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Monsieur C* — 84 ans
Diabete de type 2 (HbAlc 9%)

Tableau d’otite externe traitée pas gouttes auriculaires (ofloxacine, polydexa) puis pristinamycine depuis mai 2022
Sept 2022 : consulte en urgence pour paralysie faciale droite complete
Apyrétique — Hypoacousie — pas de vertiges

Otoscopie : CAE inflammatoire +++, tissus de granulation

Quel diagnostic suspecter ?



Cadres nosologiques

Ostéite

cranienne

Origine oto-

Autres

rhino- .
origines

sinuenne

Contiguité
(scalp)

Ostéites de la

A Traumatique
base du crane q

Hématogene latrogene

50 ans — Plaie cranio-cérébrale avec embarrure
Ostéite chronique / inoculation a S. aureus

Mortazavi, World Neurosurg 2017



Cadres nosologiques

Ostéite

cranienne

Origine oto- Autres

origines

rhino-
sinusienne

Osteites de la * ORIGINE AURICAULAIRE — OTITE EXTERNE NECROSANTE (« otite maligne externe »)

base du crane

* SINUSITES — INFECTIONS DENTAIRES — OSTEITES CENTRALES DE LA BASE DU CRANE

Mortazavi, World Neurosurg 2017



Rappels anatomiques

- Frontal

Sphenoid

© TeachMeAnatomy



Rappels anatomiques
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Sphenoid
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Rappels anatomiques

Fascia temporal .
Marteau, enclume et étrier

Membrane —— Canaux semi-circulaires
tympanique —

Cochlée

| —— Nerf facial

Conduit auditif
interne

Sinus pétreux supérieur

Nerf cochléo-
vestibulaire

P

Trompe d’Eustache

Artére carotide © chuis gralapp

Mastoide ——— Nerf facial Veine jugulaire

© TeachMeAnatomy



Radio-anatomie (scanner) : base du crane

Corps et petite aile
du sphénoide

p Sinus sphénoidaux

Foramen lacerum
(canal carotidien)

Clivus

Triffault-Fillit et al, MMI Formation 2025

Orbite
Fissures orbitaires
Sinus caverneux

| Fente ptérygo-palatine + foramen rond (V2) ﬂ

E Foramen ovale (V3) 1

\

Rocher/os pétreux

Apicite
(abceés de I'apex)

Empyéme, abces, thrombophlébite



Radio-anatomie (IRM) : espaces profonds de la face

Espaces masticateurs
(mandibule/maxillaires),
muscles masticateurs

et articulation temporo-
mandibulaire

-

Espace graisseux
parapharyngé

Nasopharynx
Trompe d’Eustache
Cartilage tubulaire

Espace rétropharyngé (virtuel)
Ganglions rétropharyngés (latéralement)

Parotide et nerf facial (VII)

Espace vasculaire (rétro-styloidien)
Foramen jugulaire

=
Espace vertébral (os et méninges) et péri-vertébral

(muscles péri-vertébraux)

Triffault-Fillit et al, MMI Formation 2025



Otite externe nécrosante : épidémiologie

Incidence : 0,2 / 100 000 / an

Systematic review of the diagnosis and management
of necrotising otitis externa: Highlighting the need
for high-quality research

Junko Takata™ © | Michael Hopkins® | Victoria Alexander® |

Oliver Bannister™® | Lucy Dalton’ | LauraHarrison®® | Emily Groves ™’

Hala Kanona™ | Gwennan Uwyd Jones™ | Hassan Mohammed™® |
Monique I. Andersson®* | Susanne H. Hodgson®'5¢

Number of articles Number of patients % of patients with risk factor,
Risk factor/associated co-morbidity

Male sex 48 1776 68%
Diabetes mellitus (DM) 41 14668 84%
Insulin-dependent diabetes 11 300 42%
Immunosuppression® 16 994 6%

No DM, old age, or immunosuppression 21 1130 10%
Chronic kidney disease 10 437 18%
Hypertension 8 392 40%
Cardio/cerebrovascular disease 13 537 42%
Foreign body/instrumentation® 141 17%
Water exposure/ear syringing” 134 11%
Hearing aid use 136 18%



Otite externe nécrosante : épidémiologie

Incidence : 0,2 / 100 000 / an

SEXE MASCULIN AGE DIABETE
Sex ratio 2,2-4/1 Age médian 75 ans 60-90%

% &

0

AUTRES IMMUNODEPRESSIONS : VIH, corticothérapie, hypogammaglobulinémie

Chawdhary 2015 — Pulcini 2012 — Johnson 2014 — Rubin, 2004 — Cheng 2019 — Danjou 2022



Otite externe nécrosante : présentation clinique

OTITE EXTERNE NECROSANTE

Otalgie (96%)
Otorrhées (78%)
Hypoacousie (36%)
Douleurs ATM

Fievre rare (7%)

CAE : otite externe, tissus
de granulation, polype

Pulcini 2012 — Johnson 2014 — Rubin, 2004 — Clark 2009 — Takara 2023



Otite externe nécrosante : présentation clinique

OTITE EXTERNE NECROSANTE =) OSTEITE CHRONIQUE DE LA BASE DU CRANE

Otalgie (96%)
Otorrhées (78%)
Hypoacousie (36%)
Douleurs ATM

Céphalées (36%)

Paralysies nerfs craniens

VIl +++ (20-25%)

VI, IX, X, Xl (atteinte du clivus)
Fievre rare (7%)
Complications (thrombose,
méningite, abces, otorragie ...)
CAE : otite externe, tissus

de granulation, polype CAE : normal

Pulcini 2012 — Johnson 2014 — Rubin, 2004 — Clark 2009 — Takara 2023



Otite externe nécrosante : présentation clinique

OTITE EXTERNE NECROSANTE =) OSTEITE CHRONIQUE DE LA BASE DU CRANE

Otalgie (96%)
Otorrhées (78%)
Hypoacousie (36%)
Douleurs ATM

Céphalées (36%)

Paralysies nerfs craniens

VII +++ (20-25%)
OTITE EXTERNE NON RESOLUTIVE (> 2 sem) [V VRV WO DRI Hppsrapyon
OTALGIES INSOMNIANTES T

. o
Fievre rare (7%) AR

Complications (thrombose,
méningite, abces, otorragie ...)

CAE : otite externe, tissus

de granulation, polype CAE : normal

Pulcini 2012 — Johnson 2014 — Rubin, 2004 — Clark 2009 — Takara 2023



Monsieur C* — 84 ans
Diabete de type 2 (HbAlc 9%)

Tableau d’otite externe traitée pas gouttes auriculaires (ofloxacine, polydexa) puis pristinamycine depuis mai 2022
Sept 2022 : consulte en urgence pour paralysie faciale droite complete
Apyrétique — Hypoacousie — pas de vertiges

Otoscopie : CAE inflammatoire +++, tissus de granulation

Que(s) examen(s) d’imagerie ?



Otite externe nécrosante : imagerie

Objectifs
- Diagnostic positif : ostéolyse +++, infiltration tissus mous

- Bilan d’extension TDM +/- IRM

- Complications loco-régionale dont vasculaires
- Diagnostic différentiel tumoral

Chapman 2021 — Peleg 2007 — Sudhoff 2008 — Al-Noury 2011 — Grandis 1995 — Ismail 2004 — Lee 2011 — Goh 2017



Otite externe nécrosante : imagerie

Objectifs
- Diagnostic positif : ostéolyse +++, infiltration tissus mous

- Bilan d’extension TDMV +/- IRM

- Complications loco-régionale dont vasculaires
- Diagnostic différentiel tumoral

OME + OCBC
Lyse du clivus




Otite externe nécrosante : imagerie

Objectifs
- Diagnostic positif : ostéolyse +++, infiltration tissus mous

- Bilan d’extension TDM +/- IRM

- Complications loco-régionale dont vasculaires
- Diagnostic différentiel tumoral

Atteinte ATM

OEN avec atteinte

. styloide (fleche)

. clivus et espace
rétroclival (téte fleche)
. espace pré-vertébral
(étoile)




Otite externe nécrosante : imagerie

Objectifs

- Diagnostic positif : ostéolyse +++, infiltration tissus mous

- Bilan d’extension TDM +/- IRM
- Complications loco-régionale dont vasculaires

- Diagnostic différentiel tumoral

Imagerie nucléaire

- Scintigraphie osseuse : peu spécifique, Se 71-85%, faible résolution, non évalué pour le suivi
- Leucocytes marqués : peu évaluée

- PET-TDM : Se 97%, Sp 93%, VPP 98%, VPN 98%

Chapman 2021 — Moss 2019 — Mehrotra 2011 — Kulkami 2020



Monsieur C* — 84 ans
Diabete de type 2 (HbAlc 9%)

Tableau d’otite externe traitée pas gouttes auriculaires (ofloxacine, polydexa) puis pristinamycine depuis mai 2022

Sept 2022 : consulte en urgence pour paralysie faciale droite complete
Apyrétique — Hypoacousie — pas de vertiges
Otoscopie : CAE inflammatoire +++, tissus de granulation

n S37.53
n: 27
TDM : comblement du CAE, lyse de I'os tympanal et du processus styloide

IFOV 9.6ce
ONE+/1/




Monsieur C* — 84 ans
Diabete de type 2 (HbAlc 9%)

Tableau d’otite externe traitée pas gouttes auriculaires (ofloxacine, polydexa) puis pristinamycine depuis mai 2022

Sept 2022 : consulte en urgence pour paralysie faciale droite complete
Apyrétique — Hypoacousie — pas de vertiges
Otoscopie : CAE inflammatoire +++, tissus de granulation

n S37.53
n: 27
TDM : comblement du CAE, lyse de I'os tympanal et du processus styloide

IFOV 9.6ce
ONE+/1/

Quel(s) prélevement(s) microbiologique(s) ?




Otite externe nécrosante : microbiologie

- Prélevement CAE : écoulement, tissu de granulation, polype (contributif si P. aeruginosa)
- Biopsies osseuses chirurgicales : rarement réalisables



Monsieur C* — 84 ans
Diabete de type 2 (HbAlc 9%)

Tableau d’otite externe traitée pas gouttes auriculaires (ofloxacine, polydexa) puis pristinamycine depuis mai 2022

Sept 2022 : consulte en urgence pour paralysie faciale droite complete
Apyrétique — Hypoacousie — pas de vertiges
Otoscopie : CAE inflammatoire +++, tissus de granulation

n S97.53
n: 27

TDM : comblement du CAE, lyse de I'os tympanal et du processus styloide

IFOV 9.6ce
ONE+/1/

Quelle antibiothérapie probabiliste ?




Otite externe nécrosante : microbiologie

- Prélevement CAE : écoulement, tissu de granulation, polype (contributif si P. aeruginosa)
- Biopsies osseuses chirurgicales : rarement réalisables

Number of % of
Pathogen patients patients (n= 267)
Pseudomonas aeruginosa 603 62%
, Staphylococcus aureus 62 %%
Pseudomonas aeruginosa o o o
Aspergillus species 21 3%
Staphylococcus aureus Candida species 39 4%
Entérobactéries Enrembar:_t%rrr'aceae, 19 2%
unspecified
Candida Klebsiella species 21 2%
) Proteus species 15 2%
Asp erg illus Enterobacter species o] 1%
Serratia species 2 0.2%
Escherichia coli 12 1%
Streptococcus species t 1%
Other 60 6%
Mo organism identified 131 14%

Takara 2023



Otite externe nécrosante : prise en charge

Principalement MEDICALE — Non codifiée, données descriptives

100

- Peu d’'impact de la chirurgie

20 % chiru rgie Peu de bénéfice sur la documentation/chgmt ATB
60 Pas d’impact sur la mortalité

Réduction de la durée de symptomes ?

Proportion of patients undergoing surgery
(%)
L
=
1

40
30
20
10 . . . Reassessing the Utility of Surgical
0

. y 00 . 00 Intervention for Skull Base Osteomyelitis:
1980-1989 1990-1999 2000-2009 2010-2019 2020-2021

Decade of Publication A |6-Year EXPerlence
.. : ) ) Beatrice C. Go, MD', Kevin Wong, MD',
Current Indications for Surgical Intervention With Lateral Skull Base Steven J. Eliades, MD, PhD?, jasof A. Brant, MD'?,
Osteomyelitis Douglas C. Bigelow, MD', Michael J. Ruckenstein, MD', and

Tiffany P. Hwa, MD'
Kevin Wong, MD ©©; Swar Vimawala, MD; Michael J. Ruckenstein, MD

Pulcini 2012 — Clark 2009 — Pichon 2020 — Phillips 2013 — Takara 2023, Wong 2024 — Go, 2024



Otite externe nécrosante : prise en charge

Principalement MEDICALE — Non codifiée, données descriptives

250
200
=
=
= 150
a
L]
[
< 1m0
8
a
2
50
0 I —— —
Local Debridement of Mastolde comy Mastolde ctomy with Drainage of abscess Petrosectomy Myringotomy and Tym panectomy
necrotic bone fcartilage |cortical/MR/R) Facial Merve Decomp gromm ets

Type of operation

Role of surgery along with antimicrobials in refractory skull

. . nd . . . 7 \
base osteomyelitis—A prospective observational study Chirurgie en 2 ligne, si mauvaise réponse a 4 sem

Meilleure évolution qu’en I'absence de chirurgie

Bini Faizal &4, Lakshmi Nair, Jayanthy Pavithran,

Pulcini 2012 — Clark 2009 — Pichon 2020 — Phillips 2013 — Takara 2023



Otite externe nécrosante : prise en charge

Principalement MEDICALE — Non codifiée, données descriptives

BETA-LACTAMINE ANTI-PSEUDOMONAS CIPROFLOXACINE +++

Intérét d’'une bithérapie ? Durée de bithérapie ? Durée totale de traitement ?

Guérison historique :
1970 : 50%
Béta-lactamines : 80%
Ciprofloxacine : > 90%

ATB TOPIQUE : aucun intérét

OXYGENOTHERAPIE HYPERBARRE
Efficacité non démontrée — A discuter pour les formes réfractaires

Pulcini 2012 — Clark 2009 — Pichon 2020 — Phillips 2013



Monsieur C* — 84 ans
Diabete de type 2 (HbAlc 9%)

Tableau d’otite externe traitée pas gouttes auriculaires (ofloxacine, polydexa) puis pristinamycine depuis mai 2022

Sept 2022 : consulte en urgence pour paralysie faciale droite complete
Apyrétique — Hypoacousie — pas de vertiges
Otoscopie : CAE inflammatoire +++, tissus de granulation

n S97.53
n: 27

TDM : comblement du CAE, lyse de I'os tympanal et du processus styloide
Prélevements locaux : Pseudomonas aeruginosa

IFOV 9.6ce

Antibiothérapie par CEFTAZIDIME + CIPROFLOXACINE

A 6 semaines de traitement : persistance mais amélioration des douleurs
PFP persistante a l'identique

IRM de controle : persistance mais amélioration des tissus mous

Décision de poursuite de I'antibiothérapie par CIPROFLOXACINE en
monothérapie pour 3 mois




Otite externe nécrosante : prise en charge

Necrotizing external otitis: analysis of relapse risk factors in 66 patients
managed during a 12 year period

William Danjou (3 **, Paul Chabert', Thomas Perpoint’, Pierre Pradat®, Patrick Miailhes®, André Boibieux®,
Agathe Becker®, Carine Fuchsmann?, Frédéric Laurent®, Stephane Tringali®®, Sandrine Roux?, Claire Triffault-Fillit®,
Florent Valour™®’ and Tristan Ferry*®”on behalf of the Lyon Bone and Joint Infection Study Groupt

Chirurgie : 12%

Bithérapie initiale : 95%
- béta-lactamine : 100%
- Ciprofloxacine : 68%

Durée béta-lactamine : 7,5 sem (6-11)
Durée totale de traitement : 10 sem (6-14)



Otite externe nécrosante : prise en charge

Necrotizing external otitis: analysis of relapse risk factors in 66 patients
managed during a 12 year period

William Danjou (3 **, Paul Chabert', Thomas Perpoint’, Pierre Pradat®, Patrick Miailhes®, André Boibieux®,

Agathe Becker®, Carine Fuchsmann?, Frédéric Laurent®, Stephane Tringali®®, Sandrine Roux?, Claire Triffault-Fillit®,
Florent Valour™®’ and Tristan Ferry*®”on behalf of the Lyon Bone and Joint Infection Study Groupt

Chirurgie : 12% o o ,
4 déces (non liés a I'infection)
Bithérapie initiale : 95%
- béta-lactamine : 100%
- Ciprofloxacine : 68%

25% de récidive
FR : OEN fongique (aHR 10,8 — p=0,01)

Durée ATB : aHR 0,8/sem (p=0,01)

Durée béta-lactamine : 7,5 sem (6-11)
Durée totale de traitement : 10 sem (6-14)



Otite externe nécrosante : prise en charge

Necrotizing external otitis: analysis of relapse risk factors in 66 patients
managed during a 12 year period

William Danjou (3 **, Paul Chabert', Thomas Perpoint’, Pierre Pradat®, Patrick Miailhes®, André Boibieux®,

Agathe Becker®, Carine Fuchsmann?, Frédéric Laurent®, Stephane Tringali®®, Sandrine Roux?, Claire Triffault-Fillit®,
Florent Valour™®’ and Tristan Ferry*®”on behalf of the Lyon Bone and Joint Infection Study Groupt

Chirurgie : 12% o
Données littérature :
Bithérapie initiale : 95%
- béta-lactamine : 100%
- Ciprofloxacine : 68%

Mortalité 10%
- Diabete
- Paralysie faciale

Durée béta-lactamine : 7,5 sem (6-11) - Age>/0ans

Durée totale de traitement : 10 sem (6-14)

Johnson 2014 — Stern Shavil 2016



Otite externe nécrosante : suivi

- CLINIQUE +++ et CRP : bonne évolution a 2 sem — durée de traitement de 6 semaines ?

Lee 2017 Clin Exp Otorhinolaryngol — Cho 2021 Ann R Coll Surg Engl — Thanneru 2025 Eur Arch Otorhinolaryngol



Otite externe nécrosante : suivi

- CLINIQUE +++ et CRP : bonne évolution a 2 sem — durée de traitement de 6 semaines ?

- TDM : retard voire absence de normalisation de |a lyse corticale, amélioration infiltration TM
- IRM : anomalies de signal persistantes, switch vers profil cicatriciel (isoT1, hypoT2, gado —)

- Scintigraphie aux leucocytes : Se 86% - Sp 75%

- PET-scan: Se 43% - Sp 100%

Vion 2020 — Shavit 2018 — Al-Noury 2011



e FOCUS : OEN fongiques

Jusau’a 10% des OEN

Facteurs de risque d’otite externe nécrosante
aspergillaire en %
o 100
Diabete : 80% 90
80
Otite maligne externe Fongique Bactérienne 70
. 60
Epidémiologie -
Age (ans) 68 71
Homme - (%) 70 65 40
Facteurs de risques (%) 30
Diabetique 80 70 20
Immunodeépression® 15 10 10 .
Symptomes (%) 0 ] I —
Otalgie 80 90 *
Otorhée 60 90 & S5 a ¢ b@@‘*
Hypoacousie 45 40 ° oe;‘??& <
Paralysie faciale 43 25 @0"\
Autres nerfs 15 10 N
Suivi
Décés - (%) 15 13 _
Durée traitement (jours) 250 70 Courtesy Maxime Mehlen

Marchionni CID. 2016 — Pichon Infections 2020 — Halwani Afr Med J 2022



e FOCUS : OEN fongiques

Prélevements fongiques extraits
n=684

Maxime Mehlen'. Florent Valour?, Carole Vignals!, Frédéric Gabriel®, Marie-Fleur Durieux®,

Patients éligibles
n=441

Prélévements multiples
n=218

Autres especes fongiques
n=25

Patientsinclus
n=189

/N

Pas de suivi n=183
Pédiatrique n=24
Autres infections ORL n=44

Otite maligne externe Otite externe
n=22 n=167

Aspergillus spp. invasive external otitis: a multicenter retrospective study in France

-4

Kevin Brunet’. France Roblot®. Damien Dupont’, Jean-Francois Faucher®. Valérie Franco-

Vidal®, Sébastien Imbert®, Charles Cazanave!, Mathilde Puges!

Courtesy Maxime Mehlen



0 FOCUS : OEN fongiques

Aspergillus spp. invasive external otitis: a multicenter retrospective study in France

Maxime Mehlen'. Florent Valour?, Carole Vignals!, Frédéric Gabriel®, Marie-Fleur Durieux®,
Kevin Brunet’. France Roblot®. Damien Dupont’, Jean-Francois Faucher®. Valérie Franco-

Vidal®, Sébastien Imbert®, Charles Cazanave!, Mathilde Puges!

189 patients : 167 OE vs 22 OEN — sexe masculin, age et diabete

A. flavus +++ (41%) vs. otite externe A. nigri

Traitement médical seul : 86,3%
Voriconazole : Durée médiane = 120 jours (IQR, 90-180)

Succes : 100%
Séquelles : 77% — hypoacousie, acouphenes, vertiges, PF

Suivi / durée de traitement : BD-glucane ? PET ?

Courtesy Maxime Mehlen



Otite externe nécrosante : synthese

Terrain Signes cliniques persistants (2 2 sem) Complication(s)
Homme > 65 ans Otalgie intense, otorrhée Paralysie VII +++
Diabéte +++ malgreé traitement symptomatique Signes de focalisation

i

SUSPICION D’OTITE EXTERNE NECROSANTE
|

Evaluation
|
Clinique Microbiologique Morphologique
Signes de complication Prélevement/microaspiration CAE Scanner +++
Biopsie tissue granulation Ostéolyse, tissus mous
Prélévements profonds Complications locales
si complication Cas complexe/douteux : IRM, PET-scan

(mastoidite, abces, méningite)

Antibiothérapie probabiliste = anti-Pseudomonas aeruginosa
céfépime (2g/6-8h) ou ceftazidime (2g9/6-8h) ou pipéracilline/tazobactam (4g,/6-8h)
+/- ciprofloxacine (750 mg/12h) ou amikacine (si gravité)

puis antibiothérapie ciblée
P. aeruginosa ciprofloxacine-S — ciprofloxacine 750 mg/12h
P. aeruginosa ciprofloxacine-R— poursuite B-lactamine selon antibiogramme
Aspergillus spp. — voriconazole (400 mg/12h J1 puis /24h puis selon taux résiduels)
Autres documentations : selon pathogéne en cause— maintien d’'une couverture anti-Pseudomonas ?




Monsieur G* — 70 ans
IDM stenté
Ethmoidectomie en 2020 pour sinusite chronique

Ecoulements/croutes nasales depuis de nombreux mois — Plusieurs lignes d’antibiothérapie (AUGMENTIN, PYOSTACINE)
Janvier 2023 : hospitalisé pour tableau d’cedeme orbitaire gauche avec ophtamoplégie

Quel diagnostic suspecter ?



Cadres nosologiques

Ostéite

cranienne

Origine oto- Autres

origines

rhino-
sinusienne

Ostéites de la * ORIGINE AURICAULAIRE — OTITE EXTERNE NECROSANTE

base du crane

* SINUSITES — INFECTIONS DENTAIRES — OSTEITES CENTRALES DE LA BASE DU CRANE




Ostéites centrales de la base du crane : présentation clinique

Evolution plus torpide — Diagnostic souvent plus tardif
Contexte de sinusites / céphalées chroniques

Atteinte des nerfs craniens « centraux » : VI et IX

Atypical Skull-Base Osteomyelitis: Comprehensive Review and
Multidisciplinary Management Viewpoints

by Jure Urbangi¢ 1.2 ® Domen Vozel 1.2* & ® saba Battelino 1.2 ®, Roman Bosnjak 2.3,
Barbara Kokosar Uléar 4, Tadeja Matos °, Matic Munda 3, Lea Papst 2.4 ®, Nejc Steiner ®, Matej Vouk 6 and
Nina Zidar 7 ®

The Association of Sinusitis with Central Skull Base Osteomyelitis: A
Systematic Review

by Owen Tsung Wen Ho 1.2 and Alex Chengyao Tham 2,34, &4

HO 2024 Sinusitis — Urbancic 2023 Trop Med Infect dis



Ostéites centrales de la base du crane : imagerie

Mortazavi et al, World Neurosurg 2017 — Johnson et Batra, Laryngoscope 2013 — Rohde et al, Am J ORL HN med surg 2022



Ostéites centrales de la base du crane : imagerie

Atteinte ethmo-sphénoidale
OCBC Extension sinus caverneux et apex orbitaire
Collection pré-rachidienne Réaction pachyméningée

Mortazavi et al, World Neurosurg 2017 — Johnson et Batra, Laryngoscope 2013 — Rohde et al, Am J ORL HN med surg 2022



Monsieur G* — 70 ans
IDM stenté
Ethmoidectomie en 2020 pour sinusite chronique

Ecoulements/croutes nasales depuis de nombreux mois — Plusieurs lignes d’antibiothérapie (AUGMENTIN, PYOSTACINE)
Janvier 2023 : hospitalisé pour tableau d’cedeme orbitaire gauche avec ophtamoplégie

Diagnostic de sinusite ethmoidale avec ostéite et abces orbitaire gauche
Organisation d’une chirurgie en urgence ORL + ophtalmologique

Quelle antibiothérapie probabiliste proposez-vous ?



Ostéites centrales de la base du crane : microbiologie

< Microbiote nasal >

S. pneumoniae (0.5-15%)
H. influenzae (0—6%)
M. catarrhalis (0—4%)

S. aureus (30-50%), SCN S. pyogenes (0-1%)
Streptococcus spp. P
C. acnes 7
Corynébactéries @
Anaérobies : Peptostreptococcus T "~ toxines
spp. (7-16%), Prevotella spp. (6—8%) bactéricides

Brook, Proc Am Thorac Soc 2010 — Brook, J Clin Microbiol 1988 — Savolainen et al, Rhinology 1986 — Winther et al, Acta Otolaryngol 1984 — Sprunt et al, Ann Med Intern 1968



Ostéites centrales de la base du crane : microbiologie

< Microbiote nasal >

S. pneumoniae (0.5-15%) Tabac
H. influenzae (0—6%) S heeee--o Immunité
M. catarrhalis (0-4%) gt ' Inflammation locale
S. aureus (30-50%), SCN S. pyogenes (0-1%) Antibiotiques
Streptococcus spp. P
C. acnes 7
Corynébactéries S
Anaérobies : Peptostreptococcus T " toxines
spp. (7-16%), Prevotella spp. (6—8%) bactéricides

Brook, Proc Am Thorac Soc 2010 — Brook et al, Chest 2005 — Brook et al, Ann ORL 2008 — Foote et al, 1989



Ostéites centrales de la base du crane : microbiologie

< Microbiote nasal )

S. pneumoniae (0.5-15%) Tabac
H. influenzae (0—6%) S heeee--o Immunité
M. catarrhalis (0-4%) Mg ' Inflammation locale
S. aureus (30-50%), SCN S. pyogenes (0-1%) Antibiotiques
Streptococcus spp. P
C. acnes
Corynébactéries S
Anaérobies : Peptostreptococcus T " toxines
spp. (7-16%), Prevotella spp. (6—8%) bactéricides

<Microbiote sinusien)

Existence controversée
0-50% des prélévements sur sinus sains positifs (type / qualité des prélevements ?)
Flore similaire au microbiote nasal

Brook, Proc Am Thorac Soc 2010 — Brook, J Clin Microbiol 1988 — Su et al, Laryngoscope 1983 — Cook et al, J Oral Maxillofac surg — Sobin et al, Scan J Infect Dis 1992
Jiang et al, J Laryngol Otol 1999 — Gordts et al, J Laryngol Otol 2000



Ostéites centrales de la base du crane : microbiologie

100 - .
virus
%0 r,h'frl‘ov'rus Interaction directe dvec la flore commensale
1 INnTiuenza ’ . .
. T Adhérence bactérienne
parainfluenza Tabac
£ ! Immunité
: . SRR ED uni
o 60 Inflammation / obstruction < ! .
'S il Inflammation locale
m o o .
Q vsie ciliai Antibiotiques
X 10 Paralysie ciliaire
d Immunité locale
20 -

8-10 jours

Brook, Proc Am Thorac Soc 2010 — Schaller et al, J Allergy Clin Immunol 2006 — Gwaltney et al, CID 1996
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100 -
30 aérobies S. pneumoniae (0.5-15%)
H. influenzae (0—6%)
42 M. catarrhalis (0—4%)
g 60 S. aureus (30-50%), SCN S. pyogenes (0-1%)
S Streptococcus spp.
X 40 C. acnes
Corynébactéries
20 - Anaérobies

8-10 jours

Brook, Proc Am Thorac Soc 2010
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100 -

30 aérobies
]
o 60
©
o
x40

20 -

S. aureus (30-50%), SCN
Streptococcus spp.
C. acnes
Corynébactéries
Anaérobies

8-10 jours

Plurimicrobien = 1/3

Brook, Proc Am Thorac Soc 2010 — Gwaltney et al, J Allergy Clin Immunol 1992 —
Brook, Arch ORL 1994 — Brook, JAMA 1981 — Brook, Arch ORL 2002 — Brook, JCM 2005

S. pneumoniae
H. influenzae
M. catarrhalis

S. pyogenes

Bacteroides
Prevotella
Fusobacterium
C. acnes

Peptostreptococcus -

P. aeruginosa

Enterobacteriaceae =

M. catarrhalis
H. influenzae
S. pneumoniae
S. pyogenes
S. aureus

4

20 30 40 50

% patients



Ostéites centrales de la base du crane : microbiologie

100 |
80 -

2

g 60

®

Q

X 40
20 -

aérobies

> 3 mois

anaérobies
BGN

8-10 jours

T Anaérobies
T BGN (P. aeruginosa et entérobactéries)

Bacteroides
Prevotella
Fusobacterium
C. acnes
Peptostreptococcus

P. aeruginosa

Enterobacteriaceae =k

chronique

Brook, Proc Am Thorac Soc 2010 — Gwaltney et al, J Allergy Clin Immunol 1992 —

Brook, Arch ORL 1994 — Brook, JAMA 1981 — Brook, Arch ORL 2002 — Brook, JCM 2005

70 60 50

40 30

% patients

M. catarrhalis
H. influenzae

S. pneumoniae

S. pyogenes

S. aureus

20 30 40 50

% patients



Ostéites centrales de la base du crane : prise en charge

DRAF | 5 DRAF I1A

& Y - v ( PN W T ) " Antibiothérapie probabiliste
\( 7~ ‘., ot )/ A m = - - Bétalactamine anti-Pseudomonas (céfépime, pipé-
| ”f;\} e —[.;i;*,' B— [ il \ i ’*".;;*,_‘;-.-‘_,— — e tazo, ceftazidime)

| L /My ) /BN uh® I - Daptomycine ou Linézolide

& n } ' N AT )( \_- +/- métronidazole (selon bétalactamine)

C 7 4 D V - 1
l ™ e 0

| W — Gl B | ) (N L} i "jtf:'l ATB ciblée — 6 semaines ? 3 mois ?

DRAF 1IB DRAF Il



Osteéites centrales de la base du crane : bactérien ou fongique ?

Skull-base osteomyelitis: fungal vs. bacterial infection

C. C. Blyth'?, L. Gomes®, T. C. Sorrell"*, M. da Cruz®, A. Sud® and S. C.-A. Chen'*

Bacterial Fungal
SBO (n=10) SBO" (n=11) Significance

Ostéites frontales

Predisposing factors

, Mean age, years (range) 56 (26-80) 56 (32-72) NS
Diabetes 4 (40.0%) 8 (7LT%) NS
POtt S p Uffy tu mor Chronic otitis media 4 (40.0%) 2(18.2%) NS
Chronic otitis externa 5 (50.0%) 2 (18.23%) NS

Chronic sinusitis 0 6 (54.5%) p <0.02
Immunosuppression I (10.0%) B4 (36.4%) NS

—————————— Trauma or surgery 3 (30.0%) 1 (9.1%) NS A
Mean time to presentation 26.3 (42-285) 8.1 (0.6-155) NS (p 0.08) P I us freq ue nt d ans |es

weeks (35% CI)

e origines sinusiennes
L H H F 3 (30.0% 6 (54.5% NS
Ostéites maxillaires e ehe o e
Deafness 7 (70.0%) 2 (18.2%) p 0.03
x - Ear pain sEo 2082 p <0005 Pas de critere distinctif
Ear discharge 8 (80.0%) 1 (2.1%) p <0.002
Osteites anterieures et Snonssal pain | (100%) BULTY) b <0008
Facial iorbical swelli 1 (10.0% 7 (63.6% 0.024
centrales de la base du Nass suness o dscharge 3000%)  9(818%) 003
N Cranial nerve involvernent 5 (50.0%) 5 (45.5%) NS
crane Eyelorbit infection 0 2 (18%) -
Brain parenchymal infection 0 1 (9%) -
Site of original infection
Ear disease 8 (80.0%) 2 (18.2%) p <0.01
Sinus disease 0 9 (81.8%) p <0.001 . . one
Traumatic or uncertin 200% 0 NS Pas d’antifongique probabiliste
Therapy received
Surgery 5 (50.0%) 11 {100%) p <0.02 A H
Antibacterial Therapy 10 (100%) 6 (54.5%) p <0.04 SyStemath ue
Anrifungal therapy 0 11 {100%) p <0.001
Hyperbaric oxygen Therapy 0 2(18.2%) NS
QOutcome
Survival (6 months) 717 (100%) 711 (63.6%) NS (p 0.12)
Disease-free survival 57 (7T1.4%) T (63.6%) NS
(6 months)

Mortazavi et al, World Neurosurg 2017 — Johnson et Batra, Laryngoscope 2013 — Rohde et al, Am J ORL HN med surg 2022



Ostéite centrales de la base du crane : synthese

Suspicion d’OCBC

|

Scanner +/- IRM
Prélevements ORL +/- neurochirurgicaux — Bactériens + fongiques

l

Béta-lactamine anti-Pseudomonas + daptomycine/vancomycine
puis relais (per os ?)

l

Suivi clinique +++
Place de I'imagerie ? (PET-scan ?7??)
Durée totale : 6-12 semaine




Monsieur G* — 70 ans
IDM stenté
Ethmoidectomie en 2020 pour sinusite chronique

Ecoulements/croutes nasales depuis de nombreux mois — Plusieurs lignes d’antibiothérapie (AUGMENTIN, PYOSTACINE)
Janvier 2023 : hospitalisé pour tableau d’cedeme orbitaire gauche avec ophtamoplégie

Diagnostic de sinusite ethmoidale avec ostéite et abces orbitaire gauche
Organisation d’une chirurgie en urgence ORL + ophtalmologique

Antibiothérapie probabiliste : CEFOTAXIME METRONIDAZOLE
Aggravation clinique — Relais IMIPENEME — LINEZOLIDE — AMBISOME
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Microbiologie

- P. mirabilis

- K. pneumoniae BLSE
- S. constellatus

- Mycologie négative



Monsieur G* — 70 ans
IDM stenté
Ethmoidectomie en 2020 pour sinusite chronique

Ecoulements/croutes nasales depuis de nombreux mois — Plusieurs lignes d’antibiothérapie (AUGMENTIN, PYOSTACINE)
Janvier 2023 : hospitalisé pour tableau d’cedeme orbitaire gauche avec ophtamoplégie

Diagnostic de sinusite ethmoidale avec ostéite et abces orbitaire gauche
Organisation d’une chirurgie en urgence ORL + ophtalmologique

Antibiothérapie probabiliste : CEFOTAXIME METRONIDAZOLE
Aggravation clinique — Relais IMIPENEME — LINEZOLIDE — AMBISOME

Microbiologie

- P. mirabilis

- K. pneumoniae BLSE
- S. constellatus

- Mycologie négative

Relais de I'antibiothérapie par AMOXICILLINE - LEVOFLOXACINE
Durée totale : 10 semaines
Bonne évolution



Conclusions

Infections séveres
Microbiologie peu connue
Pas de recommandations

Choix de I'antibiothérapie complexe

—)

205
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