour lui faire
subir une tympanocentese afin de déterminer l'agent
étiologique responsable et d’orienter la thérapie (53).

SI LES SYMPTOMES NE SE RESORBENT PAS,

FAUT-IL CHANGER D’ANTIMIBROBIENS?
Les symptdmes devraient s’atténuer le lendemain ou le sur-
lendemain du début des antimicrobiens et se résorber au
bout de deux ou trois jours. Les effusions de l'oreille moy-
enne, par contre, peuvent persister des mois, malgré leur
résolution clinique et bactériologique. Par conséquent, la
présence d’une effusion de I'oreille moyenne n’exige pas de
modifier les antimicrobiens. Cependant, si les symptomes
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 produc-
teurs de béta-lactamase. Parmi les possibilités, soulignons
I’'amoxicilline-clavulanate ou la ceftriaxone par voie paren-
térale (tableau 3) (54).

Il faut calculer la dose d’amoxicilline-clavulanate a 90
mg/kg/jour d’amoxicilline et a 6,4 mg/kg/jour de clavulan-
ate, répartis en deux doses. Les méthodes pour parvenir a
cette dose, qui exige de combiner de 'amoxicilline-clavu-
lanate a de I"amoxicilline, figurent au tableau 4. Une prép-
aration d’amoxicilline-clavulanate 14:1 est homologuée aux
Etats-Unis, ce qui permet d’utiliser un seul médicament,
mais elle ne 'est pas encore au Canada (55).

QUELLE EST LA DUREE SUFFISANTE
D’UN TRAITEMENT ANTIMICROBIEN
CONTRE LCOMA?

Un traitement antimicrobien de cing jours a 'amoxicilline
ou aux céphalosporines de deuxiéme génération est au
moins aussi efficace qu’un traitement de dix jours chez les
enfants de plus de deux ans atteints d'une OMA sans com-

plication (56,57).
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CERTAINS ENFANTS DEVRAIENT-ILS
RECEVOIR UN TRAITEMENT DE DIX JOURS
CONTRE POMA?

Un traitement antimicrobien de dix jours convient aux
enfants de moins de deux ans, aux enfants ayant des récur-
rences fréquentes ’OMA ou une otite moyenne avec per-
foration de la membrane tympanique et 2 ceux qui n’ont pas
réagi a un premier antimicrobien parce qu'ils sont plus vul-
nérables & un échec du médicament (il existe des exceptions
a cette régle : l'azithromycine, pour laquelle il ne faut pas
dépasser un traitement de cing jours, et la ceftriaxone, pour
laquelle une dose est généralement administrée aux cas sans
complications et trois doses & ceux qui n’ont pas réagi au
premier traitement) (58-65). Les bienfaits du traitement
plus long proviennent peut-étre en partie du fait que
I’enfant est dans un état « prophylactique » s'il contracte
une nouvelle infection des voies respiratoires supérieures
dans les dix jours suivant un diagnostic OMA. Cependant,
si 'enfant présente des effets secondaires aux antimicro-
biens dans les cing a dix jours suivant le début de la prise des
médicaments, il est raisonnable d’abandonner le traitement

plutdt que de prescrire un autre antimicrobien.

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 res-
piratoires supérieures ou qui préviennent d’autres facteurs

favorisant I'inflammation des trompes d’Eustache :

e Le respect de simples mesures d’hygi¢ne comme ’hygi¢ne
des mains (apres avoir touché a des sécrétions respiratoires,
a des sécrétions nasales ou a des mouchoirs souillés) avec
du savon ou un désinfectant pour les mains a base d’alcool
peut avoir un effet positif sur la santé des familles a
Pextérieur des milieux médicaux (66).

e Lallaitement exclusif jusqu’a ’Age d’au moins trois mois
réduit 'incidence ’OMA, et cet effet persiste de quatre a
12 mois apres la fin du sevrage (67-69). Cette réduction
est susceptible d’étre secondaire aux immunoglobulines et
a d'autres éléments du lait maternel qui renforcent
I'immunité du nourrisson contre les pathogénes (70).
Cette réduction peut également étre attribuable au fait
que le bébé n’est pas nourri au biberon. En effet, lorsqu’un
bébé est nourri au biberon (surtout si le biberon est appuyé
pour le maintenir en position surélevée), la pression
négative 2 l'intérieur du biberon incite le bébé a trop
téter, ce qui produit une pression négative dans les
trompes d’Eustache et favorise 'TOMA.. Cette situation ne
se produit pas avec l'allaitement ou avec des biberons
entierement ventilés (71).

e Lutilisation de la suce chez les enfants de moins de trois
ans accroit le risque d’otite moyenne aigué de jusqu’a
25 %. Le risque semble li¢ a la fréquence de I'usage

(72,73).
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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, dOMA. Le
risque est corrélé avec le nombre de contacts avec d’autres
enfants plutdt qu’avec le nombre absolu d’enfants qui
fréquentent le milieu de garde, et il est le plus élevé
pendant la premiere année de vie (74).

I faut encourager les éducatrices en milieu de garde a
adopter et a mettre en place des mesures d’hygiene des
mains, de méme que de nettoyage des jouets et du milieu.
Dans une étude (75) portant sur 60 milieux de garde ol
on a insisté sur ’hygiene des mains, le nettoyage du milieu
et le lavage plus fréquent des jouets et de la literie, le
nombre d’infections des voies respiratoires supérieures a
diminué de 26 % chez les enfants de moins de trois ans.

e || faut éviter de fumer. Le tabagisme de la mére pendant la
premiére année de vie est un facteur de risque important
d’otite  moyenne récurrente, notamment chez les
nourrissons de petit poids 2 la naissance (76).

QUELS VACCINS OFFRENT UNE PROTECTION
CONTRE C’OMA?

Le recours au vaccin contre l'influenza est fortement
encouragé pour les enfants en santé de plus de six mois et
pour leurs parents et leurs éducatrices (77-79). Linfluenza
joue un role important dans la pathogenese de TOMA, et il
est démontré que le vaccin contre I'influenza a virus inactivé
offre une certaine protection contre 'OMA chez les tout-
petits (80-82). Méme s'il n’est pas encore offert au Canada,
le vaccin intranasal vivant atténué a une efficacité élevée
(94 % a 98 %) dans la prévention de TOMA associée a
I'influenza chez les enfants de 15 & 71 mois (83,84).

Le vaccin conjugué contre le pneumocoque fait partie
du calendrier de vaccination systématique de tous les
enfants canadiens. Ce vaccin a une efficacité limitée
contre 'OMA puisque seulement sept sérotypes pneumo-
cocciques en font partie, et de plus en plus de données
probantes font état de « maladies de remplacement » par
des sérotypes non vaccinaux (85,86). Des études pro-
visoires sur les prochains vaccins contre le pneumocoque
conjugué en démontrent la meilleure efficacité contre
I’OMA. Ils contiennent plus de sérotypes pneumococ-
ciques. Certains, conjugués 2 des éléments porteurs comme
la protéine D de I'H influenzae, peuvent prévenir avec effi-
cacité 'OMA causée par le pneumocoque et les souches
non typées de I’'H influenzae (87,88).

RECOMMANDATIONS
La qualité des preuves présentée dans les recommandations
est tirée de I’évaluation des criteres du Groupe d’étude cana-
dien sur les soins de santé préventifs (89).

® Pour bien diagnostiquer 'OMA, il faut constater des
signes d’effusion de I'oreille moyenne, une inflammation
de loreille moyenne et une apparition aigué des
symptomes. Les signes d’effusion de I'oreille moyenne
peuvent inclure une membrane tympanique immobile
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avec ou sans opacification, une perte des repéres osseux ou
une membrane tympanique rompue dont le conduit de
l'oreille externe contient du liquide. Les signes
d’inflammation de l'oreille moyenne sont une membrane
tympanique bombée et décolorée. Les symptomes ’OMA
sont une apparition rapide de douleur de I'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 craniofaciales et dont les signes
et symptomes cliniques sont bénins, on peut opter pour
une attente vigilante pendant 48 heures a 72 heures s'il
est possible d’assurer un suivi (BI). Il faut alors fournir des
conseils au sujet des analgésiques. Il est recommandé de
revoir la famille si I’état de ’enfant ne s’améliore pas ou de
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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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