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Comment reconnaitre et traiter
cette infection douloureuse

Dans ce numéro...

Il est essentiel d’intervenir rapidement pour maitriser la douleur et I'infection dans
Potite externe aigué. Le D* Frederick K. Kozak propose des conseils pratiques fondés
sur sa vaste expérience en oto-rhino-laryngologie et en otologie pédiatrique pour
lutter contre ce probléme de santé courant.

Frederick K. Kozak, M.D., FRCSC, est professeur de clinique au Département de chirur-
gie de I’'Université de la Colombie-Britannique et directeur de la Division d’oto-rhino-
laryngologie pédiatrique ainsi que directeur médical et chirurgical de I'équipe pédiatrique

d’implants cochléaires a I’Hépital pour enfants de la C.-B., a Vancouver. Sa pratique

clinique et ses travaux de recherche sont axés principalement en otologie pédiatrique.

01. Qu’est-ce que I'otite externe aigué (OEA), ou otite du nageur ? Quels sont les signes et les
symptdmes ? Quel est le diagnostic différentiel ?

R1. L'otite externe aigué, ou otite du nageur, est une infection auriculaire diffuse, aigué et
douloureuse qui touche la peau et le derme du conduit auditif externe. Cette infection est ex-
trémement douloureuse dans sa forme compléte et on observe une douleur a la palpation du tra-
gus et du pavillon de l'oreille et, parfois, de 'articulation temporomandibulaire. On note aussi
une sensation de plénitude dans l'oreille, un prurit plus ou moins grave et parfois une perte
auditive causée par 'occlusion du conduit auditif secondaire a 'cedéme. Le conduit auditif est
parfois érythémateux et renferme des sécrétions aqueuses ou purulentes (mais non du pus).
Le diagnostic différentiel comprend les entités suivantes : otite moyenne aigué avec perfo-
ration de la membrane tympanique; otite moyenne aigué avec une otorrhée secondaire a une
perforation chronique ou a la présence d’'un tube de tympanotomie; furonculose; otite externe
virale (zona); séquelles de la présence d’un corps étranger (par ex. une bille); otite externe myco-
sique; dermite de contact pouvant étre causée par divers agents (produits cosmétiques, nickel,
médicaments, plastique de certaines protheses auditives chez les patients sensibles). Il est en général
assez facile de différencier 'OEA de ces pathologies en se fondant sur 'anamneése et 'examen.

02. Quelles sont les causes de I’OEA ? Quels en sont les facteurs de risque, la pathogenése et
I'épidémiologie ?

R2. L’infection survient lorsque l'intégrité de la barriére épithéliale de la peau du conduit auditif
externe est compromise. L’étiologie est bactérienne dans 98 % des cas et le plus souvent attribuable
a Pseudomonas aeruginosa et, moins fréquemment, a Staphylococcus aureus. La mycose est une
étiologie plutot rare. Il existe plusieurs facteurs de risque, par exemple un trauma local causé par
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le nettoyage énergique de l'oreille par le patient, 'extraction ou 'absence de cérumen (ce der-
nier protége le conduit auditif en maintenant un milieu acide)?, les affections dermatologiques
chroniques comme 'eczéma, et 'exposition a 'eau. Lorsque le cérumen obstrue le conduit, 'eau
est piégée dans le conduit — créant un milieu idéal pour la prolifération bactérienne!. L'incidence
de 'OEA est d’environ 1 cas pour 200 dans la population générale!2.

03. Quels sont les traitements suggérés ?

R3. 1 est primordial de soulager la douleur causée par I'OEA, ce qui nécessite parfois un opioide
comme la codéine en association avec 'acétaminophéne ou un anti-inflammatoire.

L’antibiothérapie topique (gouttes otiques) est la pierre angulaire du traitement?. Les gouttes
antibiotiques ne soulévent pas de craintes importantes quant  la résistance bactérienne*. L’anti-
biothérapie orale procure peu de bienfaits, sauf dans les rares cas ou le pavillon et la peau autour
de l'oreille sont également infectés. Dans les cas graves de cellulite, qui sont rarissimes, on recourt
méme a la voie intraveineuse®.

04. Les gouttes otiques sont-elles siires en général ?

R4. Lorsqu’on sait que la membrane tympanique est intacte, on considére que la plupart des
gouttes otiques sont, en général, slires. Certaines gouttes combinent un antibiotique et un
stéroide, ce qui atténue l'inflammation et 'cedéme et peut aider a soulager la géne ou la douleur®.

05. Quand doit-on s’inquiéter de I'utilisation des gouttes otiques dans I'OEA ?
Quels sont les effets indésirables ?

R5. On doit s’interroger sur l'instillation des gouttes otiques lorsqu’on ne connait pas I'état de la
membrane tympanique. Les sécrétions, I'cedéme du conduit, le bouchon de cérumen peuvent,
seuls ou ensemble, compliquer I'examen de la membrane tympanique. En cas de perforation
connue ou soupgonnée, de présence d'un tube de tympanotomie ou méme d’'un antécédent de
I'un ou 'autre, ou en cas du moindre doute au sujet de I'état de la membrane, on devrait choisir
une goutte non ototoxique®.

(6. Avez-vous d’autres conseils pratiques au sujet de I’OEA ?

R6. L’OEA est plus douloureuse qu’il n’y parait. Le diagnostic précoce et l'instauration sans
délai d’un traitement topique (gouttes otiques) peuvent prévenir 'aggravation de la douleur et
de 'infection. A ce stade, la culture bactérienne n’est presque jamais indiquée. En cas d’échec
de ce traitement, le clinicien peut ordonner une culture bactérienne ou adresser le patient a
un oto-rhino-laryngologiste. La mycose étant beaucoup plus rare que I'infection bactérienne
dans I'OEA, un traitement initial par des gouttes antimycosiques est rarement indiqué. Dans
I'OEA, l'irrigation du conduit auditif avec de I'eau ou une solution saline est déconseillée, car
ce geste est trés douloureux et risque d’aggraver l'infection.

07. Quand devrait-on adresser le patient a un oto-rhino-laryngologiste ?

R7. En général, le traitement est efficace en moins de 24 4 48 heures, aprés quoi s’amorce la
résolution de I’'OEA. Sinon, il est conseillé d’orienter rapidement le patient en oto-rhino-
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laryngologie. Si l'omnipraticien n’a pas les instruments requis pour nettoyer correctement
I'oreille ou s’il doit mettre en place une méche auriculaire, mais qu’il craint de le faire, il de-
vrait orienter le patient vers un spécialiste. Chez les patients atteints de diabéte ou d’'un
trouble immunitaire, l'intervention d’un spécialiste est nécessaire pour écarter un diagnostic
d’otite externe nécrosante. Si les manifestations de ’OEA persistent, le patient doit étre
examiné par un spécialiste pour vérifier qu’il ne s’agit pas d’'un carcinome spinocellulaire de
l'oreille, une pathologie rare.
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