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Résumé 

EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES DES OMNIPRATICIENS  

DE LA REGION CENTRE VAL DE LOIRE  

CONCERNANT LA PRISE EN CHARGE DES OTORRHEES 

Introduction : Le rôle des omnipraticiens est primordial dans la prise en charge des pathologies 

otologiques et des otorrhées qui sont un motif fréquent de consultation. Il demeure une grande 

variabilité dans la prise en charge de ces pathologies et l’application des recommandations des sociétés 

savantes. L’objectif de ce travail était d’évaluer les pratiques des omnipraticiens de la région Centre 

Val de Loire concernant la prise en charge des pathologies otologiques avec otorrhée. 

Sujets et méthode : Un questionnaire a été diffusé par e-mail aux médecins généralistes de la région 

Centre Val de Loire. Quatre-vingt trois omnipraticiens ont répondu à ce questionnaire entre janvier et 

mars 2021. Ils répondaient à 11 questions descriptives et 13 questions cliniques réparties en 3 cas 

cliniques avec des questions de diagnostic, de thérapeutique et de suivi sur des pathologies 

otologiques avec otorrhée. Un score était calculé sur la base de leurs réponses et analysé en fonction 

de leur expérience. 

Résultats : Quatre-vingt trois omnipraticiens ont répondu au questionnaire dont 57 femmes. Soixante 

et onze avaient de moins de 40 ans et 64 exerçaient depuis moins de 10 ans. Les deux tiers des 

répondants ne s’estimaient pas suffisamment formés à l’otoscopie. Le taux de réussite des questions 

diagnostiques était de 76,87% alors que les taux de réussite des questions thérapeutiques et de suivi 

étaient de respectivement 51,59% et 61,63%. Ces taux de réussite n’étaient pas liés statistiquement à 

l’expérience clinique des omnipraticiens (p=0.0684). 

Conclusion : Les omnipraticiens de la région Centre Val de Loire montrent de bonnes capacités 

diagnostiques mais des améliorations peuvent être faites dans les champs thérapeutiques et de suivi. 

Il n’a pas été mis en évidence de lien entre l’expérience professionnelle et un meilleur taux de réussite 
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à notre questionnaire mais la majorité des médecins de l’échantillon ne s’estimait pas suffisamment 

formée en otologie. Un accès plus régulier à des FMC d’otologie pourrait  permettre aux omnipraticiens 

de prendre connaissance des recommandations récentes des sociétés savantes et d’améliorer leurs 

compétences. 

Mots-clés : otorrhée, omnipraticiens, évaluation  
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EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES DES OMNIPRATICIENS 

DE LA REGION CENTRE VAL DE LOIRE  

CONCERNANT LA PRISE EN CHARGE DES OTORRHEES 

 

I) Introduction : 

Les infections ORL sont la première cause de prescription d’antibiotique (43.8%)1 et la France est au 

troisième rang des pays les plus prescripteurs d’antibiotiques en Europe. La prise en charge des otites 

externes, moyennes aigües et des perforations tympaniques a été définie par des recommandations2, 

3 émanant de la société française d’ORL et d’Infectiologie, tout comme l’utilisation des gouttes et 

poudre à usage auriculaire4. Ces recommandations émises par les sociétés savantes ont pour objectifs 

d’améliorer la prise en charge des patients et d‘éviter des prescriptions abusives d’antibiotiques afin 

de limiter l’émergence de souches bactériennes résistantes. Malgré ces recommandations sur la 

prescription d’antibiotiques, il semble que leur respect en pratique quotidienne reste modéré. On 

observe en effet durant les études et la pratique médicales, dans les cabinets libéraux de médecine 

générale, de pédiatrie et les services d’urgences, une grande variabilité dans la prise en charge des 

pathologies infectieuses et notamment des otorrhées.  

Les pathologies responsables d’otorrhées font pourtant partie des diagnostics les plus fréquents en 

cabinet de médecine générale : l’otite moyenne aigüe était au 25ème rang dans la liste des résultats de 

consultations les plus fréquents en 2009 selon l’Observatoire de Médecine Générale5, plus fréquente 

que la cystite aigüe, la sciatique ou la dépression. D’autre part il est estimé que 10% de la population 

générale souffrira d’une otite externe aigüe au cours de sa vie6. Il est par conséquent fondamental que 

ces pathologies soient identifiées correctement et prises en charge de façon adaptée par les 

professionnels de santé en soins primaires, comme les médecins généralistes. Ceux-ci rencontrent 

cependant des difficultés dans leur pratique. En effet l’examen otoscopique requiert pratique et 
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expérience pour donner un diagnostic de qualité7, pourtant, dans les études, les omnipraticiens ne se 

déclarent pas confiants dans leurs capacités diagnostiques à l’otoscopie8. De ce manque de confiance 

découle un diagnostic d’OMA par excès9 et par conséquent un usage inapproprié d’antibiotiques10. Il a 

été estimé que l’exactitude diagnostique de l’OMA par les médecins généralistes, n’était que de 67% 

pour les enfants de moins de 2 ans et de 75% pour les enfants de plus de 2 ans11. La présence de 

cérumen ou d’un écoulement d’autre nature dans le conduit et l’absence de pratique de techniques 

de nettoyage et d’ablations des bouchons du CAE, souvent par manque de temps, font obstacle lors 

de l’examen otoscopique, tout comme la confusion entre une otite congestive et une otite moyenne 

aigüe12,13. De nombreux travaux ont été réalisés afin de préciser les connaissances et capacités 

otoscopiques des médecins généralistes cependant, peu de ces travaux se penchent sur les 

conséquences en terme de prise en charge et de suivi. 

L’objectif de ce travail était d’évaluer les pratiques des médecins généralistes de la région Centre Val 

de Loire sur leur prise en charge des otorrhées afin de déterminer comment les recommandations des 

sociétés savantes sont suivies. 

 

II) Sujets et méthode  

Il s’agissait d’une étude observationnelle réalisée avec l’accord du comité d’éthique du CHRU de Tours 

(projet de recherche n°2021 026). La déclaration à la CNIL n’a pas été nécessaire. 

A. Population étudiée  

Cette étude de pratiques ciblait les médecins généralistes exerçant en région Centre Val de Loire. 

Les médecins inclus dans l’étude étaient des médecins généralistes, sans restriction sur leur type 

d’exercice (libéraux, hospitaliers, salariés, et/ou à exercice partagé) et quelle que soit leur orientation 

dans leur pratique quotidienne. Ils devaient tous exercer en région Centre Val de Loire. 
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Les médecins exclus de l’étude étaient les médecins spécialistes hors médecine générale et/ou 

exerçant en dehors de la région cible. 

B. Méthode 

L’étude a été réalisée sous la forme d’un questionnaire anonyme Google Form envoyé par courrier 

électronique à différents organismes (Conseil Régional de l’Ordre des Médecins, URPS, CPTS) et sur les 

réseaux sociaux, afin qu’il soit diffusé largement auprès des généralistes de la région Centre Val de 

Loire. Cette région compte 2124 médecins généralistes selon l’ARS14. Le questionnaire, réalisé en 

collaboration avec un ORL universitaire, comprenait 24 questions à choix unique ou multiple, dont 11 

questions récoltants les caractéristiques des médecins répondants et 13 questions cliniques réparties 

en 3 cas cliniques (annexe 1).  

1. Les caractéristiques 

Le médecin interrogé répondait à différentes questions sur son genre, sa tranche d’âge, son expérience 

et son type d’exercice en tant que médecin généraliste. Il indiquait ensuite s’il possédait un otoscope, 

le nombre moyen d’otoscopies quotidiennes, la manière dont il s’était formé à l’otoscopie, son accès 

à des formations à l’examen otoscopique et s’il s’estimait suffisamment formé à cet examen. 

2. Les cas cliniques 

Les 3 cas cliniques comprenaient en tout 13 questions, reparties en questions diagnostiques, 

thérapeutiques et de suivi. Chaque question, à choix unique (QRU) ou multiple (QRM), comprenait 

entre 2 et 7 items. 

Le 1er cas clinique traitait du diagnostic otoscopique (via iconographie) et de la prise en charge d’une 

otite moyenne aigüe typique de l’enfant de moins deux ans. Il comportait cinq questions : deux QRU 

de diagnostic sur iconographies, deux QRM sur le traitement de 1ère et 2ème  intention, et une QRU sur 

la nécessité d’une réévaluation clinique. 
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Le 2ème cas clinique portait sur le diagnostic et la prise en charge d’une otite externe bactérienne aigüe. 

Il comportait quatre questions : une QRU de diagnostic sur iconographie, une QRM sur les traitements 

possibles, une QRM sur les principales bactéries responsables et la dernière sur les complications 

attendues en cas de traitement inadapté. 

Le 3ème cas clinique abordait la question des otorrhées chroniques simples et compliquées sur aérateur 

trans-tympanique. Il comportait quatre questions : deux QRU de diagnostics sur iconographies et deux 

QRM sur les traitements. 

3. Le protocole  

Le questionnaire a été diffusé via les réseaux sociaux, transmis à l’URPS ainsi qu’aux 33 CPTS de la 

région Centre. Une relance téléphonique a été réalisée au bout de 2 mois de diffusion sur un grand 

nombre de cabinets libéraux dans toute la région. Le nombre de répondants était de 83 (soit 3,9% des 

médecins généralistes exerçant dans la région) suite à cette relance. Le recueil des données a été 

réalisé entre janvier et mars 2021. 

C. Analyse statistique 

Pour l’analyse de l’échantillon, il a été réalisé une analyse statistique descriptive et comparative en 

fonction de l’expérience des médecins généralistes répondants. Les résultats ont été exprimés en 

pourcentage de médecins ayant répondu questionnaire.  

 Pour l’analyse des questions cliniques, les résultats étaient exprimés sous la forme d’un score moyen 

(+/_ SD) sur 100 et d’un score médian (Min ; Max). Les scores ont été calculés sur Microsoft Office 

Excel. Les référentiels utilisés étaient la Société Française d’ORL et la Société de Pathologie Infectieuse 

de Langue Française. Pour les questions à réponse unique on donnait 1 point en cas de réponse 

correcte, 0 point si la réponse était incorrecte. Pour les questions à choix multiples on donnait 1 point 

en l’absence de discordance avec le résultat attendu, 0,5 point si 1 discordance était retrouvée, 0,3 

point si 2 discordances étaient retrouvées et 0 point si on retrouvait plus de 2 discordances. 
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Les différences observées ont été considérées comme statistiquement significatives lorsque la valeur 

critique d’incertitude p était inférieure à 0,05. Les logiciels statistiques utilisés étaient Microsoft Office 

Excel® et GraphPad Prisme® version 9.1.1. 

 

III) Résultats 

 

A. Analyse de l’échantillon étudié 

L’échantillon étudié comprenait 83 médecins généralistes dont 26 hommes (31,3% de l’échantillon) et 

57 femmes (68,7% de l’échantillon).  

Dans cet échantillon 62,7% des répondants (n=52) avaient entre 30 et 39 ans, 22,9% (n=19) avaient 

moins de 30 ans, 8,4% (n=7) avaient entre 40 et 49 ans, 4,8% (n=4) avaient entre 50 et 60 ans et 1,2% 

(n=1) seulement avaient plus de 60 ans.   

La durée d’exercice de la médecine générale de l’échantillon était pour 77,1% (n=64) des répondants 

de moins de 10 ans, 16,9% (n=14) exerçaient depuis 10 à 20 ans, 3,6% (n=3) depuis 20 à 30 ans et 2,4% 

(n=2) depuis plus de 30 ans. La Figure 1 représente l’expérience des omnipraticiens répondants dans 

cette étude. 

 



20 
 
 

 

Figure 1 : Expérience en années des omnipraticiens interrogés 

 

 

A propos du type d’exercice, 49,4% des généralistes interrogés (n=41) déclaraient travailler en cabinet 

libéral en zone rurale, 34,9% (n=29) en cabinet libéral en zone urbaine. Une activité mixte libérale / 

salariée était déclarée par 9,6% (n=8) des répondants et seuls 6% (n=5) travaillaient en tant que salariés 

d’un établissement de soins. 

Dans l’échantillon étudié, tous déclaraient disposer d’un otoscope en état de marche sur leur lieu 

d’exercice. Seul un répondant déclarait ne pas utiliser systématiquement son otoscope dans le cas 

d’une consultation pour otorrhée. 

Concernant les moyens de formation à l’examen otoscopique plusieurs réponses étaient possibles. Un 

seul répondant déclarait n’avoir eu aucune formation. Les autres déclaraient s’être formés 

majoritairement via la faculté de médecine, les stages cliniques et l’expérience clinique 

(respectivement 69,9 %, 77,1% et 86,7%). Les FMC et les revues médicales ne représentaient 

respectivement que 22,9% et 19,3% des moyens de formations déclarés. 

 Une proportion de 63,9% des répondants de l’échantillon (n=53) ne s’estimaient pas suffisamment 

formés à l’examen otoscopique et 67,5% (n=56) déclaraient ne pas avoir eu d’accès à une formation à 

l’otoscopie sur les deux dernières années. 
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Les médecins interrogés réalisaient tous au moins un examen otoscopiques par jour. Ils déclaraient 

pour 69,9% d’entre eux (n=58) pratiquer entre 1 et 5 examens otoscopiques par jour, 26,5% (n=22) 

indiquaient en faire entre 5 et 10 par jour, 3,6% (n=3) déclaraient plus de 10 examens otoscopiques 

par jour. 

Enfin, à propos de l’attitude globale adoptée en cas de doute diagnostic devant un patient présentant 

une otorrhée, les réponses cochées en majorité étaient, l’introduction d’un traitement probabiliste 

seul (42,2%), l’introduction d’un traitement probabiliste avec réévaluation clinique systématique (53%) 

et l’avis d’un spécialiste en ORL (31,3%). Environ 1 médecin sur 5 déclarait faire des recherches internet 

(19,3%). Les propositions choisies de façon plus minoritaires étaient la réévaluation clinique sans 

initiation de traitement (7,2%) et l’avis auprès d’un pair omnipraticien (3,6%). 

La figure 2 représente les conduites tenues des omnipraticiens répondants en cas d’incertitude 

diagnostique devant une otorrhée. 

 

Figure 2 : Conduite tenue par les omnipraticiens en cas d'incertitude diagnostique devant une otorrhée 

 

0 10 20 30 40 50 60
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B. Analyse des réponses aux cas cliniques 

1. Scores et taux de réussite globaux 

La figure 3 ci-dessous représentent le taux de réussite des omnipraticiens interrogés pour chaque 

question en pourcentages. Afin de faciliter l’analyse, nous avons renommé et numéroté chaque 

question en fonction de son type (diagnostic, thérapeutique ou suivi). 

Les résultats sont exprimés en taux de réussite par cas clinique, par question et par type de question. 

 

 

 

Figure 3 : Taux de réussite des omnipraticiens aux cas cliniques en pourcentages 

D=diagnostique ; T=thérapeutique ; S=suivi ; OMA=otite moyenne aigüe ; OEBA=otite externe 

bactérienne aigüe ; ATT=aérateur trans-tympanique ; OCTO=otite chronique à tympan ouvert. 

 

Le score moyen pour l’ensemble des questions cliniques était de 62,8%  (soit une médiane de 63,8%  

avec écart type à 14,6). On observait cependant une variabilité dans le taux de réussite en fonction des 

cas cliniques et au sein de chaque cas clinique en fonction des questions. Le taux de réussite des 
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questions diagnostiques était de 76,9% (avec un écart type de 23,9) alors que les taux de réussite des 

questions thérapeutiques et de suivi étaient respectivement de 51,6% et 61,6% (avec des écart types 

de 9,9 et 28,7). 

Les résultats par cas clinique sont décrits ci-après.  

2. Cas clinique n°1  

Le taux de réussite moyen était de 79,3% pour le 1er cas clinique. 

La première question (D1) portait sur la reconnaissance d’un tympan normal à l’otoscopie et 75 

répondants sur les 83 ont répondu correctement à cette question (taux de réussite 90,4%). Sept   

répondants (8,4%) ont diagnostiqué une otite séro-muqueuse, un seul répondant (1,2%) a 

diagnostiqué une otite moyenne aigüe. Aucun n’a coché la proposition « otite externe bactérienne ». 

Ces résultats sont représentés sur la figure ci-dessous.   

 

Figure 4 : reconnaissance d’un tympan normal en otoscopie 

La seconde question (D2) devait mener au diagnostic à l’otoscopie d’une otite moyenne aigüe perforée 

et 100% des répondants ont eu le bon diagnostic. 

La question suivante portait sur le traitement de 1ère intention à proposer (T1) et était à choix multiples. 

Les réponses attendues étaient Amoxicilline (CLAMOXYL) per os et Paracétamol (DOLIPRANE) per os. 

Le taux de réussite à cette question était de 66,3%. Les réponses attendues ont été respectivement 
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cochées par 85,5% (n=71) et 75,9% (n=63) des médecins répondants. Aucun n’a proposé de traiter 

l’enfant par Ibuprofène per os, seul 1 répondant (1,2% de l’échantillon) a coché la bétaméthasone 

(CELESTENE) per os.  

Une grande majorité de l’échantillon étudié a proposé une réévaluation systématique pour cet enfant 

(68 d’entre eux soit 81,9%) pour la question S1. 

A la dernière question (T2) à choix multiple concernant le traitement de 2nd intention, la réponse 

attendue était Amoxicilline-acide clavulanique (AUGMENTIN) per os. Le taux de réussite était de 58%. 

En effet si 72,3% (n=60) des médecins interrogés ont choisi le bon traitement de 2nd intention, 53% 

d’entre eux (n=44) ont également choisi d’orienter le patient vers un spécialiste ORL, ce qui ne fait pas 

partie des recommandations actuelles. Les autres propositions de traitement ont été cochées pour le 

cefpodoxime per os dans 8,4% des cas (n=7), la ceftriaxone injectable et la ciprofloxacine per os chacun 

dans 1,2% des cas (n=1 pour les deux propositions). 

3. Cas clinique n°2 

Le taux de réussite moyen était de 50,9% pour le 2ème cas clinique. 

Pour la première question (D3) à choix unique l’otite externe aigüe bactérienne a été reconnue par 56 

des médecins de l’échantillon (soit 67,5%). Une proportion de 21,7% (n=18) a pensé à une otite externe 

mycotique malgré l’absence de filaments visibles sur l’iconographie. Cinq médecins ont cru voir une 

otite externe nécrosante (soit 6%), 3 médecins une otite moyenne aigüe perforée (3,6%) et un seul un 

bouchon de cérumen (1,2%).  
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Figure 5 : Diagnostic otoscopique d’une otite externe aigüe bactérienne 

La 2ème question du cas clinique (T3), à choix multiple, portait sur le traitement de l’otite externe aigüe 

bactérienne. La réponse attendue était ofloxacine par voie auriculaire (OFLOCET) et/ou association 

ciprofloxacine-dexaméthasone (CILOXADEX) par voie auriculaire. Le taux de réussite à cette question 

(T3) était de 53,6%. 

L’ofloxacine par voie auriculaire (OFLOCET) et ciprofloxacine-dexaméthasone (CILOXADEX) ont été 

cochés respectivement dans 55,4% et 21,7% des cas. La néomycine-polymyxineB-dexaméthasone 

(POLYDEXA) a été cochée par 37,3% des médecins répondants. Les autres traitements proposés ont 

été cochés de façon plus minoritaire : 7,2% pour l’amoxicilline per os (CLAMOXYL), 4,8% pour la 

ciprofloxacine per os (CIFLOX), 3,6% pour les lavages à l’eau oxygénée seuls et 10,8% pour la 

phenazone (OTIPAX). 

La question T4 était une question à choix multiple sur la bactériologie de l’otite externe aigüe, les 

réponses attendues étaient Staphylocoque aureus et Pseudomonas aeruginosa. Ces réponses ont été 

cochées pour respectivement 50,6% et 42,2% des médecins répondants. Le taux de réussite était de 

41,2% seulement. Les autres propositions Streptococcus pneumoniae et Haemophilus influenzae ont 

été choisies chez 32,5% et 24,1% des omnipraticiens. 

La dernière question à choix multiple (S2) du cas clinique portait sur les complications de l’otite externe 

aigüe bactérienne. Le taux de réussite était de 41,3%. Les réponses comptées comme correctes étaient 
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la chondrite du pavillon de l’oreille et la sténose du méat acoustique externe. Elles ont été cochées 

dans 48,2% et 51,8% des cas, cependant la mastoïdite, qui est une complication de l’otite moyenne 

aigüe, a été cochée majoritairement, chez 57,8% des omnipraticiens. Le cholestéatome était la 

dernière pathologie proposée, cochée chez 16,9% des médecins répondants. 

4. Cas clinique n°3 

Le taux de réussite moyen était de 54,2 % pour le 3ème cas clinique (avec un écart type de 22,1). 

La première question était une question diagnostique (D4) à choix unique. C’est la question avec le 

moins bon taux de réussite de toutes avec 39,8% de bonnes réponses. En effet, seuls 33 médecins sur 

les 83 interrogés, ont diagnostiqué l’otorrhée simple sur aérateur trans-tympanique. Trente médecins 

(soit 36,1% de l’échantillon) ont diagnostiqué une otite moyenne aigüe et 18 (soit 21,7%) une otite 

externe aigüe bactérienne. Deux omnipraticiens ont cru voir un aérateur trans-tympanique exclu (soit 

2,4%). 

Les résultats à la question à choix multiple suivante sur la thérapeutique de 1ère intention (T5) sont par 

conséquent panachés avec un taux de réussite de 40,7%. La seule proposition acceptée était 

l’ofloxacine par voie auriculaire et a été choisie par 40 médecins (48,2% des répondants) cependant 

les lavages à l’eau oxygénée et l’amoxicilline per os ont été également souvent cochés (pour 

respectivement 27,7% et 34,9% des médecins). La ciprofloxacine-dexaméthasone auriculaire 

(CILOXADEX) et la néomycine-polymyxineB-dexaméthasone (POLYDEXA) récoltent un taux de coche 

similaire de 3,6% malgré la toxicité connue du dernier cité et sa contre-indication en cas de pathologie 

à tympan ouvert. 

La dernière question de thérapeutique T6 portait sur le traitement d’une otite chronique à tympan 

ouvert. C’était une question à choix multiple, les deux réponses considérées correctes étaient 

l’antibiothérapie locale par ofloxacine (OFLOCET) et la reprise du suivi spécialisé ORL. Environ la moitié 

des omnipraticiens participants ont bien répondu à cette question avec un taux de réussite de 49,76%. 
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La reprise du suivi a été très largement cochée, chez 95,2% des médecins répondants (soit 79 médecins 

sur 83). L’ofloxacine auriculaire (OFLOCET) par contre n’a été cochée que chez 22,9% des 

omnipraticiens. L’abstention thérapeutique et la surveillance simple ont été plus largement cochées 

chez 37,3% des médecins généralistes interrogés. Une minorité (8,4%) a coché l’amoxicilline per os 

(CLAMOXYL) et aucun n’a coché la néomycine-polymyxineB-dexaméthasone (POLYDEXA). 

La dernière question était une question diagnostique à choix unique (D5) avec un très bon taux de 

réussite. En effet 86,7% (n=72) des médecins généralistes répondants ont diagnostiqué correctement 

le cholestéatome. Pour 12% (n=10) des répondants, la pathologie présentée était une otospongiose et 

seul 1 omnipraticien a pensé voir une otite moyenne aigüe (1,2% de l’échantillon).  

5. Score en fonction de l’expérience 

Nous avons comparé les omnipraticiens ayant une expérience professionnelle de moins de 10 ans (n = 

64) et ceux ayant une expérience de plus 10 ans (n=19) et il n’existait pas de différence significative 

entre ces deux groupes concernant le score final (p=0.684, u = 570). 

 

IV) Discussion  

Dans cette étude nous avons évalué les pratiques des omnipraticiens de la région Centre Val de Loire 

quant à leur prise en charge des pathologies fréquentes avec otorrhées. Quatre-vingt trois médecins 

généralistes ont participé à l’étude en répondant à des questions sur leurs caractéristiques 

personnelles et sur des cas cliniques. L’échantillon est principalement composé de médecins 

généralistes femmes, avec moins de 10 ans d’expérience clinique et exerçant en cabinets ruraux. Si les 

résultats sont très satisfaisants sur les questions diagnostiques avec 76,1% de réussite, les questions 

thérapeutiques et de suivi semblent avoir mis les médecins généralistes de l’échantillon plus en 

difficultés avec respectivement 51,6% et 61,6% de réussite. 
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Les recommandations sur les pathologies présentées existent et sont depuis plusieurs années faciles 

d’accès en ligne2,3,4. Et si elles doivent s’inscrire dans le même sens que la pratique quotidienne, elles 

doivent guider à condition d’être connues. La question du mode de diffusion de ces recommandations 

auprès des généralistes se pose, d’autant plus que les sollicitations par voie électronique ou postale 

sont très nombreuses chez les médecins libéraux, et rendent le tri des informations difficile. De plus, 

comme cela a été mis en avant dans cette étude, les généralistes déclarent un manque de formation 

en otoscopie, ce qui constitue un frein à la qualité du diagnostic et de la prise en charge15. En ce sens, 

l’organisation de formation médicale continue serait bénéfique aux médecins généralistes autant sur 

le plan technique, clinique et théorique. L'otoscopie est un examen de routine pour les ORL et aussi 

pour les médecins généralistes et les pédiatres. Il s'agit d'une étape essentielle dans l’examen clinique 

des patients présentant une plainte otologique. Il est communément admis par l'Agence Française de 

Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) que l'examen otoscopique est le temps primordial 

du diagnostic12,16. Cependant, l'examen clinique mené avec un otoscope conventionnel au spéculum 

n’est pas aisé et nécessite une formation initiale et continue. Dans cette étude, et malgré un sentiment 

de manque de formation, les tympans photographiés ont été bien interprétés pour le tympan normal 

et l’OMA, vus très fréquemment en médecine de ville, mais aussi pour le cholestéatome, pathologie 

pourtant rarement diagnostiquée en médecine générale. On a constaté plus de difficultés dans la 

reconnaissance de l’otite externe bactérienne aigüe, avec notamment une confusion avec l’otite 

externe mycotique. Pourtant ni l’énoncé du cas clinique, ni l’iconographie présentée ne pouvaient 

correspondre à une infection fongique, ce qui peut signifier que les généralistes de l’échantillon 

n’avaient pas connaissance de la présentation clinique ni de l’aspect otoscopique d’une otite externe 

mycotique.  

La prescription d’un traitement adapté à la pathologie observée est une autre étape fondamentale de 

la prise en charge. Dans notre étude, les questions de thérapeutiques ont globalement obtenu un taux 

de réussite moyennement satisfaisant (51,69%). Les questions ayant mis les médecins de l’échantillon 
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le plus en difficulté étant celles autour de l’otorrhée sur aérateur trans-tympanique, ce qui reflète bien 

les incertitudes de prises en charge liées à la présence de ces dispositifs17, pourtant fréquemment 

rencontrés en médecine de ville18. Le traitement de l’otite chronique à tympan ouvert semble 

également mal connu des médecins ayant répondu à notre étude, avec cependant un bon reflexe 

d’abstention thérapeutique et d’adressage quasi systématique vers un spécialiste ORL (95,2%). 

En termes de suivi, si celui de l’otite moyenne aigüe semblait clair pour la majorité des médecins de 

l’échantillon (avec réévaluation systématique à 48h en cas de perforation pour 81,9% d’entre eux), la 

surveillance des complications de l’otite externe aigüe apparaissait plus confuse. En effet un peu plus 

d’un médecin sur deux associe la mastoïdite comme complication possible à l’otite externe aigüe. Or 

il est admis que la reconnaissance rapide des complications détermine l’efficacité du traitement19. Et 

si le traitement de ces complications concerne davantage les spécialistes en ORL, le suivi des patients 

se fait en collaboration avec les médecins généralistes. Des améliorations sont possibles dans ce 

champ20. Plusieurs pistes ont déjà été envisagées, comme d’encourager les omnipraticiens à s’équiper 

de vidéo-otoscopes21 permettant notamment d’enregistrer et de partager une image afin de faciliter 

la demande d’avis spécialisé en cas de doute. Il a également été testé de les impliquer davantage dans 

le suivi, comme dans une étude Norvégienne en 2016, qui montrait que le suivi réalisé par des 

généralistes n’était pas inférieur à celui réalisé par les ORL dans la surveillance post-opératoire après 

la pose d’aérateurs trans-tympaniques22. 

La limite principale de cette étude est un manque de représentativité (3.9% des médecins généralistes 

ont répondu) de l’échantillon par rapport à la démographie médicale de la région Centre Val de Loire. 

En effet la majorité des répondants au questionnaire étaient des femmes de moins de 40 ans, or les 

femmes représentent en réalité 35 à 42% des médecins généralistes installés en région Centre, selon 

les départements, et l’âge moyen des médecins généralistes est de 52 ans. Les femmes sont en 

revanche majoritaires (59,9%) chez les omnipraticiens installés de moins de 35 ans 23,24. On peut 

supposer que ce  biais est lié au format du questionnaire et à son mode de diffusion. Un questionnaire 
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papier avec envoi postal aurait probablement plu davantage aux médecins généralistes plus âgés, 

cependant l’omniprésence des supports informatiques est une réalité dans le monde médical 

(notamment pour l’accès aux formations, la téléexpertise) et tous les médecins devraient désormais 

être en capacité de les utiliser25,26. 

 

V) Conclusion  

Cette étude avait pour objectif d’observer les pratiques professionnelles des omnipraticiens de la 

région Centre Val de Loire dans le cadre de la prise en charge des principales pathologies otologiques 

responsables d’otorrhées. 

Les médecins répondants ne s’estimaient en majorité pas suffisamment formés à l’examen 

otoscopique, et déclaraient dans la même proportion ne pas avoir eu accès à des formations 

spécifiques à cet examen dans les deux dernières années.  

Leurs performances diagnostiques étaient cependant satisfaisantes même si il existait une confusion 

entre otite externe aigüe bactérienne et mycotique et si la présence d’un aérateur trans-tympanique 

les mettait en difficulté. En revanche les recommandations des sociétés savantes en terme de 

traitement étaient moins bien suivies et des améliorations sont possibles dans ce champ. 

L’accès facilité à une formation médicale continue ciblée sur l’examen otoscopique avec des supports 

visuels et la reprise des recommandations actuelles en terme de thérapeutique et de suivi seraient 

bénéfiques aux omnipraticiens. 
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Prise en charge des otorrhées en médecine générale 

1. Parlons d’abord un peu de vous. Vous êtes : 

o Une femme 

o Un homme 

2. Vous avez :  

o Moins de 30 ans 

o Entre 30 et 39 ans 

o Entre 40 et 49 ans 

o Entre 50 et 60 ans 

o Plus de 60 ans 

3. Vous exercez la médecine générale depuis :  

o Moins de 10 ans 

o Entre 10 et 20 ans 

o Entre 20 et 30 ans 

o Plus de 30 ans 

4. Vous exercez en tant que médecin généraliste :  

o En cabinet libéral en zone urbaine 

o En cabinet libéral en zone rurale 

o En établissement de soin (centre hospitalier, PMI, Planning familial, EHPAD …) 

o Activité mixte libérale / établissement de soin 

5. Avez-vous un accès direct dans votre lieu d’exercice à un otoscope en état de marche ? 

o Oui 

o Non  

6. Utilisez-vous systématiquement un otoscope lors d’une consultation pour otorrhée ? 

o Oui  
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o Non 

7. De quelle manière avez-vous été formé.e à l’otoscopie ?  

o Faculté de médecine 

o Stage clinique 

o Revues médicales 

o FMC 

o Par la pratique / l’expérience 

o Aucune 

8. Vous estimez-vous suffisamment formé.e à l’examen otoscopique ? 

o Oui 

o Non 

9. Avez-vous eu accès, dans les deux dernières années, à une formation à l’examen otoscopique ? 

o Oui 

o Non 

10. Combien d’examens otoscopiques réalisez vous en moyenne dans une journée ? 

o Aucune 

o Entre 1 et 5  

o Entre 5 et 10  

o Plus de 10  

11. Quelle est votre attitude globale en cas de doute devant un patient présentant une otorrhée ? 

o Traitement probabiliste seul 

o Traitement probabiliste avec réévaluation clinique systématique 

o Réévaluation clinique sans initiation de traitement 

o Recherches iconographies et prises en charges sur internet 

o Avis d’un pair médecin généraliste 

o Avis d’un spécialiste ORL (télé-avis ou consultation) 
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12. Cas clinique n°1 : Vous recevez en consultation dans votre cabinet une enfant de 18 mois, 

amenée par un parent pour une fièvre entre 38.5° et 39° depuis moins de 48 heures. Elle est 

grognon, présente une rhinorrhée claire, une toux grasse. Elle n'a pas d'antécédent particulier. 

Pas d'allergie médicamenteuse. Il n'y a pas de conjonctivite. Vous retrouvez l'aspect suivant 

lors de l'examen otoscopique de son tympan gauche. Vous diagnostiquez : 

 

o Une otite moyenne aigue 

o Une otite externe bactérienne 

o Une otite séro-muqueuse 

o Un tympan normal 

13. L'aspect otoscopique de son tympan controlatéral est le suivant. Vous diagnostiquez : 

 

o Un bouchon de cérumen 

o Une otite externe bactérienne 

o Une otite congestive 
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o Une otite moyenne aigüe perforée 

14. Quel(s) traitement(s) proposez-vous pour cette enfant ? (une ou plusieurs réponses possibles) 

o Amoxicilline/acide-clavulanique (AUGMENTIN) per os 

o Amoxicilline (CLAMOXYL) per os 

o Cefpodoxime (ORELOX) per os 

o Ofloxacine (OFLOCET) par voie auriculaire 

o Paracétamol (DOLIPRANE) dose/poids per os 

o Ibuprofène (ADVIL) dose/poids per os 

o Bethaméthasone (CELESTENE) 6-10 gouttes/kg par jour per os 

15. Proposeriez-vous une réévaluation systématique pour cette enfant ? 

o Oui 

o Non 

16. En cas d'échec après 7 jours d'antibiothérapie de première ligne, vous proposez : (une ou plusieurs 

réponses possibles) 

o Amoxicilline/acide clavulanique per os 

o Cefpodoxime per os 

o Ceftriaxone injectable 

o Ciprofloxacine per os 

o Avis spécialisé ORL 

17. Cas clinique n°2 : Vous recevez en consultation un adolescent de 14 ans pour une otalgie unilatérale 

insomniante depuis la veille, avec sensation de plénitude de l'oreille atteinte. Il n'a pas d'antécédent 

particulier, pas d'allergie médicamenteuse, pas de fièvre. Ne présente pas d'autre symptôme associé. 
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Vous observez l'aspect otoscopique suivant lors de votre examen clinique. Par argument de fréquence 

le diagnostic est : 

 

o Une otite externe mycotique 

o Une otite externe nécrosante 

o Un bouchon de cérumen 

o Une otite externe aiguë bactérienne 

o Une otite moyenne aigüe perforée 

18. Vous proposez en traitement de 1ère ligne: (une ou plusieurs réponses possibles) 

o Amoxicilline per os (CLAMOXYL) 

o Ciprofloxacine per os (CIFLOX) 

o Ofloxacine par voie auriculaire (OFLOCET) 

o Association ciprofloxacine-dexaméthasone auriculaire (CILOXADEX) 

o Lavages auriculaires à l'eau oxygénée seuls 

o Association néomycine-polymyxineB-dexaméthasone auriculaire (POLYDEXA) 

o Phenazone (OTIPAX) par voie auriculaire 

19. Les bactéries les plus souvent impliquées dans cette pathologie sont en effet : 

o Pseudomonas aeruginosa 

o Streptococcus pneumoniae 

o Hemophilus Influenza 
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o Staphylococcus aureus 

20. Quelles sont les complications à craindre en cas d'absence de traitement ou de traitement inadapté 

? (une ou plusieurs réponses possibles) 

o Mastoïdite 

o Chondrite du pavillon de l'oreille 

o Sténose du conduit auditif 

o Cholestéatome 

21. Cas clinique n°3 : Vous voyez en consultation un enfant de 4 ans, amené par ses parents pour une 

otorrhée. Il a pour antécédent des otites séro-muqueuses bilatérales ayant nécessité une pose 

d'aérateurs trans-tympaniques bilatéraux il y a quelques semaines par un confrère ORL. Depuis 3 jours 

les parents ont remarqué un écoulement du conduit auditif. Voici l'aspect otoscopique de l'oreille 

concernée. L'enfant n'a pas de fièvre, son état général est conservé. Vous suspectez : 

 

o Une otite moyenne aiguë 

o Une otite externe aiguë bactérienne 

o Une exclusion de l'aérateur trans-tympanique 

o Une otorrhée simple sur aérateur trans-tympanique 

22. En traitement de 1ère ligne vous proposez : (une ou plusieurs réponses possibles) 

o Lavages à l'eau oxygénée 

o Ofloxacine (OFLOCET) auriculaire 
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o Association ciprofloxacine-dexaméthasone auriculaire (CILOXADEX) 

o Amoxicilline (CLAMOXYL) per os 

o Association néomycine-polymyxineB-dexaméthasone auriculaire (POLYDEXA) 

23. Quelques mois plus tard, vous revoyez de nouveau cet enfant en consultation. Les parents ont 

interrompu le suivi avec l'ORL. Ils reviennent car leur fils présente de nouveau depuis plusieurs 

semaines une otorrhée intermittente, sans fièvre ni autre signe clinique associé. A l'otoscopie il n'y a 

plus d'aérateurs trans-tympaniques mais le tympan est ouvert avec écoulement séreux. Vous proposez 

la conduite à tenir suivante : (une ou plusieurs réponses possibles) 

o Antibiothérapie per os par amoxicilline 80 mg/kg/jour (CLAMOXYL) 

o Antibiothérapie locale par Ofloxacine auriculaire (OFLOCET) 

o Reprise du suivi spécialisé ORL 

o Association néomycine-polymyxineB-dexaméthasone auriculaire (POLYDEXA) 

o Abstention thérapeutique et surveillance simple 

24. C'était une otite chronique à tympan ouvert. Vous le revoyez 5 ans plus tard devant la récidive 

d'une otorrhée. Voici l'otoscopie. Vous diagnostiquez : 

 

o Otospongiose 

o Cholestéatome 

o Otite moyenne aigüe 

o Otite externe bactérienne aigüe 
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Résumé :  
Introduction : Le rôle des omnipraticiens est primordial dans la prise en charge des pathologies 

otologiques et des otorrhées qui sont un motif fréquent de consultation. Il demeure une grande 

variabilité dans la prise en charge de ces pathologies et l’application des recommandations des 

sociétés savantes. L’objectif de ce travail était d’évaluer les pratiques des omnipraticiens de la 

région Centre Val de Loire concernant la prise en charge des pathologies otologiques avec 

otorrhée. Sujets et méthode : Un questionnaire a été diffusé par e-mail aux médecins 

généralistes de la région Centre Val de Loire. Quatre-vingt trois omnipraticiens ont répondu à 

ce questionnaire entre janvier et mars 2021. Ils répondaient à 11 questions descriptives et 13 

questions cliniques réparties en 3 cas cliniques avec des questions de diagnostic, de 

thérapeutique et de suivi sur des pathologies otologiques avec otorrhée. Un score était calculé 

sur la base de leur réponses et analysé en fonction de leur expérience. Résultats : Quatre-vingt 

trois omnipraticiens ont répondu au questionnaire dont 57 femmes. Soixante et onze avaient  de 

moins de 40 ans et     64 exerçaient depuis moins de 10 ans. Les deux tiers des répondants ne 

s’estimaient pas suffisamment formés à l’otoscopie. Le taux de réussite des questions 

diagnostiques était de 76,87% alors que les taux de réussites des questions thérapeutiques et de 

suivi étaient de respectivement 51,59% et 61,63%. Ces taux de réussites n’étaient pas liés 

statistiquement à l’expérience clinique des omnipraticiens. Conclusion : Les omnipraticiens de 

la région Centre Val de Loire montrent de bonnes capacités diagnostiques mais des 

améliorations peuvent être faites dans les champs thérapeutiques et de suivi. Il n’a pas été mis 

en évidence de lien entre l’expérience professionnelle et un meilleur taux de réussite à notre 

questionnaire mais la majorité des médecins de l’échantillon ne s’estimaient pas suffisamment 

formés en otologie. Un accès plus régulier à des FMC d’otologie pourrait permettre aux 

omnipraticiens de prendre connaissances des recommandations récentes des sociétés savantes 

et d’améliorer leurs compétences. 
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