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Faculté de Médecine Lyon Est
Liste des enseignants 2016/2017

Professeurs des Universités — Praticiens Hospitaliers
Classe exceptionnelle Echelon 2
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Thierry
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Michel
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Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Chirurgie digestive

Biologie et médecine du développement

et de la reproduction ; gynécologie médicale
Pneumologie ; addictologie

Médecine interne ; gériatrie et bioclogie du
vieillissement ; médecine générale ; addictologie
Cancérologie ; radiothérapie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Radiologie et imagerie médicale

Cancérologie ; radiothérapie
Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Anatomie et cytologie pathologiques
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Professeurs des Universités — Praticiens Hospitaliers
Classe exceptionnelle Echelon 1

Borson-Chazot
Chassard

Claris
D’Amato
Delahaye
Denis
Disant
Douek
Ducerf
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Lehot
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Philippe
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Jean-Jacques
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Xavier
Georges
Patrick
Mauricette
Pierre
Yves

Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ;
gynécologie médicale
Anesthésiologie-réanimation ; médecine
d’'urgence

Pédiatrie

Psychiatrie d’adultes ; addictologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Oto-rhino-laryngologie

Radiologie et imagerie médicale

Chirurgie digestive

Cardiologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Réanimation ; médecine d’'urgence

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Neurologie

Pédiatrie

Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Urologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Anatomie

Hématologie ; transfusion

Immunologie

Biochimie et biologie moléculaire



Moulin

Négrier
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Ninet

Obadia

Ovize

Rode

Terra

Zoulim

Philippe
Sylvie
Philippe
Norbert

Jean
Jean-Frangois
Michel
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Jean-Louis
Fabien

Nutrition

Cancérologie ; radiothérapie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Neurologie

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Physiologie

Médecine physique et de réadaptation
Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Professeurs des Universités — Praticiens Hospitaliers

Premiére classe

Andre-Fouet
Argaud
Badet

Barth
Bessereau
Berthezene
Bertrand
Boillot

Braye

Breton
Chevalier
Colin
Colombel
Cottin
Devouassoux
Di Fillipo
Dumontet
Durieu
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Fauvel
Guenot
Gueyffier
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Juillard

Jullien
Kodjikian
Krolak Salmon
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Merle
Mion
Morelon
Mure
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Nicolino
Picot

Xavier
Laurent
Lionel
Xavier
Jean-Louis
Yves

Yves
Olivier
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Philippe
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Marc
Vincent
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Charles
Isabelle

Charles Patrick
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Marc

Frangois

Laurent
Etienne
Laurent
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Laurent
Pierre

Hervé

Jean-Yves
Philippe
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Emmanuel
Pierre-Yves
Claude
Marc
Stéphane

Cardiologie

Réanimation ; médecine d’'urgence
Urologie

Chirurgie générale

Biologie cellulaire

Radiologie et imagerie médicale
Pédiatrie

Chirurgie digestive

Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ;
bralologie

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Cardiologie

Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Urologie

Pneumologie ; addictologie

Anatomie et cytologie pathologiques

Cardiologie

Hématologie ; transfusion

Médecine interne ; gériatrie et biologie du
vieillissement ; médecine générale ; addictologie
Génétique

Thérapeutique ; médecine d’'urgence ; addictologie
Neurochirurgie

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
clinique ; addictologie

Radiologie et imagerie médicale

Pédiatrie

Néphrologie

Dermato-vénéréologie

Ophtalmologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du
vieillissement ; médecine générale ; addictologie
Biologie et médecine du développement et de la
reproduction ; gynécologie médicale

Chirurgie générale

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Physiologie

Néphrologie

Chirurgie infantile

Hématologie ; transfusion

Pédiatrie

Parasitologie et mycologie



Rouviére
Roy

Ryvlin
Saoud
Schaeffer
Scheiber
Schott-Pethelaz
Tilikete
Truy
Turjman
Vallée
Vanhems
Vukusic

Olivier
Pascal

Philippe
Mohamed
Laurent
Christian
Anne-Marie
Caroline
Eric
Francis
Bernard
Philippe
Sandra

Radiologie et imagerie médicale

Biostatistiques, informatique médicale et
technologies de communication

Neurologie

Psychiatrie d’adultes

Biologie cellulaire

Biophysique et médecine nucléaire

Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Physiologie

Oto-rhino-laryngologie

Radiologie et imagerie médicale

Anatomie

Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Neurologie

Professeurs des Universités — Praticiens Hospitaliers

Seconde Classe

Ader
Aubrun
Boussel
Calender
Chapurlat
Charbotel
Chéne
Cotton
Crouzet
Dargaud
David

Di Rocco
Dubernard
Ducray
Dumortier
Fanton
Fellahi
Ferry
Fourneret
Gillet
Girard
Gleizal
Henaine
Hot
Huissoud

Jacquin-Courtois

Janier
Lesurtel
Michel
Million
Monneuse
Nataf
Peretti
Pignat
Poncet
Raverot

Ray-Coquard

Florence
Frédéric
Loic
Alain
Roland
Barbara
Gautier
Frangois
Sébastien
Yesim
Jean-Stéphane
Federico
Gil
Francgois
Jérome
Laurent
Jean-Luc
Tristan
Pierre
Yves
Nicolas
Arnaud
Roland
Arnaud
Cyril
Sophie
Marc
Mickaél
Philippe
Antoine
Olivier
Serge
Noél
Jean-Christian
Gilles
Gérald

Isabelle

Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence
Radiologie et imagerie médicale

Génétique

Rhumatologie

Médecine et santé au travail
Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Radiologie et imagerie médicale

Urologie

Hématologie ; transfusion
Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence
Neurochirurgie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Neurologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Médecine légale

Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence
Maladie infectieuses ; maladies tropicales
Pédopsychiatrie ; addictologie

Pédiatrie

Pneumologie

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Médecine interne

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Médecine physique et de réadaptation
Biophysique et médecine nucléaire

Chirurgie générale

Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
Chirurgie générale

Cytologie et histologie

Nutrition

Oto-rhino-laryngologie

Chirurgie générale

Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ;
gynécologie médicale

Cancérologie ; radiothérapie



Rheims
Richard
Robert
Rossetti
Souquet
Thaunat
Thibault
Wattel

Sylvain
Jean-Christophe
Maud

Yves
Jean-Christophe
Olivier

Héléne

Eric

Neurologie

Réanimation ; médecine d’urgence

Chirurgie digestive

Physiologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Néphrologie

Physiologie

Hématologie ; transfusion

Professeur des Universités - Médecine Générale

Flori
Letrilliart
Moreau
Zerbib

Professeurs associés de Médecine Générale

Lainé

Professeurs émérites

Baulieux
Beziat
Chayvialle
Daligand
Droz
Floret
Gharib
Mauguiére
Neidhardt
Petit
Sindou
Touraine
Trepo
Trouillas
Viale

Marie
Laurent
Alain
Yves

Xavier

Jacques
Jean-Luc
Jean-Alain
Liliane
Jean-Pierre
Daniel
Claude
Frangois
Jean-Pierre
Paul

Marc
Jean-Louis
Christian
Jacqueline
Jean-Paul

Cardiologie

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Médecine légale et droit de la santé
Cancérologie ; radiothérapie

Pédiatrie

Physiologie

Neurologie

Anatomie

Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence

Neurochirurgie

Néphrologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Cytologie et histologie

Réanimation ; médecine d’'urgence

Maitres de Conférence — Praticiens Hospitaliers

Hors classe

Benchaib

Bringuier
Dubourg
Germain
Jarraud
Le Bars
Normand
Persat
Piaton

Mehdi

Pierre-Paul
Laurence
Michéle
Sophie
Didier
Jean-Claude
Florence
Eric

Biologie et médecine du développement et de la
reproduction ; gynécologie médicale

Cytologie et histologie

Physiologie

Physiologie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Biophysique et médecine nucléaire

Médecine et santé au travail

Parasitologie et mycologie

Cytologie et histologie



Sappey-Marinier

Streichenberger
Timour-Chah

Voiglio

Dominique
Nathalie
Quadiri

Eric

Biophysique et médecine nucléaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
clinique ; addictologie

Anatomie

Maitres de Conférence — Praticiens Hospitaliers

Premiére classe

Barnoud
Bontemps
Chalabreysse
Charriére

Collardeau Frachon

Confavreux
Cozon

Escuret

Hervieu
Kolopp-Sarda
Lesca
Lukaszewicz
Maucort Boulch

Meyronet
Pina-Jomir
Plotton
Rabilloud

Rimmele

Ritter

Roman

Tardy Guidollet
Tristan

Venet

VlIaeminck-Guillem

Raphaélle
Laurence
Lara

Sybil
Sophie
Cyrille
Grégoire
Vanessa
Valérie
Marie Nathalie
Gaétan
Anne-Claire
Delphine

David
Géraldine
Ingrid
Muriel

Thomas

Jacques
Sabine
Véronique
Anne
Fabienne
Virginie

Anatomie et cytologie pathologiques
Biophysique et médecine nucléaire
Anatomie et cytologie pathologiques
Nutrition

Anatomie et cytologie pathologiques
Rhumatologie

Immunologie

Bacteériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Anatomie et cytologie pathologiques
Immunologie

Génétique

Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence
Biostatistiques, informatique médicale et
technologies de communication

Anatomie et cytologie pathologiques
Biophysique et médecine nucléaire
Biochimie et biologie moléculaire
Biostatistiques, informatique médicale et
technologies de communication
Anesthésiologie-réanimation ;

médecine d'urgence

Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Physiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Immunologie

Biochimie et biologie moléculaire

Maitres de Conférences — Praticiens Hospitaliers

Seconde classe

Casalegno
Curie

Duclos
Lemoine
Marignier
Phan
Schluth-Bolard
Simonet
Vasiljevic

Jean-Sébastien

Aurore
Antoine
Sandrine
Romain
Alice
Caroline
Thomas
Alexandre

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Pédiatrie

Epidemiologie, économie de la santé et prévention
Physiologie

Neurologie

Dermato-vénéréologie

Génétique

Biologie cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques

Maitres de Conférences associés de Médecine Générale

Farge
Pigache

Thierry
Christophe
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RESUME

Introduction

Lotite externe nécrosante est une maladie rare, de diagnostic difficile, souvent grave. Aucune
recommandation de pratique clinique ou radiologique n’existe pour cette pathologie. Un
scanner des rochers est le plus souvent réalisé en premiére intention a la recherche d’une
lyse osseuse, ainsi qu’une imagerie par résonance magnétique (IRM) pour préciser
I'extension locale. La scintigraphie osseuse aux diphosphonates marqués au Technétium 99
est discutée si le scanner n’est pas contributif et la suspicion clinique forte.

Le traitement repose sur une bi-antibiothérapie prolongée, mais dont les modalités et la

durée ne sont pas établies, avec un risque d'échec thérapeutique.

Lobjectif principal de notre travail était d’étudier les échecs thérapeutiques des patients
atteints d’otite externe nécrosante afin de mettre en évidence des facteurs de risque et des
critéres de guérison.

Les objectifs secondaires étaient :

-de déterminer si les différentes techniques d’imagerie médicale peuvent étre contributives a
la décision d’arrét de la thérapeutique initiale,

-de comparer nos données cliniques et d’imagerie, nos modalités diagnostiques et

thérapeutiques a celles de la littérature.

Matériels et méthodes

De 2006 a 2015, nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique au centre
hospitalo-universitaire de Lyon en sélectionnant les dossiers a partir du Département
d’Informatique Médicale (DIM) en utilisant les mots-clés suivants de la 10°™ révision de la
classification internationale des maladies (CIM-10) : « otite externe nécrosante » ou

« pétrosite » ou « otite externe ».
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Résultats

Cent treize dossiers ont été sélectionnés, 32 patients ont finalement été inclus. Concernant
la présentation clinique initiale, 2 patients avaient une paralysie du nerf facial (6,3%), 17 un
polype sentinelle (53,1%). Concernant I'imagerie, 30 patients (93.8%) ont eu un scanner des
rochers et les 2 patients restants une tomographie par émission de positons couplée au
scanner (TEP TDM) au 18F fluorodéoxyglucose (18F FDG). Parmi eux, 5 patients (16,7%)
n‘avaient pas d’ostéolyse au scanner. Vingt scintigraphies osseuses aux diphosphonates
marqués au Technétium 99 ont été réalisées, retrouvant une fixation compatible avec une
ostéite chez 4 patients n’ayant pas d’ostéolyse au scanner. Sept TEP TDM ont été effectuées,
relevant un faux négatif ; 8 IRM ont été réalisées. Un prélevement local protégé du conduit
auditif externe a été réalisé chez tous les patients: 59,4% de nos cas ont retrouvé du
Pseudomonas aeruginosa. 3 patients ont nécessité une prise en charge chirurgicale
complémentaire. Le traitement par bi-antibiothérapie a duré en moyenne 11,7 semaines,
avec reconduction dans 8 cas. Cinq échecs ont été observés dont un 3 fois. Les patients en
échec ont eu en moyenne une antibiothérapie plus courte, de 7.14 semaines, ils étaient plus
agés, avaient plus fréquemment un diabéte déséquilibré et plus de complications initiales.
L'imagerie de suivi réalisée qui a retrouvé a tort une guérison de I'épisode était dans 2 cas

une scintigraphie au Technétium 99.

Conclusion

La prise en charge d'une otite externe nécrosante reste un véritable défi : les protocoles sont
difficiles a établir devant des études de faible puissance statistique sur une pathologie rare et
peu d'échecs thérapeutiques.

Cependant, notre étude semble montrer que I'age avancé, le diabete déséquilibré et la
présence de complications au diagnostic sont des facteurs de risque d'échecs
thérapeutiques. Ces patients-la pourraient bénéficier d'emblée d'une antibiothérapie plus
prolongée pour prévenir la récidive.

Par ailleurs, l'imagerie permettant d'affirmer la guérison n'est pas encore définie : elle
pourrait étre basée sur la TEP TDM ou I'IRM en diffusion. La réalisation d’'une imagerie de
suivi systématique peut également se discuter devant, dans notre étude, des patients en
échecs thérapeutiques n‘ayant pas forcément présenté une forme clinique plus grave ou un

traitement plus complexe.
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Une étude prospective multicentrique avec un effectif statistiquement significatif
permettrait de mieux codifier la prise en charge thérapeutique, et en particulier de définir la

place de l'imagerie dans les critéres de guérison.
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ARTICLE

Introduction

Lotite externe nécrosante, anciennement appelée « otite externe maligne » par les premiers
auteurs [1] devant la gravité de cette pathologie infectieuse mais non tumorale, est une
ostéite de la base du crane, dont le point de départ est le conduit auditif externe avec

infection par contiguité de I'os temporal.

Il sagit d’une complication rare mais grave des otites externes, pouvant mettre en jeu le
pronostic vital par l'extension de l'infection aux tissus mous profonds de la face et au
systeme nerveux central. Les facteurs de risque sont le diabete du fait de la mauvaise
perfusion tissulaire par micro-angiopathie et du pH plus élevé du conduit auditif externe gu’il
engendre, l'dge (probablement li¢ a l'immuno-sénescence et aux troubles vasculaires
responsables d'une altération tissulaire par ischémie), 'immunodépression et le traumatisme
local du conduit auditif externe (lavage, coton-tige, appareil auditif...) responsable d'une

effraction de la barriére céruménoépithéliale.

Linfection se propage a partir de |'effraction cutanée, tout d’abord au niveau des fissures de
Santorini, entre les portions osseuses et cartilagineuses du conduit auditif externe, formant
parfois un tissu de granulation visible en otoscopie (polype sentinelle), puis vers les
structures péri-temporales : antérieurement via l'articulation temporo-mandibulaire et la
fosse infra-temporale ; postérieurement via la mastoide ; inférieurement via les espaces
cervicaux profonds et médialement via l'apex pétreux et la base du crane avec atteinte

possible des nerfs craniens.

La présentation clinique est le plus souvent un tableau d’otite externe trainante, résistante
au traitement local (au-dela de 15 jours de traitement bien conduit, le diagnostic d'otite
externe bénigne doit étre reconsidéré [2]) et de symptomes aspécifiques, d'ol un retard
diagnostique fréquent. La clinique associe otalgie et/ou otorrhée purulente. L’hyperthermie
est inconstante. L'otoscopie met en évidence un conduit auditif externe inflammatoire et
sténosé, siege de sécrétions purulentes et parfois d’une exposition osseuse et/ou

cartilagineuse. Du tissu de granulation est parfois visualisé a la jonction des portions
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osseuses et cartilagineuses : son expression clinique a l'otoscopie est le polype sentinelle. Le
tympan est le plus souvent normal (parfois, inflammation de contact secondaire a l'otorrhée
chronique ou signes d’atteinte réactionnelle de l'oreille moyenne), mais peut étre masqué
par le granulome ou par la sténose du conduit. L'examen clinique peut également identifier

des complications : une atteinte de I'articulation temporo-mandibulaire, une paralysie faciale

périphérique (par atteinte de la 2€ ou 3€ portion du nerf facial dans son trajet intra-pétreux
ou au niveau du foramen stylomastoidien), une atteinte des autres nerfs craniens par
atteinte de la base du crane (nerfs mixtes IX, X, Xl a la partie médiale du trou déchiré
postérieur ; nerf hypoglosse Xll au niveau du foramen hypoglosse, nerfs V et VI au niveau de
I'apex pétreux dans le syndrome de Gradenigo ; les nerfs lll, IV et VI au niveau du sinus
caverneux ou de la fissure orbitaire supérieure et le nerf optique Il a I'émergence du canal
optique), une thrombose vasculaire, une méningite, ou un abcés endocranien. Lapparition
d’un déficit des nerfs craniens homolatéraux a une otite externe confirme le diagnostic

d’otite externe nécrosante jusqu’a preuve du contraire.

Polype sentinelle a 'examen otoscopique

https://thoracotomie.com/2016/06/27/otite-otalgie-otorrhee-et-otorragie/
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Le syndrome inflammatoire biologique est inconstant. Le prélevement local, a visée
bactériologique et mycologique, voire anatomopathologique du polype sentinelle afin
d’exclure un carcinome épidermoide, doit étre systématique. Il met en évidence la présence
de Pseudomonas aeruginosa dans plus de 76,2% des cas, bacille gram négatif saprophyte
ubiquitaire mais exceptionnellement commensal du conduit auditif externe [3][4]. Les autres
germes rencontrés sont Staphylococcus aureus et Staphylococcus epidermidis, Proteus

mirabilis, entre autres, voire une infection fongique (Aspergillus fumigatus ou flavus) [5].

Le bilan d'imagerie initial est basé sur le scanner (TDM) et l'imagerie par résonance
magnétique (IRM). La TDM, accessible en urgence, met en évidence la lyse osseuse mais
seulement aprés déminéralisation de 30 a 50% de l'os trabéculaire, soit au moins apres 2
semaines d’évolution de la pathologie. L'IRM est complémentaire car plus performante pour
I'analyse de I'extension aux tissus mous. Elle permet aussi de poser le diagnostic quand le

scanner n’identifie pas de lyse osseuse (cas des infections précoces) [6] [7] [8].

Les explorations isotopiques peuvent également étre utilisées.

La scintigraphie osseuse aux diphosphonates marqués au Technétium 99 (99mTc) permet un
diagnostic plus précoce que la TDM d’une ostéomyélite du rocher et de la base du crane en

soulignant l'activité ostéoblastique mais manque de résolution spatiale.

Par ailleurs, la scintigraphie aux leucocytes marqués a I’hexamethylpropylene amine oxime
('HMPAO) couplé au 99mTc permet de mettre en évidence une accumulation des leucocytes
marqués dans les sites infectés. Elle présente un intérét pour le diagnostic et le suivi
thérapeutique. La procédure est cependant longue avec un examen pré et post-
thérapeutique (prélevement des leucocytes du patient et marquage a 'HMPAO 99mTc, de
succes inconstant, avant réinjection), nécessitant une coopération adéquate du patient.

Aucune étude n’a évalué sa validité dans les otites externes nécrosantes.

La scintigraphie aux anticorps anti-leucocytes marqués (Leukoscan), moins lourde
techniguement car les anticorps anti-leucocytes marqués préparés a l'avance n‘ont qu’a étre

injectés, est également utilisée mais n'a pas I'Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) en

18



France dans cette indication.

Plus récemment, les traceurs TEP de [linflammation et de linfection (18F FDG et
prochainement le Gallium 68) ont été proposés pour le diagnostic et la surveillance
thérapeutique de par leur forte valeur prédictive négative, bénéficiant a défaut de la
spécificité du traceur d’'une meilleure sensibilité et résolution spatiale des caméras TEP. Leur
« ancétre » en imagerie mono-photonique, le Gallium 67, n’est plus utilisé en France car trop

irradiant.

Les diagnostics différentiels a éliminer sont une otite tuberculeuse, une granulomatose de
Wegener et un carcinome épidermoide du conduit auditif externe, soulignant lI'intérét du

préléevement systématique du granulome pour examen anatomopathologique.

Le traitement repose le plus souvent sur une bi-antibiothérapie anti-pyocyanique,
initialement probabiliste puis secondairement adaptée a I'antibiogramme, a bonne
pénétration osseuse : association de céphalosporines actives sur le Pseudomonas aeruginosa
et de ciprofloxacine (de la famille des fluoroquinolones). La durée du traitement est en
moyenne de 6 semaines mais le protocole et la durée restent non codifiés, sans critére validé
clinique ou radiologique pour affirmer la guérison définitive et permettre un arrét du
traitement sans récidive [3] [6]. Des soins locaux avec aspirations et lavage doux plus
éventuellement calibrage du conduit auditif externe, et une prise en charge optimisée du
diabéte complétent le traitement. Loxygénothérapie hyperbare et la chirurgie n‘ont pas

montré leur efficacité thérapeutique [3] [9] [10].

But de I'étude :

Lobjectif principal de notre étude était d’analyser les échecs thérapeutiques des patients
atteints d’otite externe nécrosante afin de mettre en évidence des facteurs de risque de

récidive et des critéres de guérison.

Les objectifs secondaires étaient :

-de déterminer si les différentes techniques d’imagerie médicale peuvent étre contributives a
la décision d’arrét de la thérapeutique,

-de comparer nos données cliniques et d’imagerie, nos modalités diagnostiques et

thérapeutiques a celles de la littérature.
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Matériels et méthodes

De 2006 a 2015, nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique au centre
hospitalo-universitaire de Lyon. Les dossiers des services d’otorhinolaryngologie ont été
sélectionnés a partir du Département d’Informatique Médicale (DIM) en utilisant les mots-

eme

clés suivants de la 107" révision de la classification internationale des maladies (CIM-10) :
« otite externe nécrosante » ou « pétrosite » ou « otite externe ». Seuls les patients ayant
une otite externe nécrosante ont été retenus : otite externe trainante a la clinique depuis
plus de 15 jours malgré traitement local bien conduit et signes d’ostéite du rocher a
I'imagerie.

Ont été exclus tous ceux dont l'imagerie ne retrouvait pas d'ostéite.

Ont été analysés les données démographiques, les présentations cliniques, les moyens de
diagnostic et notamment les imageries réalisées, les résultats bactériologiques et
anatomopathologiques des prélevements réalisés, le type de prise en charge, les résultats
apres traitement et le suivi mis en oeuvre.

Nous avons utilisé pour I'analyse statistique un test de Fisher et de Wilcoxon. Des médianes

ont également été calculées, plus pertinentes que les moyennes devant le faible effectif.

Un avis favorable a été rendu par le comité de protection des personnes.

Résultats

Cent treize dossiers ont été sélectionnés, 32 patients ont été inclus de 2006 a 2015 : 9
femmes pour 23 hommes. Il apparait une augmentation du nombre de cas depuis 2011, de
maniére irréguliére : 1 en 2006, 1 en 2008, 1 en 2009, 1 en 2010, 4 en 2011, 10 en 2012, 5 en
2013, 8 en 2014, 1 en 2015. L'age moyen au diagnostic était de 74.5 ans (minimum 43 ans et
maximum 95 ans, médiane a 76 ans). Le délai moyen entre les premiers symptomes et le
diagnostic était de 7 semaines (minimum 15 jours, maximum 5 mois). Vingt-deux de nos
patients étaient diabétiques soit 68,8%, dont 7 insulino-requérants. La valeur de

I’'hémoglobine glyquée n’était connue que pour 11 de ces 22 patients : 8 patients sur ces 11
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présentaient une hémoglobine glyquée supérieure a 7.5 soit un diabéte déséquilibré dans
72,7% des cas (pour lesquels I'hémoglobine glyquée était connue). Un patient était

immunodéprimé par une corticothérapie au long cours pour une polyarthrite rhumatoide.

Sur le plan clinique, 28 patients présentaient une otalgie dont 2 ont relevé d'un traitement
morphinique antalgique. Six patients ne présentaient pas d'otorrhée extériorisée. Dix-sept de
nos patients présentaient un polype sentinelle dans le conduit auditif externe, soit 53,1% des
cas. Tous ces patients ont bénéficié d’une analyse anatomopathologique du polype sentinelle
qui n‘a retrouvé dans aucun cas de pathologie tumorale. Deux patients se sont présentés
avec des paralysies des nerfs craniens (nerfs craniens V, VI, IX, X, XI ou Xl atteints par
extension aux foramens de la base du crane) et dans nos 2 cas, du nerf facial (atteint dans
son trajet intra-pétreux). Aucun patient n’a présenté d’abcés cérébral, un patient a développé
une thrombophlébite cérébrale lors de la récidive et 3 une altération de I'état général, soit

19% de complications au total.

Sur le plan de l'analyse microbienne, tous les patients ont eu un prélevement local unique
avant instauration de l'antibiothérapie par voie générale, en consultation, par micro-
aspiration protégée du conduit auditif externe sous microscope, ou par écouvillonnage.

Il a été retrouvé du Pseudomonas aeruginosa chez 19 patients soit 59,4% des cas. Sept
patients sur 32 avaient une infection polybactérienne soit 21,9% des cas (dont 5 cas avec un
Pseudomonas aeruginosa) et 19 une infection monobactérienne soit 59,4% des cas. Dans 6
cas, le prélevement s’est révélé stérile ou de résultat inconnu (Cf Tableau 1).

D’aprés les bactériologistes de notre centre, tous ces germes méme s’ils peuvent étre
saprophytes du conduit auditif externe, pouvaient étre pathogénes dans le cas de l'otite
externe nécrosante devant une effraction de la barriere céruménoépithéliale.

Dans 8 cas des champignons ont été retrouvés, soit dans 25% des cas, mais considérés
comme pathogénes avec traitement antifongique dans 4 cas (12,5%) (Aspergillus flavus,
Aspergillus fumigatus, Candida parapsilosis, Candida albicans). Parmi ces 4 patients,
I'indication fut posée dans 3 cas devant une clinique persistante, en relai d’une
antibiothérapie a visée anti-pyocyanique, et dans 1 cas d’emblée en association avec des

antibiotiques. Dans tous les cas, les champignons retrouvés étaient associés a une bactérie (7
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cas sur 8, dont 4 fois avec un Pseudomonas aeruginosa) ou plusieurs (1 cas).

Patients
atteints .
- Patients
initialement atteints & la Total de
Germes retrouvés (32 patients ; récidive (5 patients Traitement initial Traitement de la récidive
germes . atteints
A patients)
pouvant étre
associés)
Streptocoque Ceftazidime et
Streptococcus alpha- 1 1 . .
. . Ciprofloxacine
hémolytique
Ceftazidime et
Ciprofloxacine dans 1
Staphylocoques P cas
a coagulase . .
Staphylococcus X g 3 3 Ciprofloxacine et
positive (S. .
[ Cloxacilline dans 1 cas
. aureus, schleiferi) R :
Cocci gram Teicoplanine et
positif Clindamycine dans 1 cas
taph - .
Staphylococcus . Amoxicilline etacide
coagulase Ceftazidime et .
. . : clawulanique et
négative Ciprofloxacine dans 4 . B
4 2 6 L . ciproflxacine dans 1 cas
(Staphylococcus cas avec pristinamycine . X
" Ciprofloxacine et
capitis, dans 1 cas .
. . Ceftazidime dans 1 cas
epidermidis)
Enterococcus Ceftazidime et
Enterococcus . I 1 1 Ciorofi -
Bactéries faecalis ipro .o>.<acme
aérobies . CeﬂaZ|Fi|me et
Ciprofloxacine dans 15
cas
Pseudomonas 19 19 Ofloxacine dans 1 cas
aeruginosa Piperacilline et
Tazobactam et
Ciprofloxacine dans 3
) cas
Bacilles gram - —— -
négatif Alcaligenes Amoxicilline et acide
denitrificans 1 1 clawlanique et
Achromobacter ciproflxacine
Entérobactéries
Meropenem et
(Enterobacter .
cloacae . Proteus fosfomycine dans 1 cas
L 4 4 Ceftazidime et
mirabilis, Ciprofloxacine dans 3
Citrobacter P
. cas
koseri)
Bacilles gram . Ceftazidime et
g Corynebacterium 1 1 ) .
positif Ciprofloxacine
Bactéries P Bacteroides Ceftazidime et
- Gram négatif . 1 1 . .
anaérobies fragilis Ciprofloxacine
Ceftazidime et
- iprofl in ns 1
- Ceftazidime et Ciprofloxacine dans 1 cas
Stérile 1 2 3 . . Meropenem et
Ciprofloxacine . X
Ciprofloxacine et
Pristinamycine dans 1 cas
Données
mangquantes 5 5

Tableau 1 : Présentation de la bactériologie et du traitement instauré chez nos patients

Les patients présentant des complications avaient une infection fongique associée dans 2 cas

sur 6, soit 33,3% des cas et une infection polymicrobienne dans 3 cas sur 6 (Cf Tableau 2).
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Présentation

. Récidive o
Patients Bactériologie Mycologie (O=non initiale (P1)
N=6 & 4 8 .. | oulorsdela
1=oui) o
récidive (R)
Pseudomonas
. Aucune 0 PI
aeruginosa
Atteinte des nerfs
craniens
Aspergillus
N=2 S
Staphylococcus |flavus considéré 0 PI
epidermidis pathogene
secondairement
Thrombophlébite Staphv
cérébrale ap.yoco.C(.:us Aucune 1 R
epidermidis
N=1
Candida
parapsilosis et
Peudomonas Asp e.rglllus Perdu de
, fumigatus, PI
aeruginosa s vue
considérés
comme
pathogenes
Altération de I'état
général Pseudm.nonas Aucune 1 PI
N=3 aeruginosa
Pseudomonas
aeruginosa
et
Staphylococcus
aureus
P
et Aucune el;il; de PI
Staphylococcus
schleiferi
et
Bacteroides
fragilis

Tableau 2 : Germes associés aux complications (N correspond au total de patients concernés)
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En bilan d’imagerie initial, 30 patients ont eu un scanner (ou TDM) des rochers et cérébral
injecté (le protocole de la TDM consistait en une acquisition hélicoidale haute résolution sur
les rochers avec reconstructions multiplanaires en coupes infra-millimétriques, axiale et
coronale dans le plan des canaux semi-circulaires latéraux) et les 2 patients restants une
tomographie par émission de positons au 18F fluorodéoxyglucose couplée a la TDM (ou TEP
TDM). Cing TDM sur les 30 n‘ont pas retrouvé d’ostéolyse du rocher, soit 16,6% des cas. Au-
dela de l'atteinte purement locale des parois du conduit auditif externe (os tympanal et

mastoide), 16 patients présentaient des lyses a distance (Cf Tableau 3).

Cas numéro 28 : scanner des rochers mettant en évidence une ostéite pétro-

sphénoidale droite (fleche) : ostéocondensation cortico-spongieuse et irrégularité du cortico-

périoste du rocher et de la grande aile du sphénoide
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Cas numéro 32 : scanner du rocher droit mettant en évidence une lyse osseuse du processus

mastoidien droit (fleche blanche) avec lyse de la paroi latérale du foramen jugulaire (fleche

jaune)
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Cas numéro 5 : pas de signe d’ostéite au scanner (pas de lyse ou ostéocondensation

osseuse) : on note seulement un épaississement cutanéomuqueux des parois du conduit

auditif externe gauche
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Huit IRM ont été réalisées retrouvant dans tous les cas une ou des atteintes au-dela de l'os
tympanal et une ostéite dans un des cas avec scanner sans lyse osseuse (non réalisée dans
les autres cas).

Le protocole de I'IRM comprenait des séquences pondérées T2 flair centrées sur I'encéphale,
séquences 3D T1, T2 Haute résolution (Fiesta ou CISS), 3D T1 aprés injection de chélates de

gadolinium centrées sur les rochers ; T1 Fat Sat axial et coronal sur la base du crane.

Cas numéro 28 : IRM séquences T1 Fat Sat apres injection de gadolinium, coupes axiale et

coronale, montrant une otite externe nécrosante droite avec arthrite de l'articulation

temporomandibulaire et atteinte de I'espace masticateur a droite
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Cas numéro 30 :

A- Coupe axiale T1 fat sat apreés injection de chélates de gadolinium : otite externe
nécrosante droite avec infiltration inflammatoire péri mastoidienne droite, étendue
au foramen jugulaire droit ; pas de collection organisée. Atteinte de contiguité du nerf
facial droit a hauteur du foramen stylo mastoidien droit (fleche sur le foramen

stylomastoidien).

B- Coupe coronale T1 fat sat apres injection de chélates de gadolinium : arthrite de

contiguité de I’ATM droite.

C- Coupe axiale T1 fat sat aprés injection de chélates de gadolinium, apres traitement :
persistance de l'infiltration inflammatoire péri et sous mastoidienne droite, moins
intense et moins étendue, alors que le patient est considéré guéri (pas de

normalisation compléte de I'imagerie).
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Vingt scintigraphies osseuses a I’THMDP 99m Technétium ont été réalisées retrouvant |'ostéite
chez 4 sur les 5 TDM négatives (IRM dans le 5° cas) : son protocole en 4 temps consistait en
une étude vasculaire dynamique, suivie de clichés précoces et tardifs a 3 h et a 20 h avec
complément tomographique (SPECT TDM), et d’'un balayage corps entier aprés injection IV
de 10 MBq/kg de Technescan (HDP 99mTc). Laugmentation de la fixation entre les clichés

réalisés a 3 h et a 20 h était en faveur d’'une ostéomyélite.

SCINTIGRAPHIE OSSEUSE

STAT 3H

1/CRANE FA_T 1./CRANE FP_T

STAT 20H

€3

*'90‘

1/CRANE FA_20H

Cas numéro 1 : Otite externe nécrosante droite avec augmentation de la fixation du rocher

droit
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Sept TEP TDM au 18 F-FDG ont été réalisées retrouvant un hypermétabolisme en regard des
|ésions d’ostéomyélite, faussement négative dans 1 cas (ces examens ont été réalisés dans
différents centres en fonction de la disponibilité des appareils). Le protocole consistait en
une acquisition TEP en mode 3D du sommet du crane jusqu'a la racine des cuisses, 1 h apres
injection, avec reconstruction 3D RAMLA sans et avec correction d'atténuation par
TDM éventuellement suivie d’une acquisition centrée zoomée sur la région
otorhinolaryngologique (selon les centres TEP). Les acquisitions TDM ont été réalisées le plus
souvent apres injection intraveineuse de produit de contraste iodé si la fonction rénale le

permettait avec reconstructions en fenétre osseuse et en tissus mous sur les trois étages.

Cas numéro 28 : TEP TDM coupe sagittale passant par l'articulation temporo-mandibulaire :

arthrite de l'articulation temporo-mandibulaire associée
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Cas numéro 32 : TEP TDM retrouvant un hypermétabolisme de l'infiltrat tissulaire des parties

molles autour du rocher gauche, qui apparaissent réhaussées (SUVmax jusqu'a 6 sur les
acquisitions dédiées) s'étendant en dedans de I'os temporal au niveau de l'articulation
temporomandibulaire. L'os sous-jacent mastoidien est ostéocondensé sans
hypermétabolisme propre, mais avec des anomalies morphologiques a type de lyses

osseuses (mastoide, apex et base, foramen jugulaire, os tympanal)
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Atteinte limitée au

Type d'i i
ype dimagene conduit auditif Atteinte étendue

(nombre total |Pas de lyse osseuse Atteintes a distance (pouvant étre associées)
Lo, externe (os au rocher
réalisé)
tympanal)
1dusinus latéral 1du foramen jugulaire et du canal facial
TDM (30) 5 11

11de lamastoide | 3de l'articulation temporomandibulaire
2 le long de la trompe d'Eustache jusqu'au
cavum
1des muscles masticateurs
1du foramen jugulaire

3 de la mastoide

IRM (8) 0 .
3 de I'espace parapharyngé
2 de l'articulation temporomandibulaire
1 de I'os occipital
1 du canal facial
TEP TDM (7) 1 3 de la mastoide 1de l'articulation temporomandibulaire
1dusinus latéral
1du rocher

Tableau 3 : Topographie des Iésions a I'imagerie initiale (les scintigraphies osseuses
manguaient de résolution spatiale et permettaient seulement de mettre en évidence un
hypermétabolisme du rocher)

Sur le plan thérapeutique, les patients ont bénéficié en moyenne de 11,7 semaines de
traitement : 23 patients par bi-antibiothérapie par Ceftazidime (céphalosporine active sur le
Pseudomonas aeruginosa) en intra-veineux sur voie veineuse périphérique en hospitalisation
conventionnelle puis sur PICC line (Peripheral Inserted Central Cathéter ou cathéter veineux
central inséré en périphérique) avec hospitalisation a domicile, et Ciprofloxacine (de la
famille des quinolones) per os apreés avis des infectiologues. Les 9 autres patients ont eu une
antibiothérapie par Teicoplanine et Clindamycine, Cloxacilline, Ofloxacine per os seule,
Meropenem et Fosfomycine, Pipéracilline-Tazobactam et Ciprofloxacine, Pristinamycine, ou
antifongiques par Voriconazole, Itraconazole ou Fluconazole dans 4 cas, a cause de la
bactériologie ou mycologie retrouvées, ou de l'impossibilité d'un traitement intra-veineux
prolongé.

Au final, tous nos patients ont recu un traitement a visée anti-pyocyanique sauf un
(prélevement retrouvant un Staphylococcus aureus MétiSensible).

Le traitement était mis en place initialement pour 6 semaines environ. Une réévaluation au
moins hebdomadaire et un bilan a 6 semaines était réalisé sur le plan clinique et par

imagerie par TDM, IRM, scintigraphie osseuse ou TEP TDM (en fonction des délais pour
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I'imagerie, I'antibiothérapie pouvait étre prolongée jusqu'aux résultats des examens). L'arrét
de la thérapeutique reposait sur une décision conjointe ORL et infectiologue avec clinique et
imagerie favorables : nos patients ont donc eu en moyenne 8,4 semaines de bi-
antibiothérapie dans les cas sans reconduction. Le traitement a été reconduit dans 8 cas et 2
fois dans 3 cas, aprés imagerie toujours pathologique et/ou symptomatologie clinique
persistante.

Au niveau des effets secondaires du traitement médical, ont été rapportés : un épisode de
confusion, un DRESS syndrome (Drug Reaction /Rash with Eosinophilia and Systemic
Symptoms), une insuffisance rénale aigiie, une infection du PICC line avec thrombose
veineuse superficielle.

Trois patients ont bénéficié d'une chirurgie avec mastoidectomie (9,4% des cas) : dans le
premier cas dans un autre centre pour débridement, avant récidive prise en charge dans
notre centre, et dans les deux autres cas devant échec de la thérapeutique pour
prélevements profonds bactériologiques et pour biopsie d'un syndrome de masse suspect
lytique dans un cas (retrouvant finalement un processus infectieux dans le cadre de ['otite

externe nécrosante).

Cas numéro 19 : syndrome de masse lytique de I'apex pétreux et du clivus droit biopsié
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Un patient est décédé d'une candidémie sur PICC line pour son antibiothérapie intraveineuse
de longue durée. Aucun autre patient n'est décédé de son otite externe nécrosante ou de sa

prise en charge.

Concernant le bilan d'imagerie de suivi réalisé pour valider la guérison et l'arrét de la
thérapeutique, 15 TDM ont été faites, 5 IRM, 16 scintigraphies osseuses au Technétium 99, 5
TEP TDM et 4 patients n'ont pas eu d'imagerie de controle : tous les scanners étaient positifs
(15 faussement positifs : persistance d'images pathologiques chez patients considérés
comme guéris devant arrét de la thérapeutique sans récidive), 1 IRM était vraiment négative
(images affirmant la guérison chez un patient guéri) et aucune faussement négative, 6
scintigraphies étaient vraiment négatives et 2 faussement négatives, 2 TEP TDM vraiment
négatifs et aucun faussement négatif.

D’un point de vue chronologique, on constate un abandon progressif (a partir de 2014) de la
scintigraphie osseuse au Technétium 99 au profit de I'IRM en bilan initial et de suivi : il n'y
avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes suivis par IRM et
suivis par scintigraphie osseuse (notamment, 21,4% d'échecs thérapeutiques dans le groupe
suivi par scintigraphie contre 0% dans le groupe suivi par IRM mais avec p=1). La TEP TDM a

surtout été pratiquée entre 2013 et début 2014 en bilan initial et de suivi (Cf Tableau 4)
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Année

Patient
parordre
chronolog

ique

Imagerie initiale

Imagerie de suivi

Imagerie récidive

Scintigraphie
osseuse au
Technétium 99

TEP TDM

TDM

IRM

TEP
DM

2006

2008

2009

2010

2011

2012
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2014
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2015

w
N

X [IXx< X X X

Tableau 4 : Présentation par ordre chronologique des imageries réalisées chez nos patients

36



Cing patients ont récidivé dont 1 patient 3 fois, soit 15% d'échecs thérapeutiques (seulement
5 récidives ont été retenues pour l'analyse statistique devant le trop faible effectif pour
détailler par patient). Sur le plan clinique, 3 des 5 patients étaient diabétiques (déséquilibrés
dans 2 cas sur 3) et ils avaient tous plus de 65 ans (de 74 a 87 ans). lls n'avaient pas de
paralysie des nerfs craniens, un patient présentait une altération de I'état général et un autre
une thrombophlébite cérébrale lors de la récidive. La bactériologie a retrouvé dans un seul
cas le méme germe mais dans tous les autres, un germe différent d’ou surinfection probable.
(Cf Tableau 5)

Ces patients ne présentaient pas spécialement les criteres d'une « infection sévere » définie
par Stevens SM et al. [10] : pas de paralysie du nerf facial, pas d'atteinte fongique pathogéne,
pas de traitement chirurgical initial, pas d'images radiologiques étendues sauf dans un cas
avec I''lRM montrant une extension jusqu'au cavum.

lIs avaient eu en moyenne une antibiothérapie moins prolongée de 7.14 semaines, avec dans
2 cas 1 reconduction thérapeutique (25% des patients avec reconduction thérapeutique) (Cf

Tableau 5). Trois cas sur 5 (60% des cas) ont eu la méme antibiothérapie lors de la récidive

dont un cas a doses supérieures.

Numéro du
cas

Bactériologie initiale

Traitement
initial

Bactériologie de la
récidive

Traitement de la
récidive

1

Pseudomonas aeruginosa

Ceftazidime et
Ciprofloxacine

Stérile

Ceftazidime et
Ciprofloxacine

Staphylococcus coagulase

Ceftazidime et

Staphylococcus coagulase
négative, Alcaligenes
denitrificans , Candida

Amoxicilline et Acide
clavulanique et

intermédiaire a la
Ciprofloxacine

Ciprofloxacine

albicans (considéré
comme non pathogeéne)

négative Ciprofloxacine | non albicans (considéré . .
A Ciprofloxacine
non pathogeéne),
Achromobacter
Staphylococcus epidermidis
. Ceftazidime et (probablement Ceftazidime et
3 Pseudomonas aeruginosa . ] . . .
Ciprofloxacine contaminant, sur un Ciprofloxacine
prélévement)
. Meropenem,
. Ceftazidime et - . P .
4 Pseudomonas aeruginosa . ] Stérile Ciprofloxacine et
Ciprofloxacine . .
Pristinamycine
. Pseudomonas aeruginosa
Pseudomonas aeruginosa sensible 3 Ia
de sensibilité Ceftazidime et . . . Ceftazidime et
5 Ciprofloxacine et Candida

Ciprofloxacine

Tableau 5 : Bactériologie et traitement des cas ayant récidivé
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L'imagerie de suivi réalisée ayant retrouvé a tort une guérison de I'épisode était dans 2 cas

une scintigraphie osseuse a I’ HMDP 99m Tc.

L'analyse statistique (Cf Tableau 6) du groupe ayant récidivé comparé au groupe sans récidive
n'a pas mis en évidence de différence significative avec une p value inférieure a 0,05 (elle a
porté sur 26 patients, 6 ayant été perdus de vue sans données sur une éventuelle récidive) :
cependant, certains parametres tendent a étre différents et pourraient étre retenus comme
des facteurs de risque de récidive comme |'age élevé (81 ans de médiane pour le groupe
ayant récidivé), un diabéte déséquilibré (50% des patients ayant récidivé contre 44,4% lors
de la prise en charge initiale), la présence de complications au diagnostic (paralysie faciale ou
altération de I'état général chez 20% des patients en échec thérapeutique contre 4,8% chez
les patients sans échec), une durée de traitement plus courte (médiane a 8 semaines pour le
groupe récidive contre 10 semaines pour le groupe sans récidive). Paradoxalement, une
atteinte plus étendue au scanner ne semble pas forcément correspondre a un risque de
récidive plus élevé (40% des patients ayant récidivé contre 52,4% pour une atteinte étendue
au-dela du conduit auditif externe). Aucun cas d'infection fongique pathogéne n'a été

retrouvé chez les patients ayant récidivé.

La durée de suivi était en moyenne de 7,2 mois (minimum 1 mois, maximum 2 ans et 5
mois).
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Pas de

Récidives C e Récidive p-value Total
récidive
Nombre de patients N=21 N=5 N =26
Age
Médiane 73.00 81.00 p=0.097 77.00
(Wilcoxon)
. 70.00 -
Q1-Q3 79.00 80.00 - 82.00 72.00 - 81.75
Sexe
Femme 4 (19.0%) 1(20.0%) p=1 (Fisher) 5(19.2%)
Homme 17 (81.0%) 4 (80.0%) 21 (80.8%)
Retard diagnostique
(en mois)
Médiane 1.00 0.75 p=0.305 1.00
(Wilcoxon)
Ql-Q3 * 1.00-2.00 0.50-2.00 1.00-2.00

Diabéte déséquilibré
Absent (diabétique

équilibré ounon 9 (42.9%) 2 (40.0%) p=0.584 (Fisher) 11 (42.3%)
diabétique)
Présent 4 (19.0%) 2 (40.0%) 6 (23.1%)
Données
manguantes 8 (38.1%) 1(20.0%) 9(34.6%)
N=21 N=5 N =26
Complications
initiales (paralysie
faciale, altération de
I'état général
Absentes 20 (95.2%) 4 (80.0%) p=0.354 (Fisher) 24 (92.3%)
Présentes 1(4.8%) 1 (20.0%) 2(7.7%)
N=21 N=5 N =26
Etendue de I'atteinte
au scanner
Pas de lyse osseuse 2 (9.5%) 2 (40.0%)  p=0.252 (Fisher) 4 (15.4%)
Lyse osseuse limitée
au conduit auditif 8 (38.1%) 1(20.0%) 9 (34.6%)
externe
Lyse osseuse
étendue au-deladu 1, o5 10 5 (20.0%) 13 (50.0%)
conduit auditif ' ) '
externe
N=21 N=5 N =26
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Pseudomonas

ageruginosa
Absent (stérile ou

0 0 - H 0
autre germe) 5(23.8%) 2 (40.0%) p=1 (Fisher) 7 (31.8%)
Présent 12 (57.1%) 3 (60.0%)
o)
Données 4 (19.1%) 0 15(68.2%)
mangquantes
N =21 N=5 N =26
Présence fongique
Présente 15 (71.4%) 5 (100.0%) p=1 (Fisher) 20 (90.9%)
Absente
, 2 (9.5%) 0 (0.0%) .
Données 4 (19.1%) 0 2 (9.1%)
mangquantes
N=21 N=5 N =26
Durée de
I'antibiothérapie
Médiane 10.00 8.00 p=0.323 10.00
(Wilcoxon)
Q1-Q3* 7:50- 6.00-11.00 6.00-13.00
15.10 ’ ' ' '
Durée de la
surveillance
Médiane 2.88 5.25 p=0.683 3.00
(Wilcoxon)
2.00 -
Q1-Q3 11.44 5.00- 5.50 2.00- 6.50

Tableau 6 : Résumé de I'analyse statistique (*Q1 correspond au premier quartile, Q3 au

troisieme)
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Discussion

Les études sur les otites externes nécrosantes restent difficiles devant la faible prévalence de
la pathologie et le faible taux de récidive. La littérature est donc essentiellement constituée
d’études rétrospectives descriptives, de faible puissance statistique, comme c’est le cas pour
celle-ci : il faut cependant noter que notre étude compte parmi celles avec le plus grand

effectif. Etablir un gold standard de la prise en charge reste donc un vrai challenge.

Notre étude retrouve le profil de patient classique pour cette pathologie, a savoir un homme
agé d'environ 70 ans, souvent diabétique, comme dans la revue de la littérature de
Mahdyoun et al. de 2013 [3][9][10]. Nous n'avons pas eu de cas de patient jeune
immunodéprimé comme cela a pu étre décrit dans la littérature [11], ni de cas pédiatrique :
Mahdyoun et al. [3] ne retrouvait pas non plus cet apparent changement de profil des
patients en faveur d’'une augmentation des sujets jeunes et immunodéprimés mais
seulement 13 publications sur 48 de leur étude rapportaient le statut immunitaire des
patients, avec 10,9% de patients immunodéprimés. Dans I'étude de Sylvester et al. [12]
cependant, seulement 22,7% de leurs 8300 patients étaient des patients agés et diabétiques.
Il semble exister une augmentation de la fréquence de cette pathologie dans notre revue
chronologique des patients avec un plus grand nombre de cas depuis 2011, de maniere

irréguliére, comme rapporté aussi par Bhasker et al. [13].

Il existe toujours un retard diagnostique : ici dans notre étude, il était de 7 semaines en
moyenne. Dans la revue de la littérature de Mahdyoun et al. [3], il est de 70 jours en
moyenne soit 10 semaines. Ce délai correspondait souvent dans notre étude a I'essai en
premiére intention d'un traitement antibiotique local intra-auriculaire, comme dans d'autres

études [14].

Au niveau clinique, le polype sentinelle reconnu comme pathognomonique de cette
pathologie par certains auteurs [3] n'était présent que dans 53,1% de nos cas. La clinique de
cette pathologie reste donc aspécifique (otalgie, otorrhée) d'ou probablement le retard
diagnostique persistant dans les études. Cependant, malgré un retard diagnostique, peu de

nos patients présentaient initialement des complications (19% des cas), avec comme seul
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nerf cranien atteint, le nerf facial. Nous avons retrouvé chez les patients en échec
thérapeutique et ayant présenté une paralysie faciale le facteur de risque le plus important

décrit par Sylvester et al. [12] : I'dge élevé supérieur a 65 ans.

Au niveau microbien, le Pseudomonas aeruginosa restait impliqué dans plus de la moitié de
nos cas (76,2% des cas dans |'étude de Mahdyoun et al. [3]), sans cas de résistance a la
Ciprofloxacine retrouvé (1 cas de sensibilité intermédiaire). Dans la revue de la littérature de
Mahdyoun et al. [3], 2,8% et 33% des souches suivant les études étaient résistantes, 33%
pour les études de Berenholz et al. [15] et Loh et al. [16] : ceci justifie donc la réalisation
systématique d'un prélevement et d'un antibiogramme, ainsi qu’une biantibiothérapie pour
prévenir I'émergence de résistance. En effet, le Pseudomonas aeruginosa est capable de
mutations sur les enzymes de réplication (DNA gyrase et topoisomérase), cibles des
quinolones, ce qui les rend inactives. Il peut devenir également résistant par la production
d'un biofilm isolant de polysaccharides empéchant la diffusion des antibiotiques [17].

Sont également a noter quelques infections fongiques (12,5% de nos cas traités par
antifongiques) comme déja évoqué dans la littérature [12][18][19] : en cas d'échec d'une
antibiothérapie antipyocyanique, il faut donc se poser la question d'une infection fongique,
avec réalisation a discuter de prélevements profonds si non mis en évidence sur les
prélevements superficiels, éventuellement chirurgicalement, pour ensuite mettre en place
un traitement antifongique adapté a l'antifongigramme. Hasibi M et al. [20] propose dans
son étude un changement empirique pour un traitement antifongique chez les patients
toujours trés symptomatiques a 10 jours de traitement antibiotique a visée pyocyanique.
Aucun cas d'infection a Staphylocoque résistant a la méticilline comme rapportait I'étude de
Hobson CE [21] n'a été retrouvé.

Six cas sur 32 soit 18,8% des cas n'ont pas retrouvé de germes aux prélévements : 36,8% des
cas chez Loh et al. [16], qui ont été traités par antibiothérapie antipyocyanique, ce qui est
pertinent devant la fréquence de ce germe retrouvé dans les études [15][16]. Aucun de ces

cas traités empiriquement n'a récidivé, ce qui semble conforter cette attitude.
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Sur le plan de l'imagerie, il apparait dans notre étude que la TDM reste intéressante pour
poser le diagnostic [22], en confirmant les signes d’ostéite (lyse et ostéocondensation
osseuse), retrouvée dans 25 cas sur 30. La scintigraphie osseuse doit quant a elle étre
réservée aux cas de scanners négatifs pour démasquer |'ostéite a un stade précoce : dans
notre étude, I'ostéite était retrouvée par la scintigraphie osseuse dans 4 cas (et dans 1 cas
avec TDM négative a I'IRM), attitude retrouvée dans la revue de la littérature de Mahdyoun
et al. [3]. L'IRM permet aussi I'évaluation de I'extension aux tissus mous comme évoqué par
Al Noury et al. [7]. Le bilan d'imagerie initial pourrait donc étre basé sur un scanner et une
IRM diagnostiques, et la scintigraphie osseuse réservée aux cas d’absence d’ostéite

objectivée par les deux examens précédents.

Sur le plan thérapeutique, les patients ont bénéficié d'une antibiothérapie adaptée a
I'antibiogramme : active sur le Pseudomonas aeruginosa dans 31 cas (96,9% des cas), apres
avis aupres des infectiologues. lls recommandaient généralement une association de
céphalosporines actives sur le Pseudomonas aeruginosa et de ciprofloxacine (de la famille
des fluoroquinolones) pour une durée initiale de 6 semaines, ce qui est le plus souvent
retrouvé dans la littérature [3]. Malgré les nombreux germes associés au Pseudomonas
aeruginosa ou son absence sur les prélévements, I'antibiothérapie ciblée sur le Pseudomonas
aeruginosa semble rester la plus efficace dans notre étude.

Aucun de nos patients n'a bénéficié d'oxygénothérapie hyperbare devant I'absence de
données quant a son intérét thérapeutique dans la littérature [9]. Seulement deux de nos
patients ont eu une chirurgie dans notre centre pour préléevements bactériologiques
profonds devant échec thérapeutique, attitude que valide la littérature : abandon de la
chirurgie a but thérapeutique depuis I'antibiothérapie active sur le Pseudomonas. Elle est
réservée a certains cas considérés comme séveres par quelques auteurs pour débridement
mais surtout pour biopsies osseuses pour analyse bactériologique et mycologique

[10][23][24].
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L'arrét de la thérapeutique dans notre étude était décidé en fonction de la clinique et de
I'imagerie, de fagon empirique en l'absence de critéres de guérison validés dans la
littérature.

La TDM ne semble pas intéressante pour le suivi et la validation de larrét de la
thérapeutique, puisque les scanners restaient pathologiques a la fin du traitement dans tous
les cas : également, dans I'étude de Al Noury et al. [7], les images étaient toujours
pathologiques a 1 an du début des symptémes chez des patients considérés guéris.

L'IRM ne semble également pas utile pour affirmer la guérison : IRM faite dans 5 cas dans
notre travail n‘ayant affirmé la guérison que dans 1 cas (absence de distinction entre
remodelage osseux et persistance d'infection, persistance longue d'images pathologiques
malgré la guérison) comme rapporté dans la littérature [7][8][25].

Eventuellement, la TDM et I'IRM peuvent indiquer une phase plutét de progression ou de
régression de la pathologie, mais ne se normaliseront pas complétement lors de la guérison.
Quant a la scintigraphie osseuse aux diphosphonates marqués au Technétium 99, elle ne
doit pas étre utilisée pour valider la guérison : scintigraphie faite dans 3 cas avec apparente
guérison dans 2 cas ayant récidivé dans notre étude.

Nous ne disposions dans notre centre ni de la scintigraphie au Gallium 67, trés irradiante et
sans niveau de preuve scientifique validant son utilisation [3], ni de la scintigraphie aux
anticorps antileucocytes marqués (LeukoScan) proposée par certains auteurs n'ayant pas
I'AMM en France [26][27][28][29].

Scheidler et al. [29] compare la scintigraphie osseuse aux diphosphonates marqués au
Technétium 99 a la scintigraphie aux anticorps antileucocytes marqués (Leukoscan) et trouve
une spécificité pour le Leukoscan de 75% chez des patients suspects d'ostéomyélite. Rubello
et al. [27] trouve une plus haute spécificité de 87,5% dans une plus large cohorte.
L'irradiation est moins forte que pour la scintigraphie au Gallium 67 (5-6 mSv contre 10mSv)
[29] et le temps d'acquisition moins long (4-24 h versus 48-72 h). Le Leukoscan est moins
lourd techniquement (ne nécessite pas de laboratoire avec hotte a flux laminaire pour les
marquages cellulaires) que la scintigraphie aux leucocytes marqués mais il n’a pas 'AMM
dans cette indication en France [30].

Par ailleurs, d'apres Termaat et al. [31] (étude toutefois un peu ancienne avec progression
des techniques depuis) et Courson Am et al. [32], la TEP TDM semble prometteuse et reste

supérieure a l'immunoscintigraphie avec cependant un co(t plus élevé mais une irradiation
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similaire (10-15 mSv pour les 2 avec I'acquisition TDM en Leukoscan) : dans notre étude, 2
cas validés et confirmés guéris sur 5 avec aucun faux négatif. Ceci est appuyé par les valeurs
de spécificité et de sensibilité retrouvées par I'étude de Termaat et al. en imagerie du
squelette axial dans I'ostéomyélite chronique [31]: la TEP au 18F fluorodéoxyglucose est la
technique la plus sensible avec 96% de sensibilité comparée a 82% pour la scintigraphie
osseuse aux disphosphonates marqués au Technétium 99, 61% pour la scintigraphie aux
leucocytes marqués et 84% pour I'lRM. La TEP a également la valeur de spécificité la plus
forte avec 91% contre 25% pour la scintigraphie osseuse (manque de spécificité déja
évoquée par I'étude de Ceruse P et al. [8]), 60% pour I'IRM, 77% pour la scintigraphie aux
leucocytes marqués. L'hypermétabolisme physiologique cérébral voisin ne nuisait pas a
I'interprétation dans notre étude avec une acquisition couplée scanner zoomée permettant
de bien différencier |'atteinte du rocher.

Un article récent mentionne par ailleurs I'intérét de la séquence de diffusion en IRM dans le
suivi des patients que nous n'avons pas pratiquée dans notre centre : pas d'irradiation, pas
d'injection de produit de contraste chez des patients fragiles avec potentiellement des
néphropathies diabétiques. L’ADC (Apparent Diffusion Coefficient) anormalement élevé dans
les zones inflammatoires du rocher s’était normalisé chez 5 patients sur 7 guéris
cliniqguement et biologiquement (normalisation des marqueurs inflammatoires);
normalisation de "ADC chez un autre patient a 3 mois de la guérison ; et persistance d’un
ADC élevé chez un patient malade toujours en cours de traitement [33]. Il n'y a cependant a
notre connaissance pas d'autre étude venant conforter l'intérét de ce type de séquence dans

I'otite externe nécrosante.

Le taux de récidive de nos patients était de 15,6%, ce qui est proche du taux de la littérature
entre 15 et 20% [10], 9,6% dans I'étude de Mahdyoun et al. [3]. Les récidives ont été traitées
par la méme antibiothérapie active sur le Pseudomonas aeruginosa dans 3 cas sur 5 avec
succes. L'analyse statistique des échecs thérapeutiques n'a pas mis en évidence de différence
significative permettant de définir des facteurs de risque : cependant, certains parametres
tendaient a étre différents et pourraient étre retenus comme des facteurs de risque de
récidive comme l'dge élevé, un diabéte déséquilibré, la présence de complications au
diagnostic (paralysie faciale ou altération de I'état général), une durée de traitement plus

courte.
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Dans I'étude de Sylvester et al. [12], les patients agés diabétiques avaient une mortalité intra-
hospitaliere plus élevée. Dans I'étude de Loh et al. [16], I'atteinte du clivus était de mauvais
pronostic : notre analyse statistique ne retrouvait pas chez les patients ayant récidivé plus
d'atteintes plus étendues au scanner. Dans I'étude de Glikson et al. [34], les patients
présentant des atteintes nerveuses ou des Iésions étendues au scanner avaient un moins bon

pronostic.

Dans notre étude, le taux de mortalité était de 3,1% : dans I'étude de Sylvester et al. [12], il
était de 1,4%. De nos jours, depuis l'avénement de l'antibiothérapie active sur le
Pseudomonas aeruginosa, le taux de mortalité de cette pathologie s'est considérablement
amélioré (il était historiguement de 50% avant les traitements antibiotiques

antipyocyaniques).

Conclusion

La prise en charge d'une otite externe nécrosante est un véritable challenge car non codifiée.
Il reste difficile d'établir un protocole thérapeutique devant sa faible prévalence, le peu de
récidives, et la variabilité des prises en charge suivant les centres. Notre étude et la revue de
la littérature permettent de relever plusieurs points intéressants.

Le profil clinique des patients a tendance a rester stable : personnes agées diabétiques. Des
cas restent décrits dans la littérature chez des personnes plus jeunes immunodéprimées
(SIDA...).

Une augmentation de la fréquence de cette maladie ces dernieres années a tendance a se
dessiner dans notre travail, appuyée par la littérature.

Il existe toujours un retard diagnostique (7 semaines dans notre étude) car de présentation
clinique peu spécifique, il est difficile d'évoquer rapidement le diagnostic: des études
proposent qu'aprés un traitement local bien conduit d'une quinzaine de jours d'une otite
externe et devant une symptomatologie persistante, il faille suspecter une otite externe

nécrosante et référer le patient a un centre spécialisé.
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Le bilan initial peut reposer sur la réalisation d'un scanner retrouvant la lyse osseuse et une
IRM mettant en évidence |'ostéite et précisant I'extension aux tissus mous. Peuvent se
discuter également la scintigraphie osseuse aux diphosphonates marqués au Technétium 99
pour le diagnostic précoce sans lyse osseuse au scanner (mais I'lRM retrouve aussi le plus
souvent |'ostéite) ou la scintigraphie aux leucocytes marqués, mais de réalisation délicate
chez des patients agés fragiles. Le Leukoscan n'a pas I'AMM en France dans cette indication.
Le Pseudomonas aeruginosa reste le principal pourvoyeur de ces otites externes
nécrosantes, sans franche modification de son antibiogramme dans notre étude (sensibilité
conservée a la Ciprofloxacine).

Une antibiothérapie active sur le Pseudomonas aeruginosa par une association de
céphalosporines et de ciprofloxacine pour une durée initiale de 6 semaines semble étre
I'attitude thérapeutique la plus pertinente. L'oxygénothérapie hyperbare et la chirurgie n'ont
pas leur place en premiere intention. Il pourrait se discuter de prévoir d'emblée une durée
de traitement plus longue pour les patients a risque de récidive : notre étude semble
montrer que |'age élevé, un diabete déséquilibré, la présence de complications au diagnostic,
une durée de traitement plus courte sont des facteurs de risque de récidive.

Affirmer qu'une otite externe nécrosante est guérie reste difficile : les critéres d'arrét du
traitement antibiotique ne sont toujours pas bien protocolisés, notamment sur le plan de
I'imagerie. Cependant, on constate dans notre étude que les 5 patients ayant récidivé n’ont
pas eu d’antibiothérapie plus agressive ou plus complexe. Un seul patient sur les 5 s'est
présenté lors de la récidive avec une complication a type de thrombophlébite septique
cérébrale. Une décision empirique d’arrét de la thérapeutique pourrait peut-étre étre
envisageable sans imagerie systématique de confirmation, avec identification des patients a
risque et discussion d’une antibiothérapie d’emblée plus prolongée pour ces patients. Dans
les cas difficiles ou l'imagerie resterait utile, elle pourrait étre basée sur la TEP TDM, la
scintigraphie osseuse aux diphosphonates marqués au Technétium 99 ne devant pas étre
utilisés pour affirmer la guérison devant le risque de faux négatifs. L'IRM et la TDM ne sont
pas utiles, ne se négativant que longtemps aprés la guérison. Les séquences en diffusion de

I'IRM semblent prometteuses mais d’apres seulement une étude.
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Une future étude prospective serait nécessaire pour mieux codifier la prise en charge
thérapeutique de ces patients en analysant la place de l'imagerie notamment. Une étude
multicentrique avec un effectif important serait plus robuste et dégagerait des résultats

significatifs utiles, étant donné la rareté de la pathologie et son taux de récidive faible.
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