
Otite externe 

nécrosante  

- 

Prise en charge 

Docteur Sophie PANAGET 

Infectiologue - CH Roubaix 



Pas de conflit d’intérêt  



Première partie 

- 

Que dit la 

littérature ?  



Un peu d’histoire et 

d’anatomie  



Un peu d’histoire … 

• De l’otite externe maligne à l’otite externe 
nécrosante : 

•  ‘malignant’ : pour propagation agressive, 
résistance aux ATB, mortalité élevée  

•  ‘necrotizing’ meilleur reflet de l’étiologie 
infectiologique 

 

• Quelques dates importantes : 
• 1838 : Toulmouche : ‘Observations on cerebral 
otorrhea’ 

• 1959 : Meltzer : cas clinique 
• 1968 : Chandler ‘malignant external otitis’ : entité 
clinique 

• 1985 : description d’une étiologie fongique (A. 
fumigatus) 

• 1987 : Cohen : critères diagnostiques 

 

Meltzer 1959 

Chandler 1968 

Petrak 1985 

Takata et al, Clinical Otolaryngology, 2023 

Sideris et al, Cureus, 2024 



Grandis et al, Lancet Infect Dis,  

2004  
Vue coronale 

Anatomie et extension initiale  

• Conduit auditif externe 

• Fissures de Santorini 

• Partie pétreuse de l’os temporal 

• Puis en antéro-médial vers l’apex de 
l’os pétreux et le clivus 

• Et/ou en inférieur vers l’ATM 

 



Grandis et al, Lancet Infect Dis,  

2004  

Tissus mous   Structures osseuses :  

- E : CAE 

- S : Foramen 

stylomastoïdien 

- J : Foramen jugulaire 

- H : Canal hypoglosse 

Vue axiale 



Définition(s) 

Hodgson et al, BMJ Open, 2023 



Epidémiologie 



Epidémiologie 

• Revue de littérature  

• 77 articles 

• 2274 patients 

 



Epidémiologie 

• Incidence difficile à évaluer, sous-estimée 

• Des études nationales 

• 0.2 à 1.2 pour 100 000 habitants1  

 

• Incidence en hausse, prouvée au Royaume-Uni2-3 

• Corrélations4 :  
• Incidence du diabète en hausse 
• Population vieillissante 
• Sensibilisation accrue des médecins  
• (Résistance aux antibiotiques ? ) 
 

• Mortalité estimée à 2%5 1Hopkins et al, J Laryngol Otol, 2020 

 2Frost et al, J Glob Antimicrob Resist, 2021  
3Chawdhary et al, J Laryngol Otol, 2015  

4Linton et al, J Laryngol Otol, 2022 
5Takata et al, Clinical Otolaryngology, 2023 

   



Caractéristiques des patients 

• Âge moyen : 69.2 ans 

• 68 % sont des hommes 

• Diabétiques à 84 %  

• Tabagisme actif1 

• Immunodéprimés (en dehors de l’âge et du 
diabète) : 6 % 

• Pas de facteur de risque d’immunodépression : 
10 %2 

• Délai moyen de consultation avant centre 
référent : 13.4 sem3 

1Hopkins et al, B-ENT,2018 

2Takata et al, Clinical Otolaryngology, 2023 
3Guevara et al, Eur Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis, 

2013 

Diabète et OEN 

• Microangiopathie dans 
le CAE 

• Altération de la 
diapédèse Byun et al, Otol Neurotol, 2020  



Clinique 



Présentation clinique  

• Variable selon l’évolutivité de la maladie au 
diagnostic 

• Otalgie 96 % (nocturne) 

• Otorrhée 78 % 

• Fièvre 7% 

 

• Otoscopie :  
• Tissu de granulation 69 % 

• CAE œdématié et ou écoulement 76 %1 

1Takata et al, Clinical Otolaryngology, 2023 



Biologie 



Marqueurs de l’inflammation  

• Valeur médiane de la CRP = 23 (IQR 14-27) 

• 65% des patients : CRP > 5 mg/L 



Microbiologie 



Méthode de prélèvements 

• Ecouvillon CAE 58% 

• Ecoulement CAE 25% 

• Biopsie du CAE ou granulations 13% 

• Prélèvement profond sous AG 3% 
 

Takata et al, Clinical Otolaryngology, 2023 



Microbiologie 

 1Frost et al, J Glob Antimicrob Resist, 2021  

2Takata et al, Clinical Otolaryngology, 2023 

• Co-infection 7% 

• Pseudomonas aeruginosa et Staphylococcus aureus ++2 



Microbiologie  

• Fenêtre de traitement de deux semaines1 

 

• Micro-aspiration / tissu de granulation du CAE  

• Si chirurgie retenue pour drainage en endocrânien 
ou mastoïde 

 

Bactériologie et mycologie (+anatomopathologie pour 
exclure néoplasie) 

 

• Pseudomonas aeruginosa2 et Aspergillus spp : à 
considérer 

• S aureus et entérobactéries : surtout si culture 
pure ou plusieurs prélèvements 

• Considérer Pseudomonas aeruginosa même si non 
trouvé ? 

1Triffault-Fillit, Valour, et al, MMI 

Formation, 2025 
2Byun et al, Otol Neurotol, 2020  

 



Imagerie 



Imagerie 

Aide au diagnostic initial 

 

Recherche des complications 

associées  
(avec injection pour éliminer thrombose) 

 

Suivi 



Imagerie au diagnostic initial 

• Scanner : analyse de la structure osseuse 
• Lyse 

• Séquestre 

• Bulle intra-osseuse 

• IRM : évaluation des tissus mous, extension 
endocrânienne, complications  

• Abcès 

• Empyème 

• Atteintes neurologiques ou vasculaires 

• TEP  
• Se et Spe proches de celles de l’IRM au diagnostic Triffault-Fillit, Valour, et al, MMI 

Formation, 2025 

Kim et al, Brazilian Journal of 

Otorhinolaryngol, 2023 

Mahdyoun, Pulcini  et al, Otology 

Neurotology, 2013 

• Scanner 95% 

• Imagerie nucléaire 59% 

• IRM 32% 

Takata et al, Clinical 

Otolaryngology, 2023 

 



Homme de 62 ans, OEN gauche Scanner des rochers, fenêtre osseuse, 

coupe axiale  



IRM T1, coupe axiale IRM T1 gado fat sat, 

coupe axiale 



Homme de 74 ans, diabétique II, OEN gauche                   TEP 18 

FDG, coupe axiale  

Extension sur le clivus et la fosse postérieure 
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Prise en charge 

        

 Chirurgie  



Chirurgie  

• Pas de consensus international - Pratiques 
variables 

• Diminution de la chirurgie de première intention 
avec antibiothérapie anti Pseudomonas aeruginosa 

• Plusieurs ‘paliers’ de chirurgie :  
• Prélèvements profonds de qualité 

• Débridement local mais limité parfois par la proximité de 
structures critiques 

• Mastoïdectomie  

• Drainage d’abcès profonds 

 

• Impact sur la microbiologie et l’évolution est 
débattue  

• Place pour les patients en échec de traitement 
médical ? 

 



Prise en charge 

      

 Antibiothérapie  



Durée ?  

• Etude monocentrique, France, Nice 

• Rétrospective de 2004 à 2009 puis prospective 
de 2009 à 2011 

• 31 patients, 32 oreilles 

• Pseudomonas aeruginosa 88% 

• Avant 2009 : 6 à 12 semaines 

• Après 2009 : 6 semaines  
• 3 semaines : CEFTAZIDIME 6g/jour en continu et CIPROFLOXACINE 1g/12h 

• Puis 3 semaines : CIPROFLOXACINE seule 

 

 



Durée ? 

• Evolution clinique favorable 100%  

• Médiane de suivie de 14 mois 



Bithérapie initiale ? 

• Revue de littérature : jusqu’à 2011 (au moins 6 
cas) 

 

• Comparaison entre deux groupes :  
• CEFTAZIDIME + CIPROFLOXACINE (5 séries de cas dont 
leur travail) 

• Monothérapie (CEFTAZIDIME ou CIPROFLOXACINE) (11 
séries de cas) 

 

• Evolution favorable de façon significative dans 
le 1er groupe  

• 97% versus 83%, p<0.001 



Durée ? 

• Etude rétrospective, monocentrique, France, Lyon 

• 2006 à 2018, 66 patients 

• Objectif : analyser les cas de rechutes 

• Diabétiques 70% 

• Pseudomonas aeruginosa 79% 

 

• Bithérapie initiale 95% : BL IV 100% + Flq PO 88% 

• Puis Flq PO 68% 

• Durée médiane de la BL 7.5 semaines (IQR 6-11) 

• Durée médiane ATB 10 semaines (IQR 6-14) 

2022 



Durée ? 

• Etude rétrospective, monocentrique, UK, Londres 

• 2016 à 2021, 37 patients 

• Diabétiques 49% 

• Pseudomonas aeruginosa 68% 

• 3 semaines de bithérapie (CEFTAZIDIME + CIPROFLOXACINE) 

Puis : 3 semaines monothérapie (CIPROFLOXACINE) 

• Durée médiane totale de traitement : 6 semaines (IQR 6-12) 

• Durée Médiane de traitement IV : 3 semaines (IQR 3-6) 

• Médiane de suivi : 7 mois (3-25) 

 

 

 

2023 



Stadifier les patients ? 
 

• Etude rétrospective, monocentrique, UK 

• 2017 à 2018, 34 patients 

• Diabétiques 73.5% 

• Pseudomonas aeruginosa 61.8% 

• 6 semaines CEFTAZIDIME et CIPROFLOXACINE 

• 3 catégories, selon situation à J14 : 

 
• Rapid responders : résolution de l’otalgie, l’otorrhée et 
CRP < 10 mg/L 

• Slow responders : amélioration des 3 paramètres à plus de 
14 jours 

• Nonresponders : aucune amélioration 

 

 

2021 





Antibiothérapie : en résumé 

• Pas d’étude randomisée 

• 6 semaines dans la plupart des cas : durée 
suffisante 

• Bithérapie initiale CEFTAZIDIME + 
CIPROFLOXACINE 

• Dosage des antibiotiques  

 

• Probable place pour la stadification des 
patients :  

• Au diagnostic (étendue des lésions, statut 
immunitaire..) 

• Au cours du suivi pour adapter la durée de 
traitement  
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Oxygénothérapie hyperbare  



OBH 

• Revue de littérature, Liban 

• 1980-2023 

• 8 études 

 

• A considérer pour :  
• Echec de traitement  

• Otite externe nécrosante très étendue  

 

2025 
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Suivi   



Marqueurs de l’inflammation  

• Etude rétrospective, monocentrique 

• Royal Gwent Hospital, South Wales 

• 2007-2016, 30 patients 

 

• Variations de la CRP liées à la progression de 
l’infection  

• Données complémentaires pour affirmer l’utilité 
dans le suivi 

Hopkins et al, B-ENT,2018 



Imagerie et suivi  

 

 

• Scanner : signes d’ostéolyse persistent 
longtemps après l’ostéite 

 

• IRM : pour suivre les complications 
endocrâniennes? 

• IRM à 3 mois de la fin des ATB pour une ‘image’ 
de fin de traitement1  

 

 

 

 

1Dhariwal et al, J Int Adv Otol, 2023 

 



• Scintigraphie osseuse au technétium 99m :  
• Inconvénient = détecte longtemps l’activité des 
ostéoblastes  

• Scintigraphie au gallium  
  

Limites de ces techniques : spécificité et 

résolution spatiale1 

 Et donc désormais remplacées par d’autres 

techniques  

 

• TEP-FDG et scintigraphie aux leucocytes marqués 
1Lécolier et al, The Laryngoscope, 2025 

Imagerie et suivi  



• Avantages de la technique :  
• Meilleure résolution spatiale 

• Protocole relativement court 

• Accessibilité  

 

• Hurstel 2024, 17 patients : sensibilité et 
spécificité 100% 

• Lécolier 2025, 40 oreilles : sensibilité 100% 

• Thanneru 2025, 28 patients : excellente 
concordance entre EC et TEP 

 

Hurstel et al, Journal of Otolaryngol, 2024 

Lécolier et al, The Laryngoscope, 2025 

Thanneru et al, Europ Archiv Oto-Rhino-

Laryngol, 2025 

Imagerie et suivi : intérêt de 

la TEP-FDG  



Approche multidisciplinaire  

• Etude rétrospective, monocentrique, UK, Londres 

• 2011 à 2016, 43 patients 

• Deux groupes de patients : avant et après mise 
en place  

• Diabétiques 83.7% 

• Pseudomonas aeruginosa 67.4% 

• Coopération étroite ORL-infectiologue, 
protocole  

• Diminution significative sur durée 
d’hospitalisation et durée d’antibiothérapie 

 

2017 

Sharma et al, J Int Adv Otol, 2017  



Suivi 

• Clinique et otoscopique +++ 

• Biologie sanguine : marqueur de l’inflammation 

• Imagerie  
• IRM si complications endocrâniennes 

• TEP-FDG  

 

• Multidisciplinaire  

→ Minimum un an de suivi après la fin 

du traitement1 
1Pulcini et al, Eur J Clin Microbiol Infect 

Dis, 2012  



OEN fongique 



OEN fongique 

2Takata et al, Clinical Otolaryngology, 2023 



OEN fongique 



OEN fongique  

• Associée plus fréquemment à des complications 

 

• Y penser si culture négative et évolution 
défavorable sous ATB 

 

• Bilan fongique sanguin : négatif n’élimine pas 
le diagnostic 

 

• Traitement : VORICONAZOLE 3 mois  



Conclusion 
• Incidence en augmentation 

 

• Pseudomonas aeruginosa 

 

• CEFTAZIDIME – CIPROFLOXACINE : bithérapie initiale 

Puis adaptation de l’antibiothérapie à discuter au cas 
par cas (molécule(s) et voie(s) d’administration) 

 

• 6 semaines en durée totale de traitement dans la 
plupart des cas 

 

• Suivi clinique majeur : otoscopie et douleurs 

 

• Importance de l’imagerie au diagnostic et en suivi  

 

 



Deuxième partie  

- 

Proposition de PEC 



En hospitalisation  

• Débuter la bithérapie CEFTAZIDIME et CIPROFLOXACINE  

• Vérifier la tolérance clinique et biologique : ETP 

• Poser la Voie veineuse adéquate 

• Doser les anti-infectieux 

 

• Optimiser les soins locaux ORL  

 

• Bilan nutritionnel et adaptation des apports 

 

• Optimiser le traitement anti-diabétique le cas échéant 

 

• Optimiser le traitement antalgique 

Scanner 

IRM 

TEP 

Lien hôpital-ville 

Fiche info patient 

Communication vers MT/IDE 



• HDJ à J15  

• CS ORL 

• CS Infectiologie 

 

• CS Endocrinologie 

• CS Diététique 

• CS Equipe douleur 

• CS Orthophonie 

• CS Psychologue  

 

 

 

 

Organiser le suivi 

• HDJ à J30  

• CS ORL 

• CS Infectiologie 

 

• CS Equipe douleur 

 

 

 

 

• HDJ à J45  

• CS ORL 

• CS Infectiologie 

 

• CS Endocrinologie 

• CS Diététique 

• CS MPR 

 

• TEP 

 

 

 

 

 IRM à M3 

Consultations en binôme ORL-

Infectiologue 

J15-J30-J45-M2-M3 

Examen clinique ORL et tolérance des AI 

Repérer les cas d’échec au traitement 

médical 

 

PEC multidisciplinaire 

 

←Pour discuter les cas de non 

réponse à J15 

 

Pour acter l’arrêt des AI→ 



Merci pour votre 

attention ! 

 

Pour la discussion et la sélection de l’iconographie je remercie 

chaleureusement : 

 -Dr Toulemonde, ORL, CHU Lille 

- Dr Douailler, radiologue, CH Roubaix 

- Dr Delaby, médecin nucléaire, CHU Lille 

- Dr Hofmann, médecin nucléaire, CHU Lille 


