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Monsieur C* – 84 ans 
Diabète de type 2 (HbA1c 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 complète
Apyrétique – Hypoacousie – pas de vertiges 
Otoscopie : CAE inflammatoire +++, tissus de granulation

Quel diagnostic suspecter ? 



Mortazavi, World Neurosurg 2017

Cadres nosologiques

Ostéite 
crânienne

Origine oto-
rhino-

sinuenne

Ostéites de la 
base du crâne

Autres 
origines

Traumatique Hématogène
Contiguïté 

(scalp)
Iatrogène

50 ans – Plaie crânio-cérébrale avec embarrure

Ostéite chronique / inoculation à S. aureus



Mortazavi, World Neurosurg 2017
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base du crâne
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Contiguïté 

(scalp)
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Cadres nosologiques

• ORIGINE AURICAULAIRE → OTITE EXTERNE NECROSANTE (« otite maligne externe »)

• SINUSITES – INFECTIONS DENTAIRES → OSTEITES CENTRALES DE LA BASE DU CRÂNE



Rappels anatomiques

© TeachMeAnatomy
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Rappels anatomiques
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Radio-anatomie (scanner) : base du crâne

Triffault-Fillit et al, MMI Formation 2025



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

Triffault-Fillit et al, MMI Formation 2025



Otite externe nécrosante : épidémiologie

Incidence : 0,2 / 100 000 / an



Otite externe nécrosante : épidémiologie

Incidence : 0,2 / 100 000 / an

SEXE MASCULIN
Sex ratio 2,2-4/1

AGE
Âge médian 75 ans

DIABETE
60-90%

AUTRES IMMUNODEPRESSIONS : VIH, corticothérapie, hypogammaglobulinémie

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



Otite externe nécrosante : présentation clinique

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

Fièvre rare (7%)

CAE : otite externe, tissus
de granulation, polype

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

OTITE EXTERNE NECROSANTE



Otite externe nécrosante : présentation clinique

OTITE EXTERNE NECROSANTE OSTEITE CHRONIQUE DE LA BASE DU CRÂNE

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

Fièvre rare (7%)

CAE : otite externe, tissus
de granulation, polype

Céphalées (36%)

Paralysies nerfs crâniens
VII +++ (20-25%)
VI, IX, X, XI (atteinte du clivus)

Complications (thrombose, 
méningite, abcès, otorragie …)

CAE : normal

Pulcini 2012 – Johnson 2014 – Rubin, 2004 – Clark 2009 – Takara 2023
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de granulation, polype

Céphalées (36%)

Paralysies nerfs crâniens
VII +++ (20-25%)
VI, IX, X, XI (atteinte du clivus)

Complications (thrombose, 
méningite, abcès, otorragie …)

CAE : normal

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

OTITE EXTERNE NON RESOLUTIVE (> 2 sem)
OTALGIES INSOMNIANTES

DIABETE



Monsieur C* – 84 ans 
Diabète de type 2 (HbA1c 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 complète
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
- Complications loco-régionale dont vasculaires
- Diagnostic différentiel tumoral

TDM +/- IRM

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
- Complications loco-régionale dont vasculaires
- Diagnostic différentiel tumoral

OME + OCBC
Lyse du clivus

TDM +/- IRM



Otite externe nécrosante : imagerie

Objectifs 
- Diagnostic positif : ostéolyse +++, infiltration tissus mous
- Bilan d’extension
- Complications loco-régionale dont vasculaires
- Diagnostic différentiel tumoral

TDM +/- IRM

Atteinte ATM

OEN avec atteinte
. styloïde (flèche)
. clivus et espace 
rétroclival (tête flèche)
. espace pré-vertébral 
(étoile)



Otite externe nécrosante : imagerie

Objectifs 
- Diagnostic positif : ostéolyse +++, infiltration tissus mous
- Bilan d’extension
- 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

TDM +/- IRM



Monsieur C* – 84 ans 
Diabète de type 2 (HbA1c 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 complète
Apyrétique – Hypoacousie – pas de vertiges 
Otoscopie : CAE inflammatoire +++, tissus de granulation

TDM : comblement du CAE, lyse de l’os tympanal et du processus styloïde



Monsieur C* – 84 ans 
Diabète de type 2 (HbA1c 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 complète
Apyrétique – Hypoacousie – pas de vertiges 
Otoscopie : CAE inflammatoire +++, tissus de granulation

TDM : comblement du CAE, lyse de l’os tympanal et du processus styloïde

Quel(s) prélèvement(s) microbiologique(s) ?



Otite externe nécrosante : microbiologie

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



Monsieur C* – 84 ans 
Diabète de type 2 (HbA1c 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 complète
Apyrétique – Hypoacousie – pas de vertiges 
Otoscopie : CAE inflammatoire +++, tissus de granulation

TDM : comblement du CAE, lyse de l’os tympanal et du processus styloïde

Quelle antibiothérapie probabiliste ? 



Otite externe nécrosante : microbiologie

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

Pseudomonas aeruginosa

Staphylococcus aureus

Entérobactéries

Candida

Aspergillus

…

Takara 2023



Otite externe nécrosante : prise en charge

Principalement MEDICALE – Non codifiée, données descriptives

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

% chirurgie
Peu d’impact de la chirurgie
- Peu de bénéfice sur la documentation/chgmt ATB
- Pas d’impact sur la mortalité
- Réduction de la durée de symptômes ? 



Otite externe nécrosante : prise en charge

Principalement MEDICALE – Non codifiée, données descriptives

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

Chirurgie en 2nd ligne, si mauvaise réponse à 4 sem
Meilleure évolution qu’en l’absence de chirurgie



Otite externe nécrosante : prise en charge

Principalement MEDICALE – Non codifiée, données descriptives

BETA-LACTAMINE ANTI-PSEUDOMONAS CIPROFLOXACINE +++

Intérêt d’une bithérapie ? Durée de bithérapie ? Durée totale de traitement ? 

ATB TOPIQUE : aucun intérêt

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

Pulcini 2012 – Clark 2009 – Pichon 2020 – Phillips 2013

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



Monsieur C* – 84 ans 
Diabète de type 2 (HbA1c 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 complète
Apyrétique – Hypoacousie – pas de vertiges 
Otoscopie : CAE inflammatoire +++, tissus de granulation

TDM : comblement du CAE, lyse de l’os tympanal et du processus styloïde
Prélèvements locaux : Pseudomonas aeruginosa

Antibiothérapie par CEFTAZIDIME + CIPROFLOXACINE 

A 6 semaines de traitement : persistance mais amélioration des douleurs
PFP persistante à l’identique

IRM de contrôle : persistance mais amélioration des tissus mous

Décision de poursuite de l’antibiothérapie par CIPROFLOXACINE en
monothérapie pour 3 mois 



Otite externe nécrosante : prise en charge

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

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)

4 décès (non liés à l’infection)

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

Durée ATB : aHR 0,8/sem (p=0,01)



Otite externe nécrosante : prise en charge

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)

Données littérature : 

Mortalité 10%
- Diabète
- Paralysie faciale
- Âge > 70 ans

Johnson 2014 – Stern Shavil 2016



Otite externe nécrosante : suivi 

- CLINIQUE +++ et CRP : bonne évolution à 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 à 2 sem → durée de traitement de 6 semaines ?
- TDM : retard voire absence de normalisation de la 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



FOCUS : OEN fongiques

Jusqu’à 10% des OEN

Diabète : 80%

Courtesy Maxime Mehlen 
Marchionni CID. 2016 – Pichon Infections 2020 – Halwani Afr Med J 2022 
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FOCUS : OEN fongiques

Courtesy Maxime Mehlen



FOCUS : OEN fongiques

189 patients : 167 OE vs 22 OEN → sexe masculin, âge et diabète

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

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

Succès : 100%
Séquelles : 77% – hypoacousie, acouphènes, vertiges, PF

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

Courtesy Maxime Mehlen



Otite externe nécrosante : synthèse



Monsieur G* – 70 ans 
IDM stenté
Ethmoïdectomie en 2020 pour sinusite chronique

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

Quel diagnostic suspecter ? 



Ostéite 
crânienne

Origine oto-
rhino-

sinusienne

Ostéites de la 
base du crâne

Autres 
origines

Traumatique Hématogène
Contiguïté 

(scalp)
Iatrogène

Cadres nosologiques

• ORIGINE AURICAULAIRE → OTITE EXTERNE NECROSANTE

• SINUSITES – INFECTIONS DENTAIRES → OSTEITES CENTRALES DE LA BASE DU CRÂNE



HO 2024 Sinusitis – Urbancic 2023 Trop Med Infect dis

Ostéites centrales de la base du crâne : présentation clinique

Evolution plus torpide – Diagnostic souvent plus tardif

Contexte de sinusites / céphalées chroniques

Atteinte des nerfs crâniens « centraux » : VI et IX 



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 crâne : 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 crâne : imagerie

OCBC
Collection pré-rachidienne

Atteinte ethmo-sphénoïdale
Extension sinus caverneux et apex orbitaire

Réaction pachyméningée



Monsieur G* – 70 ans 
IDM stenté
Ethmoïdectomie en 2020 pour sinusite chronique

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

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

Quelle antibiothérapie probabiliste proposez-vous ?



Microbiote nasal

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 

S. aureus (30-50%), SCN
Streptococcus spp. 

C. acnes
Corynébactéries

Anaérobies : Peptostreptococcus
spp. (7–16%), Prevotella spp. (6–8%)

S. pneumoniae (0.5–15%)
H. influenzae (0–6%)
M. catarrhalis (0–4%)
S. pyogenes (0–1%)

⊖

toxines
bactéricides

Ostéites centrales de la base du crâne : microbiologie



Microbiote nasal

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

S. aureus (30-50%), SCN
Streptococcus spp. 

C. acnes
Corynébactéries

Anaérobies : Peptostreptococcus
spp. (7–16%), Prevotella spp. (6–8%)

S. pneumoniae (0.5–15%)
H. influenzae (0–6%)
M. catarrhalis (0–4%)
S. pyogenes (0–1%)

⊖

toxines
bactéricides

Tabac
Immunité
Inflammation locale
Antibiotiques

Ostéites centrales de la base du crâne : microbiologie



Microbiote nasal

Microbiote sinusien

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

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

S. aureus (30-50%), SCN
Streptococcus spp. 

C. acnes
Corynébactéries

Anaérobies : Peptostreptococcus
spp. (7–16%), Prevotella spp. (6–8%)

S. pneumoniae (0.5–15%)
H. influenzae (0–6%)
M. catarrhalis (0–4%)
S. pyogenes (0–1%)

⊖

toxines
bactéricides

Tabac
Immunité
Inflammation locale
Antibiotiques

Ostéites centrales de la base du crâne : microbiologie
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Brook, Proc Am Thorac Soc 2010 – Schaller et al, J Allergy Clin Immunol 2006 – Gwaltney et al, CID 1996 

rhinovirus
influenza

parainfluenza
c

c

C

C

Interaction directe avec la flore commensale
 Adhérence bactérienne

Inflammation / obstruction

Paralysie ciliaire

 Immunité locale

Tabac
Immunité
Inflammation locale
Antibiotiques

Ostéites centrales de la base du crâne : microbiologie
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S. aureus (30-50%), SCN
Streptococcus spp. 

C. acnes
Corynébactéries

Anaérobies

S. pneumoniae (0.5–15%)
H. influenzae (0–6%)
M. catarrhalis (0–4%)
S. pyogenes (0–1%)

Brook, Proc Am Thorac Soc 2010 

Ostéites centrales de la base du crâne : microbiologie
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aigu

Plurimicrobien = 1/3 

Ostéites centrales de la base du crâne : microbiologie
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Ostéites centrales de la base du crâne : microbiologie



Ostéites centrales de la base du crâne : prise en charge 

Antibiothérapie probabiliste
- Bétalactamine anti-Pseudomonas (céfépime, pipé-

tazo, ceftazidime)
- Daptomycine ou Linézolide
- +/- métronidazole (selon bétalactamine) 

ATB ciblée – 6 semaines ? 3 mois ? 



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

Ostéites frontales

Pott’s puffy tumor

Ostéites maxillaires

Ostéites antérieures et
centrales de la base du
crâne

Plus fréquent dans les
origines sinusiennes

Pas de critère distinctif

Pas d’antifongique probabiliste
systématique

Ostéites centrales de la base du crâne : bactérien ou fongique ? 



Ostéite centrales de la base du crâne : synthèse

Suspicion d’OCBC

Scanner +/- IRM
Prélèvements ORL +/- neurochirurgicaux – Bactériens + fongiques 

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

Suivi clinique +++
Place de l’imagerie ? (PET-scan ???)

Durée totale : 6-12 semaine



Monsieur G* – 70 ans 
IDM stenté
Ethmoïdectomie en 2020 pour sinusite chronique

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

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

Antibiothérapie probabiliste : CEFOTAXIME METRONIDAZOLE
Aggravation clinique – Relais IMIPENEME – LINEZOLIDE – AMBISOME 
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IDM stenté
Ethmoïdectomie en 2020 pour sinusite chronique

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

Diagnostic de sinusite ethmoïdale avec ostéite et abcès 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



Monsieur G* – 70 ans 
IDM stenté
Ethmoïdectomie en 2020 pour sinusite chronique

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

Diagnostic de sinusite ethmoïdale avec ostéite et abcès 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 l’antibiothérapie par AMOXICILLINE - LEVOFLOXACINE 
Durée totale : 10 semaines
Bonne évolution



Conclusions

Infections sévères

Microbiologie peu connue

Pas de recommandations

Choix de l’antibiothérapie complexe
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