Mastoidites aigies de lenfant:
du diagnostic a la prise en charge

| Résumeée

Objectif : La mastoidite aigué est devenue rare depuis I'uti-
lisation quasi systématique de 'antibiothérapie dans le trai-
tement des otites moyennes aigués (OMA). Lobjectif est
détablir un profil épidémiologique des mastoidite aigiie,
détudier la présentation clinique et l'attitude thérapeutique
adéquate. Matériel et méthode : Une étude prospective in-
cluantles enfants admis pour mastoidite aigiie entre 2016 et
2017. Lantibiothérapie intraveineuse était systématique. La
ponction rétro-auriculaire est proposée pour les abces sous
périostés. Résultats : Vingt enfants ont été pris en charge
pour mastoidite aigiie : au stade périostite (10 cas) et au
stade d'abcédation (10 cas). La TDM des rochers, princi-
palement réalisée en cas de fluctuation rétro-auriculaire.
Les germes isolés sont : Streptocoque pneumoniae, Strep-
tocoque du groupe A et Staphylocoque. Le traitement par
antibiothérapie intraveineuse et ponction rétro-auriculaire
des cas abcédés a permis de contrdler la majorité des cas.
Conclusion : Malgré que le diagnostic de mastoidite aigiie
soit basé sur la clinique, la TDM des rochers est indispen-
sable en cas de forme collectée ou de doute diagnostique.
En labsence de complication, le traitement est basé sur
l'antibiothérapie a large spectre et la ponction rétroauriculaire.
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Objective : Acute mastoiditis (AM) has become rare
since the almost systematic use of antibiotic therapy in
the treatment of acute otitis media (AMO). The objective
isto establish an epidemiological profile of AM, to study
the clinical presentation and the proper therapeutic
attitude. Methods : A prospective study including child-
ren admitted for AM is carried out between 2016 and
2017. Intravenous antibiotic therapy was systematic.
Retro auricular aspiration is proposed for sub-periosteal
abscesses. Results : Twenty children were cared for MA.
The clinical form was externalization in the retro auricu-
larregion, at the periostitis stage (10 cases) or at the stage
of abscessation (10 cases). CT scan is mainly performed
in case of retro auricular fluctuation. The isolated orga-
nisms are mainly Streptococcus pneumoniae, Strepto-
coccus group A and Staphylococcus. Treatment with
intravenous antibiotic therapy and retro auricular aspi-
ration of abscessed cases made it possible to control the
majority of cases. Conclusion: Although the diagnosis of
AM isbased on the clinic, the CTscan is essential in case
of collected form or diagnostic doubt. In the absence of
complications, broad-spectrum antibiotic therapy and
retro auricular aspiration are sufficient for healing.

Mastoidite aigiie, périostite, abcés sous périosté, ponction
rétro-auriculaire.

Introduction :

Acute mastoiditis, periosteis, sub-peristeal abscess,
retro auricular aspiration

La mastoidite aigiie, complication la plus fréquente de lotite moyenne aigiie (OMA), commence par une inflamma-
tion du mucopérioste de l'oreille moyenne. A ce stade de périostite, les 1ésions sont réversibles sous traitement antibio-
tique, car les structures osseuses sont encore intactes. Puis le processus sétend de proche en proche vers la corticale,
qui finit par se rompre. La fistulisation entraine une diffusion du pus vers les espaces contigus, le plus souvent en
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région rétro-auriculaire ! : cest la MA compliquée d’'un
abceés sous périosté aussi dénommée forme extériorisée.
Une bonne connaissance de la clinique permet de poser
le diagnostic de la mastoidite aigiie, qui se résume dans
la triade caractéristique suivante (figure 1) :

- Tuméfaction douloureuse rétro-auriculaire,
- Effacement du sillon rétro-auriculaire,
- Décollement du pavillon en bas et en avant.

Lobjectif de cette étude est détablir un profil épidémio-
logique de nos patients et dévaluer lefficacité de la prise
en charge, mais aussi d’identifier les différents germes
responsables et leur sensibilité aux antibiotiques.

Figure 1 : mastoidite aigiie droite avec une tuméfaction et net comble-
ment du sillon rétro-auriculaire. (Iconographie : Dr Kelkouli)

Matériel et Méthode :

Clest une étude prospective, incluant les enfants admis
pour mastoidite aigiie entre 2016 et 2017 qui a porté
sur 20 cas pris en charge au niveau du service ORL de
Kouba.

Nous avons exclu les otites chroniques compliquées de
mastoidite aigiie, ainsi que les otites externes avec réac-
tion rétro-auriculaire. Les enfants sont hospitalisés dés
la confirmation du diagnostic. Un bilan biologique est
réalisé et un bilan d’'imagerie dont une TDM des rochers
et un prélevement pour étude bactériologique.

Résultats :

Sur les 20 cas répondant aux critéres diagnostiques de
mastoidite aigiie, les enfants admis étaient majoritaire-
ment de la région d’Alger (14 cas), de Boumerdes (4 cas)
ainsi que d’autres Wilayas (1 cas de Msila et 1 cas de
Tiaret). Pour la plupart issus du milieu rurale ayant un
niveau socio-économique moyen.
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On remarque que plus de 2/3 des cas étaient regus durant
la période automno-hivernale et printaniére (15 cas), alors
que durant Iété il y a eu 5 cas.

Il est & noter que la notion de tabagisme passif est re-
trouvée dans 10 cas.

Une prédominance masculine est notée avec un sex-
ratio = 2 (figure 2). Iage moyen est de 20 mois. A noter que
75 % des enfants avaient moins de 12 mois (figure 3).
La mastoidite aigiie était localisée a droite dans 11 cas et
a gauche dans 9 cas.

Une rhinopharyngite était rapportée dans 10 cas (50 %)
précédant de quelques jours la mastoidite aigiie. Nous
avons noté également une otite moyenne aigiie précé-
dant la mastoidite aigiie dans un délai variable (moyen
de 8 jours avec les extrémes allant de 1 a 20 jours).

A noter que la MA était inaugurale dans 2 cas.

Sexe ratio
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Figure 2 : Diagramme sex/ratio

Lantibiothérapie prescrite avant 'admission était a base
damoxicilline-acide clavulanique ou céphalosporine de
3¢me génération (7 cas). Dans 6 cas un traitement symp-
tomatique seul était administré. Pour les autres cas, le
traitement prescrit avant l'admission n’a pas pu étre pré-
cisé.
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Figure 3 : Diagramme répartition selon I'age
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Dans les cas ou Iétude bactériologique a était faite, il
nous a été permis d’isoler les germes suivants : Strepto-
coque pneumoniae, streptopyogenes (groupe A), Staphy-
lococcus capitis. Les cultures étaient négatives dans 3 cas.
Différents aspects sont retrouvés a lexamen otoscopique,
allant de la simple congestion (6 cas), a l'aspect bombé
du tympan avec collection rétro-auriculaire (4 cas). Par
ailleurs, nous avons noté un cas de tympan perforé et un
cas daspect normal. Pour les 8 cas restants le tympan
nétait pas visible, cela est dii au fait que le conduit auditif
chez les nourrissons est étroit avec parfois du cérumen
rendant la visibilité du tympan difficile. Dans la région
rétro-auriculaire la fluctuation de la tuméfaction était
retrouvée dans la moitié des cas (10 cas).

Pour le cdté controlatéral, le tympan avait un aspect
normal (10 cas) et congestif (6 cas).

La TDM des rochers (figure 4, 5) retrouvait un comble-
ment des cavités de loreille moyenne et de la mastoide
dans tous les cas, associé a une effraction de la corticale
mastoidienne (8 cas). Elle a permis de mettre en évi-
dence un empyeéme du lobe temporal dans 1 cas.

Figure 4 : TDM des rochers : abces sous périosté au niveau des parties

molles rétro-auriculaires.

Figure 5 : TDM des rochers : abces sous périosté rétro-auriculaire et
empyéme temporal.
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Le traitement:

Une antibiothérapie probabiliste est lancée pour tous
nos patients dés l'admission en IV avec une durée
moyenne de 9 jours (5 a 17 jours). La molécule de
choix était le CEFOTAXIM (Claforan®) a 100 mg/kg,
donné seul (9 cas), associé a la Gentamycine a 3 mg/
kg (5 cas) ; ou bien en triple antibiothérapie associant
les 2 molécules au Métronidazole (Flagyl®) 15 mg/kg.
En effet, 'utilisation du CEFOTAXIM est motivée par
son large spectre d’'action. La molécule est adminis-
trée seule dans les cas mastoidite aigiie non collectée
(stade de périostite). Lassociation avec la gentamycine
et le Metronidazole dans les cas d’abcés sous périosté ou
bien les cas compliqués (empyeme ou abces cérébral).

Un traitement de relais par voie orale a été administré
pour lensemble des enfants dés la sortie pour une durée
de 10 jours, ce qui fait que la durée totale de l'antibiothé-
rapie allait de 15 & 27 jours.

La ponction rétro-auriculaire de l'abceés sous périosté a
été pratiquée dans 9 cas correspondant aux cas d’abceés
sous périosté.

La myringotomie quant a elle a été faite dans 2 cas pré-
sentant une collection rétro tympanique.

Nous avons été amenés a pratiquer une incision rétro-
auriculaire avec lame de drainage gardée 48 h pour drai-
ner le pus dans 5 cas (figure 6).

La mastoidectomie faite dans 1 cas correspondant a
lempyéme temporal.

Figure 6 : Lame de drainage dans la plaie d’incision d’abces rétro-

auriculaire.



Lincidence de la mastoidite aigfie est de 3,5 4 4,2/ 100.000/an .
Plus rare encore dans les pays a fort niveau d’utilisation
dantibiotiques. La nette prédominance masculine retrou-
vée dans notre série confirme la tendance de lensemble
des publications ©!. La recrudescence saisonniére est notée
durant la période automno-hivernale ce qui a été confirmé
par létude de Imrei L et coll. ..

Le tabagisme parental noté dans 10 cas est considé-
ré plutot parmi les facteurs favorisants ’OMA Bl
On remarque que les nourrissons sont les plus fréquem-
ment touchés par cette pathologie, cela est lié & deux
spécificités des enfants en bas age : I'immaturité phy-
siologique du systéme immunitaire et la petite taille de
aditus ad antrum ™.

Sur le plan clinique, dans notre série, la présentation
clinique était typique dans la majorité des cas : OMA
précédant de quelques jours les signes inflammatoires
mastoidiens (rougeur rétro-auriculaire et décollement
du pavillon). mastoidite aigiie inaugurale dans 10 %
des cas ce qui est noté par certains auteurs [, D’autres
notent le diagnostic OMA avant celui de mastoidite ai-
giie 1. Cela sous-entend qu’il s'agit d’'une infection aigiie
qui peut se développer rapidement aprés une infection
débutant dans les cavités tympaniques .

Au moins 50 % des enfants ont re¢u une antibiothéra-
pie avant l'admission principalement a base d’amoxicil-
line-acide clavulanique et céphalosporine. Le traitement
antibiotique de TOMA ne peut pas, a lui seul, faire dis-
paraitre le risque de mastoidite aigiie '%. Dans leur série,
Zanetti et Nassif rapportaient que seuls 17,8 % des enfants
ayant une mastoidite aiglie avaient eu un traitement
antibiotique avant leur admission "). Aux Pays-Bas, ou
la prescription d’antibiotique était trés restreinte, I'inci-
dence de mastoidite aigiie était plus élevée '?!. Une faible
prescription d'antibiotiques permet une hausse de I'inci-
dence des mastoidites aigties.

Les germes isolés chez nos patients : Streptocoque
pneumoniae, streptopyogenes (groupe A), Staphylo-
coccus capitis, sont classiquement isolés dans les mas-
toidites aigiies '*1415]. Les 2 premiers germes sont sen-
sibles a la pénicilline contrairement au staphylocoque
qui est naturellement résistant. Le pouvoir pathogene
du pneumocoque est lié a la résistance a la phagocytose
par lintermédiaire de la capsule polysaccharidique et
de certaines toxines (pneumolysine, neuraminidase), et
également a son aptitude a induire une réaction inflam-
matoire intense qui favorise la dissémination tissu-
laire 1'¢l,
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Lutilisation inappropriée et/ou insuffisante des antibio-
tiques facilite [émergence de bactéries multi-résistantes,
particulierement de Streptocoque pneumoniae a sensi-
bilité diminuée a la pénicilline ",

Haemophilus influenzae, trés fréquent dans 'TOMA, na
pas été retrouvé dans notre étude. Ce germe est rare-
ment présent dans les sécrétions purulentes ou dans los.
Il est aussi plus sensible aux antibiotiques qui avaient été
utilisés dans le traitement des OMA avant 'admis-
sion ¥,

La problématique des cultures négatives est soulevée par
lensemble des auteurs. Beaucoup détudes donnent un
taux de cultures négatives élevé variant de 27 a 50 %.
Les prélevements stériles sont le plus souvent dus a une
antibiothérapie préalable insuffisante pour éradiquer la
mastoidite, mais suffisante pour stériliser les préleve-
ments 192,

La TDM des rochers pour notre série na pas était faite
pour tous nos patients. En effet, on l'a réalisé dans 12
cas, devant la suspicion clinique d’abcés sous périosté.
Cela a permis de diagnostiquer 1 cas dempyéme tem-
poral.

Dans la littérature, la TDM des rochers injectée est lexa-
men de référence, principalement indiquée en cas de
fluctuation a la palpation évoquant un abcés sous pé-
riosté, en cas de suspicion de complications notamment
neurologique et en cas d’absence dévolution clinique
favorable apres 48 a 72 H de traitement antibiotiques
en IV 5],

Le traitement est basé sur une antibiothérapie a large
spectre en IV, orientée selon le résultat de Iétude bacté-
riologique. La mastoidectomie qui était pratiquée quasi
systématiquement par plusieurs équipes ne lest plus de
nos jours. En effet, elle est pratiquée en cas dévolution
clinique défavorable aprés 48 a 72h de traitement
antibiotique bien conduit, ou en cas de complica-
tions . Dans une publication d’E. Lescanne et coll. il
a été démontré lefficacité de la ponction avec aspiration
de T'abces rétro-auriculaire

Le diagnostic de mastoidite aigiie est basé sur la clinique,
survenant généralement apres quelques jours dévolu-
tion ’OMA. La TDM des rochers reste utile permettant
de déceler parfois des complications. En 'absence de ces
derniers, le traitement est basé sur l'antibiothérapie a
large spectre et la ponction rétro-auriculaire. Le recours
a la mastoidectomie est envisagé en cas dévolution défa-
vorable.
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