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CONCLUSION

Cette méta-analyse conclut qu'un dépistage systématique, en pratique de médecine géné-
rale, d'un usage excessif d'alcool n'est guère efficace pour identifier les patients à prendre en
considération pour une courte intervention. D'autres recherches sont nécessaires pour pou-
voir recommander une stratégie faisable et efficiente en première ligne dans l'identification
et la prise en charge de la problématique de la consommation d'alcool.
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Prévention des récidives d'otites moyennes aiguës:
intérêt de l'adénoïdectomie?
Koivunen P, Uhari M, Luotonen J et al. Adenoidectomy versus chemoprophylaxis and placebo for recurrent
acute otitis media in children aged under 2 years: randomised controlled trial. BMJ 2004;328:487-91.

Analyse: P. Chevalier

Question clinique

Chez des enfants de moins de 2 ans, quelle est l'efficacité
d'une adénoïdectomie versus sulfamidothérapie conti-
nue (pendant six mois), versus placebo, dans la préven-
tion des récidives d'otite moyenne aiguë (OMA)?

Contexte

L'otite moyenne aiguë est un des motifs de consultation
médicale les plus fréquents pour les jeunes enfants et la mo-
tivation principale de la prescription d'un antibiotique en
pratique ambulatoire dans cette tranche d'âge1.Elle est éga-
lement fréquemment récidivante (1/3 des enfants) dans
une sous-population d' "otitis prone children", constituée
surtout de très jeunes enfants (moins de 12 mois)2. Chez
des enfants âgés de plus de 3 ans,présentant des otites ré-
cidivantes, une étude n'a pas montré d'efficacité préven-
tive significative d'une adénoïdectomie3.Qu'en est-il chez
des enfants plus jeunes (moins de 2 ans)?

Population étudiée

Durant trois ans, dans un hopital de référence (troisième
ligne) en Finlande, 180 enfants âgés de 10 à 24 mois ont
été inclus dans cette étude s'ils avaient présenté au moins
3 épisodes d'OMA dans les 6 mois précédents. Etaient
exclus, les enfants ayant subi une adénoïdectomie,une tym-
panoplastie,présentant une malformation crânienne,des
déficits immunologiques ou sous chimioprophylaxie anti-
bactérienne.

Protocole d'étude

Les enfants (n=180) ont été répartis,dans cette étude ran-
domisée en double aveugle, entre trois groupes: adénoï-
dectomie en hôpital de jour (n=60),chimioprophylaxie par
sulphisoxazol 50mg/kg 1x par jour pendant 6 mois (n=60)
ou placebo (n=60). Ils étaient suivis par un des trois oto-
scopistes de référence,expérimentés.Toute otite moyenne
avec effusion (OME) était traitée et étroitement suivie:
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de l'amoxicilline était d'emblée prescrite; en cas de per-
sistance de l'OME après deux semaines,une myringotomie
était pratiquée et, si elle persistait encore après deux mois,
des drains transtympaniques étaient mis en place. Le
suivi était assuré durant les 2 ans après disparition de
l'effusion.En cas d'infection respiratoire aiguë,une consul-
tation du médecin de famille ou d'un des trois ORL de
référence était recommandée avec des critères stricts pour
le diagnostic d'OMA traitée d'office par amoxicilline.
Le protocole d'étude se basait sur une puissance de 80%
et la compliance thérapeutique y était vérifiée.

Mesure des résultats

Le critère de jugement primaire est l'échec de l'interven-
tion: 2 épisodes d'OMA dans les 2 mois après celle-ci, 3
épisodes dans les 6 mois ou persistance de l'OME pen-
dant au moins 2 mois. Les critères de jugement secon-
daires sont le nombre moyen d'OMA, le nombre de vi-
sites médicales, les prescriptions d'antibiotique, le nombre
de jours symptomatiques (rhinite,otalgie, fièvre) et les ef-
fets indésirables. Les résultats sont analysés jusqu'à la
date de sortie d'étude, donc non en intention de traiter.

Résultats 

Le nombre de sorties d'étude est variable selon les grou-
pes: 1 pour le groupe adénoïdectomie (2%), 15 pour le
groupe chimioprophylaxie (25%) et 14 pour le groupe pla-
cebo (23%), en majorité pour violation du protocole.

Douze enfants du groupe adénoïdectomie ont subi une
tympanostomie.En considérant la violation de protocole
comme une sortie d'étude, un échec de traitement (cri-
tère primaire) est observé pour 25 enfants (42%) du
groupe adénoïdectomie, 17 enfants (34%) du groupe
chimioprophylaxie et 26 enfants (52%) du groupe placebo,
sans différence statistiquement significative. Il en est de
même si la violation de protocole est considérée comme
un échec thérapeutique. Aucune différence significative
n'est observée pour les critères secondaires. Il n'y a pas d'a-
nalyse statistique des effets indésirables,plus fréquents en
valeur absolue dans le groupe chimioprophylaxie. La
compliance thérapeutique est moindre dans ce dernier
groupe (due à un enfant).

Conclusions des auteurs
Les auteurs concluent qu'une adénoïdectomie n'est pas
efficace, comme premier acte chirurgical, dans la pré-
vention des récidives d'OMA chez les enfants âgés de 10
à 24 mois et ne recommandent donc pas cette interven-
tion.
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Cette étude est financée par les Departments of Paediatrics
and Otorhinolaryngology, Oulu Univesity Hospital
(Finlande).
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Commentaires sur la méthodologie

La randomisation dans cette étude semble correcte. Les
caractéristiques de base dans les différents groupes sont
bien mentionnées mais aucune analyse statistique n'en est
faite malgré des différences observées (par exemple pour
l'âge du premier épisode d'OMA). Le respect du double
aveugle ne semble pas garanti pour le groupe adénoïdec-
tomie, les évaluateurs étant au fait de l'intervention.
Comme précédemment signalé, l'analyse des résultats
n'est pas en intention de traiter.La différence importante
de sorties d'études entre les trois groupes rend l'interpré-
tation des résultats fort délicate. Il faut également tenir
compte des autres interventions (tympanostomie, anti-
biothérapie systématique en cas d'OME).

Chirurgie et prévention des récidives d'OMA

Une intervention chirurgicale prévient-elle les récidives
d'OMA? Les avis sont contradictoires, très probable-
ment en fonction des critères de choix des populations étu-
diées (OMA ou OMA + OME persistante) et du type
d'intervention proposé. Pour la mise en place de drains
transtympaniques,des synthèses récentes de la littérature
aboutissent à des résultats divergents: efficacité à court
terme mais non à long terme pour une synthèse4, effica-

cité variable selon le critère diagnostique d'OMA pour une
autre5. Le bénéfice éventuel de ce type d'intervention
dans une OME est un autre débat. Une adénoïdectomie
en surplus d'une mise en place de drains n'apporte pas de
bénéfice complémentaire6. Une adénoïdectomie ou adé-
noïdotonsillectomie isolée (sans mise en place de drains
transtympaniques) n'apporte pas de bénéfice préventif pour
la récidive d'OMA chez les enfants âgés de 3 à 15 ans3.
Cette étude montre également l'absence de preuve de bé-
néfice d'une adénoïdectomie chez les enfants de moins de
deux ans.
Une décision chirurgicale,quelle qu'elle soit, chez un en-
fant atteint d'OMA récidivantes (ou d'OME persistante)
devra tenir compte également de l'évolution spontanément
favorable de ces affections et des séquelles possibles d’une
effusion persistante7.

Antibiothérapie et prévention des récidives d'OMA

Une antibiothérapie d'une OMA n'en prévient pas les ré-
cidives8.
Cette étude ne montre pas d'efficacité d'un traitement pro-
longé (6 mois) par sulfamidé, dans la prévention de réci-
dives d'OMA. L'efficacité d'autres antibiotiques en pré-
vention est également controversée9.

DISCUSSION
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CONCLUSION

Cette étude montre l'absence de preuve d'efficacité d'une adénoïdectomie ou d'une chimio-
prophylaxie de 6 mois par sulfamidé pour la prévention de récidives d'épisodes d'OMA, chez
des enfants de moins de 2 ans. Elle correspond ainsi avec ce type de données connues chez
des enfants plus âgés.
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