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RÉSUMÉ

Introduction : Turicella otitidis (TO) est un bacille 
« Gram positif » qui serait pathogène dans l’otite
moyenne aiguë (OMA) de l’enfant. Ses caractéris-
tiques cliniques et microbiologiques sont encore mal
connues. Méthode : Analyse rétrospective de l’en-
semble des cas d’OMA vus consécutivement de jan-
vier 2000 à août 2003. Résultats : Soixante-cinq cas
d’OMA (44 garçons et 21 filles, âgés en moyenne de
30 mois) comportant une souche de TO à la culture
ont été retrouvés et analysés. Dans 24 cas, l’OMA
était bilatérale. Une évolution prolongée était retrou-
vée chez 11 patients, dont 4 cas d’extériorisation mas-
toïdienne débutante. Une otorrhée spontanée était
présente dans 19 cas (29 %) dont une fois sur aérateur.
Dans 19 autres cas, un deuxième germe était en cause
dans le processus otitique (S. pneumoniæ,
Hæmophilus influenzae ou Staphylococcus aureus).
La sensibilité de TO aux pénicillines était excellente
dans 62 cas. Le traitement prescrit en première inten-
tion était principalement l’association amoxicilline –
acide cl avulanique (29 cas). L’ é volution cl i n i q u e
(connue dans 35 cas) était toujours favorable sauf un
cas d’otorrhée persistante à J 30. Conclusion : TO est
un germe pathogène retrouvé à tout âge dans des
tableaux cliniques variés. L’évolution sous antibio-
tiques usuels a été le plus souvent favorable dans cette
série. ( Fr ORL - 2005 ; 88 : 104 - 107)
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ABSTRACT

Background: Turicella otitidis is a Gram-positive
bacillus recently recognized as a possible cause of
acute otitis media (AOM) in pediatric patients. Little
is known about the clinical and microbiological cha-
racteristics of T. otitidis AOM.
Method: Retrospective medical-chart study of conse-
cutive T. otitidis AOM cases seen at a teaching hospi-
tal in Paris, from January 2000 to August 2003.
Results: We identified 65 T. otitidis-positive pediatric
cases of AOM (44 boys and 21 girls, mean age: 
30 months). Both ears were affected in 24 patients. A
protracted course with antimicrobial therapy before
microbiological sampling was noted in 11 patients
including 4 with incipient mastoiditis. Spontaneous
drainage occurred in 19 (29%) patients including one
with a grommet. In 19 other patients, a second orga-
nism was found (S t reptococcus pneumoniæ,
Hæmophilus influenzae, or Staphylococcus aureus).
Susceptibility of T. otitidis to penicillin was excellent
in 62 patients. Amoxicillin with clavulanic acid was
the most widely used first-line treatment (29 patients).
Of the 35 patients with outcome data, 34 achieved a
full recovery and 1 experienced persistent drainage.
Conclusion: T. otitidis is a pathogenic bacteria found
at all ages and re s p o n s i ble for va ri able cl i n i c a l
aspects. Widely used antimicrobials were usually
effective in this series.

Keywords: Amoxicillin, Microbiology, Acute otitis
media, Turicella otitidis.



INTRODUCTION

L’épidémiologie des otites moyennes aiguës (OMA)
de l’enfant est considérée comme évolutive. D’année
en année, pour une même région, la proportion de
micro-organismes en cause varie ainsi que leur degré
de résistance [1-2]. Géographiquement, des variations
importantes de la composition bactérienne de la flore
des OMA sont également mises en évidence. La pré-
valence de ge rmes comme M o ra xella cat a rr h a l i s
s’étend de 2 à 23 % selon les séries de différents pays
[3-5]. Pour d’autres germes, principalement rencon-
trés dans les otites chroniques comme Pseudomonas
aeruginosa, on peut même discuter de leur caractère
pathogène dans l’otite aiguë [6]. 
Tu ricella otitidis a été décrite en 1994 ; c’est un bacil-
le à Gram positif de la famille des cory n é b a c t é ries dont
la plupart des représentants sont considérés comme
s ap ro p hytes des voies aériennes supéri e u res [7]. Son
rôle a été cité dans la genèse de l’OMA en 1996 [8].
Actuellement, seuls quelques cas sporadiques ont été
d é c rits dans la littérat u re, ce qui peut fa i re discuter sa
réelle pat h ogénicité dans ce domaine [9-11].
Il est apparu intéressant d’étudier les caractéristiques
cliniques et microbiologiques de cette bactérie encore
mal connue à partir d’une importante série observée
au sein des urgences ORL parisiennes.

MATERIELS ET METHODES

Nous avons analysé de façon rétrospective tous les cas
d’OMA observés aux urgences pédiatriques ORL de
l’Hôpital Necker – Enfants Malades  de janvier 2000
à août 2003 et dont le prélèvement bactériologique
était positif à T. otitidis.
Nous avons re l evé les cara c t é ristiques démogra-
phiques et cliniques de chaque patient ainsi que les
résultats microbiologiques des prélèvements auricu-
laires. La présence de bactéries pathogènes associées,
le traitement prescrit après le prélèvement et l’évolu-
tion clinique à court terme de l’OMA – quand elle
figurait au dossier – ont été notés également.

RESULTATS

Nous avons recensé soixante-cinq cas d’OMA à T. oti-
tidis surve nus chez 44 garçons et 21 filles, âgés de 4 à
166 mois (moyenne d’âge : 30 mois). La majorité des
e n fants (54 %) était âgée de 6 mois à 2 ans (Fi g u re 1).

T. otitidis a été isolée dans 3 % des prélèvements bac-
tériologiques auriculaires effectués dans l’hôpital sur
la même période de 3,5 ans. Cette incidence met TO
en cinquième position par ordre de fréquence dans
notre institution, après S. pneumoniae, H. influenzae,
S. aureus et P. aeruginosa.
Une fièvre supérieure ou égale à 38,5° était observée
dans 27 cas sur 45 pour lesquels la température était
notée (60 %). Parmi les symptômes relevés, une forte
douleur, une évolution prolongée, un aspect perforé
ou très gravement bombant du tympan amenaient au
prélèvement bactériologique. Une otorrhée spontanée
était présente chez 19 patients (29 %) dont un cas sur
aérateur transtympanique.
Une antibiothérapie administrée durant les jours pré-
cédant le prélèvement était retrouvée chez 31 patients
(48 %) dont 4 cas se présentant comme une mastoïdi-
te extériorisée débutante (Figure 2). 

Dans 19 cas (29 %), une deuxième bactérie était en
cause : 7 S t reptococcus pneumoniae, 6 H a e m o p h i l u s
i n fl u e n z a e et 6 S t ap hylococcus aure u s ( Fi g u res 3 et 4).
T. otitidis était sensible à la pénicilline et à l’amox i c i l-
line dans 62 cas (95 %) et aux aminosides, à l’ofl ox a-
c i n e, la va n c o mycine et la ri fa mycine dans 1 cas (dans
2 cas, l’antibiogramme n’était pas ex p l o i t able). Ap r è s
le prélèvement, le traitement pre s c rit suivait les re c o m-
m a n d ations classiques en présence d’une otite hy p e r-
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Figure 2 : Aspects cliniques. 

Figure 1 : Age de survenue.

105 - Fr ORL - 2005 ; 88



a l gique ou traînante dans pratiquement tous les cas.
Les antibiotiques pre s c rits étaient les suivants : amox i-
cilline - acide cl avulanique (29 cas,  44,6 %), cef-
t riaxone (9 cas, 13,9 %), cefixime (6 cas, 9,3 %), cefo-
taxime (1,5 %) et cefuroxime axetil (1 cas, 1,5 % ).
L’ é volution clinique était connue dans 35 cas (54 %) :
elle a été favo rable 34 fois (soit 97 % des cas analy-
s ables pour ce cri t è re). Il y eut 1 cas d’évolution pro-
longée mais aucune complication n’a été notée (Fi g u re
5). Aucun traitement antibiotique n’a été changé à la
suite des résultats des cultures bactéri o l ogi q u e s .

DISCUSSION

Les relations clinico-microbiologiques de T. otitidis
avec les otites de l’enfant ne sont pas encore claire-
ment établies [12]. Cette série de 65 cas d’OMA avec
présence de T. otitidis est, de loin, la plus importante
de la littérature internationale. Les souches retrouvées
présentent des caractéristiques microbiologiques inté-
ressantes. Elles sont souvent sensibles à la pénicilline

et à l’amoxicilline. Dans les 3 cas (4,5 %) où la
souche était résistante in vitro à la pénicilline, on
notait une sensibilité normale à l’amoxicilline, ce qui
est en accord avec les données de la littérature [13].
Par ailleurs, dans 48 % des cas, cette bactérie a été
isolée en dépit de la prise, avant le prélèvement, d’un
traitement antibiotique considéré comme adapté à la
flore habituelle de l’OMA et, surtout, actif in vitro sur
la souche de T. otitidis isolée. Une mauvaise obser-
vance du traitement, une mauvaise biodisponibilité
mais aussi la possibilité d’une contamination “ exté-
rieure ” doivent être discutées pour expliquer la per-
sistance de cette bactérie. Ces trois facteurs n’ont pu
être évalués dans le cadre rétrospectif de cette étude.

L’analyse de l’évolution sous traitement antibiotique
des patients de cette série n’a été possible que pour 
54 % d’entre eux. Les 30 cas “ perdus de vue ” sont le
reflet du contexte d’une consultation d’urgences au
sein de laquelle aucune pro c é d u re de suivi des
patients vus en garde n’était opérée. Parmi les 35 cas
restants, on a pu observer une guérison ou une franche
amélioration dans les 3 à 15 jours suivant le prélève-
ment dans 97 % des cas. Quel que soit le traitement,
l’évolution clinique des otites aiguës à T. otitidis
n’était pas défavorable. Le traitement conseillé au
terme de ce travail n’est certainement pas univoque,
mais il semble que l’amoxicilline, à dose suffisante
pour couvrir la grande majorité des souches de 
S. pneumoniae [5, 14-15], suffise dans tous les cas.

Dans notre série, l’incidence non négligeable de 3 %
des otites à T. otitidis, qui met cette bactérie en cin-
quième position par ordre de fréquence, amène à
poser la question de son rôle pathogène dans l’OMA
de l’enfant. T. otitidis a été isolée, en culture monomi-
crobienne, dans 71 % des prélèvements d’OMA . On
ne peut donc exclure totalement d’emblée sa pathogé-
nie, d’autant que plusieurs travaux ont permis d’affir-
mer son cara c t è re pat h ogène potentiel [10-11].
Cependant, il est également possible de considérer
que ce germe ne survient, à la culture, que comme un
“ épiphénomène ”, un germe saprophyte ou présent
dans l’environnement proche de l’oreille moyenne. A
cet égard, P. aeruginosa est parfois considéré comme
un germe “ opportuniste ”, venant du conduit auditif
externe et proliférant dans les liquides d’otorrhée
d’une autre origine, essentiellement chronique [6]. De
même, on pourrait considérer T. otitidis comme une
bactérie opportuniste dans des cas d’otite à germe
usuel masqué par une première antibiothérapie ou
d’otorrhée inflammatoire post-infectieuse. Dans ce
débat sur la pathogénicité de T. otitidis, l’essentiel est
de considérer les caractéristiques cliniques de l’otite
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Figure 5 : Evolution en fonction de la bactériologie.

Figure 3 : Bactéries associées.

Figure 4 : Présence d’un germe associé en fonction
de l’âge.



qui a amené au prélèvement bactéri o l ogi q u e.
Cliniquement, le pro fil des patients de cette série para î t
c o n fo rme à ce que l’on attend d’une population pédia-
t rique victime d’OMA [16]. To u t e fois, la prédominan-
ce classique du sexe masculin dans les otites du nour-
risson et du petit enfant [17] est ici part i c u l i è re m e n t
é l evée (rap p o rt M/F supérieur à 2). Seule l’étude d’une
s é rie comparable de patients souff rant d’OMA à
ge rmes usuels pourra perm e t t re de préciser de telles
a s s o c i ations cliniques éventuellement liées à T. otitidis.

CONCLUSION

Dans cette série, T. otitidis a été retrouvée dans 3 %
des OMA de l’enfant. Cette incidence, relativement
importante, n’a jamais été retrouvée dans la littératu-
re. Les caractéristiques cliniques de ces patients ne
permettent pas a priori de les différencier de ceux qui
s o u ff rent d’OMA rap p o rtées à d’autres ge rm e s .
L’évolution des otites correspondantes sous traitement
habituel empirique a été favorable dans presque tous
les cas. Pour permettre d’évaluer l’impact des résul-
tats de cette étude sur la prise en charge globale des
OMA de l’enfant, il faut prévoir un travail microbio-
l ogique prospectif comparatif incluant un gro u p e
témoin souffrant d’otites à germes usuels et extraire
d’éventuels facteurs cliniques prédictifs de l’infection
à T. otitidis.
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