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Résumé

Objectif : I’otomycose est une infection fongique qui affecte fréquemment le conduit auditif
externe. En Algérie, peu d’études mycologiques ont été réalisées sur ces affections. L’objectif
est de déterminer la prévalence des otites fongiques dans le service d’otorhinolaryngologie
(ORL) au CHU Hassani Abdelkader de Sidi Bel Abbes, identifier et caractériser les agents

étiologiques fongiques.

Matériels et méthodes : 11 s’agit d’étude descriptive exhaustive transversale ayant inclus 28
patients avec une otomycose suspecte cliniqguement. Le prélévement auriculaire est pratiqué
pendant I’examen otoscopique a I’aide d’écouvillons en coton stériles et secs. Pour chaque
prélévement, on a pratiqué un examen direct avec mise en culture systématique sur les milieux
Sabouraud—simple, Sabouraud—chloramphénicol et Sabouraud—actidione et Gentamicine.
L’identification de 1’agent pathogene a été basée sur les critéres macroscopiques,

microscopiques et phénotypiques.

Résultats : Sur un total de 28 patients suspects cliniqguement comme atteint d’otites seulement
05 patients ont été identifiés mycologiquement sur la base d’un examen direct et une culture
positive, soit une prévalence de 17.85 %. Nous avons noté une prédominance féminine (sex-
ratio de 0,66) avec une prévalence maximale pour la tranche d’age 41 a 60 ans. Le symptome
le plus fréquent chez ces patients était 1’otalgie, suivie par le prurit et la sensation d’oreille
bouchée. Mycologiquement, les espéces les plus fréguemment rencontrées étaient Aspergillus
niger (40 %), Aspergillus flavus (20 %) et Candida albicans (20 %) et candida non albicans
(20%).

Conclusion : Bien que souvent évocatrice, la symptomatologie clinique ne permet pas toujours le
diagnostic. La prise en charge des otomycoses doit inclure le diagnostic mycologique et le

changement des comportements favorisant leur survenue.

Mots-clés : Otomycoses, otite, otalgie, candida albicans, aspergillus niger.



Abstract

Objective: Otomycosis is a fungal infection that frequently affects the external auditory canal.
In Algeria, few mycological studies have been conducted on these conditions. The objective is
to determine the prevalence of fungal otitis in the department of otolaryngology (ENT) of the
Hassani Abdelkader University Hospital of Sidi Bel Abbes, to identify and characterize the

fungal etiological agents.

Materials and methods: This is a descriptive exhaustive cross-sectional study that included
28 patients with clinically suspicious otomycosis. The ear swab was taken during the otoscopic
examination using dry sterile cotton swabs. For each sample, direct examination was performed
with systematic culture on Sabouraud-simple, Sabouraud-chloramphenicol and Sabouraud-
actidione and Gentamicin media. Identification of the pathogen was based on macroscopic,

microscopic and phenotypic criteria.

Results: Out of a total of 28 patients clinically suspected of having otitis, only 05 patients were
identified mycologically on the basis of a direct examination and a positive culture, i.e., a
prevalence of 17.85%. We noted a predominance of females (sex ratio of 0.66) with a maximum
prevalence in the 41 to 60 age group. The most frequent symptom in these patients was otalgia,
followed by pruritus and blocked ear sensation. Mycologically, the most frequently encountered
species were Aspergillus niger (40%), Aspergillus flavus (20%) and Candida albicans (20%).

Conclusion: Although often suggestive, clinical symptomatology does not always lead to a
diagnosis. Management of otomycosis should include mycological diagnosis and changing

behaviors that contribute to its occurrence.

Keywords: Otomycosis, otitis, otalgia, candida albicans, aspergillus niger
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INTRODUCTION




L’otomycose est une infection fongique superficielle, subaigué ou chronique du canal auditif
externe et de la membrane tympanique [1]. Elle est une pathologie fréquemment rencontrée en
Oto-rhino-laryngologie [2] ou elle est le plus souvent confondu pour une otite bactérienne, son
diagnostic demeure le plus souvent tardif et dominé par les traitements probabilistes et les

automédications [3, p.].

Elle est une pathologie fréguemment rencontrée dans les zones tropicales et subtropicales [4],
Sa prévalence représente selon les études 5 a 30 % de I’ensemble des otites externes [5]. Elle
est le plus souvent bénigne se subdivisant en otite externe fongique qui désigne toutes les
infections ou inflammations du conduit auditif externe et en otite moyenne fongique qui est peu
observée cliniquement par rapport a celle du CAE, mais peut également s’avérer grave
lorsqu’elle devient invasive présentant des formes redoutables trés rare et correspondant a une

évolution nécrosante de I’infection [6], [7].

Les espéces des genres Aspergillus et Candida sont ceux qui sont le plus souvent impliqués
dont la fréquence varie en fonction de 1’environnement et du climat. Ces champignons sont
opportunistes et portent généralement une pathogénicité variée, faisant partie du microbiote
normal de différentes parties du corps [8], [9].

Les otomycoses ont une distribution mondiale avec une prévalence de 4 pour 1000 habitants.
En Europe, une prévalence de 30,4% avait été trouvée en Pologne [10]. En Asie, les études
rapportaient des taux de prévalence variables selon les pays, soit respectivement 19,6% a 92%
en Iran [11], [12] et 69,3% a 78% en Inde [13], [14]. En Afrique, quelques études rapportent
des taux de prévalence de 80% en Cote d’Ivoire [4] , 39,6% au Nigéria [15] et de 41% au Maroc

[16]. En Algérie, peu d’étude ont été mené sur cette pathologie.

Les symptdmes communs sont des douleurs auriculaires, des otorrhées, des prurits, des
acouphénes voire méme la perte de 1’audition [17]. Le diagnostic des otites fongiques repose
essentiellement sur I’examen clinique et I’examen mycologique, combinant la microscopie

directe et la culture afin d’identifier 1’agent fongique responsable [16].

Apres un bref apergu sur le rappel anatomique de l’oreille et I’épidémiologie des otites
fongiques ainsi que le diagnostic et le traitement de cette pathologie tres fréquente en premier
lieu, Puis en deuxiéme lieu, une étude expérimentale sera consacrée d’ou I’intérét de cette étude

dont I’objectif est de déterminer la prévalence des otomycoses a partir de données de laboratoire
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permettant ainsi d’identifier les agents étiologiques sur une période d’un mois dans le service

oto-rhino-laryngologie de CHU Hassani Abdelkader de Sidi Bel Abbes.
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I. Rappel anatomique de ’oreille

Etant Le systéme auditif et d'équilibre du corps, I’oreille se retrouve de manicre paire et

symétrique de chaque coté de la téte[18]. Elle est constituée de trois grandes régions :

» L’oreille externe
» L’oreille moyenne

> L’oreille interne

OREILLE EXTERNE, MOYENNE, INTERNE

oreille externe oreille interne
| | |
| | |
pavillon conduit auditif  tympan canaux semi-circulaires vestibule cochlée
X externe ,

latéral ou externe  postérieur antérieur

nerf auditif ou
nerf vestibulo-
cochléaire

conduit auditif

externe trompe d'Eustache

marteau enclume étrier

[
oreille moyenne

Figure 1 : Schéma général de I’oreille humaine [19].

I.A. L’oreille externe

L’oreille externe s'étend du pavillon au tympan, en passant par le conduit auditif.

I.A.1. Le pavillon

Est situé de chaque c6té du crane, en arriere de la tempe. Son squelette cartilagineux
forme des reliefs et des creux. On retrouve notamment le bourrelet du bord externe,

appelé hélix, et le monticule placé devant le conduit auditif, appelé anthélix. La peau
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forme dans la partie inférieure du pavillon une zone plus souple, le lobe. L’ouverture en
entonnoir vers le conduit auditif externe (CAE) et la conque concentre les vibrations
sonores vers le tympan. Juste devant elle, se trouve le tragus, une petite saillie qui protége
I'ouverture du CAE.

I.A.2. Le conduit auditif externe

Plonge sur 3 cm environ a travers 1’os du rocher, le mastoide de 1’os temporal. La peau
de sa paroi comporte des cils et des glandes sébacées qui fabriquent le cérumen. Le fond
du CAE est fermé par le tympan.

I[.A.3. Le tympan

Separe I’oreille externe de 1’oreille moyenne. C'est une membrane fibreuse recouverte
de peau a I’extérieur, de muqueuse a I’intérieur. Il capte les vibrations sonores et les

transmet a la chaine des osselets.[19]
I.B. Oreille moyenne

C’est une petite cavité remplie d’air et tapissée d’'une muqueuse creusée dans 1I’os
temporal, elle est séparée de I’oreille externe par le tympan et de 1’oreille interne par les
fenétres ronde et ovale. Entre les deux, se trouve trois osselets nommes marteau, I’enclume
et I’étrier qui sont les plus petits os du corps humain. Elle se présente comme une cavité
prolongée en avant par la trompe d'Eustache qui aboutit dans le pharynx, a chaque
déglutition elle assure I'équilibre de pression entre I'oreille moyenne et I'extérieur, condition
indispensable a la mobilité du tympan. En arriére I'oreille moyenne communique avec les

cellules mastoidiennes creusees dans I'os temporal.[20]
1.C. L’oreille interne

Etant donné sa forme compliquée, I’oreille interne est constituée d'une série de cavités
osseuses (le labyrinthe osseux), qui contiennent des conduits et des sacs membraneux (le
labyrinthe membraneux). Toutes ces structures sont contenues dans la partie pétreuse de I'os

temporal, entre I'oreille moyenne latéralement et le meat acoustique interne medialement.

Le labyrinthe osseux comprend le vestibule, trois canaux semicirculaires et la cochlée.
Ces cavités osseuses sont tapissees par le périoste et contiennent un liquide clair (la

périlymphe).




Etude des otites mycosiques e—————ss————————— Etude bibliographique

Le labyrinthe membraneux, qui est placé dans la périlymphe mais ne remplit pas
entierement I'espace dans le labyrinthe osseux, est formé par les conduits semicirculaires, le
conduit cochléaire et deux sacs (I'utricule et le saccule). Ces espaces membraneux sont

remplis d'endolymphe.

Ces structures contenues dans 1’oreille interne transmettent vers le cerveau les

informations qui concerne 1’équilibre et 1’audition. [21]
Etiopathogénie des otomycoses

I1.A. Pathogenése des otomycoses

L’oreille est constamment exposée aux éléments biotiques de la biosphére et donc
accessible a divers micro-organismes, y compris les champignons [10]. Les principaux
moments pathogéniques de développement de 1'otomycose est 1’adhérence (fixation du
champignon a la surface de la plaie, a la peau, etc.), colonisation du champignon et sa
croissance. Dans les formes chroniques, les agents fongiques exercent leur pouvoir

pathogéne de deux maniéres :

¢+ D’une part par un mécanisme invasif direct des micromycetes dans les couches

épidermiques,

% D’autre part par un mécanisme de type allergique appelé « mycétide », notamment

au contact de micromycétes du genre Aspergillus [22].

Un autre facteur important dans le développement de I'otomycose est le traitement
général et local a long terme avec des antibiotiques, l'utilisation de glucocorticoides.
Geéneralement elle est une maladie inflammatoire et infectieuse du conduit auditif sans
destruction de la membrane tympanique. La pathogénie de I'otomycose post-opératoire en
tant que facteur causal, en premier lieu, on peut citer & I’inflammation dans la cavité de

I'oreille moyenne, accompagnée par des dommages a I'épithélium [12].
IL.A.1. Localisation et mécanisme de colonisation fongique

L'anatomie du conduit auditif qui agit comme une voie pour l'audition peut conduire a
des maladies infectieuses via certains micro-organismes si la défense naturelle est perdue

ou diminuee par certaines activites [23].
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Généralement les otomycoses touchent sélectivement le conduit auditif externe. Cependant
elles peuvent atteindre d’autres sites. Plusieurs facteurs climatiques influencent les otomycoses.
L’importance de la chaleur comme facteur de croissance des champignons a ét¢ démontré par
un développement maximal des cultures fongiques a 37°C. Cette donnée se confirme d’ailleurs,
au cours de I’observation clinique d’une otomycose, par la présence constante de colonies

fongiques :
Dans la partie distale du conduit auditif externe

Prés de la membrane tympanique ou la température est supérieure et plus constante que

dans la partie proximale, pres de la conque [24].

Le Tableau 1 présente les différentes atteintes observées par Kurnatowski et al en 2001.
Une étiologie fongique représentait 30,4% des otites, en majorité chez des patients
présentant une suppuration d’une cavité auriculaire post-opératoire (52,8%), et moins
fréquemment dans 1’oreille externe (27,6%) ou I’oreille moyenne (23,9%) [10]. Un
pourcentage semblable concernant les infections fongiques de 1’oreille (38%) avait été
observé par Manni et al en 1984 et par Pavlenko en 1990. Néanmoins, ce dernier faisait
¢tat de localisation de Datteinte fongique dans des proportions inverses : la cavité
postopératoire dans seulement 26,7% des cas contre 52,4% pour le conduit auditif externe
[10].

Tableau 1: Pourcentage d’oreilles avec des cultures fongiques positives, selon la

localisation des symptomes d’otite [10]

Otites (381 oreilles)

Etiologie fongique (30,4%0)

Suppuration d’une cavité Inflammation du conduit . .
. . . Lésion de I’oreille moyenne
postopératoire auditif externe (67 oreilles)
(53 oreilles) (261 oreilles)
52,8% 27,6% 23,9%
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a) Otite externe

L’otite externe, communément appelée « otite du nageur », est une inflammation de la
peau du conduit auditif externe (CAE) [25], Causée par une infection bactérienne,
mycosique ou virale. La peau du CAE couvre la région limitée latéralement par le méat
acoustique externe et médialement par la membrane tympanique. Dans le tiers latéral du
CAE, la couche dermique qui couvre les cartilages du méat possede des glandes sébacees
et des glandes apocrines qui produisent le cérumen. Le cérumen est une sécrétion acide qui
a un role protecteur contre la prolifération des microorganismes. 1l sert aussi de piége aux
corps étrangers qui s’introduisent dans 1’oreille. Ces glandes se vident au travers des
abondants follicules pileux ou directement a la peau. Dans les deux tiers profonds du CAE,
le revétement cutané adhere directement a la paroi osseuse et constitue, par continuite, la
couche externe de la membrane tympanique. La peau du CAE est unique en cela qu’elle
couvre une cavité et qu’elle adhére directement a 1’0s. Enfin, elle migre du fond du CAE
vers le méat ou elle est expulsée, mélangée a la sécrétion sébacée et au cérumen. Ceci
constitue un vrai «tapis roulant» qui entraine dans son passage les corps étrangers et les

poils éliminés [26].

La contamination du méat par des agents pathogénes, notamment fongiques, s’effectue
trés souvent par le grattement des oreilles avec des doigts sales ou des objets contaminés

comme des allumettes ou des cotons-tiges [27].

Les otites externes dans 90 % des cas sont bactériennes, causées par la prolifération des
germes commensaux, tels que P. aeruginosa (60% des cas), S. aureus (30% des cas), ce
dernier étant aussi impliqué dans les furoncles du CAE et d’autres bactéries comme les
diphtéroides, E. colis, Proteus vulgaris et mirabilis sont plus rarement détectées. Parmi les
champignons commensaux et abondants dans le CAE, se trouvent Aspergillus Niger (60%
des cas) et Candida albicans (40%). Les otites externes mycosiques représentent environ

10% des cas d’otite externe [26].
b) Otite moyenne

L'otite moyenne (OM) fait référence a un groupe de maladies infectieuses et
inflammatoires complexes affectant I'oreille moyenne[28]. L'OM a été largement classée

en deux types principaux, aigus et chroniques.
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L'otite moyenne aigué (OMA) se caractérise par I'apparition rapide de signes
d'inflammation, en particulier un gonflement et une perforation possible de la membrane
tympanique, une plénitude et un érythéme, ainsi que des symptémes associés a l'inflammation
tels que I'otalgie, I'irritabilité et la fievre [29]. Malgré une antibiothérapie appropriée, 'OMA
peut évoluer vers une OM chronique suppurée caractérisée par un drainage persistant de l'oreille
moyenne associé a un tympan perforé [30]. Parmi ces derniers I'otite chronique
cholestéatomateuse se définit par la présence d'épiderme au sein de l'oreille moyenne doué d'un
potentiel de desquamation, de migration et d'érosion. Congénital ou acquis, le cholestéatome
est associé a un fort risque de complications en I'absence de traitement : surdité, vertiges,

paralysie faciale périphérique, voire méningite et abcés cérébraux [31].
c) Otite interne :

L'otite de ’oreille interne est aussi connue sous le nom de labyrinthite. Il s'agit d'une
affection relativement rare qui peut étre grave car elle peut provoquer une perte irréversible de
l'audition, des vertiges, plus rarement une paralysie faciale périphérique [32]. L’oreille interne
peut étre atteinte par des infections virales ou bactériennes mais aussi par d’autres maladies
[33]. L’otite interne se développe le plus souvent dans le cadre d’une otite moyenne aigue qui
évolue défavorablement, ou aprés un traumatisme ouvert de I’oreille. Elle peut aussi se

rencontrer aprés une chirurgie de I’oreille moyenne [34].
Deux mécanismes peuvent étre responsables d’une labyrinthite :

- Une destruction totale de la structure de I’oreille interne causée de maniere indirecte par des

substances toxiques d’origine fongique ;
- Une fuite de périlymphe a travers une fistule du canal semi-circulaire latéral [35]
11.B. Généralités sur les champignons et les otomycoses

Mayer a été le premier, en 1844, a rapporter un cas d’otomycose[36]. Il est le précurseur
d’un débat récurrent qui tente de savoir si les champignons sont des agents infectieux primaires
ou secondaires a des bactéries [27](Lucente, 1993). En 1996, la thése selon laquelle les
champignons seraient des agents infectieux secondaires de 1’oreille, restait d’actualité [1]. Mais
des nombreuses autres études soutiennent aujourd’hui la these selon laquelle les champignons

sont des agents pathogenes primaires[37].
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En général, les champignons responsables d’otomycoses sont des saprophytes plutdt
que des agents pathogenes [38]. Dans les otomycoses, 2/3 des agents responsables sont des
moisissures et 1/3 sont des champignons de type levure. L apparition des champignons dans
I’oreille externe et dans 1’oreille moyenne doit étre évaluée différemment. Les levures

appartiennent a la flore normale du CAE [7].
II.B.1. Les agents étiologiques

La place qu’occupent les champignons dans les otites infectieuses reste un débat
scientifique récurrent notamment sur le statut primaire ou secondaire des champignons en
tant qu’agents pathogénes[37]. L’étiologiec des otomycoses bien que dominée par les
champignons du genre Aspergillus et Candida[4], [16], [39], peut étre répartie en trois (03)
catégories d’agents pathogénes notamment les levures, moisissures et les dermatophytes
[3-31].

a) Les levures

Dans la catégorie des champignons levuriformes, le genre Candida est le plus incriminé
avec C. albicans en téte de série suivi de Geotrichum candidum et Trichosporon sp [4],
[16]. lls sont surtout responsables de mycoses du conduit auditif avec une fréquence
variable de 5% a 40 % selon les études[16]. Les espéces du genre Candida incriminées
dans les otomycoses sont représentées respectivement par Candida albicans (13% a 14,9%)
[12], [16], [41], Candida tropicalis (1,7% a 3% et 9,1% a 21,7%)[4], [11], [16], Candida
glabrata (1 a 2%)[40], Candida krusei (2%) [40], Candida non albicans (5,35%)[12] suivi
de Trichosporon sp (2,3% a 6,1%)[4-31] et Geotrichum candidum (1% a 1,79%) [12].

b) Les moisissures

L’étiologie des otomycoses est dominée par les moisissures (55%) avec une
prédominance de 1’espece Aspergillus niger (67%) contre 33% pour Aspergillus
flavus[16]. Elle est aussi dominée par les Aspergillus fumigatus (4,9% a 5,3%)[33-34],
Aspergillus terreus (7,7%) [42] et Aspergillus nidulans (1,9%)[13]. Les champignons du
genre Aspergillus sont surtout responsables de mycoses du conduit auditif avec une

fréquence variable de 51% a 98% selon les études[10].

Les mucorales (Mucor sp et Rhizopus sp) sont responsables de 0,6% a 12% des otomycoses
[43], avec une nette prédominance de Rhizopus sp rencontré dans 0,8% a 3,57% des cas

[11], [12]. Quant aux dématiés en 1’occurrence Curvularia sp et Alternaria sp, ils sont
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rarement retrouvés dans les otomycoses et ne sont incriminés que dans respectivement
0,13% a 0,26% des cas [44].

c) Les dermatophytes

Les dermatophytes provoquent rarement des otomycoses. Ils touchent surtout 1’oreille
externe. Le canal auditif externe étant recouvert d'épithélium squameux kératinisé favorise
le développement des dermatophytes. Les espéces étiologiques fréquemment isolées sont
représentées par Trichophyton rubrum, Trichophyton mentagrophytes, Microsporum canis

et Epidermophyton floccosum [37-40].
d) Les formes mixtes

L association de plusieurs especes fongiques ou de champignons avec les bactéries au
niveau du conduit auditif externe (CAE) [48]. L’isolement des espéces fongiques a partir
d’un méme prélévement peut représenter jusqu’a plus de 10% des otomycoses. Ainsi, au
Népal, la prévalence d’association de germes Aspergillus et Candida avait été évaluée a
2,30% par Pradhan et al a Tribhuvan en 2003 [38]. Les levures sont souvent isolées en
association avec un autre agent fongique dans des proportions supérieures a celles ou elles
sont isolées seules en cas d’otites externes[16]. L’association d’une otite fongique avec
I’ otite bactérienne chronique est fréquemment rencontrée dans les otomycoses. Autrefois,
on considérait les otomycoses comme des surinfections, alors que I’hypothése d’une
¢tiologie mixte a coté d’un agent bactérien était loin d’étre admise. On reconnait
aujourd’hui la responsabilité qu’exercent les champignons dans les otomycoses, aussi
bien dans des formes associées a une infection bactérienne sous-jacente, que dans des
formes exclusivement fongiques [38]. Les bactéries les plus fréguemment associées sont

Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus et Proteus vulgaris [49].

11.C. Epidémiologiques des otomycoses
I1.C.1. Prévalence

Les otomycoses sont des affections cosmopolites, leur prévalence varie selon les
régions. Les régions tropicales et subtropicales compte tenu des facteurs climatiques et

environnementaux, sont plus exposées [8].

11
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Le diagnostic est le plus souvent posé chez I’adulte de plus de 35 ans. Les otomycoses
peuvent se rencontrer chez des sujets sains et sans antécédents notables, mais le plus
souvent il existe des facteurs favorisants : un traitement récent par les antibiotiques, une
modification du pH cutané ou des propriétés antibactériennes du cérumen, une
malnutrition, une chirurgie otologique récente ou un traumatisme du conduit auditif
externe. De fagon générale, tous les états induisant une immunodépression locale, comme
une corticothérapie locale pour traiter un eczéma du conduit auditif externe, augmentent le

risque de survenue d’une otomycose [50].

Plusieurs études ont contribué a déterminer I’importance des otomycoses par rapport a

I’ensemble des otites (Tableau 2).

Tableau 2: prévalence des otomycoses selon les auteurs [7], [10], [25], [25], [41], [52]

Yavo et

Kurnatowski | Meradji Sagnelli
al., Vennewald et
Etude etal, etal., Cote etal, al. Allemaane Ismael et al.,
Pologne Algerie d’Ivoire Italie B 2003 g syrie 2017
(2001) 2014 2004 (1993)
Prévalence 30.4% 41.81% 42.6% @ 41.9% 30.8% 23.4%

I1.C.2. En fonction de I’age

Les otomycoses touchent les patients appartenant a toutes les tranches d’ages [3-35].
En effet, elles ont une distribution qui n’est pas homogeéne selon la tranche d’age
considérée, avec une incidence maximale entre 20 et 40 ans. Cette tranche d’age

correspond a la période la plus active de la vie.

Tableau 3: Tranches d’age ou la prévalence des otomycoses est maximale, selon les

auteurs [3-4-34-35-41-45].

Adoubryn

Fasunlaet Yavoet = Aboulmakarim ot al Ozcan et Kaur et al., Gharaghani et
al., 2008 al., 2004 etal., 2010 201"1’ al., 2003 2000 al., 2015
20-49 ans  20-30ans  21-40 ans 21-40ans  31-40ans  16-30 ans 20-40 ans
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I1.C.3. En fonction de sexe

Etude bibliographique

L’incidence des otomycoses, selon les études, n’est pas corrélée au sexe. Les hommes

et les femmes seraient touchés en proportion quasi égale [4], [13], [16], [40].

Tableau 4: Prévalences des otomycoses selon le sexe [11], [12], [16], [41], [46], [52]

Auteur
Ismael et Aboulmak o )
] Yavo et Ozcan et ] Kiakojuri et Kazemi et
al., syrie arim et al.,
al., 2004 al., 2003 al.,2015 al.,2015
Sexe 2017 2010
Homme 51,17% 53,4% 19,5% 26% 44,64 % 58,9%
Femme 48,82% 45,7% 80,5% 74% 55,36% 41.1%

I1.C.4. En fonction de la classe socioprofessionnelle

Les otomycoses touchent

socioprofessionnelles cependant elles touchent

les patients appartenant a toutes

le plus souvent

les catégories

les catégories

socioprofessionnelles les moins favorisées, avec des conditions d’hygiéne personnelle

défavorables [1].

Des études ont montré qu’en Inde la majorité des patients dans le groupe d’otomycose

(70%) était I'agriculture et celle de 1’lran montrait que les ouvriers de batiment et les

fermiers (travaillant dans des environnements poussiéreux et secs) ont composé le plus
grand groupe (61.1 %) [38-40].

Néanmoins , I’étude de Pradhan et al, au Népal, a montré qu’il n’y a pas de rapport

réciproque entre les otomycoses et la profession ou le niveau social des patients [38].

I1.C.5. En fonction du climat et de la saison

Les otomycoses sont fréquentes dans les régions chaudes et humides des zones

tropicales et subtropicales du fait des conditions environnementales [4]. Elles sévissent
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surtout durant les saisons chaudes et pluvieuses, période propice a la prolifération des
agents fongiques qui sont & majorité thermophiles et hygrophiles. La saison chaude et
pluvieuse favorise aussi I’hypersudation et la macération qui favorise également la

prolifération des champignons [34-37-45].

le port de turban, coutume pratiquée dans plusieurs pays, favorable au maintien de
I’humidité et de la chaleur au niveau du conduit auditif, aussi ['usage de plume de poulet
pour se nettoyer les oreilles, en Abidjan, majorerait le risque de survenue des otomycoses

du fait de la fréquence de 1’aspergillose aviaire chez ces animaux [40].
11.D. Facteurs favorisants des otomycoses

La plupart des champignons vivant sur ou dans les organismes sont non pathogenes.
Seuls quelques-uns se comportent en pathogénes vrais alors que d’autres sont opportunistes,
profitant d’une défaillance immunologique, de troubles métaboliques (diabéte) ou

d’influence médicamenteuse (antibiothérapie, corticothérapie) [48].
IL.D.1. L’usage de gouttes auriculaires

L'usage de gouttes d’antibiotiques ou d’antibio-corticoides favorise la survenue
d'otomycose en déséquilibrant non seulement la flore commensale au profit des
champignons, mais aussi en favorisant la prolifération des champignons par le biais de

I’humidification permanente du CAE et de I’'immunodépression locale [40].

Il'y a eu une augmentation de la prévalence d’otomycose ces derniéres années en raison
de l'utilisation excessive de gouttes auriculaires antibiotiques. Jackman et al ont trouvé que

tous les patients inclus dans leur étude avaient utilisé des antibiotiques [51].

Au Nigeéria, selon les études de Fasunla et al en 2005 ainsi que Adoga et al en 2013,
11,43% a 13,76% des patients qui utilisaient fréquemment les gouttes d’antibiotiques

avaient une otomycose [39], [52].
I1.D.2. Les baignades

Le fait de se baigner tout le temps représentent un facteur de risque évident pour les
otites externes, elles diminuent I'acidité de la peau du conduit auditif externe et altérent le

film cérumineux protecteur [40].

Garcia-Martos et Coll, dans leur étude, ont montré que 90% des otomycoses étaient liées

a la baignade en mer. En Turquie, 27% des patients atteints d’otomycoses se baignaient

S —
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fréeqguemment dans la piscine ou la mer et 23% fréquentaient les bains thermaux. En Cote
d’Ivoire, 63% des patients avaient pour habitude de se baigner fréquemment dans les

réservoirs d’eaux naturelles [13-35-42].
I1.D.3. Nettoyage auriculaire abusif

L’oreille externe fait usage des nombreux objets comme des cotons tiges ou des objets
durs tels que des clés, des batons de bois pour nettoyer l'oreille ou soulager des

démangeaisons.

» Un manque de cérumen qui peut conduire a :

- Un asséchement de la couche cornée, qui peut contribuer a ’apparition d’une
inflammation du conduit auditif ; la sécheresse occasionnée est un facteur essentiel dans
I’otite externe récurrente ou chronique[24], [53].

- une alcalinisation, pouvant favoriser la croissance fongique [24].
» De dommages mécaniques

La barriére cutanée, via I’utilisation de coton-tige enléve d'abord la barriére protectrice de
cérumen puis entrainent I'abrasion de la peau du CAE, laissant la porte ouverte aux agents
pathogenes. Ils peuvent étre a 1’origine d’un trauma, grave facteur de prédisposition aux

otites externes [54].
I1.D.4. Macérations cutanées

La macération cutanée résulte d’une forte chaleur et d’une humidité élevée au sein du
canal auditif externe (CAE) pouvant étre dues au port d’un couvre-chef. La chaleur et
I’humidité, en saturant la couche cornée de la peau du conduit auditif externe, peuvent
occasionner un cedéme intracellulaire, une occlusion des unités pilosébacées, et finalement

une otite [50], [55].
I1.D.5. La malnutrition

La malnutrition Elle est un facteur responsable d’otites externes récidivantes, dont font
partie les otomycoses. Au Nigéria, I’étude d’Enweani et al., 1997 avait montré qu’il existe
un lien entre la prévalence des otomycoses et 1’état nutritionnel des patients. Ceci serait

liée a la défaillance immunitaire qui s’y associe [56].
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IL.D.6. Des conditions d’hygiéne insuffisantes

Les doigts sales ou corps étrangers portés a 1’oreille, préparations auriculaires faites a

la maison dans des conditions d’hygiéne insuffisantes [38].
IL.D.7. Le diabéte

Le diabéte favorise la survenue d'otomycoses ainsi que la gravité de celles-ci. L action
combineée du taux éleve du sucre et de la défaillance immunitaire locale ou générale serait

un facteur favorisant le développement des champignons [52].

Au Nigeria, Fasunla et al en 2005 avaient rapporté une fréquence de 6,08% des patients
atteints d'otomycoses avec un antécédent de diabete sucré associé [39]. Aussi le diabéte
représentait un facteur favorisant les otomycoses dans 2,86% des cas parmi un collectif de

35 patients.

I1.E. Facteurs de récurrence

La récurrence correspond a la réapparition des signes de la maladie, plusieurs semaines
a plusieurs mois apres la premiére atteinte. Elle est plus tardive que la rechute et differe de
la récidive en ce qu’il n’y a pas de nouvelle cause infectieuse [57]. La présence des facteurs
de prédisposition a I’otomycose (par exemple, un temps chaud et une humidité importante)
peut favoriser la récurrence. La présence de dermatomycoses non traitées chez un patient
atteint d’otomycose peut €tre un facteur de récurrence de 1’otomycose parce que 1'auto-

inoculation est possible a partir des différentes parties du corps [45]
I11. Aspect clinique et diagnostic des otomycoses

I11.A. Clinique

Les otites mycosiques peuvent étre classées en otites mycosiques non compliquées et
otites mycosiques invasives, les premiers se subdivisent en otite externe fongique qui
désigne toutes les infections ou inflammations du conduit auditif externe (CAE) [6], [7] et
en otite moyenne fongique qui est peu observee cliniqguement par rapport a celle du CAE
[16], [58].
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I11.B. Diagnostic des otites mycosiques

I1 est basé sur I’examen clinique des patients et I’examen mycologique des prélevements

auriculaires.
IT.B.1. Examen clinique
Il comporte I’interrogatoire et I’examen physique otologique.
L’interrogatoire
L’interrogatoire du patient comporte généralement :

Comme tout examen, il permet de collecter quelque information sur I’age, le sexe et
la résidence du patient, les signes fonctionnels et ses antécédents médicaux, ainsi que ses

habitudes de la vie courante (baignade, nettoyage du conduit auditif) [16]

En ce qui concerne les signes fonctionnels, I’investigation s’oriente surtout sur les
signes présomptifs d’otomycose en l’occurrence, 1’otorrhée, le prurit auriculaire, la

sensation d’oreille bouchée, I’otalgie, I’hypoacousie et les acouphénes [13].

Quant aux antécédents médicaux et aux habitudes de vie, I’action s’appuie sur la
recherche des facteurs favorisants a [D’instar des pathologies débilitantes
(I’'immunodépression, la malnutrition, le diabéte...), des traitements immunosuppresseurs
(la corticothérapie, la chimiothérapie...) ainsi que des habitudes de nettoyage intempestif

d’oreille, de baignade et de port permanent d’écouteur intra-auriculaire.[40]
» L’examen physique

L’examen physique est le plus important de I’examen clinique, il est réalisé avec un
otoscope qui est un instrument destiné a I’examen ou a I’auscultation de I’oreille.
Premierement destiné a I’examen du conduit auditif externe (CAE) et du tympan au moyen

d’un speculum auriculaire, d’une source lumineuse et de 1’air sous pression modérée.

Le diagnostic clinique d’otomycose est dans certains cas effectué a 1’otoscope. 1l

permet, par ailleurs, la détersion du conduit auditif et I’obtention de frottis.

Ces sécrétions, dépdts ou tissus prélevés peuvent faire [’objet d’analyses

mycologiques et histologiques, et permettre de confirmer ou non le diagnostic.
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II1.B.2. Examen mycologique
Le diagnostic mycologique comprend 4 étapes importantes :
» Modalité de prélévement.

Le prélevement mycologique est réalisé avec un instrument stérile,
idéalement pendant I’examen otoscopique, par grattage (curette ou écouvillon) ou
aspiration. Le prélevement est placé dans un récipient stérile sec ou dans un milieu

de transport spécifique.
» Examen direct

I1 permet de donner une idée rapide sur I’espece du champignon présent en se
basant sur les éléments fongiques observés (Levures ou champignons

filamenteux).

On peut se contenter d’un simple dépot entre lame et lamelle. En général, on
ajoute un colorant pour mieux visualiser les éléments fongiques présents. La
lecture se fait au microscope optique ou en fluorescence apres différentes
colorations.[59], [60].

> Culture

Les prélevements auriculaires réalisés sont systématiquement ensemences sur
des milieux de culture, permettant ainsi I’identification du champignon. La culture

peut contredire un examen direct négatif.

Milieux : L’ensemencement est réalisé sur une gélose selon la méthode de
stries, a ’aide d’une anse ou d’un écouvillon imprégné du prélevement et

promenés sur la surface d’une boite de Pétri ou dans un tube a essai.

Incubation et délai de croissance fongique se fait a 37°C pendant 48 a 72 h

pour les levures et 5 jours pour les moisissures voire un mois pour se rassurer.
» ldentification

L’identification des moisissures est basée sur I’étude des caracteéres
macroscopiques et microscopiques des colonies. L’identification des levures
s’effectue a l’aide de critéres phénotypiques, comme la formation d’un

pseudomycélium sur milieu pauvre, de chlamydospores, et I’assimilation ou la
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fermentation de certains sucres a 1’aide de galeries. Un délai supplémentaire de
48 heures est nécessaire. 1l existe également des tests d’identification simples et

rapides.
IV. Traitements et prophylaxie des otomycoses

IV.A. Traitement

Le traitement des otomycoses repose habituellement sur les gouttes auriculaires adaptées,
les soins locaux et les regles hygiéno-diéetétiques. Il existe peu de formules spécifiqguement
destinées a I’otologie et certains agents pathogenes présentent des résistances a ces produits.
Cependant, en I’absence de perforation tympanique, I’otomycose est une pathologie cutanée
qui autorise [I’utilisation des solutions thérapeutiques cutanées locales existantes.
L’existence d’une perforation tympanique, préexistante ou pas, pose en revanche de réels

problémes de prise en charge et impose la réalisation d’un prélévement [48].
IVV.B. Prophylaxie

Les mesures prophylactiques sont primordiales, les praticiens doivent conseiller les

patients en matiére d’hygiéne environnementale et corporelle [61].

Le changement de comportement , en ce qui concerne certains habitudes des malades,
pourrait contribuer a réduire de facon sensible la survenue des otomycoses préservant ainsi
leurs capacités auditive, maintenir 1’eau hors des oreilles (par exemple, 1’insertion d’un
bouchon mou et malléable dans 1’auricule pour bloquer 1’entrée vers le conduit auditif) ou
pour expulser I’eau des oreilles apres la nage (pencher ou secouer la téte ou utiliser un

séchoir a cheveux a faible intensité) [40]

Il est également important d’éviter d’enlever le cérumen qui protege votre conduit. Il ne
sert a rien de se triturer les oreilles régulierement avec un coton-tige et limité 1’utilisation

des écouteurs [62].
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I. Problématique

L'otomycose ou l’otite fongique est une pathologie relativement fréquente. Sa
prévalence selon les études représentent 5% a 30 % des otites externes [63]. Le plus
souvent chronique ou subaigué et bénigne elle peut toucher aussi I’oreille moyenne et dans
certain cas grave l’oreille interne. La fréquence de 1'otomycose dépend de différentes
conditions climatiques avec une prévalence plus €levée dans les zones chaudes, humides

et poussiéreuses des tropiques et des régions subtropicales [64].

Le diagnostic repose essentiellement sur 1’examen clinique confirmé par 1’étude

mycologique (examen + culture) pour identifier I’agent fongique responsable.

La difficulté de la prise en charge de I’otomycose réside d’une part dans la quasi absence
de forme galénique d’antifongique adaptés au conduit auditifs externe et d’autre part aux

difficultés de traitement des formes chroniques et récidivantes.

En Algérie les études qui se sont intéressés aux otomycoses sont peu fréquentes pour
cela notre présent travail s’aveére intéressant pour une approche d’une étude

épidémiologique.
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1. Matériels et méthodes

I1.LA. Type et lieu d’étude

C’est une ¢tude descriptive exhaustive transversale réalisée sur une durée d’un mois du
02 mai au 02 juin au service d’oto-rhino-laryngologie en collaboration avec le département
de parasitologie et mycologie du laboratoire centrale de CHU Hassani Abdelkader de Sidi
Bel Abbes.

I11.B. Population de I’étude

Les sujets inclus dans cette étude, sont les patients venant consulter pour de douleur au

niveau de I’oreille a type d’otite au niveau du service ORL.
I1.C. Lescriteres d’inclusions
Tout patient qui consulte pour une otite au niveau du service d’ORL.
I1.D. Les critéres d’exclusion
Tous les patients ayant consulté pour autre pathologie ORL
I.LE. Recueil des données

Pour chaque patient nous avons recueillis sur un questionnaire les données
¢épidémiologiques concernant 1’age, le sexe, les habitudes personnelles tels que 1’'usage au
coton tige, notion de baignade répétés, automeédication, utilisation des écouteurs et quelques
signes cliniques comme le prurit, I’otalgie, la sensation d’oreille bouchée, hypoacousie,

otorrhée et les acouphénes.
Il.F. Modalités de prélevement

Le prélévement auriculaire est pratiqué pendant 1’examen otoscopique, il se fait a I’aide
d’écouvillons en coton stériles et secs. Pour chaque oreille est utilisé un seul écouvillon qui
est destin¢ a I’examen direct et pour la culture. Les prélévements sont rapidement acheminés

au Laboratoire a des fins analytique.
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11.G. Méthodologie
I1.G.1. Au niveau du service d’ORL

Les malades sont examinés par un médecin spécialiste. Une otoscopie a été réalisé

pour identifier le type d’atteinte conditionnant le prélévement a 1’écouvillon.
I1.G.2. Au niveau du laboratoire de mycologie
Les prélevements sont acheminés directement apres le geste et analysés.
a) Un examen direct

Examen microscopique a 1’objectif (10x et 40x) dans une goutte de sérum
physiologique stérile a 0,9% plus une goutte de noir chlorazole. Il permet de donner une

idée rapide sur I’espéce fongique en se basant sur les éléments fongiques observes.

En présence de champignons levuriformes on observe des formations ovalaires ou

arrondies bourgeonnantes ou non avec ou sans filaments.

En présence de champignons filamenteux on observe des filaments mycéliens
habituellement cloisonnés et a paroi clair, on peut observer également des tétes

aspergillaires.
b) Une culture

Les prélévements auriculaires réalisés sont systématiquement ensemenceés sur des
milieux de culture fongique (entre trois a quatre semaines), permettant ainsi un meilleur

pousse des agents pathogenes.
¢) Ensemencement

Il est réalisé dans le tube de milieu de culture par zigzag ascendant, en douceur pour
ne pas abimer la gélose a ’aide de 1’écouvillon imprégné du prélévement. Les milieux
Sabouraud- simple, Sabouraud- Chloramphénicol, Sabouraud- Actidione et Sabouraud-
Actidione-gentamicine sont les quatre milieux utilisés pour mettre en évidence les

champignons incriminés dans les otites fongiques.

Le milieu Sabouraud- Chloramphénicol est un milieu d’isolement permettant la
croissance des levures et des champignons filamenteux, additionné d’antibiotique, ce

milieu inhibe la croissance bactérienne : le chloramphénicol.
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Le milieu Sabouraud- Actidione est un milieu d’isolement additionné d’un
antifongique la cycloheximide (Actidione) inhibant la croissance de champignons

saprophyte et permettant la croissance d’espéces résistante.

Le milieu Sabouraud-Chloramphénicol-Actidione-Gentamicine est recommandée
pour I’isolement des dermatophytes et de certaines levures a partir de prélévements

biologiques particulierement contaminés par une flore mixte fongique et bactérienne.
d) Durée d’incubation

Les cultures sont ensuite incubées a 1’étuve a 37°C. Le délai de croissance des
champignons est variable. Les levures poussent plus rapidement en 24 a 48 heures voir
une semaine, alors que les champignons filamenteux peuvent pousser en 48 heures a 20

jours sur le milieu. Les cultures sont suivies pendant une semaine a un mois.
I1.H. Identification des espaces fongiques
Les moisissures

L’identification des moisissures a été faite essentiellement a partir des caractéres

culturaux (identification macroscopique) et a la morphologie (identification microscopique).

e ldentification macroscopique

La présence d’un pigment diffusant dans la gélose ainsi que certains parametres telle la
vitesse de la pousse des colonies ou la température de développement peuvent étre de bons
indicateurs pour 1’identification d’une moisissure, plusieurs aspects de 1’appareil végétatif

sont observés :
- ’aspect : duveteux, laineux, cotonneux, poudreux, granuleux.
- le relief : plat, plissé ou cérébriforme.
- la taille : petite, étendue ou envahissante.

- la couleur est variable selon la moisissure isolée.

e Identification microscopique

Afin de réaliser 1’observation microscopique des moisissures, il faut tout d’abord

réaliser un montage entre lame et lamelle. Pour ce faire il s’agit en premier lieu déposé une

S —
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goutte de liquide de montage qui est le noir chorazole sur la lame. A 1’aide d’une anse de
platine on préléve le matériel fongique dans la partie la plus jeune du thalle c’est-a-dire en
périphérie puis on dépose délicatement dans la goute de noir chlorazole puis on couvre
avec la lamelle ensuite la fixation de la préparation. L’observation est effectuée au

microscope aux différents a I’objectif (x10) et (x40).

Lors de 1’analyse microscopique des colonies, plusieurs structures des champignons
filamenteux sont observées comme 1’appareil végétatif, les organes de fructification et les

spores.

v" Les levures

L’identification des levures passent par plusieurs étapes qui sont :

e Identification macroscopique

L’aspect de la colonie observé est souvent blanc, crémeuses, lisses et brillantes.
e Identification microscopique

L’observation microscopique des levures est effectuée par un examen d’un petit
fragment d’une colonie de levure entre lame et lamelle avec une goutte de liquide de

montage (le noir chlorazole) et examinée a 1’objectif 10x et 40 X.
e Le test de blastése

Pour rechercher la présence de tubes germinatifs permettant d’identifier 1’espéce
Candida albicans. Répartir 0,5 ml de sérum dans un tube a hémolyse, puis ensemencer la
souche a tester qui est prélevée sur le milieu solide a ’aide d’une anse de platine puis
homogénéiser les tubes a 1’aide de vortex pour obtenir une suspension d’opacité légere.
L’incubation est réalisée dans 1’étuve a 37 °C pendant 3 heures. On ne doit pas dépasser
cette durée d’incubation, par ce que d’autres especes de genre Candida, produisent des tubes
germinatifs au-dela de 3 heures d’incubation. Pour la lecture, déposer une goutte de la

suspension entre lame et lamelle, I’examiner au microscope a I’objectif (x40).
e Le milieu de Rice Cream

Apres la préparation du milieu au laboratoire, le milieu Rice Cream est coulé dans une

boite de pétri stérile avec une épaisseur d’environ 5 mm. On prend un petit fragment d’une
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colonie et on I’étale en stries sur le bord d’une boite de pétri contenant de la gélose Rice
Cream, puis aprés passage d’une lamelle stérilisée sur une flamme de bec Bunsen et on la
couvre avec cette lamelle pour créer un milieu d’anaérobiose. Apres une incubation de 72
heure a I’étuve a 27°C, la boite de pétri est déposée, sans couvercle sur le chariot du
microscope, la partie recouverte de la lamelle est observée au microscope optique a I’objectif

%10 et x40. L’examen microscopique a pour but de repérer les éléments fongiques suivants:

+«+ Chlamydospores et pseudofilaments (Candida albicans).

R/

+« Pseudofilaments (genre Candida).

% Filaments avec arthrospores (genre Trichosporon).

0,

«+ Absence de filamentation.
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[ Examen direct ]

Ensemencement
-Sabouraud Chloramphénicol
-Sabouraud- Chloramphinicol- Actidione

Sabouraud- Chloramphinicol- Actidione-gentamicine

[ Colonies des moisissures ] [ Colonies des levures ]

A 4

Examen macroscopique
et microscopique [

microscopique

Examen macroscopique et ] [ Test de blastéses ] [ Milieu Rice Cream ]

l

Identification des especes Identification des especes de levures
des moisissures

Figure 2 : Schéma représentatif des différentes étapes d’isolement des principaux

champignons dans notre étude
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I11. Plan d’analyse

I11.A. Saisie des données
Les données ont été saisies et analysées sur Microsoft office Word et Excel 2019.

I11.B. Les variables

Le choix des variables a été fait en fonction de protocoles pré établi, des objectifs de 1’¢tude

ainsi que notre recherche bibliographique préalable.
A cet effet, les variables seront décrites comme suite :

- Les caractéristiques sociodémographiques (age, genre, habitat etc.)
- Les données épidémiologiques (la prévalence des otites d’origine fongiques et leur
répartition selon les facteurs reconnues étre prévalents dans les affections fongiques de

I’oreille.
I11.C. Analyse des données

Une analyse descriptive univariée de 1’ensemble des donnees a été réalisée. Cette analyse

a permis de décrire la population de 1’étude et de déterminer la qualité des variables :

Les descriptions ont été réalisées par les moyennes pour les variables quantitative, et des

effectifs et pourcentage pour les variables qualitatives.
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IV. Résultat et Analyse

IV.A. Analyse descriptive de la population d’étude

Dans notre étude vingt-huit (28) patients ont été inclus. Tous les patients recus en
consultation au niveau du service ORL présentent au moins un symptdme pouvant conduire

a une otite.

v’ Le sexe

Le sex-ratio (effectif hommes / effectifs femmes) est de 0.6 avec une prédominance

féminine.
Tableau 5: la répartition des malades selon le genre.
Genre Effectif Pourcentage
Masculin 11 39.28%
Féminin 17 60.71%
Total 28 100%

v L’age

Tableau 6 : la repartition des patients selon la tranche d'age

Age Nombre
0-20 ans 05
21-40 ans 05
41-60 ans 08
60-80 ans 08

Plus de 80 ans 02
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L’age moyen est de 45.5 ans

28,57% 28,57%

17,85% 17,85%
I I 7,14%

0-20 ANS 21-40 ANS  41-60 ANS  61-80 ANS 81 ANSET
PLUS

Figure 3 : 1a répartition des patients selon la tranche d’age.

v" Selon le motif de consultation

On remarque que :

32,14%
24,99%
| 21,42%
10,71%
7,17%
/ 3,57%
I =
otalgie prurit sensation  otorrhée  acouphéne hypoacousie
d'oreille
bouchée

Figure 4 : la répartition des otites selon les différents motifs de consultation

L’ensemble des patients étudiés ont des symptdmes otologiques dont 32.14 % une
otalgie, 24.99 un prurit, 21.42 % avaient des sensations d’oreille bouchée, 10.71 % une
hypoacousie, 7.17 % otorrhée et 3.57% des acouphenes.
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v' Selon I’examen otologique

inflammatin du CAE

tympan perforé

inflammation du tympan

bouchon de cerumen

Figure 5 : la répartition des patients selon I’examen otologique

46.42 % des patients ont un bouchon de cérumen sur 1I’ensemble des patients étudiés, 25
% ont une inflammation du tympan, 17.85 % avec tympan perforé par examen otoscopique

et 10.71 % ont inflammation du CAE par I’examen physique.
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v" Selon les facteurs de risque

42,28%
32,14%
17,85% 21,42%
10,71% 14,28%
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Figure 6 :la répartition des patients selon le facteur de risque.

Les résultats dans le graphe montrent les différents facteurs de risques pouvant causer
une otomycose : 42.28 % des patients se traitent par une automédication, 32.14% utilisent
régulierement les cotons tiges pour le nettoyage auriculaire, 17.85% avec un bain répété
(40% bain en piscine), 10.71% utilisation abusive des écouteurs intra-auriculaires, 7.14%
des patients sont diabétiques, 14.28% sont hypertendus et 1’usage de goutte auriculaire

comme les antibiotiques est de 21.42%.
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v" Selon le site auriculaire

Tableau 7 : Répartition des otites selon la localisation de I’oreille.

Oreille Droite Gauche Deux oreilles

Nombre 09/28 16/28 03/28

54,14%

32,14%
I 10,71%
oreille droite oreille gauche oreille gauche et droite

Figure 7 : Répartition de la maladie selon le site auriculaire

L’otite est de : 54.14% au niveau de 1’oreille gauche, 32.14% au niveau de 1’oreille

droite et 10.71% au niveau de deux cotés (gauche et droite).
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IV.B. Analyse descriptive de la population avec otomycose

v" Selon la Prévalence des otites d’origine fongique

M positifs W negatifs

17,85%

82,14%

Figure 8 : Prévalence des infections auriculaires d’origine fongique

Durant la période d'étude de mai a juin 2021, 28 patients sont examinés et sur lesquels,

28 prélevements sont effectués par écouvillonnage du conduit auditif.

Les analyses mycologiques nous ont permis d’enregistrer 05 écouvillons positifs réalisé

sur 28 patients soit 17.85% contre 23 écouvillons négatifs soit 82.14%.

Dans 22 cas, les examens directs de ces cultures étaient négatifs et 06 cas positifs. A

I’opposé, un cas d’examen direct positif n’a pas été confirmé par les résultats des cultures.

Tableau 8 : Résultats de I’examen direct

Positif Négatif Total
| Positit | Negatit | Total |

06 22 28
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v Répartition selon le sexe

Résultat et Analyse

Tableau 9 : Répartition d'otomycoses selon le sexe des patients apreés la culture.

Sexe Nombre de cas

Féminin 3/5
Masculin 2/5
mmasculin - mfeminin

Figure 9 : Répartition en pourcentage des cas d’otomycose selon le sexe du patient

Vue les résultats qui concernent le sexe des patients avec otomycose, nous avons noté

une prédominance féminine avec 03 cas (60%) contre 02 cas (40%), soit une sex-ratio de

0,66.

35




Etude des otites mycosiques e ————

v Répartition selon I'age

Résultat et Analyse

Tableau 10 : Répartition des cas d'otomycose selon 1’age des patients.

Age (ans) Nombre

0-20 ans 01
21-40 ans 01
41-60 ans 02
61-80 ans 01
Plus de 81 ans 00

Total 05

0-20 ANS 21-40 ANS

41-60 ANS

61-80 ANS

81 ANS ET PLUS

Figure 10 : Répartition en pourcentage des cas d’otomycose selon 1'dge des patients
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v Répartition selon I’oreille gauche ou droite :

Tableau 11 : Répartition de nombre des cas selon la localisation de 1’oreille.

Oreille

Gauche Droite Gauche et Droite

Woreille gauche Moreille droite M oreille gauche et droite

Figure 11 : Répartition de nombre des cas selon la localisation de I’oreille

Nous avons observé 80 % des infections sont unilatérales et 20 % sont bilatérale, les
oreilles gauches sont plus touchées sur la totalité des 05 cas positifs avec 60% soit 03 cas,
les oreilles droites étaient touchées dans 20% soit 01.
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v" Selon le motif de consultation

80%
\
60%
40% 0%
20%
IIIII
prurit otorrhée otalgie sensation d'oreille hypoacousie

bouchée

Figure 12 : la répartition selon le motif de consultation

40 % des sujets qui présente I'otomycose ont le prurit et I'otorrhée, 80 % ont I'otalgie, 20 % ont la
sensation de |'oreille bouchée et 60 % ont une hypoacousie.

v" Selon L’examen otologique

80%
20% 20% 20%
bouchon de cerumen  inflammation de tympan perforé  inflammation du CAE
tympan

Figure 13 : la répartition selon I'examen otologique
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L’examen otologique des sujets positifs montre 80 % ont le bouchon de cérumen et 20 % avec
I'inflammation du tympan, tympan perforé, inflammation du CAE.

v' Selon les facteurs de risque

40%
20% 20% 20%
utilisation des baignade repeté goute auriculaire coton tige

ecouteurs

Figure 14 : la répartition selon les facteurs de risque

Les sujets positifs utilisent les écouteurs (20%), ont une baignade répétée (20%), utilisent des goutes
auriculaires (40%) et les contons tiges (20%).

IV.C. Fréquence des différents champignons isolés en culture

Tableau 12 : Nombre d’isolement des levures et des moisissures

Nombre d’isolement

Levure 2/5

Moisissure 3/5
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mlevure mmoisissure

Figure 15 : Pourcentage d’isolement des levures et des moisissures

Nous avons isolé 5 especes fongiques avec 2 cas de levures (40%) et 3 cas de moisissures
(60%).

v" Selon Les espéces fongiques isolées en culture sont :

Tableau 13 : Nombre d’espece fongique isolée en culture

A. niger 02

Aspergillus A. flavus 01

Total 03

Candida albicans 01

Candida Candida non 01
albicans

Total 05
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candida non albican _ 20%

candida albican 20%

aspergillus flavus 20%

Figure 16 : La fréquence en pourcentage des espéces fongiques isolées

Les espéces fongiques rencontrées dans notre étude : pour les moisissures on a la présence
d'Aspergillus niger (40%) et d’Aspergillus flavus (20%) avec 60% soit 03/5 des isolats de moisissure,
pour les levures, candida albicans (20%) et non albican (20%) avec un taux de fréquence de 40% soit

02/5 des isolats de levure.
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V. Discussion

L’otomycose est une pathologie fréquente en ORL ou elle fait partie des principaux motifs de
consultation. L’objectif de ce travail est de déterminer la prévalence des patients venant

consulter au service d’ORL pour des problémes otomycosiques.

La prévalence dans notre cas est de 17.85 % rapproché de celles retrouvés par Madani et al.,
2012 (24.16 %) et de meradji et al., 2013 (41.81 %). Les prévalences des otomycoses a travers
le monde sont variables. Au Maroc par aboulmakarim et al. ; 2010 (41 %) [16], en Pologne par
kurnatowski et al., 2001 (30.04 %) [10]. Des chiffres élevés sont rapportés lors d’études
diverses en Inde par Kaur et al., 2000 (74.73 %) [8] et en Cote d’Ivoire par Adoubryn et al.,
2014 (80 %) [4]. Cette variation des prévalences serait liée principalement aux conditions
climatiques, a I’hygiene environnementale, a [’action combinée de la chaleur et a ’humidité

excessive qui seraient parmi les facteurs favorisant la croissance des agents fongiques.

Dans notre étude nous avons noté une différence de prévalence des otomycoses par rapport au
sexe. Cette prévalence de sexe est de 60 % avec une frequence élevée chez la population agée
entre 41 et 60 ans. Riah Meryem et al., 2010 [68] et Meradji et al., 2013 [67] ont enregistré
respectivement une prédominance féminine avec 56 % et 56.37 %. Cette prévalence pourrait
étre due a une plus grande hygiene auriculaire exprimé par les patients de sexe féminine
conduisant a un nettoyage abusif du conduit auditif. Elle peut étre aussi expliqué par les travaux
de Ozcan et al., 2003 [46] ou ils ont suggéré le réle de couvre-chef (foulard) porté par les

femmes.

Nous avons observé que 20 % des infections sont bilatérales et 80 % des infections unilatérales.
L’oreille gauche est touchée dans 60 % et I’oreille droite dans 20 %. L’étude est conforme a
celui de kurnatowski et al., 2001 [10] et pontes et al., 2009 [9] qui ont signalé que 1’otomycose

est principalement une maladie unilatérale chez 79.2 % et 60 % de leur patient respectif.

Dans notre contexte, certaines habitudes courantes seraient des facteurs favorisant la survenue
des otomycoses. En effet, le risque de contracter une otomycose était plus éleve chez les sujets
qui utilisaient de fagon abusive des gouttes auriculaires a base d’antibiotiques, corticoides et a
base des plantes médicinales, chez ceux qui se nettoies quotidiennement les oreilles par des
tiges cotons et des clés, qui seraient a I’origine des traumatismes et d’ un déséquilibre de la flore

microbienne au niveau du conduit. Les frequentes baignades sans séchages correct entraine un
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¢tat d’humidité quasi-permanent du conduit auditif, I'utilisation abusive des écouteurs intra-
auriculaires qui jouent le réle d’un vecteur, ensemengant le conduit auditif. Yavo et al. [41] et
Djohan et al. [69] ont fait la méme constatation que Jia et al., [70], ou le nettoyage fréquent des
oreilles et I’usage des gouttes auriculaires sont des facteurs de risque. Ils ont révélé a travers
une revue de la littérature que 1’usage extensif de gouttes dans le traitement des infections
auriculaires a entrainé une élévation de la fréquence des otomycoses. Pour Kumar et al. [71] et
Nussinovitch et al. [72], I'usage des cotons-tiges peut étre a 1’origine de plusieurs complications

dont les otomycoses.

Au moment du diagnostic, les patients se plaignaient le plus fréquemment de I’ensemble des
symptomes otologiques dont 80 % une otalgie, 40 % un prurit, 20 % avaient des sensations
d’oreille bouchée, 60 % une hypoacousie, 40 % otorrhée. Ces signes varient d’une étude a une
autre. Lorsque en comparant ces résultats avec celui observé par Aboulmakarim et al.,2010 [16]
dans son étude réalisé au Maroc, il est évident qu’il y a une différence entre la symptomatologie
enregistré dans les deux étude, 1’otorrhée (70 %), suivie par le prurit (62%), I’otalgie(62%),
I’hypoacousie (24%), la sensation d’oreille bouchée (34%) étaient les symptomes retrouvés

dans son étude.

L’examen physique montre 80 % des patients ont un bouchon de cérumen sur I’ensemble des
patients étudiés, 20 % ont une inflammation du tympan, un tympan perforé et une inflammation
du CAE. Comparer a celui de Adoubryn et al.,2014 [4] on observe une différence montrant 10,9
% de bouchon de cérumen, 17,3% une inflammation du tympan, 7,3 % un tympan perforé et
29.1% I’inflammation du CAE.

Au niveau mycologique, une culture simple et des examens microscopiques dans des conditions
stériles suffisent a confirmer 1’otomycose. Ainsi, nous avons identifié¢ deux especes de levures
(40%) et trois espéces de moisissures (60%) demontrant la diversité des agents mis en cause
dans les otomycoses. Comme rapporté par la littérature, les genres Candida et Aspergillus
étaient les agents les plus fréqguemment rencontrés. Par ailleurs, la plupart des patients ont
présenté une autre origine étiologique de nature bactérienne, car aprés ensemencement sur le
milieu Sabouraud Chloramphénicol et méme sur milieu Sabouraud Chloramphénicol actidione
et Sabouraud Chloramphénicol actidione gentamicine, nous avons détecté la présence des

bactéries dans presque la totalité des échantillons.

Aspergillus niger a été enregistré avec 40% suivit d’Aspergillus flavus 20% dans 1’isolat des

moisissures (60%), presque les mémes résultats avec 1’étude réalisée a Sétif par Meradji et
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al.,2013 [67], ou ils ont signalé que les espéces les plus fréguemment rencontrées étaient
Aspergillus niger (43,4 %) et Aspergillus flavus (21,7 %) et 1’étude réalise par Aboulmakarim
et al. (2010) au Maroc ont signalé 35% A. niger et 29 % A. flavus. Le genre Aspergillus
comprend en outre plus de 600 espéces différentes a croissance rapide et présente une excellente
adaptabilité a des conditions micro-environnementales, ainsi qu’une capacité a produire des
spores en abondance ; il est donc peu surprenant que les spores d’ Aspergillus aéroportées soient
présentes au quotidien et & grande échelle [11]. La plupart des chercheurs ont montré qu’A.

Niger était I’agent d’otomycose le plus commun. [46], [73].

Par ailleurs dans les espéces de levures, nous avons enregistré avec un taux de 20% de Candida
albicans et 20% de Candida non albicans, 40% du genre candida a été trouvé dans notre étude.
Un résultat qui est controversé avec celui de Haine Madani et al., 2013 [2] au CHU d’Alger qui
ont trouve 60% de genre Candida et 40% de genre Aspergillus.

11 est important de noter que I’implication des champignons levuriformes avec Candida
albicans comme agent d’otite a été consigné dans plusieurs études. Aboulmakarim et al.
(2010) et Meradji et al. (2013) montrent que seul le genre Candida a été isolé avec C. albicans

en téte des espéces enregistrées.

44



CONCLUSION

L'otomycose c’est une pathologie parmi les plus importantes infections de I'oreille. Elle est assez
fréquente dans la région de Sidi Bel Abbes d’ou une prévalence de 17.85 % de I’'ensemble des otites

infectieuses dans notre contexte.

Elle survient surtout chez les adultes entre 45 ans et 50 ans avec une prédominance féminine.

Les symptomes de 1’otite fongique sont généralement non spécifiques contrairement a I’otite
bactérienne caractérisée par la présence de suppuration franchement purulente. L’otalgie, le
prurit, la sensation d’oreille bouchée et I’otorrhée sont les signes cliniques fréquente dans

notre étude.

Quant aux agents pathogénes, nos résultats ont montré que le genre aspergillus suivi de
candida était responsables de cette entité pathologique.

Néanmoins 1’examen mycologique doit inclure inévitablement un antifongigramme dans un
contexte ou son traitement est en grande partie empirique, ceci en vue d’établir un profil de

sensibilité des especes testées aux antifongiques usuels pour une prise en charge adéquate.

Les mesures prophylactiques sont cependant primordiales, 1’utilisation rationnelle des
antibiotiques a large spectre, Les pratiques de gestes chirurgicaux doivent se faire en

respectant les regles d’asepsie.

Il est donc primordial que les praticiens puissent conseiller les patients, en mati¢re d’hygiéne
environnementale et corporelle. Le changement de comportement, en ce qui concerne

certaines habitudes tels que I’utilisation de coton-tige.
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Dans le but de contribuer a I’amélioration de la prise en charge des otomycoses au CHU

Hassani Abdelkader de Sidi Bel Abbes, nous proposons les suggestions suivantes :
Pour la population

-Nous recommandons aux parents (et aux enfants) de s'abstenir d'utiliser des cotons-tiges pour

nettoyer les oreilles ;

- De se présenter a I’hopital devant toute symptomatologie otologique en particulier 1’otorrhée,

le prurit auriculaire et I’otalgie ;

- Eviter de se traiter par les meédicaments accessibles et sans ordonnances et éviter 1’utilisation

abusive des gouttes auriculaires, de corticoides et des plantes médicinales.
Pour le personnel soignant
- Demander un examen mycologique associé a un antifongigramme avant toute médication.

- Organiser des programmes de formation et de sensibilisation a travers des fiches sur la prise
en charge des otites infectieuses en générale et des otomycoses en particulier.
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Annexe 1

Fiche de renseignement

N° de prélévement Motif de consultation :
L’age Profession :
Sexe : Fl] M || [Ladurée de la maladie :

Examen clinique :
La sensation d'oreille bouchée []

Otorrhée [] Otalgie []
Acoupheéne []
Hypoacousie []

Questionnaire

Bains répétés 1 []

Un nettoyage auriculaire trop fréquent : []

Atteinte bilatérale : | |

Atteinte unilatérale : coté droit || coté gauche []
L’usage de gouttes auriculaires : []

Utilisation des écouteurs : | |

Diabétique : | |

Hypertension : ||

Les récurrences d’otomycoses : ]



DONNEES BIOLOGIQUES

Résultats de ’examen direct :

Résultats de la culture :  Positive

» Matériel a usage permanent

Positive []

] Négative

Négative []

[

Annexe 2 : Matériels et produits utilisés

Matériels et produits utilisés

Becs bunsen.
Etuve (25° C - 37° C).
Microscope optique.

Portoir

> Produits et matériel a usage

unique

Noir chlorazole

Eau distillée

Eau physiologique stérile a
9%o.

Lames et lamelles.

Pipettes pasteur.

Gélose Sabouraud

Gélose Sabouraud
Chloramphénicol

Gélose Sabouraud
Chloramphénicol Actidione
Gélose Sabouraud
Chloramphénicol
Gentamicine Actidione
Tube a essais stériles

Gants a usage unique
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Annexe 3 : Examen directe d’un prélévement auriculaire. (Photos personnelles, 2021)
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Annexe 4 : Ensemencement d’un prélévement auriculaire plus I’incubation. (Photos

personnelles 2021)
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Annexe 5 : milieux de culture préts a ’emploi. (Photos personnelles 2021)
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Annexes

Annexe 6 : Photo d'Aspergillus niger et Aspergillus flavus. Aspect macroscopique et

microscopique

Aspergillus. niger Aspergillus flavus




Annexe 7 : photo de candida albicans. Aspect macroscopique plus aspect microscopique, test

de blastése (tube de germinatif).

Annexe 8 : photo levure et de filament mycélien a I'examen frais




Glossaire

Prurit : est défini cliniquement comme une sensation subjective et désagréable d’un désir de

Se gratter.

Otalgie : est I’expression clinique douloureuse localisée au niveau de 1’oreille.
Hypoacousie : désigne une diminution de 1’audition.

Acouphenes : sont des bruits qu’une personne entend sans que ceux-ci existent réellement.

Otorrhée : est I’expression clinique de I’apparition d’un écoulement au niveau du méat

auditif externe.

Cérumen : ou cire auriculaire, ¢’est une substance tout a fait naturelle qui a pour but de

protéger I’oreille.

Otologie : est la spécialité médicale consacrée aux affections et anomalie de I’oreille et de

I’audition. II s’agit d’une sous-spécialité de 1’oto-rhino-laryngologie (ORL).

Bouchon de cérumen : est une accumulation inhabituelle du cérumen dans le conduit (ou

canal) auditif externe



