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Résumé

Introduction : Les otomycoses sont des infections fongiques superficielles touchant le
conduit auditif externe (CAE). Elle est fréquemment rencontrée dans les zones tropicales
et subtropicales. L objectif de ce travail était d’étudier les otomycoses et la sensibilité in
vitro des agents €tiologiques aux antifongiques usuels au CHUSS de Bobo-Dioulasso.
Méthodologie : Il s’est agi d’une étude prospective, descriptive et transversale, réalisée
dans les services d’ORL et de Parasitologie-Mycologie d’aout 2016 a juin 2017, soit une
période de 11 mois. Les prélevements auriculaires ont été réalisés a 1’aide d’écouvillons
stériles sous contrdle otoscopique. Ils ont €ét¢ acheminés au laboratoire dans un délai
maximum de 24h pour [’analyse mycologique. L’identification des champignons
levuriformes aprés culture était faite par le test de blastése, sur le milieu chromogénique et
par le test d’agglutination au latex. Les champignons filamenteux ont été identifiés sur les
aspects macroscopiques et microscopiques des cultures. La technique d’E-test et de
diffusion par disque ont été¢ utilisés pour déterminer le profil de sensibilité aux
antifongiques.

Résultats : Sur un total de 216 patients présentant une otite infectieuse, 159 avaient une
culture positive soit une fréquence de 73,6% (159/216). La fréquence des otites fongiques
¢tait de 80,5% (128/159). Une prédominance féminine de 53,5% (85/159) a été observée
avec un sex-ratio de 0,9. La tranche d’age de 0 a 20 ans était la plus représentée soit
49,7% (79/159) suivie de la tranche d’age de 21 a 40 ans (22%). Les espéces les plus
fréquemment isolées dans les cultures étaient Candida albicans (20,9%), Aspergillus
niger (20,3%), Aspergillus fumigatus (19%), Aspergillus flavus (16%) et Candida non
albicans (7,9%). Les associations de deux especes fongiques représentaient 22,7%
(29/128) des cas. Les champignons du genre Candida étaient plus sensibles aux polyénes
et aux imidazolées alors que ceux du genre Aspergillus 1’étaient a 1’itraconazole, au
clotrimazole, et au kétoconazole.

Conclusion : Notre travail rapporte pour la premiere fois les données épidémiologiques,
clinico-biologiques et le profil de sensibilit¢ des champignons responsables des
otomycoses au CHUSS de Bobo-Dioulasso.

Mots-clés : Otomycoses, profil mycologique, antifongigramme, Bobo-Dioulasso, Burkina

Faso.
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Abstract

Background: Otomycosis are superficial fungal infection of the external ear canal. The
disease is more common in tropical and subtropical regions of the world. This research
work aimed to study otomycosis and in vitro susceptibility of the etiologic agents to the
usual antifungals at the UHC Souro SANOU of Bobo-Dioulasso.

Methods: It was a prospective, descriptive and cross-sectional study, carried out in the
departments of ENT and the departments of Parasitology-Mycology from August 2016 to
June 2017, for a period of 11 months. The auriculars specimens were collected during the
otoscopic examination by means of a sterile swab. They were sent immediately to the
laboratory within a maximum of 24 hours for mycological analysis. Identification of yeast
fungi after culture was performed by means of Germ tube Test, Chromogenic Medium
and Latex Reagents for Rapid Identification Test. Filamentous fungi were identified by
macroscopic observation of colonial morphology and microscopic observation of fungal
structures. E-test and disk diffusion technique were used to determine the antifungal
susceptibility profile.

Results: Out of 216 patients with infectious otitis, 159 showed a positive culture in 73.6%
(159/216). The frequency of otomycosis was 80.9% (128/159). A female predominance
was observed in 53.5% (85/159) with a sex ratio of 0.9. The age group from 0 to 20 years
old was mostly involved in 49,7% (79/159) followed by the age group from 21 to 40 years
old (22%). The most commonly isolated species were Candida albicans (20.9%),
Aspergillus niger (20.3%), Aspergillus fumigatus (19%), Aspergillus flavus (16%), and
Candida non-albicans (7.9%). Associations of two fungal species were involved in 22.7%
(29/128). The yeasts of Candida genus were more susceptible to polyenes and imidazoles
whereas those of Aspergillus genus were more susceptible to itraconazole, clotrimazole,
and kétoconazole.

Conclusion: This research work reports for the first time mycological profile of
otomycosis and the susceptibility profile of fungi responsible for otomycosis at the CHU
Souro SANOU of Bobo-Dioulasso.

Keywords: Otomycosis, mycological profile, antifungigram, Bobo-Dioulasso, Burkina

Faso.
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INTRODUCTION ET ENONCE DU PROBLEME

L’otomycose est une infection fongique superficielle, le plus souvent chronique,
ou subaigué, touchant le conduit auditif externe (CAE) (Aboulmakarim et al., 2010;
Desai et al., 2012). Elle est fréquemment rencontrée dans les zones tropicales et
subtropicales (Kaur et al., 2000; Singh et al:, 2017) ou elle est le plus souvent
confondue avec I’otite bactérienne chronique a laquelle, elle est parfois associce
(Fasunla et al., 2007; Adoubryn et al., 2014).

D’évolution classiquement bénigne, I’otomycose peut se compliquer en otite
externe maligne. Elle est surtout liée a deux groupes d’agents étiologiques en
I’occurrence les levures du genre Candida dans les zones tempérées et les
champignons filamenteux, notamment ceux du genre Aspergillus, dans les zones
tropicales (Aneja et al., 2010; Desai et al., 2012).

Les otomycoses sont des affections cosmopolites dont la prévalence varie selon
les pays (Singh et al., 2017). La prévalence des otomycoses dans le monde est de 5% a
30% en moyenne de l'ensemble des otites externes (Amar et al., 2001; Iken et al.,
2015). En Europe, une prévalence de 30,4% avait ¢été trouvée en Pologne
(Kurnatowski et al., 2001). En Asie, les études rapportaient des taux de prévalence
variables selon les pays, soit respectivement 19,6% a 92% en Iran (Kazemi et al.,
2015; Kiakojuri et al., 2015a) et 69,3% a 78% en Inde (Aneja et al., 2010; Singh et al.,
2017). En Afrique, quelques études rapportent des taux de prévalence de 80% en Cote
d’Ivoire (Adoubryn ef al., 2014), 39,6% au Nigéria (Fayemiwo et al., 2010) et de 41%
au Maroc (Aboulmakarim et al., 2010). Au Burkina Faso, trés peu d’études ont été
menées sur cette pathologie (Ouedraogo, 2015).

Les signes cliniques les plus évocateurs d’une otomycose sont 1’otorrhée,
I’otalgie et le prurit auriculaire (Kaur et al., 2000; Fasunla et al., 2007). Le diagnostic
des otomycoses repose essentiellement sur la présomption clinique et la confirmation
mycologique, combinant la microscopie directe a la culture avec pour but

I’identification de 1’agent fongique responsable (Aboulmakarim et al., 2010).
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La prise en charge des otomycoses pose non seulement un probleme de
chimiorésistance mais aussi d’ototoxicité des topiques disponibles; compte tenu de la
rareté¢ des préparations spécifiquement destinées a 1’usage intra auriculaire (Munguia
et al., 2008).

Au Burkina Faso, a I'tmage des autres pays du monde, les médecins
prescripteurs sont souvent confrontés a un probléme de choix thérapeutique face au
polymorphisme des agents fongiques incriminés dans les otomycoses.

C’est dans cette optique que, nous avons ¢tudié les otomycoses et la sensibilité
in vitro des agents étiologiques aux antifongiques usuels au CHUSS de Bobo-

Dioulasso.
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1. PREMIERE PARTIE : GENERALITES ET REVUE DE LA LITTERATURE
SUR LES OTOMYCOSES

1.1. Généralités sur ’oreille, les champignons et les otomycoses

1.1.1. Généralités sur Poreille :

Rappel anatomo-physiologique de I’oreille
L’oreille est un organe neurosensoriel qui assure deux principales fonctions a savoir
I’audition et I’équilibration. Elle est composée de trois (03) parties notamment 1’oreille
externe, I’oreille moyenne et 1’oreille interne (Figure 1) (Médecine et santé, 2004;

Delas et al., 2008; Houari ef al., 2013).
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Figure 1: Vue d’ensemble des structures de I’oreille humaine (Médecine et santé,
2004)
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1.1.1.1. Oreille externe
L’oreille externe est la partie la plus latérale de 1’oreille. Elle est constituée de
deux parties a savoir le pavillon et le conduit auditif externe (CAE). (Médecine et

santé 2004; Delas et al., 2008; Houari et al., 2013)

a. Le pavillon
Il est une expansion lamelleuse fibro-cartilagineuse en forme de cornet ovalaire.
Il est situ¢ en dehors de la région temporale et mesure en moyenne 65-70 mm dans
I’axe vertical et 30-35 mm dans 1’axe horizontal. Son réle est de recueillir et de
focaliser les ondes sonores sur le tympan (Médecine et santé 2004; Delas et al., 2008;

Houari et al., 2013).

b. Le conduit auditif externe (CAE)

Le CAE est un canal ostéo-cartilagineux, en forme de « S » horizontal délimité
latéralement par le méat auditif externe et médialement par la membrane tympanique.

I1 est tapissé par une peau fine de structure variée permettant sa subdivision en
deux (02) parties a savoir le 1/3 externe et les 2/3 internes. Le 1/3 externe correspond a
la partie tapissée par une peau parsemée de follicules pileux et de glandes sébacées et
cérumineuses. Les 2/3 internes correspondent a la partie osseuse, qui est tapissée d’une
peau plus fine, dépourvue de phanéres (Médecine et sant¢ 2004; Delas et al., 2008;
Houari et al., 2013).

1.1.1.2. Oreille moyenne
Elle représente la partie intermédiaire de 1’oreille, située entre I’oreille externe
en dehors et I’oreille interne en dedans. Elle est constituée du tympanum (ou caisse du
tympan) et des annexes tympaniques (la trompe auditive et les cellules mastoidiennes).

(Médecine et santé 2004; Delas et al., 2008; Houari et al., 2013)
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a. Le tympanum
C’est une cavité creusée dans I’os temporal. De forme parallélépipédique, elle
est tapissée d’un épithélium de type respiratoire. Il renferme la chaine tympano-
ossiculaire, qui est constituée de trois (03) osselets (le malleus, l'incus et le tapes)
articulés entre eux et solidement maintenus par des ligaments et des tendons
musculaires. D’aspect en levier, cette chaine tympano-ossiculaire assure la
transmission, la mécanisation et le contréle de I’intensité des ondes sonores recgues.

(Médecine et santé 2004; Delas et al., 2008; Houari ef al., 2013)

b. Les annexes tympaniques

Elles sont représentées par la trompe auditive d’Eustache et les cellules
mastoidiennes.

La trompe auditive est un conduit ostéo-fibro-cartilagineux qui met en
communication le tympanum avec le cavum. Elle assure 1’équilibre pressionnel
tympano-atmosphérique. Quant aux cellules mastoidiennes, elles sont retro-
tympaniques et communiquent avec celui-ci a travers des aditi plus ou moins

cloisonnés (Médecine et santé¢ 2004; Delas et al., 2008; Houari et al., 2013).

1.1.1.3. Oreille interne
L'oreille interne, de forme complexe comprend une cavité rigide (le labyrinthe
osseux a contenu péri-lymphatique), entourant une cavit¢ membraneuse multiloculaire
appelée labyrinthe membraneux a contenu endo-lymphatique.
Sur le plan fonctionnel, on distingue le labyrinthe antérieur ou cochlée qui
renferme 1’organe neurosensoriel de 1’audition et le labyrinthe postérieur ou vestibule
qui abrite les organes neurosensoriels de 1’équilibration (macules et crétes). (Médecine

et santé 2004; Delas et al., 2008; Houari ef al., 2013)
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1.1.2. Généralités sur les champignons et les otomycoses

1.1.2.1. Définition des champignons

Les champignons microscopiques, aussi appelés mycetes sont des organismes
eucaryotes uni ou pluricellulaires, dépourvus de chlorophylle. Ils sont constitués d’un
thalle unicellulaire (levures) ou pluricellulaire (mycélium). Ce thalle ou filament
mycélien assure diverses fonctions entre autres, la nutrition par pinocytose cellulaire,
la reproduction du mycete par voie sexuée ou asexuée selon les cas (Chabasse et al.,
2002).

Les champignons sont des organismes hétérotrophes, vivant principalement en
saprophyte aux dépens de maticres organiques en décomposition.
Ils sont capables de produire d’énormes quantités de spores, leur assurant ainsi un
pouvoir de dispersion trés important dans la nature. Aussi, dans certaines situations
d’immunodépression (le VIH/Sida, Diabete, la malnutrition, le cancer, les personnes
agees...), ils peuvent passer de I’état saprophyte a 1’état pathogéne conduisant ainsi a
des mycoses diverses (superficielle, sous-cutanée et disséminée). (Chabasse et al., 2002)

Sur le plan biochimique, les champignons sont caractérisés par la présence
d’une paroi constituée essentiellement de polysaccharides, notamment des  glucanes
et de la chitine. Ils comportent également de 1’ergostérol qui est le principal stérol de
leur membrane (Chabasse et al., 2002).

Ces différents constituants représentent les cibles potentielles des antifongiques
actuellement utilisés (inhibiteur des stéroles, des B glucanes, de la chitine etc) comme
les polyénes (I’amphotéricine B et la nystatine) et les azolés (le clotrimazole, le

fluconazole, le kétoconazole, le miconazole...) (Munguia et al., 2008).
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1.1.2.2. Rappels épidémiologiques sur les otomycoses

a. Age

Les otomycoses touchent les patients appartenant a toutes les tranches d’ages.
Cependant, elles ont une distribution non homogene selon les tranches d'age
considérées (Yavo et al., 2004; Aboulmakarim et al., 2010). Selon la littérature, elles
touchent plus fréquemment les adultes que les enfants. En effet la plupart des études
rapportent leur prédominance dans la tranche d’age de 21 a 40 ans. Cette
prédominance est associée le plus souvent aux activités professionnelles menées (les
travaux champétres, les activités nautiques et d’¢levage etc) par les individus et a
certaines habitudes de vie courantes a I’instar des nettoyages intempestifs de 1’oreille
et des baignades a grande eau (Aboulmakarim et al., 2010; Adoubryn et al., 2014;
Kazemi et al., 2015; Singh et al., 2017).

b. Le sexe
L’incidence des otomycoses, selon les études, n’est pas corrélée au sexe. Les
hommes et les femmes seraient touchés en proportion quasi €gale avec un sex ratio
allant de 0,9 a 1,2 suivant les études (Yavo et al., 2004; Aboulmakarim et al., 2010;
Adoubryn et al., 2014; Singh et al., 2017).

c. La catégorie socioprofessionnelle
Les otomycoses touchent les patients appartenant a toutes les catégories
socioprofessionnelles avec néanmoins une légere prédisposition de certaines activités a
I’instar des travaux champétres et des activités nautiques (Adoubryn et al., 2014;

Kazemi et al., 2015; Singh et al., 2017).

d. L’impact climatique et saisonnier
Les otomycoses sont fréquentes dans les régions chaudes et humides des zones
tropicales et subtropicales du globe terrestre. Elles sévissent surtout durant les saisons
chaudes et pluvieuses, période propice a la prolifération des agents fongiques qui sont

a majorité thermophiles et hygrophiles. La saison chaude et pluvieuse favorise aussi
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I’hypersudation et la macération qui favorise ¢€galement la prolifération des

champignons (Kaur et al., 2000; Fasunla et al., 2007; Singh et al., 2017).

1.1.2.3. Agents étiologiques

La place qu’occupent les champignons dans les otites infectieuses reste un
debat scientifique récurrent notamment sur le statut primaire ou secondaire des
champignons en tant qu’agents pathogénes (Gurr et al., 1997).

L’¢étiologie des otomycoses bien que dominée par les champignons du genre
Aspergillus et Candida (Fasunla et al., 2007; Aboulmakarim et al., 2010; Desai et al.,
2012; Adoubryn et al., 2014), peut étre répartie en trois (03) catégories d’agents
pathogenes notamment les dermatophytes, les moisissures et les levures (Yavo et al.,

2004; Aboulmakarim et al., 2010).

a. Les dermatophytes

Les dermatophytes provoquent rarement des otomycoses. Ils touchent surtout
I’oreille externe. Le canal auditif externe étant recouvert d'épithélium squameux
kératinisé favorise le développement des dermatophytes.

Les especes ¢étiologiques fréquemment isolées sont représentées par
Trichophyton rubrum, Trichophyton mentagrophytes, Microsporum canis et
Epidermophyton floccosum (Ozcan et al., 2003; Vennewald et al., 2010; Gharaghani et
al.,2015; Merad et al., 2016).

b. Les moisissures

L’¢étiologie des otomycoses est dominée par les moisissures (55%) avec une
prédominance de 1’espéce Aspergillus niger (67%) contre 33% pour Aspergillus flavus
(Aboulmakarim et al., 2010). Elle est aussi dominée par les Aspergillus fumigatus (4,9%
a 5,3%) (Nowrozi et al., 2014; Singh et al., 2017), Aspergillus terreus (7,7%)
(Mahmoudabadi et al., 2010) et Aspergillus nidulans (1,9%) (Singh et al., 2017). Les
champignons du genre Aspergillus sont surtout responsables de mycoses du conduit
auditif avec une fréquence variable de 51% a 98% selon les études (Kurnatowski et al.,

2001).
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Les mucorales (Mucor sp et Rhizopus sp) sont responsables de 0,6% a 12% des
otomycoses (Kaur et al., 2000), avec une nette prédominance de Rhizopus sp rencontré
dans 0,8% a 3,57% des cas (Kazemi et al., 2015; Kiakojuri et al., 2015a).

Quant aux dématiés en 1’occurrence Curvularia sp et Alternaria sp, ils sont
rarement retrouves dans les otomycoses et ne sont incriminés que dans respectivement

0,13% a 0,26% des cas (Gharaghani et al., 2015).

c¢. 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 (Aboulmakarim ef al., 2010; Adoubryn et al., 2014). Ils sont surtout
responsables de mycoses du conduit auditif avec une fréquence variable de 5% a 40 %
selon les études (Aboulmakarim et al., 2010).

Les especes du genre Candida incriminées dans les otomycoses sont
représentées respectivement par Candida albicans (13% a 14,9%) (Aboulmakarim et
al., 2010; Panchal et al., 2013; Kiakojuri et al., 2015), Candida tropicalis (1,7% a 3%
et 9,1% a 21,7%) (Aboulmakarim et al., 2010; Panchal et al., 2013; Adoubryn et al.,
2014; Kazemi et al., 2015), Candida glabrata (1 a 2%) (Yavo et al., 2004), Candida
krusei (2%) (Yavo et al., 2004), Candida non albicans (5,35%) (Kiakojuri et al.,
2015a) suivi de Trichosporon sp (2,3% a 6,1%) (Yavo et al., 2004; Adoubryn et al.,
2014) et Geotrichum candidum (1% a 1,79%) (Kiakojuri et al., 2015a).

1.1.2.4. La morphologie générale des champignons
Les champignons microscopiques sont constitués d’un appareil végétatif et
reproducteur appelé thalle ou hyphe. Les hyphes s’associent pour former un réseau de
filaments appelé mycélium.
Il existe deux (02) types d’hyphes a savoir les hyphes végétatifs et les hyphes
reproducteurs (Chabasse et al., 2002a; Chabasse et al., 2008b).
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a. Les hyphes végétatifs

Ils sont plus ou moins enfouis dans la matiére organique qu’ils décomposent a
I’aide d’enzymes digestives. Ils assurent le développement et la nutrition du
champignon.

Les champignons incriminés dans les otomycoses présentent schématiquement
deux (02) types de thalles notamment le thalle filamenteux (le thalle septé et le thalle
siphoné) et le thalle non filamenteux (le thalle levuriforme, le thalle fumagoide et le

thalle en grain) (Chabasse ef al., 2002a; Chabasse ef al., 2008b).

i. Le thalle filamenteux

Les filaments sont des tubes sinueux, de diametre moyen de 2 a Sum, a paroi
résistante et contenant une masse cytoplasmique renfermant un ou plusieurs noyaux,
des polyosides et diverses substances (protéines, polypeptides, lipides...). Dans un
thalle filamenteux, les filaments donnent naissance a des ramifications monopodiques,
dichotomiques, ou verticillés. Ils peuvent, s’anastomoser entre eux ou s’agglomérer en
masse (sclérote), ou étre pourvus de rhizoides, de sucoirs ou de massues, qui jouent un
role dans la fixation et la nutrition du champignon (cas des mucorales).

Les thalles filamenteux peuvent étre cloisonnés (thalle septé) ou non cloisonnés
(thalle siphoné ou coenocytique) et dimorphiques (Chabasse et al., 2002a; Chabasse et
al., 2008Db).

e Le thalle filamenteux septé
Il caractérise le groupe des septomycetes qui sont des champignons supérieurs.
Les filaments sont constitués par une file de cellules séparées par des cloisons
transversales ou septa uni ou pluricellulaires. Ces filaments ont un diamétre étroit (2 a
5 um) et régulier (figure 2).
Ce groupe renferme les moisissures et les dermatophytes (Chabasse et al.,

2002a; Chabasse et al., 2008b).
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Noyaux

Paroi cellulaire

Pores

Figure 2: Structure de I’hyphe cloisonné (Chabasse et al., 2002a; Chabasse et al.,
2008Db)

e Le thalle filamenteux non cloisonné
I1 est constitué d’éléments tubulaires peu ou pas ramifiés, de diamétre large et
irrégulier (5 a 15um en moyenne). Chaque filament renferme de nombreux noyaux
sans séparation en cellules donnant 1’aspect d’un siphon.
Il caractérise le groupe des siphomycetes qui sont des champignons inférieurs
(les zygomycetes) notamment les mucorales (Rhizopus sp, Mucor sp, Absidia sp,
Rhizomucor sp) et les entomophtorales (Basidiobolus sp, Conidiobolus sp) (Chabasse

et al., 2002a; Chabasse et al., 2008b).

Paroi cellulaire
Noyaux

Figure 3: Structure de I’hyphe coenocytique (Chabasse et al., 2002a; Chabasse et al.,
2008Db)
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ii. Le thalle non filamenteux

e Le thalle levuriforme

Il est formé d’une cellule a noyau unique, arrondie ou ovalaire qui représente la
totalité de I’organisme fongique. Les levures présentent un thalle constitué d’éléments
unicellulaires, ronds ou ovalaires, mesurant de 3 a 14 um de long sur 2 a 5 pm de large
pouvant étre associé au pseudomycélium. C’est le cas des levures du genre Candida.

Aussi, elles peuvent se présenter sous forme de filaments mycéliens cloisonnés,
de diametre assez large (4pum), se ramifiant de fagon dichotomique ou trichotomique.
Ces filaments mycéliens se fragmentent de manic€re progressive et rétrograde, en
arthrospores unicellulaires, lisses et hyalines, mesurant 5 & 7um de long sur 2,5 a 4um
de large. Les arthrospores présentent un aspect rectangulaire, avec des angles
s’émoussant a maturité, apparaissant alors plus ovalaires (cas de Geotrichum

candidum ou Trichosporon sp) (Chabasse et al., 2002a; Chabasse et al., 2008b).

e Le thalle fumagoide

Il est formé d’un mycélium dissocié constitué de cellules arrondies isolées ou en
groupe, 3 membrane épaisse et de couleur noiratre. Ces cellules sont divisées en 4
portions par deux (02) cloisons perpendiculaires. Les portions se séparent et
s’arrondissent en cellule a paroi brune appelée cellule fumagoide mesurant 6-12um de
diameétre. Ce thalle caractérise le groupe des champignons noirs appelés les agents de
chromomycose ou chromoblastomycose (Chabasse et al., 2002a; Chabasse et al.,
2008b).

Elle est due a au moins 7 especes de champignons noirs (ou les dématiés) a
savoir Fonsecaea pedrosoi, Fonsecaea compacta, Cladophialophora carrionii,
Phialophora verrucosa, Rhinocladiella cerophila, Wangiella dermatidis et Exophiala

spinifera (Chabasse et al., 2002a; Chabasse ef al., 2008b).
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e Le thalle en grain
Il est formé de filaments mycéliens enchevétrés réunis par ciment plus ou moins
compact. Les grains sont de tailles variables 2 a Sum de diamétre avec une surface
hérissée de filaments ou de massue (Chabasse et al., 2002a; Chabasse et al., 2008b).
Les especes incriminées sont représentées entre autres par Madurella
mycetomatis, Pyrenochaeta romeroi, Leptosphaeria senegalensis, Scedosporium
apoispermum, Fusarium sp et Acremonium sp (Chabasse et al., 2002a; Chabasse et al.,

2008b).

ili. Le thalle dimorphique

Il se présente, selon les milieux, sous deux formes a savoir la forme levure (/n
vitro, chez ’Homme) et la forme filamenteuse (dans les milieux de cultures et
I’environnement).

La forme levure est généralement allongée (en forme de cigare), ovoide a
bourgeonnement unique (en forme de 8 a double paroi) ou multiple et mesurant 2-
80um selon I’espéce en cause (Chabasse et al., 2002a; Chabasse et al., 2008b).

Les espeéces incriminées sont représentées par Penicillium marneffei,
Histoplasma capsulatum varieté capsulatum, Histoplasma capsulatum variété
duboisii, Blastomyces dermatitidis, Coccidioides immitis et Paracoccidioides

brasiliensis(Chabasse et al., 2002a; Chabasse et al., 2008b).

b. Les hyphes reproducteurs
Ils sont habituellement aériens et s’élévent au-dessus de la surface ou se trouve
le champignon. Ils possédent des spores qui assurent la reproduction du champignon

(Chabasse et al., 2002a; Chabasse et al., 2008b).

1.1.2.5. 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
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métaboliques  (diabéte) ou  d'influence  médicamenteuse  (antibiothérapie,

corticothérapie) pour exprimer leur pathogénicité (Lecanu et al., 2008).

% Les baignades
Elles 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 (Yavo et al., 2004).
Le risque de contracter une otomycose est plus €levé chez les sujets qui se
baignent fréquemment dans 1’eau. Les fréquentes baignades sans séchage correct
entrailnent une humidit¢é quasi-permanente du conduit auditif propice au

développement des champignons (Yavo et al., 2004).

+ La malnutrition
Elle est un facteur responsable d’otites externes récidivantes, dont font partie les
otomycoses. Au Nigéria, I’étude d’Enweani ef al. 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 (Enweani et al. 1998).

% Le nettoyage du conduit auditif (les microtraumatismes)

Les cotons tiges enlévent d'abord la barriére protectrice de cérumen puis
entrainent une exulcération de la peau du CAE laissant la porte ouverte aux agents
pathogenes ou saprophytes d’exprimer leur agressivité. En effet le risque de contracter
une otomycose est plus élevé chez les sujets qui se nettoient réguliérement le conduit
auditif. Aussi le nettoyage intempestif des oreilles par des batonnets, des cotons-tiges,
des épingles a cheveux ou des plumes de volaille est réputé étre a 1’origine de
traumatismes et d’un déséquilibre de la flore microbienne commensale du conduit

(Yavo et al., 2004; Djohane et al., 2010).
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¢ La chaleur et ’humidité

La chaleur et I’humidité accélérent le développement des micro-organismes
fongiques thermophiles tels que les Aspergillus et les Candida. En effet la macération
cutanée qui en résulte le plus souvent serait un facteur favorisant de la croissance des
agents fongiques. Les especes fongiques impliquées dans les otomycoses se
développent en effet de facon optimale dans un milieu présentant un taux d'humidité
¢levé (de 70 a 80%), une température variant de 30 a 40°C, une pression partielle en
O> basse et une concentration ¢levée en COz (Yavo et al., 2004; Lecanu et al., 2008;

Singh et al., 2017).

¢ L'utilisation des gouttes antibio-corticoides

L'utilisation 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 ’humidification permanente du CAE et de I’immunodépression locale. Dans
tous les cas I’abus des médicaments a effet immunodépresseur favorise le passage des
agents fongiques de I’état saprophytique habituel a 1’état pathogeéne circonstanciel
(Yavo et al., 2004).

Au Nigéria, selon les études de Fasunla et a/ 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 (Fasunla ef al., 2007; Adoga et al., 2014).

s Le diabéte

Le diabete favorise la survenue d'otomycoses ainsi que la gravité de celles-ci.
L’action combinée du taux élevé du sucre et de la défaillance immunitaire locale ou
générale serait un facteur favorisant le développement des champignons (Adoga et al.,
2014).

Au Nigeria, Fasunla et a/ en 2005 avaient rapporté une fréquence de 6,08% des
patients atteints d'otomycoses avec un antécédent de diabéte sucré associé¢ (Fasunla et
al., 2007). Aussi le diabéte représentait un facteur favorisant les otomycoses dans

2,86% des cas parmi un collectif de 35 patients.
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1.1.2.6. Répartition géographique
Les otomycoses sont des affections cosmopolites dont la prévalence varie selon
les régions et les climats qui y prévalent. En effet les parties tropicales et subtropicales,
compte tenu des conditions climatiques (la chaleur et I’humidité¢) et d’hygi¢ne
environnementales (les poussieres) restent leurs zones de prédilection (Kaur et al.,

2000; Yavo et al., 2004; Munguia et al., 2008; Singh et al., 2017).

1.1.2.7. La physiopathologie des otomycoses

L’oreille humaine est souvent exposée aux micro-organismes fongiques
d’origine environnementale (Kurnatowski et al., 2001). La contamination chez
I’Homme est le plus souvent aérienne par pénétration de spores au niveau du CAE.
Elle peut également se faire par dépdt de spores lors du grattage des oreilles avec les
doigts souillés et du nettoyage du CAE avec des cotons-tiges ou avec tous autres objets
contamings.

La prolifération fongique survient généralement aprés un déséquilibre de la
flore normale du CAE lié a des facteurs variables comme une persistance d’otorrhée,
’utilisation fréquente des gouttes d’antibiotiques par voie locale ou des corticoides, le
nettoyage fréquent de I’oreille avec des coton-tiges, et les baignades (Kurnatowski et
al.,2001; Ozcan et al., 2003; Lecanu et al., 2008).

C’est suite a ce déséquilibre que les champignons exercent leur pouvoir pathogeéne qui
varie en fonction de I’espéce incriminée et de pathologies sous-jacentes chez le
patient.

Les champignons du genre Candida en particulier Candida albicans possedent
les capacités de contaminer le CAE grace a un grand nombre de facteurs de virulences
et des modifications de forme physique. Un certain nombre d’attributs a savoir
I’expression des adhésines et des invasines a la surface de la cellule, le
thigmotropisme, la formation de biofilms, la commutation phénotypique et la sécrétion
d’enzymes hydrolytiques sont considérés comme des facteurs de virulences (Mayer et
al., 2013).

Par ailleurs, Candida albicans est un champignon diploide, polymorphe,

passant facilement de la forme levure a celle pseudo filamenteuse. Cette flexibilité
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morphologique de Candida albicans joue non seulement un réle fondamental dans les
différentes étapes de I’infection, mais fait aussi de lui I’espece la plus impliquée dans
les infections otomycosiques (Butler ef al., 2009; Sudbery, 2011; Brunke ef al., 2013).
En effet, aprés I’adhésion, s’en suit une invasion des couches des cellules épithéliales
du CAE. Cette invasion peut se produire selon deux mécanismes a savoir I’induction
d’une endocytose par les cellules de I’hote et la pénétration active des hyphes dans les
cellules épithéliales (Wichtler et al., 2011; Citiulo et al., 2012). Ainsi les invasines
déclenchent 1’endocytose en induisant des réarrangements du cytosquelette des
cellules de I’hdte (Phan et al., 2007).

Les hyphes (champignons filamenteux) quant a eux pénetrent les tissus par le
biais de la combinaison des forces physiques exercées par les filaments dans leur
extension et ’action dommageable des enzymes hydrolytiques secrétés. Ce qui conduit
a la rupture des membranes de la cellule hote (Wéchtler et al., 2011).

Les champignons du genre Trichosporon particulicrement Trichosporon asahii
qui est ’espece la plus pathogene (Zhang et al., 2011), exerce son pouvoir pathogene
par sa capacité d’adhésion, de germination, de filamentation, de prolifération et de
maturation sur des supports organiques favorables a son développement. De plus, elle
produit des lipases et protéases mais son rdle dans la pathogenese des infections
invasives chez I’Homme n’est pas encore bien identifié (Bonaventura et al., 2006).

Les champignons du genre Aspergillus, quant a eux, possédent un certain
nombre de facteurs potentiels de virulence identifiés d’abord chez Aspergillus
fumigatus, qui est ’espece la plus étudiée, et comprennent un éventail de protéinases
et de phospholipases (Rementeria et al., 2005; Abad et al., 2010). La paroi du
champignon produit des toxines (gliotoxine) et secrete des glucanes et des
galactomannanes. L’atteinte cutanée primaire est due a I’inoculation du champignon
au niveau d’une zone cutanée 1ésée. L’adhérence aux tissus est sous la dépendance de
diverses enzymes (lectines, fibrinogeéne, laminine) (Latg, 2001). Ainsi le champignon
se développe de facon centrifuge, le mycélium infiltre le derme et peut obstruer les
vaisseaux sanguins entrainant des zones de nécrose transformant ainsi le tissu vivant
en tissu organique mort source de leur approvisionnement nutritionnel (Adoubryn et

al., 2014). Les lésions locales observées dans I’otite, telles que la congestion,
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I’augmentation de la perméabilité vasculaire et 1’¢lévation de la température, créent
des conditions favorables pour la croissance des champignons et le développement de

mycoses dans le conduit auditif externe et dans 1’oreille moyenne (Abad et al., 2010).

1.1.2.8. Manifestations cliniques
Les manifestations les plus fréquentes de 1’otomycose sont généralement
I’otorrhée suivie de I’otalgie, le prurit, I’hypoacousie et la sensation d’oreille bouchee
(Kaur et al., 2000; Fasunla et al., 2007; Aboulmakarim et al., 2010; Singh et al.,
2017).

1.1.2.9. Co-infection

La co-infection est souvent due a 1’association de plusieurs especes fongiques
ou de champignons avec les bactéries au niveau du conduit auditif externe (CAE)
(Lecanu et al., 2008). L’isolement des especes fongiques a partir d’'un méme
prélevement 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 a/ a Tribhuvan en 2003 (Pradhan et al., 2003).

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 (Aboulmakarim et al., 2010).

L’association d’une otite fongique avec [’otite bactérienne chronique est
fréquemment rencontrée dans les otomycoses. Autrefois, on considérait les
otomycoses comme des surinfections, alors que 1’hypothése d’une étiologie 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 (Pradhan et al., 2003). Les bactéries les plus fréquemment

associées sont Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus et Proteus vulgaris

(Hurst, 2001).
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1.1.2.10. Diagnostic des otomycoses
Il est bas¢ sur I’examen clinique des patients et I’analyse mycologique des

prélevements auriculaires.

a. L’examen clinique

Il comporte I’interrogatoire et I’examen physique otologique.

i. L’interrogatoire

Il est préalable a tout examen physique. Il permet de rechercher apres la
détermination de I’identit¢ du patient (nom, age, sexe, résidence...), les signes
fonctionnels et ses antécédents médicaux, ainsi que ses habitudes de la vie courante
(baignade, nettoyage du conduit auditif) (Kurnatowski et al., 2001; Aboulmakarim et
al., 2010).

Pour les signes fonctionnels, 1’investigation s’oriente surtout sur les signes
présomptifs d’otomycose en 1’occurrence, 1’otorrhée, le prurit auriculaire, la sensation
d’oreille bouchée et ’otalgie (Nowrozi et al., 2014; Iken et al., 2015; Singh et al.,
2017).

Quant aux antécédents médicaux et aux habitudes de vie, 1’action s’appuie sur
la recherche des facteurs favorisants a [Dinstar des pathologies débilitantes
('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 ou

d’embout auriculaire (Yavo et al., 2004; Djohane et al., 2010)

ii. L’examen physique
Il fait suite a I’interrogatoire, et comporte un examen général et un examen
otologique (Kurnatowski et al., 2001; Ozcan et al., 2003; Aboulmakarim et al., 2010;
Iken et al., 2015).
L’examen général permet de rechercher les facteurs favorisants et les

pathologies associées.

Mémoire de master de parasitologie-mycologie présenté par AMONA Fructueux Modeste

19



L’examen otologique constitue [’étape la plus importante de I’examen
physique.

Il est réalisé avec ou sans speculum auriculaire et permet non seulement de
rassembler les signes physiques présomptifs de I’otomycose, mais aussi d’effectuer un
prélevement auriculaire pour une analyse mycologique. Aussi I’otoscopie peut donner
une orientation selon 1’aspect du dépot intra méatique sur le genre de 1’agent fongique
causal de I’otomycose (confere figure en Annexe 9).

Ainsi un deépot moite, des agrégats épars de couleur blanche adhérents ou
squameux ou une otorrhée séreuse sont évocateurs d’otomycose due aux champignons
du genre Candida. Tandis qu’un tapis mycélien de couleur noire, marron, jaune ou un
aspect de "papier buvard humide" serait évocateur d’otomycose dii a des champignons

filamenteux (Palacio et al., 2002).

b. L’examen mycologique
La détermination des especes fongiques responsables des signes cliniques est
nécessaire pour ¢éviter des thérapies empiriques, facteur responsable d’échec
thérapeutique et de I’émergence des formes multi-résistantes. L’examen mycologique
est essentiel non seulement pour une confirmation du diagnostic de 1’otomycose a
travers 1’identification du champignon incriminé, mais aussi pour le traitement par
I’entremise de 1’évaluation de la chimio-sensibilité in vitro des champignons identifiés.
Il comporte principalement quatre étapes (04) a savoir le prélevement, I’examen

direct, la culture, et I’étude de la sensibilité.

i. Le prélévement
La qualité du prélévement est primordiale. I1 doit étre le plus stérile possible, et
doit étre rapidement acheminé au laboratoire et a défaut étre conservé dans du sérum
physiologique. De sa qualité découle celle de I’ensemble de 1’examen mycologique
(I’examen direct et la culture) (Vennewald et al., 2010; Panchal et al., 2013; Adoubryn
et al.,2014; Kazemi et al., 2015; Singh et al., 2017).
Les sécrétions ou les dépdts au niveau du CAE, sont prélevés sous contrdle

otoscopique a I’aide des instruments stériles dont les écouvillons en coton stériles secs
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ou imbibés d’eau physiologique et des sondes d’aspiration de nettoyage avant le
prélévement (Vennewald et al., 2010; Panchal et al., 2013; Adoubryn et al., 2014;
Kazemi et al., 2015; Singh et al., 2017).

Le prélévement se fait a 1’aide de deux écouvillons pour chaque oreille, le
premier €tant destiné a ’examen microscopique direct, et le second a la culture. Les
¢couvillons stériles sont utilisés secs ou préalablement imbibés d’une goutte de sérum

physiologique (Nacl a 0,9%) selon la présence ou non d’otorrhée.

ii. L’examen direct

Il s’effectue au microscope optique entre lame et lamelle dans une solution de
sérum physiologique ou dans I’hydroxyde de potassium (KOH, 10 a 30%),
successivement a 1’objectif 10 puis a ’objectif 40 (Vennewald et al., 2010; Panchal et
al.,2013; Adoubryn et al., 2014; Kazemi et al., 2015; Singh et al., 2017).

L’examen direct s’effectue également au microscope optique apres différentes
colorations (Gram ou Giemsa) afin de s’orienter sur le diagnostic en fonction de
I’aspect des ¢éléments fongiques en présence, ou de la forme des bactéries retrouvées.
Ainsi en présence de champignons levuriformes, on observe des formations ovalaires
ou arrondies bourgeonnantes ou non et arthrosporées; tandis qu’en présence de
champignons filamenteux, on observe des filaments mycéliens habituellement
cloisonnés a paroi claire. On peut également y observer des tétes aspergillaires
(confére figure en Annexe 2) (Vennewald et al., 2010; Panchal et al., 2013; Adoubryn
et al.,2014; Kazemi et al., 2015; Singh et al., 2017).

Dans tous les cas, un examen direct positif signe la présence du champignon
dans le produit pathologique et permet bien souvent de s'orienter sur la nature de

l'agent pathogene (la levure ou le champignon filamenteux).

ili. La culture
Les prélévements auriculaires réalisés sont systématiquement ensemencés sur des
milieux de cultures spécifiques de type Sabouraud-chloramphénicol, permettant ainsi
I’identification du champignon incriminé. Les champignons filamenteux et

levuriformes poussent entre 48 a 72h sur milieu Sabouraud- Chloramphénicol. La
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culture peut contredire un examen direct négatif. Les cultures fongiques positives
seules, en effet, ne permettent pas d’établir le diagnostic d’otomycose, car ’oreille
externe peut porter des champignons appartenant a la flore commensale auriculaire
(Vennewald et al., 2010; Panchal et al., 2013; Adoubryn et al., 2014; Kazemi et al.,
2015; Singh et al., 2017).

Les champignons commensaux sont responsables de résultats faussement positifs
apres culture, alors que la microscopie directe dans 1’hydroxyde de potassium ne
révele d’eux que quelques ¢léments (Vennewald ef al., 2010; Panchal ef al., 2013;
Adoubryn et al., 2014; Kazemi et al., 2015; Singh et al., 2017).

Les milieux de culture recommandés restent celui de Sabouraud-chloramphénicol

(SC) et ses variantes (SC avec ou sans cycloheximide).

¢ Le milieu Sabouraud-chloramphénicol

Il est un substrat de culture souvent enrichi de glucide simple (glucose, maltose,
dextrose). Il peut étre mélangé d’antibiotique (le chloramphénicol ou la gentamicine)
avec pour but d’inhiber la croissance bactérienne.

Il peut également étre associé a la cycloheximide en plus du chloramphénicol ou de
la gentamicine (milieu Sabouraud-chloramphénicol avec cycloheximide). La
cycloheximide (ACTIDIONE®) est un antiseptique inhibant la croissance des
champignons contaminants de I’ordre des mucorales et des moisissures du genre
Aspergillus. Elle permet la croissance plus facile des especes résistantes a I’actidione
parmi lesquelles celles pathogénes chez I’'Homme. L’ensemencement effectué
parallelement sur milieu Sabouraud-chloramphénicol avec et sans cycloheximide
permet une différenciation plus aisée de moisissures et dermatophytes aux levures. Les
moisissures ne peuvent se développer qu’en 1’absence de cycloheximide alors que les
dermatophytes peuvent se développer en présence de la cycloheximide (Chabasse et

al., 2002a; Chabasse et al., 2008b).
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iv. L’identification de I’espece aprés la culture

L’identification des champignons est basée successivement sur la vitesse de
pousse, I’examen macroscopique et microscopique des colonies (Aboulmakarim et al.,
2010; Vennewald et al., 2010; Adoubryn et al., 2014).

Pour les levures, des tests spécifiques sont parfois utilisés a I’instar du test de
blastése, des milieux chromogéniques et le test d’agglutination au latex.
o La vitesse de pousse

La vitesse de pousse varie en fonction de 1’espece d’agent fongique incriminée.
Elle peut étre rapide comme chez les Aspergillus et les mucorales, plus lente chez
d’autres especes de champignons comme les dermatophytes (Chabasse et al., 2002a;
Chabasse et al., 2008b).

L’examen sera considéré comme négatif en I’absence de croissance aprés 1 a 2

semaines de culture.

<> L’aspect macroscopique des colonies

L’aspect des colonies est également un bon critére d’orientation. Les champignons
levuriformes donnent des colonies lisses, glabres, humides, d’aspect brillant ou mat,
parfois rugueuses. A 1’opposé, les filamenteux ont une texture duveteuse, laineuse,
cotonneuse, veloutée, poudreuse ou granuleuse (Chabasse et al., 2002a; Chabasse et
al., 2008Db).

On note également la consistance, la taille, et la couleur des colonies ainsi que la
présence d’exsudats ou de pigments, a la fois au recto et au verso de la culture.
Le nombre de colonies isolées sur chaque culture doit étre quantifié¢ car il reflete

I’importance du parasitisme (confere figure en Annexe 4).

s L’aspect microscopique des colonies
La microscopie permet de rechercher la présence d’éléments caractéristiques des
espéces fongiques notamment le thalle septé ou cloisonné, le thalle siphoné ou
coenocytique, des phialides, des tétes aspergillaires et la présence des chlamydospores

qui sont des formes de résistance, pouvant étre intercalaire ou terminale, formées a
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partir des filaments mycéliens (confere figure en Annexe 4) (Chabasse et al., 2002a;

Chabasse et al., 2008Db).

< Le test de blastése
A base du sérum humain ou animal, il permet en effet de procéder rapidement a

I’identification de Candida albicans - Candida dubliniensis. 11 repose sur le principe
que Candida albicans, incubé pendant 2 a 4h a 37°C, émet directement un tube de
germination, sans constriction a sa base, ce qui le différencie du pseudo-mycélium
éventuellement produit dans ces conditions par d’autres espéces du genre Candida
(Chabasse et al., 2008b).

<> Le milieu chromogénique

C’est un milieu sélectif et différentiel permettant d'isoler les champignons.

Des substrats chromogenes €tant incorporés au milieu, les colonies de C. albicans, de
C. tropicalis et de C. krusei produisent des couleurs distinctes qui permettent de
détecter directement ces espéces de levure sur la boite d'isolement (confére figure en
Annexe 5) (Jabra-Rizk et al., 2001; Ouanes et al., 2013; Daef et al., 2014; Stefaniuk
etal.,2016).

L’échantillon est stri¢ afin de créer l'isolement sur la surface du milieu. Les
boites de cultures sont ensuite incubées en position retournée et en conditions aérobie
a 37°C pendant 20 a 48h pour que les colonies de Candida atteignent leur coloration
complete. Il faudra maintenir les boites a 1’abri de la lumicre avant et pendant
I’incubation (Jabra-Rizk et al., 2001; Ouanes et al., 2013; Daef et al., 2014; Stefaniuk
etal.,2016).

Les couleurs émises par les colonies sont identifiées selon les recommandations du
fabricant.

Ce milieu présente I'avantage supplémentaire de faciliter la détermination des
cultures de levures mélangées, leurs colonies apparaissant dans des couleurs
différentes. Des peptones spécialement sélectionnées fournissent les éléments
nutritifs du milieu chromogénique. Ce mélange chromogeéne spécialement mis au

point se compose de substrats artificiels (chromogeénes) qui libérent des composés de
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diverses couleurs lorsqu'ils sont dégradés par des enzymes spécifiques (Jabra-Rizk et
al.,2001; Ouanes et al., 2013; Daef et al., 2014; Stefaniuk et al., 2016).

Cela permet de différencier certaines especes ou de détecter certains groupes de
microorganismes a l'aide d'un nombre minimum de tests de confirmation. Le

chloramphénicol inhibe la plupart des contaminants bactériens.

s Le test au latex pour I’identification du complexe Candida
albicans — Candida dubliniensis
C’est un test de coagglutination sur carte permettant 1’identification rapide de Candida
dubliniensis - Candida albicans; directement a partir de colonies.

Son principe est basé sur la coagglutination des blastospores du complexe
d’especes Candida dubliniensis - Candida albicans avec des particules de latex bleue
(en suspension dans un contre colorant rouge) sensibilisées par un anticorps
monoclonal, reconnaissant spécifiquement un antigene a la surface de cette levure
(Freydiere et al., 1997; Sahand et al., 2006; Chryssanthou et al., 2007).

Lorsqu’on dissocie des colonies de Candida dubliniensis - Candida albicans
dans le réactif, la coagglutination entre les blastospores et les particules de latex se
traduit par une réaction positive caractérisée par I’apparition d’agglutinats bleue sur un
fond rouge/ rose au bout de 3 a 5 mn, visible a I’ceil nu. Avec des colonies de levures
non Candida dubliniensis et en particulier avec Candida albicans, on n’observe
aucune agglutination. La suspension reste homogene et de couleur violette (confere
figure en Annexe 6) (Freydiere et al., 1997, Sahand et al., 2006; Chryssanthou,
Fernandez and Petrini, 2007).

% Le test au latex pour ’identification de Candida krusei

C’est un test au latex de coagglutination sur carte permettant 1’identification
rapide de Candida krusei, directement a partir de colonies.

Il est basé sur le principe de la coagglutination de particules de latex rouge,
sensibilisées par un anticorps monoclonal permettant de déterminer spécifiquement un

antigéne de surface de Candida krusei (Freydiere et al., 1997).
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La dissociation de colonies de Candida krusei dans le réactif entraine une
coagglutination entre les blastospores portant I’antigéne et les particules de latex
sensibilisées par I’anticorps monoclonal. Cette réaction positive se traduit par
I’apparition d’agglutinats rouges, visibles a I’ceil nu. Avec des colonies de levures non
Candida krusei, on observe aucune agglutination. La suspension reste alors homogene
et rouge (Freydiere et al., 1997).

Les résultats sont rapidement obtenus en 5 mn (confére figure en Annexe 7).

% Le test pour ’identification de Candida glabrata

On utilise le test d’identification de Candida glabrata, dont le principe est basé sur
I’hydrolyse rapide du tréhalose en glucose. La révélation de cette production de
glucose permet alors 1’identification de la levure a la lecture. A cet effet une apparition
d’une coloration orange plus ou moins foncée indique une réaction positive tandis
qu’une absence de coloration signifierait une réaction négative (confere figure en
Annexe 7) (Freydiere et al., 2003; Willinger et al., 2005).

L’interprétation de la réaction observée est comparée a celle de deux (2) témoins
(confére tableau en Annexe 8):

- Un témoin avec maltose car certains isolats de C. fropicalis peuvent aussi
dégrader le tréhalose mais contrairement a Candida glabrata, ils assimilent le
maltose.

- Un témoin sans ose (t¢émoin milieu de base du réactif) car les milieux
d’isolement contiennent du glucose et un mauvais prélévement des colonies,
qui contiendrait de la gélose pourrait conduire a une réaction faussement

positive.

c. Autres techniques de diagnostic des champignons
Les techniques secondaires comme la spectrométrie de masse (MALDI-TOF
MS), la biologie moléculaire, et les tests immunologiques peuvent étre utilisées pour le

diagnostic de certitude des otomycoses.
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i. La spectrométrie de masse

C’est une technique de diagnostic biologique utilisée surtout pour le
phénotypage des micro-organismes dont les champignons.

Le principe de la spectrométric de masse est basé sur I’emploi d’un
spectrometre de masse MALDI-TOF utilisant une source d’ionisation laser assistée par
une matrice (MALDI = Matrix-Assisted Laser Desorption and lonisation) et un
analyseur a temps de vol (TOF = Time-Of-Flight). La séparation des molécules par
cette technique est plus douce qu’avec les autres méthodes. Elle permet d’ioniser des
molécules de grande taille, peu volatiles et sensibles a la chaleur sans les dégrader
(Cassagne et al., 2011; Cariello et al., 2012; Normand ef al., 2013).

La méthode MALDI-TOF s’applique aux biomolécules plus fragiles comme les
peptides, les protéines, les glycoprotéines et les oligonucléotides.

L’échantillon est mélangé a la matrice et placé sur une lame. Le dépot (ou spot)
est appelé cible. Une source laser est dirigée sur la cible afin d’ioniser les molécules de
I’échantillon. Les ions sont ensuite détectés en mesurant le temps que mettent les
différentes particules a atteindre le détecteur. La vitesse de chaque particule dépend du
rapport masse/charge. Les molécules plus grandes mettront plus de temps a atteindre le
détecteur, tandis que les molécules plus petites arriveront plus vite. Une fois I’ion
arrivé au détecteur, le signal est amplifié et envoyé a un ordinateur qui traite les
données et produit les résultats sous forme de spectre dont 1’analyse permet
d’identifier la structure ionisée (Cassagne ef al., 2011; Cariello et al., 2012; Normand

etal.,2013).

ii. La biologie moléculaire

Elle utilise la PCR (Polymerase Chain Reaction) pour le phénotypage, le
génotypage et le s€équencage des champignons.

Dans la plupart des essais, les génes de I’ADN ribosomique (18S, 28S, 5.8S)
ainsi que les régions /7S! (internal transcribed spacer) et /752 de I’ADN (ADNTr;
ITS1-5.85-1TS2) ont été choisies comme cibles (Atalay et al., 2016; Mirhendi et al.,
2016).
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iii. Les tests immunologiques

Les otomycoses peuvent &tre diagnostiquées grace a des méthodes
immunologiques.
On cherche a vérifier la présence d’un antigéne (Ag) d’origine fongique. Pour cela on
fixe I’antigene (Ag) a un support (lame de microscope, tube en plastique) et on le met
en présence d’un anticorps (Ac) spécifique. Ensuite, on dose qualitativement ou
quantitativement le produit (complexe Ag-Ac) de la réaction in vitro.

Les principales techniques utilisées sont entre autres ELISA (Enzyme Linked
Immunosorbent Assay), I’immunofluorescence indirecte (IFI), 1’électro synérese, et

I’immunoenzymologie (IEA) (Gurr et al., 1997).

1.1.2.11. Etude de la sensibilit¢ in vitro des champignons aux
antifongiques
Le but de I’antifongigramme est de détecter une résistance, donc un possible

¢chec thérapeutique.

a. Les techniques de référence

Il existe deux techniques de référence: la technique EUCAST (European Committee
on Antimicrobial Susceptibility) et la technique CLSI (Clinical and Laboratory
Standards Institute). Ces méthodes n’étant pas commercialisées, elles sont réservées
uniquement aux centres de référence.

La technique européenne, EUCAST mise au point apres celle américaine (CLSI)
visait a standardiser la lecture des résultats (remplacement de la lecture visuelle par
celle spectrophotométrique) et a réduire la durée de lecture (24 au lieu de 48 heures).
La méthode EUCAST est une technique européenne dérivée de la méthode CLSI. Elle
s’en distingue par un inoculum plus dense (1-5 x 10° UFC au lieu de 0,5-2,5 x 10°
UFC), une concentration supérieure en glucose (2 % au lieu de 0,2 %) et une lecture
par spectrophotométrie. Par rapport a la technique CLSI, ces modifications permettent
une possible automatisation de lecture des plaques et en outre, une lecture plus précoce
(24 heures au lieu de 48 heures). Cependant, les CMI (concentration minimale

inhibitrice) obtenues par la méthode EUCAST sont généralement plus basses que
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celles enregistrées avec la technique CLSI. Les seuils de CMI définissant la résistance
ou la sensibilité par la méthode EUCAST ne pouvant étre transposés a la méthode

CLSI, des seuils spécifiques ont €t¢ définis pour chaque technique.

b. Les techniques utilisées en routine

i. La technique Etest®
Le Etest® est une méthode d’antifongigramme en bandelette. Le verso des bandelettes
est imprégné d’un gradient exponentiel et continu d’antifongique ; le recto, gradué,
représente une échelle de concentrations permettant la lecture d’une CMI (ng/ml). Elle
présente une excellente corrélation avec la technique CLSI (Jolyguilou, 2006; Aktas et
al.,2009; Lee et al., 2009; Abbes et al., 2012; Xiao et al., 2015; Kachuei et al., 2016).

Il s’agit d’une technique quantitative pour la détermination sur milieu gélosé de
la concentration minimale inhibitrice des agents antifongiques vis-a-vis des
champignons et pour la détection des mécanismes de résistance.

Lorsqu’une bandelette E-test est appliquée sur la surface d’une gélose
ensemencée, le gradient exponentiel préformé de 1’agent antifongique est
immédiatement transféré dans la matrice de 1’agar. Le gradient de concentration,
continu et prédéfini, établi le long de la bandelette reste stable pendant une longue
période de temps. Aprés une période d’incubation, de 24h a 48h, une ellipse
d’inhibition symétrique centrée le long de la bandelette est formée et permet ainsi de
déduire les concentrations minimales inhibitrices (CMI) des différents antifongiques
testés (figure 4) (Jolyguilou, 2006; Aktas et al., 2009; Lee et al., 2009; Abbes et al.,
2012; Xiao et al., 2015; Kachuei et al., 2016).
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Figure 4: Résultats d’antifongigramme avec les bandelettes d’E-test d’antifongiques

(CHU de Bobo-Dioulasso)

ii. La technique de diffusion en milieu gélosé

Il repose sur la détermination du diametre de zone d’inhibition des souches testées. Les
disques imprégnés avec une concentration déterminée d’antifongique a évaluer sont
déposés a la surface d’un milieu gélosé préalablement ensemencé avec un inoculum
calibré, préparé a partir d’une culture pure de la souche a tester. Un gradient de
concentration s’établit autour des disques dans la gélose. Apres incubation, le diameétre
des zones d’inhibition observées autour des disques permet de déduire les
concentrations minimales inhibitrices (CMI) des différents antifongiques évalués pour
la souche testée et la catégorisation clinique des souches testées a I’égard de
I’antifongique évalué (figure 5) (Mandras et al., 2009; Lee et al., 2009; Arendrup et
al., 2011; Abbes et al., 2012; Xiao et al., 2015; Kachuei et al., 2016; Uwingabiye et
al., 2016).
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Figure 5: Résultats d’antifongigramme avec les disques d’antifongiques
g 818 q giq

(CHU de Bobo-Dioulasso)

ili. Les autres techniques
Les autres tests commercialisés sont nombreux. On peut citer entre autres le Sensititre
Yeast One®, ATB FUNGUS® et Carte Vitek AST-YSO1® (méthode standardisée,
automatisée et rapide).
Actuellement, en dehors de I’Etest®, seul le Sensititre Yeast One® permet de

tester les nouveaux antifongiques (échinocandines, posaconazole).

1.1.2.12. Le traitement des otomycoses

Le traitement des otomycoses repose surtout sur 1’'usage de gouttes auriculaires
adaptées, associées a des soins locaux et des régles d’hygiene. Les médicaments
ototopiques agissent mieux aprés un nettoyage des sécrétions et des dépots intra-
méatiques (Lecanu et al., 2008; Munguia et al., 2008).

La prise en charge des otomycoses pose non seulement un probléme de
chimiorésistance mais aussi d’ototoxicité des topiques disponibles; compte tenu de la
rareté des préparations spécifiquement destinées a 1’'usage intra auriculaire. Cependant,
en 1’absence de perforation tympanique, 1’otomycose est une pathologie cutanée qui

autorise [’utilisation des solutions dermotopiques existantes sans restriction. En
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revanche, 1’existence d’une perforation tympanique, préexistante ou secondaire, pose
réellement des problémes de prise en charge et impose un choix rationnel
d’antifongique a la fois topiquement actif et non ototoxique.

Un traitement par voie générale est rarement recommandé dans une otomycose,
hormis dans les cas de mycoses systémiques, généralisées ou multifocales (Munguia e?
al., 2008).

Les médicaments les plus utilisés dans les otomycoses appartiennent surtout aux
groupes des polyeénes (I’amphotéricine B et la nystatine) et des azolés (les imidazolés
et les triazolés).

Les autres molécules topiques rapportées dans la littérature dans le traitement
des otomycoses appartiennent aux groupes des allylamines, des antimétabolites
(fluoro-pyrimidines), des échinocandines, la pyridone et le thiocarbamate (Vennewald

etal.,2010).

a. Les polyénes

Les polyenes sont fongicides et ont un spectre d'activité contre les levures, les
champignons biphasiques, les dermatophytes et les moisissures. Ils comprennent
I'amphotéricine B, la nystatine et la natamycine (Kurnatowski et al., 2001; Vennewald
etal.,2010).

L’amphotéricine B dans sa formulation hydrosoluble ne traverse pas la
barriere digestive; son emploi en otologie ne se limite qu’aux otomycoses invasives ou
le traitement est administré en milieu hospitalier par voie veineuse sous sa forme
liposoluble (Ambisome= I’amphotéricine B + liposome) (Munguia et al., 2008;
Vennewald et al., 2010).

La nystatine est un antibiotique macrolide polyénique qui inhibe la synthése
des stérols dans la membrane cytoplasmique. La plupart des moisissures et des levures
sont sensibles a la nystatine, y compris d’autres espéces de Candida. L’avantage
majeur avec la nystatine est le fait qu'elle n'est pas absorbée a travers la peau intacte.
La nystatine existe sous forme de créme, de pommade, ou de poudre. Elle n'est

cependant pas disponible sous forme de gouttes auriculaires. Toutefois, elle pourrait
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étre préparée comme une solution ou une suspension pour le traitement de
'otomycose.
Le taux d'efficacité de la nystatine dans la littérature varie entre 50% et 80% (Jackman
et al., 2005; Munguia et al., 2008).

La natamycine est disponible sous forme de préparation ophtalmologique, de

pommade ou de solution (Vennewald et al., 2010).

b. Les azolés

i. Les imidazolés

Les imidazolés sont fongistatiques marqués par un large spectre d’activité
contre les dermatophytes, les levures, les moisissures et les bactéries gram positifs. Les
imidazolés utilisés dans le traitement des otomycoses comprennent le clotrimazole, le
ketoconazole, le miconazole, le bifonazole, et 1'éconazole (Kurnatowski et al., 2001;
Jackman et al., 2005; Vennewald ef al., 2010).

Le clotrimazole est un azolé topique largement utilisé. Il semble étre I'un des
agents les plus efficaces pour la prise en charge de l'otomycose, avec un taux
d'efficacité qui varie entre 95% et 100% dans la littérature. Aussi le clotrimazole
présente un effet antibactérien, qui constitue un avantage supplémentaire dans le
traitement des infections mixtes (otite bactérienne et otomycose). Il est considéré
comme exempt d’effets ototoxiques. Il est disponible sous forme de poudre, de lotion
et de solution (Ho et al., 2006; Hamza et al., 2011; Khan et al., 2013; Philip et al.,
2013).

Le kétoconazole a montré une efficacité¢ de 95-100% in vitro contre les especes
du genre Aspergillus et Candida albicans. 11 est disponible en créme a 2% (Ho et al.,
2006; Munguia ef al., 2008).

Le miconazole en forme de créme ou de solution a 2% a également montré un
taux d'efficacité de 90% (Kiakojuri et al., 2007b; Munguia et al., 2008; Vennewald et
al., 2010).
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Le bifonazole est un agent antifongique qui se présente sous forme de solution
a 1%. Son efficacité a été signalée comme étant similaire a celle du clotrimazole et du

miconazole (Munguia et al., 2008).

il Les triazolés
Ils comprennent le fluconazole, I’itraconazole, le voriconazole, le posaconazole.
Ce sont des antifongiques a large spectre avec une bonne éfficacité contre les Candida
et Aspergillus (Vennewald et al., 2010) On y range .

Le fluconazole en solution topique, cet antifongique a été signalé efficace dans
90% des cas d’otomycoses dans la plupart des études (Jackman et al., 2005; Ho ef al.,
20006) ;

L’itraconazole: cette molécule a une importante propriété fongicide. Son
efficacité sur les candidoses et surtout sur les aspergilloses fait de lui un traitement de
choix des aspergilloses du CAE résistantes et a tympan ouvert (Finer et al., 2002;
Karaarslan et al., 2004);

Le posaconazole, ce produit a une bonne efficacité contre les Zygomycétes
(Ferguson et al., 2007; Kok et al., 2007) ;

Le voriconazole, ce médicament présente une trés bonne pénétration du tissu
osseux et atteint une concentration ¢élevée dans le liquide synovial (Denes et al., 2007,

Parize et al., 2009).

c. Les allylamines
Les allylamines sont des fongicides et antimycotiques efficaces en raison de
leur activité antifongique tres élevée contre les dermatophytes. En revanche ils ont une
faible efficacité contre les levures et les moisissures. Ils comprennent la naftifine et la
terbinafine.
Un traitement est disponible pour la naftifine sous forme de créme, gel et
solution, et pour la terbinafine sous forme de créme (Karaarslan et al., 2004; Kriukov

et al., 2005; Kunel'skaia et al., 2008).
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d. Les antimétabolites (fluoro-pyrimidines)
Ils comprennent la flucytosine (5-Fluorocytocine). Cette molécule agit en
pénétrant les cellules fongiques et est converti en fluor-uracile, qui rentre en
compétition avec l'uracile de I'ARN des champignons et la synthése des protéines

(Munguia ef al., 2008).

e. Les échinocandines
Trois échinocandines semi-synthétiques sont a ce jour commercialisées : la
caspofungine, la micafungine et I’anidulafungine. Les échinocandines constituent une
nouvelle classe thérapeutique d’antifongique dont le mécanisme d’action interfére
avec la membrane biosynthétique de la cellule. Ils ont une activité in vitro sur les
moisissures (surtout les Aspergillus) et les levures (Munguia et al., 2008). Les

échinocandines ne sont pas actuellement utilisés dans le traitement des otomycoses.

f. La pyridone

La pyridone fait partie des médicaments topiques disponibles pour le traitement
des otomycoses. Elle correspond a la ciclopiroxolamine qui a un effet fongicide et
fongistatique.

Elle a montré une bonne activité in vitro contre les dermatophytes, les levures,
les moisissures et les bactéries gram-négatifs et gram-positifs. Une autre
caractéristique importante est que cette molécule posséde une activité anti-
inflammatoire similaire a I'hydrocortisone.

L'ototoxicité de la ciclopiroxolamine n’a pas été testée. Les formulations
topiques de cette molécule sont la créme, la solution et le gel (Palacio ef al., 2002;

Munguia et al., 2008; Vennewald et al., 2010).

g. Le thiocarbamate
Il correspond au tolnaftate. C'est un médicament fongicide actif sur les
dermatophytes, les levures et la plupart des moisissures, a l'exception de 1’espece

Aspergillus niger (Munguia et al., 2008; Vennewald et al., 2010).
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Le tolnaftate agit en déformant les hyphes et en inhibant la croissance
mycélienne des champignons sensibles. Il a été recommandé dans les cas récidivants
d’otomycose. Il est disponible en solution a 1% et peut étre facilement instillé dans

l'oreille (Munguia et al., 2008; Vennewald et al., 2010).

h. Les soins locaux et régles d’hygiene
Ils sont nécessaires avant toute administration du traitement par voie locale au
niveau de ’oreille. Les lavages a la seringue sous contrdle avec de 1’eau tiede ou du
sérum associ¢ a la Bétadine permettent I’évacuation des dépdts du CAE a défaut d’une
aspiration stérile.
Dans les cas d’otomycoses a tympan ouvert, les reégles d’hygiéne s’imposent
avec une proscription stricte de la pénétration d’eau dans le CAE. Il faut proscrire

I’introduction des coton-tiges et tous autres objets non stériles dans le CAE (Lecanu et

al., 2008).
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1.2. Revue de la littérature sur les otomycoses

1.2.1. Dans le monde

Les otomycoses sont des affections cosmopolites dont la prévalence varie selon
les pays. Surtout ces vingt derni€res années, ou elles ont connu une nette augmentation
fréquentielle (Pradhan et al., 2003).

Elles sont fréquemment rencontrées dans les régions tropicales et subtropicales
d’Afrique, du Moyen orient, d’Asie, d’Europe et d’Amérique du sud (Enweani et al.,
1998; Dorko et al., 2004). Elles sont plus fréquentes dans les régions a climat chaud et
humide (Fasunla et al., 2007) et leur prévalence varie entre 5 a 30% en moyenne de
I'ensemble des otites externes chroniques, ou subaigués (Amar et al., 2001; Iken et al.,

2015)..

1.2.2. En Afrique

1.2.2.1. Au Burkina Faso

Bien que I’otomycose soit réputée répandue en zone tropicale, trés peu d’études
ont ¢ét¢ réalisées au Burkina Faso tant sur ses aspects épidémiologiques
qu’étiologiques.

Néanmoins, dans une étude prospective sur une période de 12 mois, allant de
janvier a décembre 2012, Ouédraogo et al. notaient 46 cas d’otomycoses enregistrés
parmi un total de 8700 consultants dans le service d’ORL au CHU Yalgado, soit une
fréquence de 0,53% des consultants de la méme période.

La tranche d’age dominante était comprise entre (01-15) ans soit 52,17 % avec
un sex ratio de 0,84 (21M/25). Les especes fréquemment isolées étaient Candida
albicans (28,75%) suivi de Candida non albicans (26,25%) et Aspergillus fumigatus
(21,25%). Les especes incriminées dans les otomycoses étaient majoritairement

sensibles aux imidazolés et au tolnaftate (Ouedraogo, 2015).
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1.2.2.2.En Cote d’Ivoire

Un taux de prévalence de 80% a I’examen direct a été trouvé par Adoubryn et al.
de 2007 a 2008 au CHU de Yopougon. Aussi trois prélevements positifs a I’examen
direct s’étaient avérés négatifs a la culture. L age variait de 0 a 87 ans et les patients
¢taient majoritairement 4gés de 21 a 40 ans (55,5 %) avec un sex-ratio de 1,2
(60M/50F). La culture avait permis d’isoler 92 souches dont 65,2 % de levures et 34,8
% de moisissures (Adoubryn ef al., 2014).

En outre Djohan et al. avaient rapporté €galement un taux de 46,5% des cas positifs

des otomycoses au CHU de Cocody en 2008 (Djohane et al., 2010).

1.2.2.3.Au Nigeria

Sur un total de 53 patients présentant cliniquement une otomycose, Fayemiwo et al
avaient trouvé une prévalence de 39,6% au CHU d’Ibadan en 2009. L’4ge moyen était
compris entre 2 et 68 ans avec une prédominance du sexe féminin (58,5%) versus
41,5% du sexe masculin. Les champignons du genre Candida et Aspergillus étaient les

plus isolés au cours de cette 1’é¢tude (Fayemiwo et al., 2010).

1.2.2.4.Au Maroc

Les cas cliniquement suspects et biologiquement confirmés avaient été pris en
compte, par Aboulmakarim et al. de 2007 a 2008 a I’hopital des spécialités de Rabat,
pour déterminer la prévalence des otites fongiques qui était de 1’ordre de 41% parmi
les cas cliniques. Une nette prédominance féminine (sex-ratio 6M/23F : 0,26) était
observée avec une prévalence maximale pour la tranche d’age 21 a 40 ans qui était de
55% (Aboulmakarim et al., 2010).

L’examen mycologique a permis d’isoler les especes les plus fréquemment
rencontrées dans les otomycoses notamment Aspergillus niger (35%), Aspergillus
flavus (29%) et Candida albicans (13%). Cependant les associations de deux especes
fongiques étaient notées dans 16% des cas et Aspergillus niger était présente dans tous

les cas d’associations (Aboulmakarim et al., 2010).
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1.2.2.5.En Egypte

Moharram et al. avaient trouvé sur un total del24 cas d’otites mycosiques
cliniquement diagnostiquées a 1’hopital universitaire d'Assiut d’Egypte; 92 cas
biologiquement confirmés soit une prévalence de 74,2% en 2012.

La maladie était fréquente dans la tranche d’age comprise entre 21et 30 ans avec
une prédominance masculine (60,9%) versus 39,1% du sexe féminin.

Les especes fréquemment isolées appartenaient au genre Aspergillus (84,8 %) et
Candida (16,3%). Quant a la sensibilité in-vitro des champignons aux antifongiques

testés, la terbinafine et le clotrimazole étaient plus efficaces (Moharram et al., 2013).

1.2.3. En Europe
Plus précisément en Pologne,

Kurnatowski et al avaient rapporté une fréquence de 30,4% sur un total de 116
cas apres examen mycologique.

Les especes les plus fréquemment isolées dans les otomycoses appartenaient
aux genres Aspergillus (60%) et Candida (40%).

Le protocole thérapeutique adopté a conduit a la guérison complete des patients
dans 89,4% des cas apres I’administration de la natamycine et du fluconazole

(Kurnatowski et al., 2001).

1.2.4. En Asie

1.2.4.1. En Inde

Dans une ¢étude réalisée par Aneja et al. en 2009, la prévalence des otomycoses
¢tait de 78% sur un total de 115 patients présentant cliniquement une suspicion
d’otomycose. La prédominance féminine (62,7%) versus 37,3% du sexe masculin
avait été observée avec un sex ratio de 1,7 parmi les patients atteints d’otomycoses.
L’age des patients était compris entre 6 et 75 ans avec une moyenne de 40,5 ans. Les
patients de sexe féminin, appartenant a la tranche d’age de 31 a 40 ans, étaient plus

susceptibles de faire une otomycose. L’incidence des otomycoses était plus élevée
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pendant la saison des pluies. Les especes isolées appartenaient aux genres Aspergillus
et Candida (Aneja et al., 2010).

En outre Surinder et al. avaient trouvé dans une ¢tude menée de 2015 a 2016
une prévalence d’otomycose de 69,3% sur un total de 150 patients présentant une
suspicion d’otomycose confirmée a I’examen mycologique (Singh et al., 2017).

Parmi les 150 patients, 50,3% étaient de sexe féminin et 49,7% de sexe masculin.
L’incidence des otomycoses ¢€tait plus ¢levée pendant la saison des pluies dans la
tranche d’age comprise entre 21 et 40 ans. L’age des patients €tait compris entre 9 et
78 ans avec une moyenne de 35,8 ans.

Les bactéries €taient isolées dans 24,6% des cas et les champignons les plus isolés

appartenaient au genre Aspergillus (91,5%) et Candida (8,5%) (Singh et al., 2017).

1.2.4.2.En Iran

Sur un total de 56 cas d’otomycoses collectés en 2012 par Kiakojuri et al, 45
prélévements auriculaires avaient une association d’agents fongiques et de bactéries
(80,36%) et 11 cas ont révélé a I’examen direct la présence des champignons (soit
19,6% d’otomycoses). La prédominance masculine (55,36%) versus 44,64% du sexe
féminin avait été¢ observée parmi les patients atteints d’otomycoses. L’incidence des
otomycoses était plus élevée (32,14%) dans la tranche d’age comprise entre 35 et 44
ans suivis de 25 a 34 ans (16,07%). Les champignons du genre Aspergillus et Candida
¢taient les plus isolés en culture (Kiakojuri et al., 2015a).

D’autre part, une ¢étude menée par Kazemi et a/ en 2011 avait révélé une
prévalence des otomycoses de 92% sur un total de 140 cas d’otomycoses. Parmi ces
patients, le sexe masculin (59%) était prédominant versus 41% du sexe féminin. Les
patients appartenaient a tous les groupes d’ages. Cependant la fréquence la plus élevée
d’otomycose (57%) était observée chez les hommes dans la tranche d’age de 21 a 40
ans. Les especes fongiques isolées appartenaient au genre Aspergillus et Candida

(Kazemi et al., 2015).
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2. DEUXIEME PARTIE: NOTRE ETUDE

2.1. QUESTIONS ET HYPOTHESES DE RECHERCHE

2.1.1. Questions de recherche
Quels sont les espéces de champignons impliqués dans les otomycoses au CHUSS de
Bobo-Dioulasso ?
Quel est le niveau de sensibilité in vitro de ces agents fongiques aux antifongiques

usuels?

2.1.2. Hypothéses de recherche
Les agents fongiques sont responsables des otorrhées au CHUSS de Bobo-Dioulasso.
Les agents fongiques responsables des otorrhées au CHUSS de Bobo-Dioulasso sont

sensibles aux antifongiques usuels.

2.2. OBJECTIFS DE L’ETUDE

2.2.1. Objectif général
Etudier les otomycoses et la sensibilit¢ in vitro des agents étiologiques aux

antifongiques usuels au CHUSS de Bobo-Dioulasso.

2.2.2. Objectifs spécifiques
e Os;: Déterminer la prévalence des otomycoses au CHUSS de Bobo-Dioulasso;
e Osy: Identifier les agents fongiques responsables des otomycoses au CHUSS de
Bobo-Dioulasso;
e Ossz: Déterminer le profil de sensibilité in vitro des agents fongiques responsables

des otomycoses aux antifongiques usuels.
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2.3. METHODOLOGIE

2.3.1. Cadre d’étude

Notre étude était réalisée au CHUSS de Bobo-Dioulasso.
La ville de Bobo-Dioulasso est le chef-lieu de la province du Houet et la capitale
¢conomique du Burkina Faso. La ville se trouve a environ 360 km a 1’ouest de
Ouagadougou. Elle est également le chef-lieu de quatre régions sanitaires regroupant:
les Cascades, la Boucle du Mouhoun, le Sud —ouest (Gaoua) et les Hauts Bassins.

Elle est située dans la zone du climat sud-soudanien caractérisée par des
précipitations annuelles moyennes de 1 000 et 1 300 mm. Cette zone est soumise a
I’influence de deux saisons a savoir une saison seche allant du mois d’octobre a mai et
une saison pluvieuse allant du mois de juin a septembre. Les températures quant a elles
connaissent des variations plus ou moins importantes selon 1’alternance des saisons,
avec des extrémes de 19,5°C en période fraiche (novembre a février) et de 37,5°C en
période chaude (mars a avril). Le taux d’évolution de 1'humidité relative minimum et
maximum est respectivement de 36% a 70 % selon les années (Institut national de la

statistique et de la démographie, 2016).

2.3.2. Site d’étude

Le Centre Hospitalier Universitaire Sourd6 SANOU (CHUSS) a servi de site
d’étude, il est situé dans la ville de Bobo-Dioulasso. Il est un hopital national qui recoit
principalement les références des régions sanitaires des Hauts Bassins, de la Comoé,
de la Boucle du Mouhoun et du Sud-Ouest.

Il comporte six (06) départements : le Département de la Médecine, de chirurgie
et de spécialités chirurgicales, le Département de Pédiatrie, le Département de
gynécologie obstétrique et de la médecine de la reproduction, le Département de la
Pharmacie et le Département des laboratoires.

Notre étude s’est déroulée dans les services d’ORL au département de Chirurgie et de
Parasitologie-Mycologie.
Le Département de chirurgie et de spécialités chirurgicales comprend les

Services d’orthopédie, de chirurgie viscérale, d’urologie, d’ophtalmologie, d’odonto-
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stomatologie, d’ORL et de chirurgie cervico-faciale. C’est dans le service d’ORL et de
chirurgie cervico-faciale que les prélévements accompagnés de renseignements
cliniques ont été collectés

Le Département des laboratoires est subdivisé en six (6) Services a savoir le
Service d’accueil-prélevement et des urgences, le Service d’Anatomo-Pathologie, le
Service de Biochimie, le Service d’Immunologie-Hématologie, le Service de
Bactériologie-Virologie, et le service de Parasitologie-Mycologie. C’est dans ce
dernier service que 1’analyse mycologique des prélevements collectés en ORL était

réalisée.

2.3.3. Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude prospective, de type descriptive et transversale, allant

d’aout 2016 a juin 2017, soit une période de 11 mois.

2.3.4. Population d’étude
Notre population d’étude était constituée de tous les patients regus en consultation au
service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale pour une suspicion d’otite infectieuse

pendant la période d’étude.

2.34.1. Ciritéres d’inclusion
Nous avons inclus dans notre étude :

e tous les patients regus en consultation dans le service d’ORL et présentant une
suspicion d’otite d’étiologie fongique a I’examen clinique ayant donné leur
consentement éclairé;

e tous les patients recus en consultation dans le service d’ORL présentant une
otite externe ou moyenne récidivante malgré une antibiothérapie bien conduite

et ayant donné leur consentement éclairé.
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2.3.4.2. Ciritéres d’exclusion
Nous avons exclu de 1’étude :
e tous les patients dont les prélévements auriculaires s’étaient avérés négatifs aux
examens mycologiques;

e tous les patients ayant refusé de donner leur consentement éclairé.

2.3.5. Echantillonnage
La technique d’échantillonnage consistait & un recrutement systématique des patients
répondant aux critéres d’inclusion, qui étaient regus en consultation dans le Service

d’ORL et consentant a participer a 1’étude pendant la période de I’étude.

2.3.6. Collecte des données
Elle consistait a recueillir sur un questionnaire (fiche de collecte en Annexe 1) les
informations relatives aux patients incluant:

o les données sociodémographiques notamment le sexe, I’age, la résidence et la
profession;

e les habitudes de vie courante essenticllement les baignades, le nettoyage
intempestif du conduit auditif, le port d’écouteur et d’embout auriculaire;

e les données cliniques en 1’occurrence les signes fonctionnels (I’otorrhée, le
prurit, la sensation d’oreille bouchée et I’otalgie), les signes physiques et les
antécédents médicaux;

e les données biologiques a I’instar des résultats de 1’étude mycologique
(examen direct, culture, antifongigramme).

Ces questionnaires (fiche de collecte en Annexe I) étaient administrés par nous-mémes

en tant qu’enquéteurs.

2.3.7. Diagnostic mycologique

Le diagnostic mycologique permettait une analyse biologique des échantillons.
Il était basé sur le prélevement, 1’examen direct, la culture, I’identification
(macroscopie et microscopie) et I’étude de la sensibilité in vitro aux antifongiques des

champignons identifiés.
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2.3.7.1. Prélévements
Les prélévements accompagnés de fiches de renseignement cliniques des patients
¢taient acheminés immédiatement au laboratoire dans un délai maximum de 24h ou a

défaut conservés dans de I’eau physiologique pour I’analyse mycologique.

2.3.7.2. Examen direct

a. L’examen direct a I’état frais

Une fois arrivés au laboratoire, un étalement des prélévements était réalisé dans
quelques gouttes d’eau physiologique ou du KOH (10% a 30%, qui sert a ramollir et a
éclaircir les prélévements opaques) sur une lame porte objet a laquelle on ajoutait une
lamelle.

L’examen au microscope optique entre lame et lamelle a 1’objectif 40 permettait
de rechercher les ¢léments fongiques.

L’examen positif montrait dans le cas des champignons levuriformes, des
formations ovalaires ou arrondies bourgeonnantes ou non avec présence de tube
germinatif. Celles-ci €taient évocatrices des champignons du genre Candida tandis que
les formations arthrosporées étaient plus évocatrices des levures du genre non Candida
(Géotrichum candidum).

Quant aux champignons filamenteux, I’examen positif montrait le plus souvent
des filaments mycéliens cloisonnés a paroi claire, sinueux qui se présentaient sous
forme de ramifications (a ’angle aigu de 45°) monopodiques ou dichotomiques et
parfois des tétes aspergillaires (confére figure en Annexe 2).

La présence des cristaux d’oxalate de calcium était le plus souvent évocatrice
soit d’une infection chronique soit de la présence des champignons du genre

Aspergillus.

b. L’examen direct apreés coloration de Gram ou de Giemsa
Apres I’examen direct du prélévement a 1’état frais au microscope optique, les
lames étaient colorées au Gram pour la recherche d’une co-infection possible avec les

bactéries (les bacilles ou les cocci).
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La coloration de Giemsa était également réalisée pour la confirmation de
I’examen direct a I’état frais en appréciant les éléments fongiques recherchés (confére

figure en Annexe 3).

2.3.7.3. Culture
Elle consistait & un ensemencement systématique des prélévements auriculaires
sur le milieu gélosé¢ Sabouraud-Chloramphénicol selon la méthode de stries, a 1’aide
d’un écouvillon imprégné du prélevement et promené sur la surface des boites de pétri
stériles. Celles-ci ont été ensuite incubées a 37°C pendant 48 a 72h. Apres s’en suivait
une identification des colonies de la culture obtenue. Cette identification se faisait sur

la base de 1’aspect macroscopique et microscopique des colonies.

a. L’aspect macroscopique des colonies
Les champignons isolés apres culture étaient identifiés grace a 1’aspect de leurs
colonies. Ainsi en présence des champignons levuriformes, on observait des colonies
blanchatres, lisses, glabres, humides, d’aspects brillants ou mats et parfois rugueux.
Tandis qu’en présence des champignons filamenteux, on notait des colonies de
texture duveteuse, laineuse, cotonneuse, veloutée, poudreuse ou granuleuse de

couleurs variables selon les especes (confere figure en Annexe 4).

b. L’aspect microscopique des colonies

Les champignons filamenteux isolés apres culture étaient identifiés grace a leur
apparence microscopique dans du bleu de lactophénol apreés un scotch-test sur une
lame porte objet et portée au microscope a 1’objectif 40.

Ainsi en présence des champignons du genre Aspergillus, I’identification était
basée sur la mise en évidence des conidiophores, de longueur variable selon les
especes, qui se terminaient par des tétes aspergillaires (les tétes unisériées ou bisériées)
constituées d’un ensemble de vésicule, de phialides et de conidies (confére figure en

Annexe 4).
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Quant aux mucorales, 1’identification était basée sur la mise en évidence des
rhizoides, des sporocystophores, des sporocystes, de la columelle et des apophyses qui

variaient en fonction du genre incriminé.

Les champignons du genre Candida 1solés apres culture ont €té€ identifiés par le test de
blastése ou le test de filamentation, suivi d’un isolement sur milieu chromogénique et

de la réalisation du test d’agglutination au latex.

i.  Le test de blastése
Il servait a I’identification des champignons appartenant au complexe Candida
albicans-Candida dubliniensis a base de la présence des tubes germinatifs. Ainsi une
portion de la colonie était prélevée de la culture de 24h et mis dans un tube sec
contenant 0,5 ml de sérum humain.
Apres ’incubation a 37°C pendant 2 a 4h, la présence des tubes germinatifs

sans constriction a ses bases était recherchée.

ii. Le milieu chromogénique

Il servait d’une part a I’identification des champignons du genre Candida
notamment Candida albicans, Candida glabrata et Candida krusei. D’autre part a
déceler les associations de levures grace a des substrats chromogenes correspondant a
une enzyme.

Ainsi les colonies provenant des cultures de 24h ou de 48h obtenues sur milieu
Sabouraud chloramphénicol étaient ensemencées selon la méthode des stries a la
surface du milieu chromogénique. Les boites de cultures étaient ensuite incubées en
condition aérobique a 37°C pendant 24 a 48h a D’abri de la lumiere pour que les
colonies de Candida atteignent leur coloration compléte.

Aprés D’incubation, les couleurs émises par les colonies étaient identifiées,

selon les recommandations du fabricant (confere figure en Annexe 5).
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ili. Le test au latex sur carte pour lidentification du complexe
Candida albicans—Candida dubliniensis

Une 6se de la colonie de levures évoquant le complexe Candida dubliniensis -
Candida albicans selon les recommandations du fabricant et obtenue sur milieu
chromogénique, était mélangée avec 20 ul de réactif du méme complexe contenant des
particules de latex sensibilisées par un anticorps monoclonal, reconnaissant
spécifiquement un antigéne a la surface de la levure.

Il s’en suivait alors une coagglutination entre les blastospores et les particules
de latex se traduisant par une réaction positive caractérisée par 1’apparition
d’agglutinats bleu sur un fond rouge/rose en présence du Candida dubliniensis au bout
de 3 4 5 mn, visible a I’ceil nu aprés une légere agitation de la carte (confere figure en

Annexe 6).

iv.  Le test au latex sur carte pour I’identification de Candida krusei
Quant a la présence de Candida krusei apres ajout de 50ul du réactif de
Candida krusei sur une 6se de la colonie de levures évoquant 1’espéce selon les
recommandations du fabricant, la coagglutination entre les blastospores et les
particules de latex se traduisait par une réaction positive caractérisée par 1’apparition
d’agglutinats rouges visibles a 1’ceil nu au bout de 5 mn apres une légére agitation de la

carte (confére figure en Annexe 6).

v.  Le test pour ’identification de Candida glabrata

Le test a servi a I’identification rapide (20 mn) de Candida glabrata a partir
d’un test sur une carte de 3 cupules (Cupule T, M et B).

Une ou quelques colonies de levures ¢étaient prélevées sur milieu
chromogénique et mélangées avec 100 pl d’eau distillée contenue préalablement dans
un tube a hémolyse.

A T’aide d’une micropipette, 25 ul de la suspension de levures préparée était
prélevée et déposée sur chacune des taches bleues des cupules T, M et B. Apres 10 mn
d’incubation a la température ambiante, 25 pl de réactif REAG était ensuite ajouté a

I’aide d’une micropipette dans chacune des cupules.
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La lecture était faite apres 10 mn d’incubation de la suspension a la température
ambiante. Ainsi a I’interprétation (tableau 1), I’apparition d’une coloration orange plus
ou moins foncée était en faveur d’une réaction positive alors que son absence indiquait

une réaction négative (confere figure en Annexe 6).

2.3.7.4. L’étude de la sensibilité in vitro aux antifongiques

a. La procédure de la technique d’E-TEST

La suspension de I’inoculum fongique correspondant a 10°UFC/ml était
préparée a partir d’une colonie bien isolée de la culture pure de 24h. Ensuite cette
suspension préparée nécessitait une comparaison de sa turbidité avec le standard
appropri¢ de la solution de McFarland.

L’ensemencement consistait a plonger un écouvillon stérile dans la suspension
et a retirer ’exces de liquide en appuyant 1’écouvillon contre la paroi interne du tube.
Ensuite on écouvillonnait doucement toute la surface de la gélose dans trois directions
deux fois en plongeant 1’écouvillon dans la suspension. Aprés les boites étaient
maintenues a ’air libre, pendant 15 a 30 mn, afin d’absorber completement I’humidité
en exces et s’assurer que la surface de la gélose était compleétement séche avant le
dépot des bandelettes d’E-test.

Ces bandelettes étaient ensuite appliquées a la surface de la gélose a 1’aide
d’une paire de pince en s’assurant que 1’échelle de CMI est positionnée correctement
face a l'ouverture de la boite (vers soi). Une fois appliquées, on ne devait plus toucher
aux bandelettes d’E-test, et on s’assurait d’un bon contact entre la bande et la gélose en
appuyant sur la bande en partant de la base, tout en évitant de déplacer la bande aprés
l'application du fait que ’antifongique diffuse immédiatement aprés contact dans la
gélose. Le gradient d’antifongique couvrait des valeurs trés étendues qui, en fonction
des molécules d’antifongiques utilisées, allait de 0,016 a 256 pg/ml ou de 0,002 a 32
pug/ml.

Les boites étaient incubées dans I’étuve a 37°C pendant 24h a 48h.
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La lecture de la concentration minimale inhibitrice (CMI) de 1’antifongique était
faite au point d’intersection de I’ellipse d’inhibition et de la bandelette (confére figure

en Annexe §).

b. La technique de la réalisation de I’antifongigramme par
diffusion en milieu gélosé (disque d’ATF)

Les suspensions d'inoculum fongique €taient préparées dans une solution saline stérile
a partir des colonies prélevées sur les cultures pures de 24 a 48 h a 37 °C sur le milieu
Sabouraud chloramphénicol. A 1’aide d’une 6se (anse), une ou plusieurs colonies bien
isolées ¢taient prélevées sur la culture et mises en suspension dans 10 ml d’eau
distillée stérile contenue préalablement dans un tube a hémolyse. La densité de
I’inoculum était ensuite ajustée a celle de I’étalon 0,5 McFarland en y ajoutant soit un
fragment de la colonie, soit I’eau physiologique.

Cette suspension qui correspondait a 10 levures/ml était bien homogénéisée.
Une dilution au 1/10°™ de cette suspension était effectuée en introduisant 1 ml (20
gouttes de pipette Pasteur) de cette dilution dans 9 ml d’eau distillée stérile, afin
d’obtenir une suspension finale correspondant a 10° levures/champignon
filamenteux/ml environ.

L’utilisation d'un inoculum standardisé était trés importante. L’inoculum trop
lourd rend difficile en effet la lecture des zones d’inhibition pour les
imidazolés/triazolés.

L’inoculum ainsi obtenu était ensemencé sur la gélose Mueller-Hinton
additionnée de 2% de glucose et 0,5 pg/ml de bleu méthyléne. Les boites étaient
maintenues a la température ambiante (pré-diffusion des antifongiques) afin de laisser
sécher pendant 15 a 30 min avant leur incubation.

Apres les disques étaient déposés sur la gélose a I’aide d’une paire de pinces
stériles en respectant 25 a 30 mm entre les disques. On appuyait doucement sur chaque
disque pour assurer un contact uniforme avec le milieu.

Les boites étaient incubées dans 1’é¢tuve a 37°C pendant 30 minutes apres

I’application des disques.
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A la lecture, les diameétres de zones d’inhibitions (tableau 2) étaient mesurés a
partir du moment ou il y avait une réduction importante de la croissance apres 24 a 48h
d'incubation. Les résultats étaient interprétés en fonction des diametres figurant dans le
tableau 2.

La correspondance entre le diametre, la concentration minimum inhibitrice
(CMI) et la catégorisation clinique des champignons levuriformes est résumée dans le

tableau suivant.

Tableau I: Interprétation des diamétres de zones d’inhibition a la CML.

Diamétre de la zone d’inhibition Concentration minimale inhibitrice
en mm (CMI) en pg/ml
R SDD S R SDD S
<13 14-16 >17 >4 2 <l
R : Résistant SDD : Sensible Dose Dépendante S : Sensible

2.3.8. L’analyse des données
Les variables suivantes étaient collectées, saisies et enregistrées sur le logiciel Epi Info
6.04 fr (CDC, Altanta, Etats Unis):

e Les variables sociodémographiques: 1’dge, le sexe, la résidence et la
profession, le niveau d’instruction scolaire;

e Les variables sur les habitudes courantes: les baignades, le nettoyage
quotidien du conduit auditif;

e Les variables cliniques: la présence d’écoulement de 1’oreille (otorrhée), le
caractere récidivant de I’otorrhée purulente, le nombre d’épisode d’otorrhée,
la localisation de I’otite fongique, la sensation d'oreille bouchée, le prurit
auriculaire, et I’otalgie;

o Les variables thérapeutiques: I'utilisation fréquente de gouttes auriculaires

a base d’antibiotiques et/ou de corticoides;
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e Les variables biologiques: la prévalence des otorrhées d’origine fongique, la
fréquence des différentes espéces fongiques isolées en culture et, le taux de
sensibilité aux antifongiques des especes prédominantes.

Les données ainsi collectées faisaient 1’objet d’une analyse univariée et
multivariée. Les analyses statistiques €taient réalisées grace au logiciel SPSS. Le test
de Chi-2 de Pearson ou le test exact de Fisher était utilis€ pour comparer les
différentes proportions.

Les tests étaient considérés comme significatifs a un seuil statistique de p<0,05.

2.3.9. Les considérations éthiques

Du point de vue procédure, de la protection des données, de la confidentialité,
les enquéteurs €taient soumis au secret professionnel. Le consentement oral ou écrit
libre éclairé était obtenu aupres des patients majeurs et aupres des parents et/ou tuteurs
pour des patients mineurs.

Les patients ¢étaient informés de 1’objectif de 1’é¢tude. Les avantages de 1’é¢tude
en termes de meilleure prise en charge des otites fongiques étaient clairement
présentés a chaque patient inclus. De méme, les inconvénients a type de douleur,
sensation d’irritation au cours du prélévement étaient également signifiés a tous les
patients inclus dans 1’étude.

Par ailleurs, les patients étaient informés des résultats de leur examen clinique
et de I’analyse biologique (les résultats biologique étaient gratuits) au cours de leur

prochain rendez-vous de controle dans le service d’ORL.
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2.4. Résultats

2.4.1. Résultats globaux

Au cours de la période d’étude, 216 patients présentant une otite infectieuse
¢taient inclus dans 1’é¢tude. Parmi ces patients, 159 avaient une culture positive a
I’examen mycologique soit une fréquence de 73,6% (159/216). Sur ces cultures
positives, 128 patients présentaient un examen direct et une culture positifs a 80,5%
(128/159). La discordance entre I’examen direct négatif et la culture positive était de

19,5% (31/159).

Les résultats de concordance et de discordance entre 1’examen direct et la culture sont

consignés dans le tableau II.

Tableau II: Résultat de concordance et de discordance entre ’examen direct et de la
culture

Culture
Examen direct Positive Négative Total
n(%) n(%)
Positif 128 (80,5) 0 128 (80,5)
Négatif 31(19,5) 0 31(19,5)
Total 159 (100) 0 159 (100)

D’autre part, sur les 128 patients qui présentaient un examen direct et une
culture positifs, nous avons noté 98 cas d’otomycoses isolées (I’examen direct et la

culture positifs sans coinfection bactérienne) et 30 cas de coinfections bactériennes.

Le diagramme ci-dessous repartit I’ensemble des résultats globaux. (Figure 6)
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Au total 216 cas d’otites
infectieuses ont été
inclus dans 1’étude

159 cas de cultures 57 cas d'examens directs
positives et de cultures négatifs
31 cas de discordances 128 cas _
entre I'examen direct . patients exclus

d'examens directs et de

négatif et la culture >
cultures positifs

positive

30 cas de coinfections 98 cas d'otomycoses
bactériennes isolées*

Otomycoses isolées*= patients dont I’examen direct et la culture étaient positifs sans

coinfection bactérienne possible.

Figure 6: Résultats globaux de I’étude
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2.4.2. Prévalence des otites fongiques

Dans notre étude, seuls les cas dont ’examen direct et la culture sont positifs
¢taient pris en compte pour déterminer la fréquence des otites fongiques qui est de
80,5% (128/159).

Le taux de la prévalence des otites fongiques isolées au service d’ORL et de
Chirurgie cervico-faciale a I’Hopital de Bobo-Dioulasso durant la période de 11 mois
allant d’aotit 2016 a juin 2017 est de 45,4% (98/216).

Nous avons aussi noté un taux de coinfection champignons/bactéries de 28,2%
(61/216) versus 26,4% (57/216) d’otites bactériennes.

La figure 7 représente la répartition globale des otites infectieuses.

Otites
griennes

Coinfection*= Bactéries + champignons

Figure 7: Répartition de la prévalence globale des otites infectieuses (n=216)
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2.4.3. Répartition des cas d’otomycoses

2.4.3.1. Sur le plan épidémiologique

Les caractéristiques €pidémiologiques des patients présentant une culture positive a

I’examen mycologique sont représentées dans le tableau III.

Tableau III: Caractéristiques épidémiologiques des patients présentant une culture

positive a I’examen mycologique

Nombre de Patients Positifs*

Caractéristiques épidémiologiques patients n (%) n (%) p-value
Sexe 159 128 (80,5)
Masculin 74 (46,5) 61 (71,8) 0.63
Féminin 85 (53,5) 67 (90,5) ’
Age en année 159 128 (80.,5)
0-20 80 (50,3) 65 (81,3)
21-40 35(22) 28 (80) 0,70
41-60 27 (17) 20 (74,1)
61-82 17 (10,7) 15 (88,2)
Résidence 159 128 (80,5)
Urbain (Bobo-Dioulasso) 140 (88) 112 (80) 0.64
Rural 19 (12) 16 (84,2) ’
Secteurs d’activités 159 128 (80.,5)
Enfant non scolarisé* 49 (30,8) 40 (81,6)
Ménagere (femme au foyer) 36 (22,6) 28 (77.,8)
Etudiant/Eléve 33 (20,8) 26 (78,8) 0.87
Secteur informel 21 (13,2) 12 (80) ’
Salariés 15(9,4) 17 (80,9)
Cultivateur 5(@3,1) 5 (100)
Niveau d'instruction 159 128 (80,5)
Non-scolarisé 95 (59,8) 80 (84,2)
Primaire 32 (20,1) 22 (68,8) 0.31
Secondaire 26 (16,3) 22 (84,6) ’
Supérieur 6 (3,8) 4 (66,7)

Patients Positifs* : Patients dont I’examen direct et la culture se sont avérés positifs

Enfant*: patient <15 ans
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a. Répartition selon le sexe
Sur les 159 patients présentant une culture positive a 1’examen mycologique,
nous avons noté une prédominance du sexe féminin 85 cas (53,4%) pour 74 cas du
sexe masculin (46,6%), soit un sex- ratio de 0,9.
D’autre part, parmi ces 159 patients, 128 cas ont ¢ét¢ atteints d’otites fongiques
selon les résultats de 1’examen direct et de la culture. Nous avons également noté une
prédominance du sexe féminin 67 cas (90,5%) pour 61 cas de sexe masculin (71,8%)

soit un sex-ratio de 0,9. (Tableau III)

b. Répartition selon ’age

L’age des 159 patients présentant une culture positive a I’examen mycologique
¢tait compris entre 0 et 82 ans avec une moyenne de 25,5 £23,6 ans.

Les sujets appartenant a la tranche d’dge de 0 a 20 ans étaient les plus
représentés 50,3% (80/159), suivis des patients de 21 a 40 ans avec une fréquence de
22% (35/159)

La prévalence des otomycoses chez les patients positifs était de 81,3% (15/17)
chez les sujets agés entre 0 et 20 ans, 80% entre 21 et 40 ans et 74,1% entre 40 et 60
ans. (Tableau III)

c. Répartition selon la provenance géographique

Dans notre ¢étude, les 159 patients présentant une culture positive a I’examen
mycologique provenaient majoritairement de la ville de Bobo-Dioulasso, soit une
fréquence de 88% (140/159) des cas avec une différence statistiquement non
significative (p=0,64).

La prévalence des otomycoses chez les patients positifs résidents de Bobo-
Dioulasso était de 80 % (112/140) contre 84,2% pour d’autres provenances.
(Tableau IIT)
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d. Distribution des patients selon les secteurs d’activités

Divers secteurs d’activités étaient retrouvés chez les 159 patients présentant une
culture positive a I’examen mycologique dans notre série. Les enfants non scolarisés
¢taient les plus représentés avec une fréquence de 30,8% (49/159), suivis des
ménageres (femmes aux foyers) 22,6% (36/159) et d’étudiants/éleves a 20,8%
(33/159) avec une différence statistiquement non significative (p=0,87). (Tableau IV)

La prévalence des otomycoses chez les patients positifs était de 81,6% chez les
enfants non scolarisés, 78,8% chez les étudiants/Eleves et 77,8% chez les ménageres

(femme au foyer). (Tableau III)

e. Répartition des patients selon le niveau d'instruction
Selon le niveau d’instruction des 159 patients présentant une culture positive a
I’examen mycologique, les inclus étaient scolarisés dans 40,2% (64/159) des cas
versus non-scolarisés pour un taux de 59,8% (95/159), sans différence statistiquement
significative (p=0,31).
La prévalence des otomycoses chez les patients positifs était de 84,2% chez les

non scolarisés et 75% (48/64) chez les scolarisés. (Tableau III)
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f. Distribution saisonniére des cas d’otomycoses
Sur les 159 patients présentant une culture positive a I’examen mycologique, les cas
d’otomycoses étaient inégalement répartis au cours de la période d’étude (11 mois).
Un pic modal a été observé dans les mois d’aout et septembre avec des
fréquences respectives de 11,3% (18/159) et 17% (27/159) des cas. Un autre pic a
¢galement été observé dans les mois de janvier et février avec une fréquence de 10,1%
(16/159).

La figure 8 représente la répartition saisonniere des cas d’otomycoses (n=159).
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Figure 8: Répartition saisonniére des cas d’otomycoses
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2.4.3.2. Surle plan clinique

Les données cliniques des patients présentant une culture positive a I’examen

mycologique sont représentées dans le tableau IV.

Tableau 1V: Répartition des patients selon ’aspect otoscopique, la symptomatologie

clinique et la localisation de I’otite fongique

Nombres de

Patients positifs*

Données cliniques patients n(%) n(%) p-value
Selon la symptomatologie clinique
Prurits 159 128 (80,5)
Oui 114 (71,7) 96 (84,2) 0.06
Non 45 (28,3) 32 (71,1) ’
Otalgie 159 128 (80,5)
Oui 108 (67,9) 84 (77,8) 0.21
Non 51 (32,1) 44 (86,3) ’
Sensation d'oreille bouchée 159 128 (80,5)
Oui 87 (54,7) 67 (77) 0.22
Non 72 (45,3) 61 (84,7) ’
Otorrhées 159 128 (80,5)
Oui 77 (48,4) 50 (64,9) 0,000
Non 82 (51,6) 78 (95,1)
Caractere récidivant d'otorrhée 159 128 (80.,5)
Oui 78 (49,1) 68 (87,2) 0,037
Non 81 (50,9) 60 (74,1)
Selon la latéralité de l'otomycose 159 128 (80.,5)
Oreille droite 58 (36,5) 51 (87,9)
Oreille gauche 83 (52,2) 60 (72,3) 0,02
Bilatérale 18 (11,3) 17 (94,4)
Aspect otoscopique de I’otomycose 159 128 (80,5)
Ecoulement purulent 77 (48,4) 50 (64,9)
Dépot blanchatre 65 (40,9) 63 (96,9)
Dépdt noiratre 8 (5) 7 (87,5) 0,000
Dépdt jaunatre 2 (1,3) 2 (100)
Dépot brunatre 7 (4,4) 6 (85,7)

Patients Positifs* : Patients dont I’examen direct et la culture se sont avérés positifs
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a. Selon la symptomatologie clinique

Différents sont les symptomes qui accompagnent les otites fongiques. Au
moment du diagnostic, chez les 159 patients présentant une culture positive a ’examen
mycologique, le prurit auriculaire était le plus fréquemment rencontré avec une
fréquence de 71,7% (114/159) suivi d’otalgie 67,9% (108/159) et de la sensation
d’oreille bouchée avec une fréquence de 54,7% (87/159) par rapport a celle non
bouchée sans différence statistiquement significative (p> 0,005) dans les trois cas.

L’otorrhée était rencontrée dans 48,4% (77/159) des cas versus 51,6% pour son
absence avec cependant une différence statistiquement significative (p= 0,000).

Le caractere non récidivant de I’otorrhée était prédominant dans 50,9% avec une
différence statistiquement significative (p=0,037).

L’otomycose ¢tait le plus fréquemment associée a un caractere récidivant
d'otorrhée 87,2% (68/78), suivi du prurit auriculaire 84,2% (96/114), de I’otalgie
77,8% (84/108), de la sensation d'oreille bouchée 77% (67/87) et d’otorrhée 64,9%
(50/77). (Tableau IV)

b. Selon la latéralité de I’otite fongique
Sur les 159 patients présentant une culture positive a ’examen mycologique,
I’otomycose était unilatérale dans 88,8% (141/159) des cas avec une différence
statistiquement significative (p=0,02) et bilatérale dans 11,3% (18/159) des cas.
Parmi les 128 patients positifs selon les résultats de 1’examen mycologique,
I’otomycose était unilatérale dans 78,7% (111/141) des cas et bilatérale dans 94,4%
(17/18) des cas. (Tableau I'V)

c. Aspect otoscopique de I’otomycose
Sur les 159 patients présentant une culture positive a I’examen mycologique,
I’aspect otoscopique était évocateur d’otomycose dans 51,6% (82/159) des cas dont
40,9% (65/159) de dépdt blanchatre, 5,03% (8/159) de dépot noiratre, 1,3% (2/159) de
dépot jaunatre et 4,4% (7/159) de dépdt brunatre. (Tableau 1V)
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Parmi les 128 patients positifs selon les résultats de 1’examen mycologique,
I’aspect otoscopique était évocateur d’otomycose dans 95,1% (78/82) des cas avec une

différence statistiquement significative (p=0,000).

d. Distribution des cas d’otomycoses selon les facteurs favorisants

Dans notre série, sur les 159 cas de patients présentant une culture positive a
I’examen mycologique, les facteurs favorisants les otomycoses étaient dominés par le
nettoyage intempestif du conduit auditif externe (CAE) dans 68,6% (109/159) des cas,
avec une différence statistiquement significative (p=0,02). 1l était suivi par I’utilisation
des gouttes auriculaires dans 34% (54/159) des cas sans différence statistiquement
significative (p=0,059).

Les baignades et I'usage de corticoides étaient respectivement notés dans 5,7%
(9/159) et 1,9% (3/159) des cas sans différence statistiquement significative dans les
deux cas.

Parmi les 128 patients positifs selon les résultats de 1’examen mycologique, le
facteur favorisant prédominant était les baignades et 1’'usage de corticoides avec une
fréquence de 100%, suivie de I’utilisation des gouttes auriculaires (87%), et du

nettoyage intempestif du CAE (84,4%). (Tableau V)

Tableau V: Répartition des facteurs favorisants des otomycoses

Nombre de patients Patients Positifs*

Facteurs favorisants n (%) n (%) p-value

Habitudes courantes 159 128 (80,5)
Baignade 9(5,6) 9 (100) 0,15
Nettoyage du CAE 109(68,6) 92 (84,4) 0,02
N¢éant (sans facteurs) 41(25,8%) 27 (21,1)

Attitudes thérapeutiques 159 128 (80,5)
Utilisation de corticoides 3(1,9) 3 (100) 0,29
Utilisation des gouttes auriculaires 54(33,9) 47 (87) 0,059
Néant (sans facteurs) 102(64,2) 78(60,9)

Patients Positifs*: Patients dont I’examen direct et la culture se sont avérés positifs.
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i.  Selon les antécédents du traitement
La survenue d’otomycoses était statistiquement plus fréquente chez les patients
ayant utilis¢é avant le diagnostic un traitement de gouttes auriculaires a base
d’antibiotiques (34%) et chez ceux qui avaient utilisé de corticoides (1,9%). Elle était
de 64,2% (102/159) chez des patients qui n’avaient aucun antécédent du traitement a

base d’antibiotique. (Figure 9).

1,9%

642% .

Selon les antécédents du traitement a base d'antibiotique et de
corticoides

B Traitement a base de
corticoides

B Traitement a base de
gouttes auriculaires

Absence d'antecedents

Figure 9: Répartition des cas d’otomycose selon les antécédents du traitement

ii.  Selon le terrain

Parmi les 159 patients présentant une culture positive a I’examen mycologique,
I’hypertension artérielle était la plus fréquente (4,4%) suivie de la malnutrition et du
diabéte a égale fréquence (2,5% pour chaque cas), et du VIH/SIDA (1,3%).
Cependant, la méningite aigué€ bactérienne, la dermatose auto-immune, la cellulite
infectieuse et 1’ulcére gastrique étaient représentés a moins de 1% chacun. L’absence
d’antécédents médicaux était notée a 84,9% (135/159).
Parmi les 128 patients positifs selon les résultats de 1’examen mycologique, nous
avons rencontre :
[]Six Patients hypertendus
[ Trois patients diabétiques
[1Deux patients drépanocytaires ;

[ Trois patients malnutris ;
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[JUn patient atteints du VIH,
[1Un Patient atteint: de la cellulite infectieuse, de la méningite aigiie bactérienne, de la
dermatose auto-immune et de la cellulite infectieuse.

Cependant, 109 (80,7%) patients étaient sans pathologies associées.

2.4.3.3. Sur le plan biologique

a. Résultats du diagnostic mycologique
Parmi les 159 patients présentant une culture positive a I’examen mycologique,
128 patients avaient un examen direct et une culture positifs.
Sur ces patients positifs (n=128) selon les résultats de 1’examen mycologique,

98 patients avaient une otomycose isolée et 30 patients une coinfection bactérienne.

i. Cas des otomycoses isolées

» Fréquence des différents genres fongiques isolés en culture des

prélevements auriculaires

Divers genres fongiques isolés en culture positive (n=98) sont présentés dans le

tableau VI.

Tableau VI: Répartition des genres fongiques isolés en culture

Genres fongiques isolés en culture Fréquence (n)  Pourcentage (%)
Aspergillus 96 59
Candida 59 36,2
Geotrichum 2 1,2
Rhizopus 2 1,2
Curvularia 1 0,6
Scytalidium 1 0,6
Sporothrix 1 0,6
Exophiala 1 0,6

Total 163 100
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Les champignons du genre Aspergillus étaient fréquemment isolés 59%
(96/163) des cas suivis de ceux du genre Candida 36,2% (59/163), Rhizopus et

Geotrichum dans 1,3% des cas.

> Fréquence des différentes especes fongiques isolées en culture des
prélévements auriculaires.
Sur les 98 cas d’otomycoses isolées, 163 especes fongiques ont été isolées dans

les cultures. (Tableau VII)

Tableau VII: Répartition des espéces fongiques isolées dans les cultures

Espéces fongiques isolées en culture Fréquence (n)  Pourcentage (%)
Levures 61 37,4
Candida albicans 34 21
Candida krusei 8 4.9
Candida dubliniensis 3 1,8
Geotrichum candidum 2 1,2
Candida glabrata 1 0,6
Candida non albicans (autres levures) 13 7,9
Moisissures 100 61,4
Aspergillus niger* 33 20,3
Aspergillus fumigatus* 31 19
Aspergillus flavus 26 16
Aspergillus terreus 5 3,1
Rhizopus oryzae 2 1,2
Aspergillus nidulans 1 0,6
Dématié (Curvularia lunata) 1 0,6
Dématié (Exophiala dermatitidis) 1 0,6
Pseudo-dermatophyte 1 0,6
Scytalidium hyalin 1 0,6
Champignon dimorphique 1 0,6
Sporothrix schenkii 1 0,6
Total 163 100

Aspergillus niger* et Aspergillus fumigatus*: les especes pathogenes
Les especes fongiques les plus fréquemment rencontrées dans notre étude étaient

Candida albicans (21%), Aspergillus niger (20,3%) et Aspergillus fumigatus (19%).
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> Fréquence des différentes espéces de moisissures incriminées
dans les otites fongiques

Les moisissures étaient plus fréquemment isolées avec une fréquence de 61,4%
(100/163). Parmi ces moisissures, Aspergillus niger (20,3%) était 1’espece la plus
isolée suivie de Aspergillus fumigatus (19%), Aspergillus flavus (16%) et de

Aspergillus terreus (3,1%).
Les autres moisissures étaient isolées a des fréquences faibles de 1,2% pour
Rhizopus oryzae et de 0,6% pour Aspergillus nidulans, Curvularia lunata (Tableau

VII)

» Fréquence des différents champignons levuriformes incriminés
dans les otites fongiques
Les levures étaient isolées dans 37,4% (61/163) des cas. Parmi ces levures,
Candida albicans (21%) était ’espece la plus isolée suivie de Candida non albicans
(7,9%), de Candida krusei (4,9%), de Candida dubliniensis (1,8%) et de Candida
glabrata (0,6%). (Tableau VII)

» Fréquence des autres champignons incriminés dans les otites

fongiques
Les autres champignons incriminés dans les otites fongiques étaient isolés a la méme
fréquence de 0,6% notamment Scytalidium hyalin, Sporothrix schenkii et Exophiala

dermatitidis (Tableau VII)
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> Fréquence des différentes associations des agents fongiques

incriminés dans les otites fongiques

Diverses associations d’especes isolées dans les cultures sont consignés dans le tableau

VIII et le tableau IX.

Tableau VIII: Répartition des associations de deux espéces isolées dans les cultures

Espéces isolées

Fréquence (n)

Pourcentage (%)

Aspergillus fumigatus + Aspergillus niger
Candida albicans + Aspergillus niger
Candida albicans + Aspergillus flavus
Candida albicans + Aspergillus fumigatus
Candida albicans + Candida krusei
Aspergillus fumigatus + Aspergillus flavus
Candida non albicans + Aspergillus niger
Candida non albicans + Aspergillus fumigatus
Aspergillus fumigatus + Aspergillus terreus
Aspergillus fumigatus + Sporothrix schenckii
Aspergillus niger + Rhizopus oryzae
Candida dubliniensis + Aspergillus flavus
Candida krusei + Aspergillus niger

Total

8
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27,5
13,8
10,4

7
7
7
7
3,5
3,4
3.4
3.4
3,4
3.4
100

Aspergillus niger* et Aspergillus fumigatus*: les especes pathogenes

L’association Aspergillus fumigatus™* + Aspergillus niger* était fréquemment isolée

dans 27,5% (8/29) des cas suivie de 1’association Candida albicans + Aspergillus

niger dans 13,8% (4/29) des cas.
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Tableau IX: Répartition des associations de trois, quatre et cing espéces isolées dans les cultures

Espéces isolées Fréquence (n) Pourcentage (%)
Cultures tri-mycosiques (associations de trois espéces fongiques) 11 73,3
Candida albicans + Candida non albicans + Aspergillus fumigatus 2 13,3
Aspergillus fumigatus + Aspergillus flavus + Aspergillus niger 1 6,7
Aspergillus terreus + Aspergillus flavus + Aspergillus niger 1 6,7
Candida albicans + Aspergillus fumigatus + Aspergillus niger 1 6,7
Candida albicans + Candida krusei + Aspergillus flavus 1 6,7
Candida albicans + Candida glabrata + Aspergillus fumigatus 1 6,7
Candida albicans + Candida krusei + Aspergillus niger 1 6,7
Candida albicans + Candida non albicans + Aspergillus niger 1 6,7
Candida dubliniensis + Aspergillus fumigatus + Aspergillus niger 1 6,7
Candida krusei + Aspergillus fumigatus + Aspergillus niger 1 6,7
Cultures quadri-mycosiques (associations de quatre espéces fongiques) 2 13,3
Candida albicans + Aspergillus flavus + Geotrichum candidum + Rhizopus oryzae 1 6,7
Candida non albicans + Aspergillus fumigatus + Aspergillus flavus + Aspergillus niger 1 6,7
Cultures quintu-mycosiques (associations de cinq espéces fongiques) 2 13,3
Candida albicans + A. fumigatus + A. flavus + Candida non albicans + Scytalidium hyalin 1 6,7
Candida non albicans + Aspergillus terreus + Aspergillus flavus + A. niger + Curvularia lunata 1 6,7
Total 15 100

L’association de trois especes notamment Candida albicans + Candida non albicans + Aspergillus fumigatus était

fréquemment isolée dans 13,3% (2/15) des cas. Le restant des associations était isolé a la méme fréquence 6,7% (1/15).
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Sur les 98 cas d’otomycoses isolées, 163 espéces fongiques ont été isolées dans
les cultures dont 61 cas de levures (37,4%), 100 cas de moisissures (61,4%) et 3 cas
des autres champignons incriminés dans les otomycoses (1,84%).

Nous avons également noté, 54 cas de cultures monomorphes 42,2% (54/128),
29 cas d’associations de deux especes fongiques 22,7% (29/128), 11 cas d’associations
de trois especes fongiques 8,6% (11/128), 2 cas d’associations de quatre et cinq
especes fongiques (1,7%). Cependant parmi les espéces isolées, Candida albicans et
Aspergillus niger étaient fréquemment rencontrés respectivement dans 21% et 20,2%

des cas.

ii.  Cas de coinfections otomycoses et otites bactériennes

Sur les 128 patients positifs selon les résultats de 1’examen mycologique, 30 patients

avaient une coinfection bactérienne.

» Fréquence de différentes espéces fongiques isolées en culture

associées aux bactéries

Diverses associations d’espéces fongiques et les bactéries isolées sont consignées dans

le tableau X.
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Tableau X: Répartition des espéces fongiques associées aux bactéries

Association d'espéces fongiques et les bactéries Fréquence (n) Pourcentage(%)
Candida albicans + BGN 2 6,66
Candida non albicans + BGN 1 3,33
Candida non albicans + CGN 1 3,33
Candida albicans + CGN 1 3,33
Candida krusei + CGP 1 3,33
Candida albicans + BGN + CGN 1 3,33
Candida non albicans + BGP + BGN 1 3,33
Candida non albicans + BGP + CGN 1 3,33
Candida albicans + CGN + CGP 1 3,33
Candida albicans + BGN + CGN 2 6,66
Candida krusei + BGN + BGP 1 3,33
Candida albicans + BGN + CGP 1 3,33
Candida albicans + BGP + CGP 1 3,33
Candida albicans + Aspergillus fumigatus + CGN 1 3,33
Candida albicans + Candida non albicans + BGN + BGP 1 3,33
Candida albicans + BGN + BGP + CGN 1 3,33
Candida non albicans + BGN + BGP + CGN 1 3,33
Candida albicans + BGP + BGN + CGP 2 6,66
Aspergillus terreus + BGN + CGN + CGP 1 3,33
Aspergillus fumigatus + Aspergillus niger + BGN + BGP 1 3,33
Candida non albicans + Aspergillus flavus + BGN + BGP 1 3,33
Candida albicans + Aspergillus niger + BGN + CGN 1 3,33
Candida albicans + BGN + BGP + CGN + CGP 2 6,66
Candida dubliniensis + BGN + BGP + CGN + CGP 1 3,33
Candida krusei + BGN + BGP + CGN + CGP 1 3,33
Aspergillus fumigatus + Candida non albicans + BGN +

BGP + CGN + CGP 1 3,33
Total 30 100

BGN : Bacille Gram Négatif BGP : Bacille Gram Positif
CGN : Cocci Gram Négatif CGP : Cocci Gram Positif

L’association d’une bactérie a un élément fongique représentait 23,4% (30/128)

des cultures positives.
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» Fréquence des différentes espéces de moisissures en association
avec les bactéries
Les moisissures ¢taient isolées dans 6 cas (20%) en association avec les bactéries.
Parmi ces moisissures, Aspergillus fumigatus + Aspergillus niger + BGN + BGP et
Aspergillus terreus + BGN + CGN + CGP étaient isolée dans 1 cas (3,3%). Les autres
moisissures ¢taient associées aux levures et aux bactéries dans 1 cas (3,3%).

(Tableau X)

» Fréquence des différents champignons levuriformes en
association avec les bactéries
Les levures étaient plus fréquemment isolées dans 80% (24/30) des cas en association
avec les bactéries. Parmi ces levures, Candida albicans + BGN, Candida albicans +
BGN + CGN, Candida albicans + BGP + BGN + CGP et Candida albicans + BGN +
BGP + CGN + CGP ¢taient les associations les plus isolées dans 2 cas (6,7%).
(Tableau X)

b. Résultats du profil de sensibilité des espéces fongiques

testées aux antifongiques usuels

Sur un total de 163 especes isolées dans les cultures, 31,3% (51/163) ont été testées

aux différents antifongiques usuels afin d’établir le profil de sensibilité.

i.  Sensibilité des espéces isolées aux azolés

La sensibilité des espéces isolées aux azolés est consignée dans le tableau XI.
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Tableau XI: Sensibilités in vitro des espéces testées aux azolés

Espéces fongiques

Clotrimazole (n=48)

Miconazole (n=47)

Kétoconazole (n=47)

Fluconazole (n=51)

Itraconazole(n=8)

toortos S I R [ S I R S I R S 1 R S I R
n(%) | n(%) | n(%) (%) n%) | n®%) | X | n%) | n®%) | n%) | n%) | n®%) | n®%) | n®%) | n(%) | n(%)
C. albicans (n=15) 9273) | 225 | 2(28,6) | 2 | 1029,4) | 1(16,7) | 228,6) | 2 | 1125 | 0 | 2(66,7) | 11(44) 0 | 4(182) | 466,7) | 0 0
C. krusei (n=8) 309,1) | 5(62,5) 0 0| 720,6) | 1(16,7) 0 8(18.2) | 0 0 416 | 3(75 | 145 X X X
C. glabrata (n=1) 13) 0 0 0 129 0 0 123) | 0 0 14) 0 0 X X X
(Cn"_”‘;’d“ non afbicans | s 15 ) 0 2028,6) | 1| 7(20,6) 0 0 170159 | 0 0 6(24) 0 209,1) 0 0 1(50)
Ze_”ztj’c"”m candinum | 4 0 1(143) | 0 | 12,9 0 1(143) | 0 | 245 | o 0 1(4) 0 1(4,5) X X
A fumigatus (n=1) 13) 0 0 0 0 1(16,7) 0 0] 123) | 0 0 0 0 1(4,5) X
A.flavus (n=6) 5(15.2) | 1(12,5) 0 0 259 | 360) | 2286) | © | 6(136) | o 0 0 125) | 522,7) | 16,7 | 0 0
A.niger (n=2) 2(6,1) 0 0 0] 269 0 0 O 245 | o 0 0 0 2(9,1) X X X
A.terreus(n=1I) 13) 0 0 0 129 0 0 0] 123) | 0 0 0 0 1(4,5) X X X
A.nidulans (n=1) 13) 0 0 0 X X X 0 0 0 0 0 0 145 | 1(167 | 0 0
Rhizopus sp(n=2) 2(6,1) 0 0 0 129 0 1143 | 0 | 245 | 0 0 14) 0 1(4,5) X X X
Curvularia sp(n=1I) 103) 0 0 0 129 0 0 0 123 | 0 0 0 0 14,5 X X X
‘(gp ";)”’”x schenkii 0 0 1(143) | 0 X X X 0] 123 | o 0 0 0 1(4,5) 0 0 1(50)
=

Scythalidium 1(3) 0 0 0] 129 0 0 0] 123 | o 0 1(4) 0 0 X X X
hyalinum(n=1)
Exophiala

e 0 0 1(143) | 0 0 0 1(143) | 0 0 0 | 1333 | o 0 1(4,5) X X X
dermatitidis (n=1)
Total 33(100) | 8(100) | 7(100) | 3 | 34(100) | 6(100) | 7(100) | 3 | 44(100) | 0 | 3(100) | 25(100) | 4(100) | 22(100) | 6(100) | 0 | 2(100)

X= Profil des espéces non testées aux antifongiques S : sensible
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» Sensibilité au clotrimazole
La sensibilité globale au clotrimazole était de 68,7% (33/48). Parmi les especes
testées, Candida albicans était le plus sensible avec une fréquence de 27,3% (9/33)
contre 15,2% (5/33) pour Candida non albicans et Aspergillus flavus.
Un taux de résistance de 28,6% (2/7) a été noté avec Candida albicans et Candida non

albicans contre 14,3% (1/7) avec Sporothrix schenkii. (Tableau XI)

» Sensibilité au miconazole
Le taux global de sensibilité était de 72,3% (34/47). Parmi les especes testées, Candida
albicans était le plus sensible avec une fréquence de 29,4% (10/34) contre 20,6%
(7/34) pour Candida krusei et Candida non albicans.
Le taux de résistance était de 28,6% (2/7) pour Candida albicans et Aspergillus flavus
contre 14,3% (1/7) pour Geotrichum candidum, Rhizopus oryzae et Exophiala

dermatitidis. (Tableau XI)

> Sensibilité au kétoconazole
La sensibilité globale au kétoconazole était de 93,6% (44/47). Parmi les espéces
testées, Candida albicans était le plus sensible avec une fréquence de 25% (11/44)
contre 18,2% (8/44) pour Candida krusei. Les moisissures du genre Aspergillus
avaient une sensibilité de 22,7% au kétoconazole.
Parmi les taux de résistance, un taux de 66,7% (2/3) a été noté pour Candida albicans

contre 33,3% (1/3) pour Exophiala dermatitidis. (Tableau XI)

» Sensibilité au fluconazole
Le taux global de sensibilité au fluconazole était de 49,01% (25/50). Parmi les espéces
testées, Candida albicans était le plus sensible avec une fréquence de 44% (11/25)
contre 24% (6/25) pour Candida non albicans.
Le taux de résistance était de 22,7% (5/22) pour Aspergillus flavus contre 18,2%
(4/22) pour Candida albicans. (Tableau XI)
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» Sensibilité a I’itraconazole
La sensibilité¢ globale a I’itraconazole était de 75% (6/8). Parmi les especes testées,
Candida albicans était le plus sensible avec une fréquence de 66,7% (4/6) contre
16,7% (1/6) pour Aspergillus flavus et Aspergillus nidulans. Les moisissures du genre
Aspergillus avaient une sensibilité de 33,3% a I’itraconazole.
Un taux de résistance de 50% (1/2) était noté avec Candida non albicans et Sporothrix

schenkii. (Tableau XI)

ii. Sensibilité des espéces isolées aux polyénes, aux

fluoro-pyrimidines et aux échinocandines

La sensibilité des espéces isolées aux polyeénes, aux fluoro-pyrimidines et aux

¢chinocandines est consignée dans le tableau XII.
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Tableau XII : Sensibilités in vitro des espéces testées aux polyénes, aux fluoro-pyrimidines et aux échinocandines

Espéces fongiques Amphotéricine B (n=51) Nystatine (n=49) 5 FC (n=7) Caspofongine (n=8)
testées S | R S I R S I R S | R
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) | n(%) n(%) n(%)
C. albicans (n=15) 10(38,5 3(27,3 2(14,3) 14(35) 1(20) 0 1(100) | 3(100) 0 4(80) 0 0
C. krusei (n=8) 3(11,5) 4(36,4) 1(7,1) 8(20) 0 0 X X X X X X
C. glabrata (n=1) 1(3,8) 0 0 1(2,5) 0 0 X X X X X X
Candida non albicans 6(23,1) 0 2(14,3 7(17,5) 0 1(25) 0 0 1(33,3) 0 0 1(33,3)
(n=8)
Geotrichum candinum 1(3,8 0 1(7,1) 1(2,5) 0 0 X X X X X X
(n=2)
A.fumigatus (n=1) 1(3,8) 0 0 1(2,5) 0 0 X X X X X X
A.flavus (n=6) 0 1(9,1) 5(35,7) 2(5) 4(80) 1(25) X X X 0 0 1(33,3)
A.niger (n=2) 0 1(9,1) 1(7,1) 1(2,5) 0 1(25) X X X X X X
A.terreus (n=1) 0 1(9,1) 0 1(2,5) 0 0 X X X X X X
A.nidulans (n=1) 0 0 1(7,1) X X X 0 0 1(33,3) 0 0 1(33,3)
Rhizopus oryzae (n=2) 1(3,8) 1(9,1) 0 1(2,5) 0 1(25) X X X X X X
Curvularia sp(n=1) 0 0 1(7,1) 1(2,5) 0 0 X X X X X X
Sporotrix schenkii 1(3,8) 0 0 X X X 0 0 1(33,3) | 1(20) 0 0
(n=1)
Scythalidium hyalinum 1(3,8) 0 0 1(2,5) 0 0 X X X X X X
(n=I)
Exophiala dermatitidis 1(3,8) 0 0 1(2,5) 0 0 X X X X X X
(n=I)
Total 26(100) 11(100) 14 (100) 40(100) 5(100) 4(100) | 1(100) | 3(100) | 3(100) | 5(100) 0 3(100)

X= Profil des especes non testées aux antifongiques S : sensible

I : intermédiaire

R : résistant
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» Sensibilité a ’amphotéricine B
La sensibilité globale a I’amphotéricine B était de 50,9% (26/51). Parmi les especes
testées, Candida albicans était le plus sensible soit 38,5% (10/26) contre 23,1% (6/26)
pour Candida non albicans et 11,5% (3/26) pour Candida krusei.
Un taux de résistance de 35,7% (5/14) a été noté avec Aspergillus flavus. (Tableau
XII)

» Sensibilité a la nystatine
La sensibilité globale a la nystatine était de 81,6% (40/49). Parmi les espéces testées,
Candida albicans était le plus sensible avec une fréquence de 35% (14/40) contre 20%
(8/40) pour Candida krusei.
Un taux de résistance de 25% (1/4) était noté avec Aspergillus flavus, Candida non

albicans, Aspergillus niger et Rhizopus oryzae. (Tableau XII)

» Sensibilité a la fluorocytosine (5FC)
La sensibilité globale a la fluorocytosine était de 14,3% (1/7). Parmi les deux espéces
testées, seul Candida albicans avait une sensibilité de 100% (1/1).
Un taux de résistance de 100% (1/1) a été noté avec Aspergillus nidulans. (Tableau

XII)

» Sensibilité a la caspofongine
La sensibilité globale a la caspofongine était de 62,5% (5/8). Parmi les especes testées,
Candida albicans était le plus sensible avec une fréquence de 80% (4/5) contre 20%
(1/5) pour Sporothrix schenkii.
Un taux de résistance de 33,3% (1/3) a été noté avec Candida non albicans,

Aspergillus flavus et Aspergillus nidulans. (Tableau XII)

Mémoire de master de parasitologie-mycologie présenté par AMONA Fructueux Modeste

76



2.5. Discussion

2.5.1. Des limites et contraintes de I’étude

Dans le cadre de cette ¢tude nous avons rencontré quelques contraintes qui étaient

surtout d’ordre matériel et financier:

Le profil de sensibilité in vitro aux antifongiques usuels n’était pas réalisable
sur tous les échantillons collectés car nous ne disposons pas suffisamment
d’antifongiques.

L’identification de certaines especes de champignons levuriformes et
filamenteux n’était pas réalisable pour des raisons d’insuffisance du plateau
technique local de diagnostic notamment le MALDI-TOF MS, la biologie
moléculaire et les tests immunologiques.

L’identification des espéces bactériennes impliquées dans les coinfections était
non réalisable par indisponibilit¢ de moyens techniques nécessaires pour la
mise en culture et I’identification des espéces concernées.

Lorsque les enfants étaient inclus, les parents répondaient a leur place. Ceci
pourrait ne pas refléter les conditions réelles de ressenti des symptomes
cliniques et/ ou des habitudes courantes évoquées au cours de 1’inclusion des

patients.
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2.5.2. Des résultats de I’étude

Les otites fongiques sont des infections fréquemment rencontrées dans les
régions tropicales et subtropicales. Elles sont a I’origine d’altération du conduit auditif
externe avec un risque de perforation tympanique et d’atteinte de I’oreille moyenne.

Notre étude rapporte pour la premiere fois les données épidémiologiques,
clinico-biologiques et du profil de sensibilité des especes fongiques isolées testées in
vitro aux antifongiques usuels. Malgré les contraintes et les difficultés rencontrées au

cours de ce travail, les résultats obtenus nécessitent bons nombre de commentaires.

2.5.3. De la prévalence des otomycoses

Les otomycoses sont des infections cosmopolites qui touchent principalement
Ioreille externe et peuvent atteindre l’oreille moyenne via la perforation de la
membrane tympanique.

Leur prévalence varie selon les pays. Sachant que le diagnostic des otomycoses
pose fréquemment des problémes en raison de la présence possible d’une flore
fongique saprophyte, et que 1’observation de 1’agent pathogeéne en culture ne permet
pas de considérer les inflammations du conduit auditif externe comme une infection
fongique (Paulose et al., 1989; Kaur et al., 2000; Barati et al., 2011), dans notre
contexte, seuls les cas dont I’examen direct et la culture sont positifs ont été pris en
compte pour déterminer la prévalence des otomycoses. Cependant, dans I’étude
d’Ozcan et al/ (Ozcan et al., 2003), la culture a donné un seul isolat fongique dans le
groupe témoin (seulement 2,5% des patients sains). Il s’agissait d’une croissance de
Candida albicans. 1ls ont conclu qu’une culture fongique positive refléte trés
probablement une otomycose plutét qu’une croissance saprophyte (Chin et al., 1982;
Kaur et al., 2000; Ozcan et al., 2003; Araiza et al., 2006).

Sur les 159 cultures positives obtenues, 31 (19,5%) présentaient un examen
direct négatif (Tableau III); ce qui met en valeur la sensibilité assez bonne (73,6%) de
cet examen a moindre colit facilement réalisable au sein des laboratoires des pays en

développement comme dans notre contexte.
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Le diagnostic de I'otomycose est basé¢ sur I’examen clinique et mycologique. Il
est effectué par des signes cliniques avec le prurit comme étant le symptome le plus
fréquent suivi d'otalgie (Kaur ef al., 2000; Ho et al., 2006; Pontes et al., 2009).

Dans cette étude, un diagnostic présumé d'otomycose était confirmé par les
analyses mycologiques (I’examen direct et la culture positifs) au laboratoire dans
80,5% (128/159).

Nous avons ainsi obtenu une prévalence de 80,5% d’otomycoses au CHU de
Bobo-Dioulasso. Globalement la fréquence est extrémement variable en fonction des
¢tudes et des pays. Elle va de 5 a 50% en France (Rousseau et al., 2005), 25% en
Pologne (Kurnatowski and Filipiak, 2001), 30,4% en Allemagne (Vennewald et al.,
2010) et 42,6% en Cote d’Ivoire (Yavo et al., 2004).

Cependant, au Nigeria, il a été signalé des taux relativement plus élevés allant
de 72,7% a 74,7% (Enweani et al., 1998; Fasunla et al., 2007). Les taux ¢levés ont été
également signalé¢ par Adoubryn et al. en Cote d’Ivoire (80%) (Adoubryn et al.,
2014].

Par ailleurs, Aneja et al. (Aneja et al., 2010) enregistraient 78% des patients
positifs pour I'otomycose, Kaur et al. (Kaur ef al., 2000) rapportaient une otomycose
chez 74,7% des patients, Ozcan et al. (Ozcan et al., 2003) chez 65% des patients et
Chin et al. (Chin ef al., 1982) dans 74,6% chez les patients. Pontes et al. signalaient
une otomycose chez 19,4% des patients (Pontes et al., 2009). Egalement, des taux
relativement €levés (72,7%) étaient notés en Inde (Moghaddam et al., 2009).

Notre taux de prévalence de 80,5% est supérieur a ceux rapportés en Iran
(11,4%) (Kaur et al., 2000), en Grande-Bretagne (9%) (Stern et al., 1988).

Au Burkina Faso en effet, la prévalence des otomycoses n’est pas bien
documentée. Néanmoins, une étude prospective sur une période de 12 mois conduite
par Ouédraogo et al. notaient 46 cas d’otomycoses enregistrés parmi un total de 8700
consultants dans le service d’ORL au CHU Yalgado, soit une fréquence de 0,53% des
consultants de la méme période (Ouedraogo, 2015). Cette prévalence est de loin
inférieure au taux enregistré dans notre étude. Cette étude analysait tous les
consultants dans le service d’ORL pendant la période de I’étude avec donc un

dominateur assez large (8700 patients) contrairement a notre travail qui concernait
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uniquement les cas d’otites infectieuses (216 patients). Ceci pourrait justifier la grande
diversité des taux de prévalences notés entre les études conduites au Burkina Faso.

Egalement, dans notre contexte, Bobo-Dioulasso, la ville ou la présente étude a
¢té réalisée, est située dans la zone du climat sud - soudanien caractérisée par des
précipitations annuelles moyennes de 1 000 et 1 300 mm. Les températures quant a
elles connaissent des variations plus ou moins importantes selon 1’alternance des
saisons, avec des extrémes de 19,5°C en période fraiche (novembre a février) et de
37,5°C en période chaude (mars a avril). Le taux d’évolution de I'humidité relative
minimum et maximum est respectivement de 36 a 70 % selon les années (Institut
national de la statistique et de la démographie, 2016). Par contre, la ville de
Ouagadougou ou ¢tait conduite 1’é¢tude de Ouédraogo et al. est située dans la zone
nord-soudanienne qui regoit une pluviométrie comprise entre 750 et 1 000 mm pour
une saison d’environ 4 a 5 mois (Institut national de la statistique et de la
démographie, 2016).

L'humidité relative atteint en général a des niveaux de saturation tres élevés
pendant les mois de I’hivernage. La chaleur et I'humidité sont trés propices a la
croissance des champignons. La variation du taux d’humidité et de température entre
les deux villes pourrait expliquer la variation de prévalence des otomycoses avec le
taux noté a Ouagadougou (0,53%) par Ouédraogo et al (Ouedraogo, 2015).

La variation du taux de prévalence selon ces différents pays et continents serait
liée a plusieurs facteurs intervenant dans la détermination de la prévalence
d’otomycoses. En effet les conditions climatiques, 1’hygiéne environnementale,
I’action combinée de la chaleur et de I’humidité seraient parmi les facteurs favorisant
la croissance des agents fongiques.

En accord avec certains facteurs environnementaux, la prévalence des
otomycoses est plus importante dans les régions tropicales et subtropicales, a climats
chauds et humides, que celles a climats froids et arides (Stern et al., 1988; Hueso et
al., 2005; Kumar, 2005; Munguia et al., 2008). Les études ont en effet montré qu’en
général, les otomycoses sont fréquentes dans les régions tropicales et subtropicales a
cause de la chaleur et de I'humidité (Stern et al., 1988; Yehia et al., 1990; Pradhan et

al., 2003). Ceci est probablement dii a une macération et & une sudation plus
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importantes qui occasionnent un changement de composition du cérumen et favorisent
la croissance fongique (Ho et al., 2006; Jahn et al., 1998; Prasad et al., 2014).

Les conditions météorologiques ne semblent pas étre le seul facteur qui varie
selon la région, certaines habitudes sociales favorisent effectivement la colonisation
fongique et ’apparition d’infection. En effet en Turquie pays ou les otomycoses sont
fréquentes, le port de couvre-chefs pendant la période chaude et humide de la saison
(I’été et automne) était incriminé comme un facteur favorisant les otomycoses (.
Ozcan et al., 2003). A ce facteur s’ajoute le port de turban, coutume pratiquée en Inde,
favorable au maintien de I’humidité et de la chaleur au niveau du conduit auditif (Kaur
et al., 2000).

En outre, ’'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
I’aspergillose aviaire chez ces animaux (Yavo ef al., 2004).

Le taux de prévalence (80,5%) enregistré dans notre étude met en évidence
I’importance qu’occupent les champignons dans les étiologies des otites infectieuses

dans notre contexte.

2.5.4. Des données épidémiologiques
De facon générale, la distribution par le sexe n’est pas significative. Les hommes et les
femmes sont touchés en proportions égales. Nous avons noté une prédominance
féminine relative (53,5%) dans notre étude. Nos résultats sont similaires a ceux de
Ouédraogo et al. au Burkina Faso qui avaient rapporté une prédominance féminine
avec un sex-ratio de 0,84 au CHU Yalgado (Ouedraogo, 2015).

D’autres auteurs africains tels que Yavo et al. en Cote d’Ivoire ainsi que
Fayemiwo et al. au Nigéria et Aboulmakarim et al. au Maroc ont fait les mémes
constats en rapportant une prédominance féminine avec des sex-ratio variables selon
les études (Yavo et al., 2004; Aboulmakarim et al., 2010; Fayemiwo et al., 2010).

Par ailleurs en Turquie, on a observé qu’il existait un sex-ratio largement en
faveur des femmes (8/2) (Ozcan et al., 2003). La méme observation a été faite en Iran
ou les femmes représentaient la totalité des cas déclarés comme otites fongiques (8

femmes) (Mahmoudabadi, 2006).
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La forte incidence de I’otomycose dans le groupe féminin dans la présente
¢tude était rapportée également dans les études antérieures (Ghiacei, 2001; Pontes et
al.,2009; Aneja et al., 2010).

Cette relative prédominance féminine pourrait s’expliquer par une forte
fréquentation des services de santé par la gente féminine. Celle-ci pourrait également
refléter la répartition en termes de genre de la population générale qui comporte plus
de femmes que d’hommes.

Par contre, au Nigéria, la prévalence des otomycoses était plus élevée chez les
garcons (44%) que chez les filles (20%) (Fasunla et al., 2007). Egalement en Inde,
Kaur et al. montraient une fréquence plus importante des otomycoses chez les jeunes
hommes (Kaur et al., 2000). Aussi en Espagne, Hueso Gutiérrez et a/. ont montré que
les hommes (55,8 %) souffrent plus d’otomycoses que les femmes (44,2%) (Hueso et
al., 2005). Cette différence de prévalence serait liée au fait que les hommes/gar¢ons
passent généralement plus de temps ou plus d’activités dehors que les femmes/filles, et
sont donc plus exposés aux spores dont 1’air qui est un vecteur important de

dissémination de ces agents fongiques dans 1’environnement.

Par ailleurs, 1’4ge était aussi un facteur favorisant puisqu’on est parvenu a
établir une distribution qui n’est pas homogeéne selon la tranche d’age considérée, avec
une incidence maximale entre 21 et 40 ans dans notre série. Contrairement a 1’otite
bactérienne, en effet, les auteurs rapportent que les otites mycosiques sont fréquentes
chez les adultes. Cependant, elles ont une distribution qui n’est pas homogene selon la
tranche d'age considérée, avec une incidence maximale entre 20 et 40 ans.

Nos résultats sont similaires a ceux de Adoubryn et al. en Cote d’ivoire et de
Aboulmakarim et al. au Maroc ainsi que de Surinder et a/ en Inde qui ont rapporté une
prédominance d’otomycoses dans la méme tranche d’age (Aboulmakarim ef al., 2010;
Adoubryn et al., 2014; Singh et al., 2017). Ces résultats sont semblables a ceux
rapportés par Aneja et al. (Aneja et al., 2010), Fasunla et a/ (Fasunla et al., 2007), et
Pontes et al. (Pontes et al., 2009). Cette tranche d’age correspond a la phase la plus

active de la vie.
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Par contre, Pradhan dans son étude menée au Népal, a rapporté un taux de
prévalence maximale des otites fongiques (37,9%) chez les sujets dont I’age est
compris entre 21 et 30 ans (Pradhan et al, 2003). En Turquie, la prévalence des
otomycoses ¢tait également maximale (32,2%) pour la tranche d’age comprise entre 31
et 40 ans (Ozcan et al., 2003).

Toutes ces ¢études s’accordent sur le fait que les otomycoses touchent le plus
souvent des sujets jeunes. Ceci du fait de leur plus grande susceptibilité aux otites
externes liée au caractere é€troit et plus coudé de leur conduit auditif externe.

Le caractére juvénile de cette pathologie semble alors unanime bien que son

importance soit variable selon les régions.

En tenant compte du lieu de résidence des patients, nous avons noté une forte
prévalence (88%) d’otomycose chez les patients résidant dans la ville de Bobo-
Dioulasso par rapport a d’autres provenances géographiques (12%). Les différences de
prévalences constatées n'ont pas d'explication univoque. Le nombre de patients inclus
a Bobo-Dioulasso était le plus important par rapport aux autres provenances ce qui
pourrait étre I’une des explications.

En outre, cette observation traduit la faible décentralisation des services de
santé¢ dans notre région qui ne permet toutefois pas de ce fait, la prise en charge
adéquate des otomycoses dans les structures sanitaires périphériques (CDC, 2011).

Nos résultats sont comparables a ceux de Aboulmakarim et al. en Cote d’ivoire
qui ont fait le méme constat (Aboulmakarim et al., 2010). Toutefois, 1'étude du Centre
de contrdle des maladies (CDC) sur les otomycoses ne montrait pas de différence entre
les lieux de soin ruraux et urbains.

Il est donc impératif de penser au renforcement des plateaux techniques des
centres de santé périphériques afin de rapprocher les services de soins aux usagers au

Burkina Faso.
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Selon les différentes classes socio-professionnelles des patients de notre
étude, nous avons noté que les enfants non scolarisés étaient les plus représentés avec
une fréquence de 30,8%, suivis des ménageres (femmes aux foyers) 22,6% et
d’¢tudiants/¢leves a 20,8%. Par ailleurs les études montrent que les otomycoses
touchent plus souvent les catégories socio-professionnelles les moins favorisées, avec
des conditions d’hygiene corporelles médiocres (Oliveri et al., 1984; Kaur et al.,
2000). Cependant, I’étude de Pradhan et al. au Népal, a montré qu’il n’y a pas de
corr¢lation entre les otomycoses et la profession ou le niveau social des patients. En
effet, dans cette étude, menée en 2000 (Pradhan ef al., 2003):

- 36 des patients (33,64%) atteints d’otomycoses étaient étudiants,

- 27 des femmes au foyer (25,2%).

- Le reste, moins nombreux, comptait des hommes d'affaires, des agriculteurs,
des enseignants, des cuisiniers et des ouvriers d'usines textiles. Or, les
patients appartenant a la classe moyenne étaient deux fois plus touchés que
ceux appartenant a une catégorie socio-professionnelle moins favorisée: 62

patients (58%) contre 38 (35,5%).

Concernant les données de la distribution saisonnieére des cas; nous avons
noté un pic modal sur deux périodes dont le premier aux mois d’aout et septembre
avec des fréquences respectives de 11,3% et 17% des cas et le deuxiéme en janvier et
février avec une fréquence de 10,1%. La premicre période correspond a la saison
pluvieuse et la deuxieme représente la saison de I’harmattan avec des vents secs et
poussiéreux au Burkina Faso. L humidité est un facteur important dans la pullulation
des champignons. Aussi, la poussi¢re est I’un des véhicules de dissémination des
spores des champignons par le vent (moisissures). Ces deux conditions réunies dans
notre contexte pourraient justifier ’enregistrement de ces deux pics en saison
pluvieuse et a I’harmattan dans notre contexte.

En outre, la situation géographique de notre cadre d’étude, dans la zone du
climat sud - soudanien (précipitations annuelles moyennes de 1 000 et 1 300 mm)
justifierait l'incidence de l'otomycose élevée 11,3% et 17% dans les mois pluvieux

d’aofit et septembre par rapport aux mois de janvier et février (10,1%).
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L’incidence des otomycoses varie en effet dans les différentes zones
géographiques en fonction surtout de la température et I’humidité relative. L automne
ainsi constitue la période de prédilection probablement en raison des vents poussiéreux
secs observés pendant cette saison (Kaur et al., 2000; Ozcan ef al., 2003; Pradhan et
al., 2003; Singh et al., 2017).

Par ailleurs, les auteurs rapportent que, les otites fongiques sévissent
majoritairement durant la saison chaude (Hueso et al., 2005), notamment parce qu’un
climat chaud favorise la pratique de sports nautiques (Pradhan ef al., 2003). Aussi,
I’importance de la chaleur comme facteur de croissance des champignons a été
démontré par un développement maximal des cultures fongiques a 37°C. Cette donnée
se confirme d’ailleurs, au cours de 1’observation clinique d’une otomycose, par la
présence constante de colonies fongiques. La plus forte prévalence de I'otomycose a
¢té ainsi rapportée pendant 1’été¢ par Paulose et al.(Paulose ef al., 1989), Ozcan et al. (
Ozcan et al., 2003), Ghiacei et al. (Ghiacei, 2001) et Pontes et al. (Pontes et al., 2009).

Les otomycoses ont ¢té¢ également fréquemment notées pendant la saison
pluvieuse; la prévalence de 1'otomycose pendant I’hivernage et dans les conditions
d’humidité a été rapportée par d'autres études (Pradhan et al, 2003; Singh et al.,
2017). En effet, Aneja et al , Desai et al et Surinder et al. en Inde rapportaient une
fréquence élevée des otomycoses pendant la saison pluvieuse (Aneja et al., 2010;
Desai et al., 2012; Singh et al., 2017).

L’influence saisonniére est ainsi un facteur non négligeable dans la genése et
I’entretien des infections de 1’oreille en général et des otomycoses en particulier.

Toutefois, dans notre contexte, il serait nécessaire d'avoir sur la période d'étude
plusieurs saisons (hivernales, harmattan, chaleur). L'étude de la saisonnalité nécessite
en effet de pouvoir constater la répétition des phénomenes liés aux saisons d'une année
sur l'autre. Des études ultérieures sur plusieurs saisons permettraient de mieux dégager

la saisonnalité de la distribution des cas d’otomycoses au Burkina Faso.
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2.5.5. Des résultats cliniques

a. Selon la symptomatologie clinique,

Dans notre enquéte, le symptome le plus fréquent chez les patients était, le prurit
auriculaire (71,7%) suivi de l’otalgie (67,9%), de la sensation d’oreille bouchée
(54,7%) et de I’otorrhée (48,4%). Nos résultats sont comparables a ceux de Adoubryn
et al. en Cote d’ivoire qui ont rapporté une prédominance de prurit auriculaire
(70,9%), suivi de I’otalgie (50%) comme principaux motifs de consultation (Adoubryn
et al., 2014). Ils sont également similaires a ceux de Aboumakarim et a/. au Maroc qui
ont rapporté une fréquence de 82% de prurit, de 54% de I’otalgie, de 45% de sensation
d’oreille bouchée et de 36% d’otorrhée (Aboulmakarim et al., 2010).

Egalement, selon la plupart des études menées sur la prévalence des symptomes
rapportés dans les otites externes fongiques, le prurit (91,7%) était le symptome le plus
fréquent ce qui concorde avec les résultats de notre étude, suivi par la sensation
d’oreille bouchée (55,6%), I'otorrhée (51,4%) et I'otalgie (40,3%) (Klossek et al.,
2003).

Par contre, une étude menée par Kurnatowski en 2001, a rapporté que 1’otorrhée
(93,8%) était le symptome le plus marquant, en cas d’otite moyenne fongique, suivie
d’une hypoacousie (93,8%), le prurit (50%) et I’otalgie (43,8%) (Kurnatowski et al.,
2001).

Aussi, des études rapportaient par ordre de fréquence I’otorrhée, le prurit et
I’otalgie (Paulose et al., 1989; Pavlenko, 1990; Fishman, 1991), comme les
symptomes fréquemment rencontrés dans les otomycoses. Enfin, dans notre étude, la
sécrétion, les plaques blanches, noires et seches étaient semblables a d'autres études
(Mahmoudabadi, 2006a; Mahmoudabadi et al., 2010b).

Le prurit, et D’otalgie sont donc les manifestations les plus fréquentes de
I’otomycose. Toutefois, tous ces symptdmes ne sont en aucun cas spécifiques de

I’infection fongique qui devrait étre confirmé par I’examen mycologique.
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b. Concernant ’aspect otoscopique de I’otomycose,
Dans notre étude, 1’aspect otoscopique était évocateur d’otomycose dans 51,6%
(82/159) des cas dont 40,9% (65/159) de dépdt blanchatre, 5,03% (8/159) de dépot
noiratre, 4,4% (7/159) de dépdt brunatre et 1,3% (2/159) de dépot jaunatre.

Nos résultats sont comparables a ceux de Aboulmakarim et a/. au Maroc qui ont
rapporté a I’examen otoscopique une fréquence de 60% d’otorrhées de divers aspects
dont un dépot de débris blanchatres ou crémeux, gris ou noiratres (Aboulmakarim et
al., 2010).

L’otoscopie est un examen clinique important car il permet de poser le
diagnostic clinique des otomycoses. En effet il donne une orientation clinique selon
I’aspect du dépdt intra meéatique sur le genre de 1’agent fongique causal de

I’otomycose.

c. Selon la latéralité des infections fongiques de ’oreille,

L’otomycose était unilatérale dans 88,8% (141/159) versus 11,3% (18/159) des cas de
bilatérales.

Nos résultats sont similaires a ceux d’autres auteurs tels que, Nowrozi et al en
Iran qui ont rapporté majoritairement des cas d’otomycoses unilatérales associées d’un
cas d’otomycose bilatérale (Nowrozi et al., 2014). Ils sont également comparables a
ceux de Ozcan et al/ en Turquie qui ont rapporté majoritairement des cas d’otomycoses
unilatérales associées de 11,5% des cas d’otomycoses bilatérales (Ozcan et al., 2003).
Quant a Desai et al, les otomycoses étaient unilatérales dans 100% des cas (Desai et
al.,2012).
Dans notre série, effectivement, nous avons noté moins de cas d’otites bilatérales
(11,3%) des cas. Des taux d’otites bilatérales étaient rapportés par Paulose et al. (13%)
(Paulose et al., 1989), Kurnatowski et al. (20,8%) (Kurnatowski et al., 2001), Sagnelli
et al. (16,6%), ( Sagnelli et al., 1993), Chander et al. (10%) (Chander et al., 1996), et
par Lohoue (5,7%) ( Lohoue et al, 1996). Mishra et al rapportaient un cas
d’otomycose bilatérale a Aspergillus niger ( Mishra et al., 2004).
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Toutefois ces auteurs s’accordent sur le fait que les otomycoses sont
majoritairement unilatérales ou associées a des cas non négligeables d’otomycoses
bilatérales. Ceci indique qu’il s’agit d’une pathologie peu contagieuse et sans
prédilection marqué pour un coté. Cependant ces fréquences d’otomycoses bilatérales
indiqueraient une contamination secondaire a travers l’usage d’un matériel de
nettoyage intempestif commun aux deux oreilles notamment les cotons-tiges, les
plumes ou tous autres objets. En outre, une exposition des deux oreilles aux mémes

facteurs de risques justifierait la localisation unilatérale ou bilatérale des otomycoses.

d. En prenant en compte des facteurs favorisants selon le terrain et les
antécédents du traitement a base d’antibiotiques et de corticoides

Il s’agit des conditions qui sont celles des otites externes en général, les
otomycoses €tant souvent associées a une infection initialement bactérienne, a laquelle
s’ajoutent certains facteurs spécifiques favorisant le développement des champignons.
C’est le plus souvent 1’association de plusieurs facteurs prédisposants qui entrainent
I’apparition d’une otomycose.

Concernant les habitudes courantes; dans notre étude, les facteurs favorisants
des otomycoses étaient dominés par le nettoyage intempestif du conduit auditif externe
avec une fréquence de 68,6% des cas dans notre contexte.

Nos résultats sont similaires a ceux de Yavo et al. ainsi qu’a ceux de Adoubryn
et al en Cote d’ivoire qui rapportaient un lien entre 1’otomycose et le nettoyage
auriculaire ainsi que I’instillation des gouttes auriculaires et 1’usage des corticoides
avec une différence statistiquement significative (Yavo et al., 2004; Adoubryn et al.,
2014). Yavo et al. rapportaient en effet que 59,6% des patients atteints d’otomycoses
avaient pour habitude de se nettoyer les oreilles quotidiennement avec des batonnets,
des cotons-tiges, des épingles a cheveux ou des plumes de poulets (Yavo et al., 2004).

Le nettoyage intempestif du conduit auditif externe est un facteur important
favorisant les otomycoses dans notre contexte. Considéré par Loh et al. (1998) comme
un important facteur déclenchant d’otomycoses (Loh ef al., 1998), ce nettoyage
intempestif peut étre a 1’origine de dommages mécaniques de la barriére cutanée, via

I’utilisation de cotons-tiges (Oliveri ef al., 1984; Yavo et al., 2004). Les cotons-tiges
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enlévent d'abord la barriére protectrice de cérumen puis entrainent 1'abrasion de la
peau du CAE, laissant la porte ouverte aux agents pathogeénes. Ils peuvent étre a
I’origine d’un traumatisme, associé¢ a un déséquilibre de la flore microbienne au niveau
du conduit auditif constituant des facteurs de prédisposition aux otites externes (Jahn
et al., 1998). Ce risque était 9 fois plus €élevé chez les patients qui utilisaient de fagon
abusive des gouttes auriculaires a base d’antibiotiques et de corticoides (Oliveri ef al.,
1984).

Cependant les autres facteurs favorisant les otomycoses ne peuvent étre
négligés car la présence de I'un ou de 'autre n’exclut pas leur influence sur les
otomycoses. Les baignades étaient rapportées dans 1,9% des cas dans notre étude.
Ainsi la baignade est un facteur favorisant les otites mycosiques. Garcia-Martos, dans
son étude, avait indiqué que 90% des otites fongiques étaient liées a la baignade en
mer, 40% aux traitements antimicrobiens auriculaires et 27,5% aux traumatismes. Pour
d’autres auteurs, I’humidité excessive et les traumatismes altérent les défenses
naturelles du canal auditif (Garcia-Martos et al., 1993).

En Cote d’Ivoire, le risque de contracter une otomycose était 3 fois plus élevé
chez les sujets qui se baignaient fréquemment dans les réservoirs d’eaux naturelles ou
les piscines (Yavo et al., 2004).

En outre, la macération cutanée du CAE doit étre prise en compte dans la
survenue des otomycoses. En saturant la couche cornée de la peau du CAE, elle peut
occasionner un cedéme intercellulaire, une occlusion des unités pilosébacées, et
finalement une otite (Paulose ef al., 1989; Klossek et al., 2003).

L’humidité au sein du CAE crée un environnement propice a la croissance
fongique. En effet, la macération cutanée résulte d’une forte chaleur et d’une humidité
¢levée au sein du CAE (Gray ef al., 2005), pouvant étre dues au port d’un couvre-chef.
En Turquie, les otomycoses sont plus fréquentes chez les femmes (80,5%), ce qui peut
étre li¢ au fait qu’une grande majorité d’entre elles (74,7%) portent un couvre-chef
(Ozcan et al., 2003). En Inde, les otomycoses sont plus fréquentes chez les hommes,

habitués a porter le turban (Kaur et al., 2000).
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Selon les antécédents du traitement, les facteurs tels que [’utilisation des
gouttes auriculaires (34%) et 1’'usage des corticoides (1,9%) étaient rencontrés a des
faibles fréquences dans notre série. L’usage de gouttes auriculaires en effet quel qu’en
soit sa nature, 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 conduit auditif
externe. Cet usage augmente 1’incidence des mycoses du CAE. En effet, cela
représentait 56,3% des patients ¢tudiés par Chander et al. en 1996 (45 patients sur 80
atteints d’otomycose) (Chander et al., 1996) et 59,8% des oreilles étudiées par Pradhan
et al. en 2003 (64 oreilles sur 107 ayant des signes cliniques d’otite fongique)
(Pradhan ef al., 2003). 11 peut s’agir de gouttes :

- a base d’antibiotiques (Chander et al., 1996): Iutilisation des antibiotiques

a été rapporté chez 15% des patients principalement de la gentamicine et de
la ciprofloxacine

- a base de stéroides : 10% des oreilles (Munguia et al., 2008).
Cette antibiothérapie et/ou une corticothérapie peut étre locale ou générale: Depuis les
années 50, on s’est beaucoup intéressé au probléme des otomycoses et a leur
prévalence croissante. On a souvent point¢ du doigt [utilisation excessive
d’antibiotiques, de corticostéroides et de médicaments immunosuppresseurs
(Kurnatowski et al., 2001; Klossek et al., 2003; Malard et al., 2005). L’application
d’antibiotiques et de corticostéroides, sans mesures prophylactiques, est I'une des
causes principales d’otomycose, lorsqu’ il s’agit d’une inflammation chronique de
I’oreille. En effet, ces traitements inhibent les défenses naturelles de 1’organisme et
provoquent un déséquilibre de la flore bactérienne de 1’oreille au profit de
champignons opportunistes (Jackman et al., 2005). Haruna et al. vont mé€me plus loin,
qualifiant I’immunodépression et 1’antibiothérapie, non pas comme les facteurs
favorisants, mais d’antécédents nécessaires aux infections fongiques de [’oreille
(Haruna et al., 1994).

Tang Ho et al. rapportaient en 2006 que prés de la moitié¢ (45%) des patients

atteints d’otomycoses étaient traités par des médicaments avant le diagnostic

Mémoire de master de parasitologie-mycologie présenté par AMONA Fructueux Modeste

920



otologique; ciprofloxacine et la néomycine-polymyxine (B-hydrocortisone) ont été les
plus fréquemment prescrits (Ho et al., 2006).

De méme, une étude menée par Jackman et al. a montré que les 26 patients
atteints d’otite mycosique, avaient utilisé tous, avant le diagnostic, des antibiotiques
topiques, pour un présumé épisode d’otite moyenne chronique (OMC) ou d’otite
externe aigue (Jackman et al., 2005).

Dans I’¢tude réalisée par Chander et al. sur 80 patients atteints d’otomycoses,
aucun n’avait dans ses antécédents meédicamenteux de corticoides systémiques ou de
médicaments immunosuppresseurs (Chander ef al., 1996).

Ozcan et al. n’ont comptabilisé que 3,4% de patients atteints d’otomycose avec un
passé d’antibiothérapie au long cours (Ozcan et al., 2003).

Aboulmakarim et al. au Maroc rapportaient une différence statistiquement
significative entre la survenue d’otomycoses et 1’utilisation des gouttes auriculaires
qu’elles soient anti-inflammatoires ou antibiotiques topiques (Aboulmakarim et al.,
2010).

Toutefois, 1’utilisation abusive de médicaments a base d’antibiotiques pourrait
entrainer un déséquilibre de la flore bactérienne commensale locale au profit des

champignons opportunistes.

Selon le terrain, 1a majorit¢ de nos patients était sans antécédents médicaux
avec une fréquence de 84,9%. Les antécédents médicaux étaient rencontrés a des
fréquences faibles dans notre série. Ainsi le diabéte et la drépanocytose étaient
représentés avec une fréquence de 2,5% suivis de la malnutrition (1,9%) et du
VIH/SIDA (1,3%).

Nos résultats sont comparables a ceux d’autres auteurs tels que, Ouédraogo et a/
au Burkina Faso qui ont rapport¢ une prédominance d’absence d’antécédents
médicaux (58,3%) suivie de diabetes (19,55%) et de VIH/SIDA (6,52%) des cas
(Ouedraogo, 2015).

Par ailleurs, Ho et a/ rapportaient une fréquence de 5% de diabétiques parmi les

patients présentant I’otomycose (Ho et al., 2006). Quant a Panchal et a/ en Inde, ils ont
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rapport¢ une fréquence de 13,04% de diabétiques chez les patients atteints
d’otomycoses (Panchal et al., 2013).

Le diabéte en effet semble favoriser la survenue d'otomycoses et probablement leur
gravite. Puisque la flore commensale du CAE des patients diabétiques est normale, le
risque accru d'otomycose est probablement di a d'autres facteurs tels qu’un
déséquilibre de la flore locale et une inflammation (non spécifique) de I’oreille
(Enweani et al., 1998; Klossek et al., 2003; Malard et al., 2005). Au Nigeria 6% des
patients atteints d'otomycoses avaient un diabete sucré associé (Fasunla et al., 2007).

Aussi, I’'importance de la malnutrition sur la survenue d’otomycoses chez les
enfants de 5 a 10 ans a été notée par Enweani et a/ au Nigéria qui I’ont souligné dans
leur étude (Enweani et al., 1998).

D’autre part, des auteurs rapportaient 1’association d’otomycose a
I’immunodépression comme le Sida (Oliveri ef al., 1984; Strauss et al., 1991; Yates et
al., 1997; Dior et al., 1998; Klossek et al., 2003). Dans notre série, I’otomycose était
associée au VIH/SIDA a 1,3%.

2.5.6. Des données biologiques

Des résultats du diagnostic mycologique, I’examen mycologique est la deuxieme
¢tape apres I’examen clinique dans le diagnostic des otites fongiques. Nous avons noté
dans notre étude, une fréquence de 80,5% d’examens directs a 1’état frais positifs
contre 19,5% de résultats négatifs.

La corrélation entre I’examen direct a 1’état frais négatif et la culture positive a
montré une discordance de 19,5% avec différence statistiquement significative
(p=0,000) traduisant de ce fait, la relative faible sensibilit¢ de 1’examen direct par
rapport a la culture dans le diagnostic biologique des otomycoses.

Cette discordance pourrait s’expliquer par le fait que la flore du conduit auditif
externe (CAE) comporte aussi des agents fongiques saprophytes, qui pourrait se
traduire par une culture positive et un examen direct négatif. Ainsi un examen direct
négatif ne saurait éliminer une otomycose, de méme qu’une culture positive isolée ne

pourrait traduire une otomycose sans équivoque, rendant compte de ce fait de
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I’importance de 1’orientation clinique préalable. Ceci en raison de la présence possible
d'une flore fongique saprophyte mais aussi myco-bactérienne (Bordure et al., 1995).
L’observation de I’agent pathogene en culture ne permet pas, dans 30 a 50% des cas,
de considérer les inflammations du conduit auditif comme une infection fongique
(Sagnelli et al., 1993). Les champignons commensaux sont en effet responsables de
résultats faussement positifs aprés culture, alors que la microscopie directe dans
I’hydroxyde de potassium ne révele d’eux que quelques éléments. Le diagnostic
d’otomycose nécessite ainsi une microscopie directe et une culture fongique positives
(Pahwa et al., 1983; Sagnelli et al., 1993). C’est sur la base de ce principe que nous
avons déterminé le taux de prévalence des otomycoses a 80,5% dans notre contexte.

Par ailleurs cette faible discordance entre I’examen direct négatif et la culture
positive met en valeur la bonne sensibilité de cet examen a moindre colit facilement
réalisable au sein des laboratoires des pays en voie de développement.

D’autre part, nous admettons que dans la pratique mycologique, 1’examen direct
avant I’ensemencement du prélevement apparait essentiel pour s’assurer que la
positivité de la culture n’est pas due a une contamination post-prélévement notamment
aprés le geste ou au cours des étapes de mises en culture au laboratoire.

Nos résultats sont comparables a ceux de Aboulmakarim et a/ au Maroc
(Aboulmakarim et al., 2010) et de Adoubryn et a/ en Cote d’ivoire (Adoubryn et al.,

2014) qui ont fait les mémes constats.

a. Concernant les différents genres fongiques isolés en culture des prélévements
auriculaires

Dans notre série, une prédominance de moisissures 61,4% contre 37,4% de

levures ont été isolées dans les cultures positives. Nos résultats sont similaires a ceux

de Aboulmakarim et a/ au Maroc qui ont rapporté une prédominance des moisissures

65% contre 19% de levures (Aboulmakarim et al., 2010).

Parmi les moisissures, le genre Aspergillus (59%) a été¢ fréquemment isolé
dans notre étude. Au Nigeria comme dans notre étude, les champignons du genre

Aspergillus étaient plus fréquents dans les otites fongiques que ceux du genre Candida
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respectivement dans 77,8% (dont 43,1% d’Aspergillus niger) des cas contre 22,2%
(Fasunla et al., 2007).

Les Aspergillus sont en effet des moisissures cosmopolites, trés répandus dans
le milieu extérieur, ubiquitaires dans la nature, et qui vivent aux dépens des maticres
organiques en décomposition. On les rencontre aussi bien dans le milieu rural (paille
tassée et humide, foin, fruit ou céréales moisis) qu’en milieu urbain, et aussi bien a
I’extérieur qu’a I’intérieur des habitations (poussiéres accumulée derriére les meubles,
cadres, faux plafonds, conduits d’aération...). Bien qu’elles soient fréquentes sous les
climats tempérés, ces moisissures le sont davantage dans les régions tropicales comme
dans notre contexte (Chabasse ef al., 2002a).

Les Aspergillus sont des pathogenes opportunistes. Aussi, la thermotolérance et
les facteurs de virulence contribuent a la fréquence de la pathologie aspergillaire. Les
Aspergillus sont ainsi a D’origine de diverses mycoses dont des otomycoses, des
kératites, des onyxis, des atteintes cutanées, ou encore des mycoses profondes résultant
d’une inoculation traumatique des spores.

Dans le cas des otomycoses, le conduit auditif de I"Homme est un
environnement idéal pour ce champignon a cause de sa muqueuse riche en protéines et
en hydrates de carbones. Ces nutriments combinés a une humidité et a une température
favorables pourraient expliquer 1’abondance des Aspergillus dans le conduit auditif de
I’Homme.

Par contre, Dorko et al. (Dorko et al., 2004) et Pontes et al. (Pontes et al., 2009)
observaient le genre Candida comme pathogeéne fréquemment incriminé dans les
otomycoses. Aussi en Pologne, les champignons levuriformes étaient plus fréquents
dans les otites mycosiques que les filamenteux respectivement dans 60% des cas
contre 40% (Kurnatowski et al., 2001).

Dans notre étude, pour ce qui concerne les genres, Aspergillus et Candida
¢taient fréquemment isolés avec des fréquences respectives de 59% et 36,2%. Ces
données sont similaires a ceux de Kiakojuri et a/. en Iran qui ont rapporté une
prédominance du genre Aspergillus (64,28%) suivi de Candida (19,64%) (Kiakojuri et
al., 2015a).
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Les auteurs rapportent en effet que les agents pathogenes les plus fréquemment
isolés dans les otomycoses sont le genre Aspergillus et Candida (Chin et al., 1982;
Kaur et al., 2000; Araiza et al., 2006; Singh et al., 2017). Certes les moisissures et les
levures sont fréquemment isolées du CAE de personnes saines, mais les champignons
du genre Aspergillus et Candida ne représentent qu’un trés faible pourcentage.
Effectivement la prédominance d’especes thermophiles appartenant aux genres
Aspergillus et Candida est pathologique, liée au processus inflammatoire de ’oreille.
Une otorrhée persistante peut, via la macération de 1’épithélium du méat, favoriser la
colonisation fongique de I’oreille externe chez des patients atteints d’otite moyenne.
De ce fait, la muqueuse écoulée au niveau du canal auditif servirait comme nutriment
pour les champignons du genre Aspergillus (Develoux ef al., 1984; Kumar, 2005; Gray
et al., 2005).

Les levures du genre Candida ont une prévalence plus importante sous les
climats tempérés bien qu’elles soient fréquentes sous les climats tropicaux (Hurst,

2001). Le genre Candida est incriminé dans plus de 80% des affections a levures.

b. Concernant la fréquence des différentes espéces fongiques isolées en culture

des préléevements auriculaires,
Dans cette étude, les especes du genre Aspergillus étaient le plus grand taxon isolé des
patients. Une prédominance des especes Candida albicans, Aspergillus niger, et
Aspergillus fumigatus a été notée a des fréquences respectives de 21%, 20,3% et 19%.

En Iran, Kiakojuri et al. (Kiakojuri et al., 2015a) ainsi que Kazemi et al.
(Kazemi et al., 2015) ont rapporté les mémes résultats avec une prédominance des
especes Aspergillus niger, Aspergillus fumigatus et Candida albicans.

En Inde, Kaur et al. ont rapporté une prédominance des especes Aspergillus
fumigatus et Candida albicans respectivement dans 41,4% et 13,7% des cas (Kaur et

al., 2000).
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c. Selon la fréquence des différentes espéces de moisissures incriminées dans les
otites fongiques,

Les espéces du genre Aspergillus sont les agents pathogeénes les plus couramment
rencontrés dans les otites mycosiques (Lmimouni ef al., 2003; Kumar, 2005).
Aspergillus fumigatus est présente dans les matériaux organiques en décomposition
(silos a grains, balles de foin...). Cette espece est commune dans le sol et I’atmosphere
(Chabasse et al., 2002a). Elle est retrouvée particulierement dans les régions tropicales
et subtropicales comme dans notre contexte. Sa thermotolérance jusqu’a 57°C
explique son abondance.

Aspergillus fumigatus est le principal champignon impliqué dans les rares cas
d’otomycoses temporales invasives (Friedmann, 1974; Goodhil, 1979). Harley et al. en
1998 rapportaient un cas d’otite externe maligne due a Aspergillus flavus avec une
diffusion fulminante aux poumons (Harley et al., 1995).

Par ailleurs les études menées dans des régions chaudes et humides comme dans
notre contexte notaient une prédominance de 1’espéce Aspergillus niger comme
pathogene dans les otomycoses (Stern ef al., 1988; Ozcan et al., 2003; Moghaddam et
al.,2009; Aneja et al., 2010).

Par contre dans I’étude de Singh et al., Aspergillus flavus était I'agent pathogene
fongique le plus fréquent suivi par Aspergillus niger, Aspergillus fumigatus et
Aspergillus nidulans (Singh et al., 2017). Araiza et al. signalaient également que
Aspergillus flavus était I’espéce le plus isolée au Mexique ( Araiza et al., 2006).

En Turquie, les Aspergillus étaient les plus 1solés avec une prédominance des
especes Aspergillus niger (44,8%), Aspergillus flavus (17,9%) et Aspergillus
Sfumigatus (17,9%) ( Ozcan et al., 2003).

Aspergillus niger était ’espece prédominante associée aux otomycoses en Iran
(Ghiacei, 2001; Schapowal, 2002; Mahmoudabadi et al., 2010; Kazemi et al., 2015).

D'autres especes d'Aspergillus associées aux otomycoses dans notre série étaient
Aspergillus flavus (16%). La méme observation était faite par Pradhan et a/. (Pradhan
et al.,2003).

Aspergillus flavus est une espéce trouvée dans toutes les régions du globe, mais qui est

plus fréquente dans les zones tropicales et sub-tropicales (Pradhan et al., 2003). On
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I’isole dans le sol, dans des graines de céréales et dans I’arachide. Sa thermotolérance
a 37°C fait de lui un agent pathogeéne fréquent (Pradhan et al, 2003). C'est la
deuxiéme espece impliquée en pathologie apres Aspergillus fumigatus. 11 est de ce fait
le deuxiéme agent le plus fréquemment responsable d'otomycoses. Il a ét€¢ décrit dans
des cas d’otites externes malignes.

Par ailleurs parmi les especes de moisissures isolées, certaines sont rencontrées
a des fréquences faibles notamment Aspergillus nidulans (0,6%), Curvularia lunata

(0,6%), Rhyzopus oryzae (1,2%), et Aspergillus terreus (3,1%).

Nos résultats sont similaires a ceux d’autres auteurs tels que Kiakojuri et al. en
Iran (Kiakojuri et al., 2015a) qui ont isol¢ respectivement a des fréquences faibles
Rhyzopus oryzae (3,57%) et Kazemi et al.qui ont noté une fréquence de 0,8% pour la
méme espece (Kazemi et al., 2015).

Aspergillus nidulans (0,6%) était isolé dans moins de 1% des cas. Des taux
faibles comparables aux noétres (1,9%) €taient notés par Surinder et a/ en Inde (Singh
etal.,2017).

Par ailleurs, les champignons du genre Rhizopus sont isolés du sol et de divers
substrats a I’instar des fruits, les légumes, les céréales ainsi que le riz mais aussi du
compost et des eaux usées. Ce sont des agents responsables de 0,6 a 12% des
otomycoses. Rhizopus oryzae est I’espece la plus souvent impliquée en pathologie
(Chander et al., 1996).

Toutes ces observations traduisent la grande variabilit¢ des espeéces de
moisissures incriminées dans les otomycoses; bien que certaines soient exceptionnelles

comme Curvularia sp.

En tenant compte de la fréquence des différents champignons levuriformes
incriminés dans les otites fongiques, Candida albicans était isolé a une fréquence de
20,9% dans notre étude.

Les espéces appartenant au genre Candida sont responsables de 5 a 40% des
mycoses du conduit auditif externe dont Candida albicans est 1’espéce la plus

incriminée (Enweani et al., 1998; Kaur et al., 2000; Kurnatowski et al., 2001; Pradhan
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et al., 2003; Gutiérrez et al., 2005) suivie de ’espece Candida parapsilosis (Kaur et
al., 2000; Kurnatowski et al., 2001; Pradhan et al., 2003; Gutiérrez et al., 2005).

Les autres espéces incriminées sont représentées par Candida topicalis (Lohoue
et al., 1996; Yavo et al., 2004), Candida guilliermondii (Kurnatowski et al., 2001),
Candida krusei (Kaur et al., 2000; Kurnatowski et al., 2001), et de Candida kefyr
(Kaur et al., 2000; Ozcan et al., 2003).

Candida krusei est en effet un agent fongique qui a été incriminé dans 21,7%
des otomycoses au Cameroun (Lohoue ef al., 1996) contre moins de 1% en Pologne
(Kurnatowski et al., 2001).

Par ailleurs parmi les especes de levures du genre Candida isolées dans notre
¢tude, certaines sont rencontrées a des fréquences faibles notamment Candida
glabrata (0,6%) et Candida dubliniensis (1,8%).

Candida dubliniensis est une levure du genre Candida qui partage des
caracteres phénotypiques avec Candida albicans. Elle est considérée comme une
nouvelle espece émergente. Le caractere opportuniste de Candida dubliniensis associé
au sida est documenté. Des investigations clinico-biologiques approfondies devraient
étre envisagées dans les études ultérieures pour mettre en évidence son association au
SIDA dans notre contexte.

Candida glabrata est souvent retrouvé au niveau des muqueuses génitales, son
implication en otomycose est rarement rapportée. Garcia-Agudo et al. notaient une
fréquence de 1,3% de Candida glabrata dans les otomycoses (Garcia-Agudo et al.,
2011).

Toutefois, les levures du genre Candida peuvent étre saprophytes de tous les
téguments humains, a ’exception de Candida albicans qui peut exister a 1’état
saprophyte, en petit nombre, uniquement sur les muqueuses digestives et vaginales,
mais pas sur la peau ni les phanéres (Adoubryn et al., 2014).

Cependant, selon une étude menée par Badillet et al. en 1987, Candida albicans
n’existe pas a 1’état saprophyte sur la peau et les phanéres. Il faut donc considérer
comme pathogéne tout isolement de Candida albicans dans un prélévement
auriculaire. Candida albicans est 'une des deux principales levures responsables de

mycoses du CAE (Badillet ef al., 1987).
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Par ailleurs un autre genre de levure, Geotrichum candidum, était isolé dans
1,2% des cas dans notre série. Ce résultat est similaire a celui de kiakojuri et a/ en Inde
(Kiakojuri et al., 2015a) qui ’avaient isolé a une fréquence faible de 1,79%.

Geotrichum candidum est une levure cosmopolite essentiellement tellurique
mais sachant s’adapter au milieu aquatique (Lohoue et al., 1996). Kurnatowski et al.
I’ont isolé une fois dans leur étude, soit dans moins de 1% des otomycoses

(Kurnatowski et al., 2001).

d. Selon la fréquence de I’association d’espéces fongiques,
Dans notre série, diverses associations d’especes ont été isolées dans les cultures avec
une grande variabilité allant d’associations de deux especes a cing especes. Parmi ces
associations, Aspergillus fumigatus + Aspergillus niger a été fréquemment isolée dans

27,5% suivie de 1’association Candida albicans + Aspergillus niger (13,8%).

Nos résultats sont supérieurs a ceux de Aboulmakarim et al. au Maroc qui ont
rapporté 1’association Aspergillus niger + Candida albicans la plus isolée dans 9%
(Aboulmakarim et al., 2010). Quant a Yavo et al. en Cote d’ivoire, ils ont rapporté a la
méme fréquence de 2% des associations d’especes notamment Aspergillus flavus +
Aspergillus niger et Aspergillus + Candida albicans (Yavo et al., 2004). Aspergillus
niger était présent dans toutes ces associations fongiques en culture.

Dans une étude menée par Sagnelli et al. sur les 148 patients, la culture a
permis d’isoler deux especes fongiques associées, dans 8 cas d'otites externes
fongiques non compliquées sur 62. Aspergillus niger était présent dans les 8 cas, en
bindome avec:

- Aspergillus fumigatus dans 62,5 % des cas;

- Candida albicans dans 25 % des cas;

- Aspergillus nidulans dans 12,5 % des cas (Sagnelli ef al., 1993).

D’aprés ces statistiques, on peut déduire que dans les otites fongiques causées par
plusieurs especes fongiques, Aspergillus niger est l'espéce fongique la plus
fréquemment impliquée. Aspergillus niger est une espéce ¢galement impliquée dans

I’otite externe non invasive, chronique dans la plupart du temps, alors que I’otite
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externe aigué est le plus souvent d’origine bactérienne (Gurr et al., 1997; Kaur et al.,
2000).
D’apres nos résultats, on remarque que Candida albicans est une levure isolée en
association avec un autre agent fongique dans des proportions inférieures (Candida
albicans + Aspergillus niger (11,4%) a celles ou elle est isolée seule (20,9%.)

Somme toute, ’isolement de plusieurs especes fongiques a partir d’un méme

prélévement peut représenter jusqu’a plus de 10% des otomycoses.

e. Selon la fréquence de I’association d’espéces fongiques et des bactéries
Diverses associations d’especes fongiques et de bactéries ont été isolées dans notre
¢tude. L’association d’une bactérie a un élément fongique représentait 23,4% (30/128)
des cultures positives. Parmi ces associations, Candida albicans + BGN, Candida
albicans + BGN + CGN, Candida albicans + BGP + BGN + CGP et Candida albicans
+ BGN + BGP + CGN + CGP ont été fréquemment isolées dans 2 cas (6,7%). Les
autres associations, Aspergillus fumigatus + Aspergillus niger + BGN + BGP et
Aspergillus terreus + BGN + CGN + CGP ¢taient isolée dans 1 cas (3,3%). Les
moisissures associées aux levures et aux bactéries étaient isolées dans 1 cas (3,3%).

Nos résultats sont supérieurs a ceux de Ezzahoum et al. qui ont rapporté
I’association d’une bactérie a un élément fongique dans 6,41% des cultures positives.
L’association Aspergillus fumigatus + Klebsiella pneumoniae (moisissure + BGN) et
Aspergillus niger + Aspergillus fumigatus + Staphylocoques a coagulase négative
(moisissure + moisissure + SNC) était isolée dans 4% (Ezzahoum, 2012). Les autres
associations, Candida albicans + Enterobacter cloacae (levure + BGN), C.albicans +
Pseudomonas aeruginosa + Staphylococcus aureus (levure + BGN + CGP) étaient
¢galement isolées dans 4% des cas (Ezzahoum, 2012).

Ces données confirment le caractére polymicrobien des otites fongiques.
L’association de champignons avec les bactéries est fréquemment rencontrée dans les
otomycoses. Toutefois les otomycoses étaient considérées comme des surinfections,
alors que I’hypothese d’une étiologie mixte a coté d’un agent bactérien était loin d’étre
admise. Cependant, il est admis que la responsabilité qu’exercent les champignons

dans les otomycoses, aussi bien dans des formes associées a une infection bactérienne

Mémoire de master de parasitologie-mycologie présenté par AMONA Fructueux Modeste

100



sous-jacente, que dans des formes exclusivement fongiques ne peut étre négligée
(Pradhan et al, 2003). Les bactéries les plus fréquemment associées sont

Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus et Proteus vulgaris (Hurst , 2001).

2.5.7. Des résultats du profil de sensibilité des especes fongiques testées aux
antifongiques usuels
L’antifongigramme a pour but la détermination in vitro de la sensibilité des souches
1solées aux différentes familles d’antifongiques.

Dans notre étude, nous avons isolé 163 espéces en culture et seulement 31,3%
d’espéces isolées ont été testées, pour des raisons financiéres, aux différents
antifongiques usuels afin d’établir le profil de sensibilité.

Les différentes méthodes utilisées pour déterminer ce profil étaient la méthode
par diffusion-affusion (I’E-test) et la méthode par diffusion en milieu gélosé (disques
d’antifongiques). Ces deux techniques étaient choisies a cause de leur faisabilité
technique au laboratoire du CHUSS.

La détermination de 1’antifongigramme revét une importance capitale dans la
prise en charge des otomycoses. Cette prise en charge pose non seulement un
probléeme de chimiorésistance mais aussi d’ototoxicité des topiques disponibles,
compte tenu de la rareté des préparations spécifiquement destinées a 1’usage intra
auriculaire (Kachuei et al., 2016).

La détermination de la sensibilité in vitro aux antifongiques n’est cependant pas
une pratique de routine pour nos laboratoires des pays en voie de développement. Ceci
pour des raisons d’insuffisance de plateau technique ou de précarité économique. Cela
pose un véritable probléme aux médecins prescripteurs quant au choix thérapeutique
pour une prise en charge adéquate des cas d’otomycoses.

Nous avons noté dans notre étude, parmi tous les antifongiques testés, une
sensibilité globale de 93,6% au kétoconazole suivie de 81,6% a la nystatine, de 75% a
I’itraconazole, de 72,3% au miconazole, de 68,7% au clotrimazole, de 62,5% a la
caspofongine, de 50,9% a I’amphotéricine B et de 49,01% au fluconazole.

Quant a la fluorocytosine, son activité¢ antifongique a été notée dans 100% pour

la seule espece testée en I’occurrence Candida albicans.
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Parmi les especes testées, Candida albicans était I’espéce la plus sensible a presque
tous les antifongiques testés suivi de Candida non albicans et de Candida krusei.

Les moisissures quant a elles ont montré une bonne sensibilité a I’itraconazole,
au clotrimazole et au kétoconazole. Ainsi nous avons noté que Aspergillus flavus et
Aspergillus nidulans avaient une sensibilité de 16,7% a I’itraconazole. De méme nous
avons noté que Aspergillus flavus avait une bonne sensibilité au clotrimazole et au
kétoconazole respectivement dans 15,2% et 13,6%. Tandis que Sporothrix schenkii
¢tait sensible a la caspofongine dans 20% des cas. En outre les moisissures du genre
Aspergillus ont montré une bonne sensibilité a I’itraconazole (33,3%), au clotrimazole
(30,3%), et au kétoconazole (22,7%).

D’autre part, nous avons noté des taux de résistance dans notre étude. Ainsi des
taux de résistance a I’amphotéricine B, a la nystatine, au miconazole et au fluconazole
ont été notés a des fréquences respectives de 35,7%, 25%, 28,6% et 22,7% avec
Aspergillus flavus. Quant aux levures, des taux de résistances au clotrimazole, au
kétoconazole, au miconazole et au fluconazole ont été notés dans respectivement
28,6%, 66,7%, 28,6%, 18,2% pour Candida albicans.

Certains auteurs dans la littérature ont rapporté des taux de sensibilité variables
selon les études. Ainsi Kachuei et al. ont not¢ que les champignons du genre
Aspergillus avaient une meilleure sensibilité in vitro de 100% a la caspofongine, a
I’itraconazole (86,9%) et a D’amphotéricine B (82,6%) (Kachuei et al., 2016).
Kurnatowski et al en Pologne ont rapporté une guérison compléte des patients atteints
d’otomycoses dans 89% des cas apres 1’administration du fluconazole (Kurnatowski et
al.,2001).

D’autres auteurs par contre, tels que Jackman et al. ont classé le clotrimazole
comme le deuxieéme traitement de premieére intention et la nystatine comme le
traitement de premiére intention (Jackman et al., 2005). Quant a Ho et a/, la résolution
d’otomycoses apres 1’utilisation du kétoconazole était complete dans 95% (Ho et al.,
2006). De méme Romsaithong et a/ ont rapport¢ une efficacit¢ de 85,2% du
clotrimazole en solution de 1% (Romsaithong et al., 2016).

Cependant certains auteurs tels que Kiakojuri et a/ ont rapporté une bonne

efficacit¢ de la solution de miconazole a 2% pour le traitement des otomycoses
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(Kiakojuri et al, 2007). Aktas et al ont noté une bonne activité in vitro de

I’itraconazole et du kétoconazole sur les moisissures du genre Aspergillus (Aktas et

al., 2009).

a. L’évolution
Elle se fait généralement vers la guérison dans la plupart des cas lorsqu’un traitement
topique adapté est réalis¢ pendant une durée suffisante de 15 jours. Cependant les cas
de récidives sont possibles et leur prévention repose sur le controle des facteurs
favorisants. Dans les formes aigués (I’otite moyenne aigu€), s’il existe une coinfection
bactérienne et mycosique, une perforation tympanique peut survenir. Celle-ci conduit
vers l’otite moyenne chronique rendant ainsi plus difficile la prise en charge
thérapeutique. Les formes graves sont essentiellement décrites dans les régions
tropicales, et les formes d’évolution maligne chez les sujets immunodéprimés. Elles
sont la cause de I’implication des champignons du genre Aspergillus. Ces formes se
caractérisent par 1’aggravation de 1’infection mycosique accompagnée d’une altération

de I’état général (Riah, 2010).

b. Le traitement des otomycoses
Il s’appuie sur les résultats de 1’examen mycologique (I’examen direct et la culture)
adapté aux résultats de I’antifongigramme. Le traitement est basé sur des antifongiques
locaux sous forme topique (Pulec et al., 2002; Schapowal, 2002).

Dans notre série, le tolnaftate (la sporiline® 1%), I’econazole (pévaryl® 1%), et
la naftifine (exoderil®), ont été les seules molécules utilisées dans le traitement des
otomycoses malgré la multiplicité des molécules testées. Ceci s’explique par
I’inexistence de formes galéniques topiques pour la majorité des médicaments
disponibles dans notre contexte.

Les patients ayant été diagnostiqués porteurs d’otites fongiques, ont ét¢ mis sous
traitement antifongique.

La durée du traitement est longue et variable selon les tableaux cliniques
(Kurnatowski ef al., 2001). Dans notre contexte, la durée moyenne de traitement était

de 42 jours avec des extrémes de 21 jours et 86 jours.
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CONCLUSION GENERALE

Les otomycoses sont assez fréquentes au Burkina Faso. Leur taux de prévalence
dans le service d’ORL et de Chirurgie cervico-faciale du CHU Sanou Sour6 de Bobo-
Dioulasso peut atteindre 45,4% des otites infectieuses dans notre contexte. Elle
survient a tous les ages, sans discrimination de sexe (sex- ratio de 0,9), avec cependant
une nette prédominance juvénile et les tranches d’ages de 0 a 20 ans et 21 a 40 ans
sont les plus concernées.

L’influence saisonniére est un facteur non négligeable dans la genése et
I’entretien des otomycoses surtout pendant la saison pluvieuse ou son incidence est le
plus souvent ¢€levée. En outre le nettoyage intempestif du conduit auditif externe
constitue également un facteur important pouvant provoquer la survenue d’infection de
I’oreille en général et d’otomycoses en particulier.

Contrairement a 1’otite externe bactérienne, caractérisée par la présence de
suppuration franchement purulente, les symptomes de 1’otite fongique sont
généralement non spécifiques. Les manifestations cliniques de cette maladie dans
notre contexte sont fréquemment représentées par le prurit, I’otalgie et 1’otorrhée.

Les agents pathogenes responsables les plus fréquents sont Candida albicans
(21%), Aspergillus niger (20,3%), Aspergillus fumigatus (19%).

Cependant son diagnostic biologique doit inclure nécessairement 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.

Quant au traitement le choix est difficile compte tenu de la chimiorésistance
mais aussi d’ototoxicité des topiques disponibles, et de la rareté des préparations
spécifiquement destinées a [’usage intra auriculaire. Néanmoins parmi les especes
testées, les champignons du genre Candida ont montré une bonne sensibilité globale
aux polyénes (I’amphotéricine B et la nystatine) et aux imidazolés (le clotrimazole, le
kétoconazole et le miconazole). Tandis que les champignons du genre Aspergillus ont

montré une sensibilité a 1’itraconazole, au clotrimazole et au kétoconazole.
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Leur évolution rapide et leur gravité doivent inciter le clinicien et le biologiste a les
reconnaitre le plus précocement possible pour instaurer le traitement adéquat a temps.

Les mesures prophylactiques sont cependant primordiales, [’utilisation
rationnelle des antibiotiques a large spectre, le retrait de tout matériel infecté en dehors
des signes inflammatoires voire méme I’auto infection.

Les pratiques de gestes chirurgicaux et/ou invasifs doivent se faire en respectant
les régles d’asepsie.

Il est donc primordial que les praticiens puissent conseiller les patients en
matiére d’hygieéne environnementale et corporelle. Le changement de comportement,
en ce qui concerne certaines habitudes des patients tels que 1’utilisation de coton-tige

pourrait contribuer a réduire de fagon sensible la survenue des otites fongiques.
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Suggestions et recommandations

Dans le but de contribuer a ’amélioration de la prise en charge des otomycoses au

CHUSS de Bobo-Dioulasso, nous proposons les suggestions suivantes :

> A la communauté

Se présenter dans un centre de sant¢ devant toute symptomatologie otologique
en particulier I’otorrhée, le prurit auriculaire et 1’otalgie
Eviter I’utilisation abusive des gouttes auriculaires ou de corticoides

Eviter le nettoyage intempestif du conduit auditif externe.

» Au personnel omnipraticien de santé

Référer dans un service d’ORL, toutes otites infecticuses récidivantes ou
persistantes malgré une antibiothérapie bien conduite,

Examiner le CAE avant toute prescription médicale.

» Au personnel spécialiste ORL

Demander un examen mycologique associé a un antifongigramme avant toute
prescription médicale

Organiser des programmes de formations et  d’enseignements post-
universitaires sur la prise en charge des otites infectieuses en générales et des
otomycoses en particulier.

Sensibiliser la population, a travers les fiches d’information, pour les risques

d’infections fongiques de I’oreille.

> Au ministére de la santé

Promouvoir la formation des techniciens biologistes ou des chercheurs
biologistes en mycologie pour une décentralisation de la prise en charge des
otomycoses.

Améliorer le plateau technique des services du département de laboratoire du
CHUSS en particulier le laboratoire de parasitologie-mycologie en équipement

nécessaire au diagnostic des otomycoses.
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Annexes

Annexe 1: FICHE D’ ENOUETE

Otomycose : Profil mycologique et sensibilité in vitro des agents
étiologiques aux antifongiques usuels au Centre Hospitalier
Universitaire Souré6 SANOU de Bobo-Dioulasso

Date de ’enquéte : | | || | || || Numéro d’inclusion : |

Jour Mois Année
Centre d’enquéte : CHUSS de Bobo-Dioulasso

L. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUE
1. Nom(s): Tel toooiiiin .

2. Prénom(s) :
3. Age:| | |
4. Sexe:[ ] Masculin [ ] Féminin
IL. SITUATION SOCIO-PROFESSIONNELLE
1. Reésidence : Arrondissement : | |

2. Profession : Eléve/Etudiant[ |, Ménagére [ ]

®  AULIES & ot
3. Niveau d’instruction :
e Aucun[ ] Primaire [ |  Secondaire 1" degré[ |
e Secondaire2’™ degré[ ] Supérieur [_]
I11. QUESTIONNAIRE

a. Les données d’habitudes courantes :
v' Baignades : Oui[ | Non[ ]
v' Nettoyage du conduit auditif : Oui [_] Non [ ] Si Oui fréquence:

b. Les données cliniques :

v Terrain (TCD médicaux des patients): .............oeeviririririririiiiiiiieeenns,

v' Localisation de I’otorrhée fongique:
o loreille externe || oreille moyenne [ ]
v Otorrhée (écoulement de I’oreille):

o Claire:[ | purulente [ ]
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o Mycosique [ ], autres : [ ] (covieniieeei e,

v Le caractére récidivant de I’otorrhée purulente :
o Oui[ ] Non [_]
v" Nombre d’épisodes d’otorrhée :
o 1[]2[]3[] >4 ]
v La sensation d'oreille bouchée :
o Oui[ ] Non[_]
v' Prurit auriculaire :
o Oui[ ] Non[ ]
v Otalgie :
o Oui[ ] Non[_]

c. Les données thérapeutiques :

v' Utilisation fréquente de gouttes auriculaires a base d’antibiotiques ou antifongiques et

de corticoides :

o Oui[ ] Non[_] SiOui : fréquence : ...........
IV. DONNEES BIOLOGIQUES
1. Résultats de ’examen direct :  Positive [_| Négative [_]
2. Résultats de la culture :  Positive [_] Négative []

3. Résultats des ATF :
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Annexe 2: Figure de I’examen direct a I’état frais d’un préléevement auriculaire

Figure 10: Résultats de I’examen direct a I’état frais
Filaments mycéliens septés de type aspergillaire (grossissement X40)

(CHU de Bobo-Dioulasso)

Figure 11: Résultats de I’examen direct a I’état frais
Tétes aspergillaires (grossissement X40)

(CHU de Bobo-Dioulasso)
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Annexe 3: Figure de I’examen direct apreés coloration au Giemsa

Figure 12: Résultats de I’examen direct aprés coloration au Giemsa
Filaments mycéliens septés de type aspergillaire (grossissement X40)

(CHU de Bobo-Dioulasso)

Figure 13: Résultats de I’examen direct aprés coloration de Giemsa
Tétes aspergillaires (grossissement X40)

(CHU de Bobo-Dioulasso)
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Annexe 4: Figure de I’aspect microscopique et macroscopique des colonies

Aspect macroscopique Aspect microscopique

Figure 14: Résultats de I’aspect microscopique et macroscopique des colonies
Culture d’Aspergillus flavus (grossissement X40)
(CHU de Bobo-Dioulasso)

Aspect macroscopique Aspect microscopique

Figure 15: Résultats de I’aspect microscopique et macroscopique des colonies
Culture d’Aspergillus niger (grossissement X40)
(CHU de Bobo-Dioulasso)
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Aspect macroscopique Aspect microscopique

Figure 16: Résultats de I’aspect microscopique et macroscopique des colonies
Culture d’Aspergillus fumigatus (grossissement X40)
(CHU de Bobo-Dioulasso)

Aspect macroscopique Aspect microscopique

Figure 17: Résultats de I’aspect microscopique et macroscopique des colonies
Culture d’Aspergillus nidulans (grossissement X40)
(CHU de Bobo-Dioulasso)
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Annexe 5: Figure des milieux chromogéniques

Colonie vert claire : Colonie rose :
(Candida albicans/Candida dubliniensis) (Candida krusei ou Candida glabrata)

Figure 18: Résultats des milieux chromogéniques
Culture sur milieu chromagar BD

(CHU de Bobo-Dioulasso)

Annexe 6: Figure du réactif Bichro-Dubli Fumouze et de la réaction

d’agglutination

Négatif Positif

Réactif Bichro-Dubli Fumouze

Figure 19: Réaction d’agglutination de Candida albican/ Candida dubliniensis et
Réactif Bichro-Dubli Fumouze
(CHU de Bobo-Dioulasso)
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Annexe 7: Figure du réactif Color FUMOUZE, GLABRATA RTT FUMOUZE et de

la réaction d’agglutination

Réaction positif : Candida krusei
Réactif Color FUMOUZE (Latex)

Figure 20: Réaction d’agglutination de Candida krusei et
Réactif Color FUMOUZE (Latex)
(CHU de Bobo-Dioulasso)

Figure 21: Réaction positif pour le test de Candida glabrata
(CHU de Bobo-Dioulasso)

Cupule T : réaction positif, coloration orangée
Cupule M : Réaction négatif
Cupule B : Réaction négatif
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Annexe 8: Conclusions de linterprétation des résultats

Tableau XIII: ’interprétation des résultats du test d’identification de C. glabrata

Résultats
Cupule T Cupule M Cupule B Conclusion
(Tréhalose) | (Maltose) (Milieu de base)
Positif Négatif Négatif C. glabrata
. . . L C. glabrata. P i
Négatif Négatif Négatif evure non,‘ g? m'a OUISHIVIE
I’identification
. . . L C. glabrata. P i
Positif Positif Négatif evure non’. gfl m.a oursuivie
I’identification
Négatif Positif Négatif Levure norz ‘C. gl‘abrafa.Poursuivre
I’identification
Non interprétable. Recommencer les tests
Positif Positif Positif en prélevant avec précaution les colonies
de levures sans prélever de gélose
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Annexe 9: Figure de I’examen ’otologique

=
-
=

v

G

Figure 22: L’aspect otoscopique de I’otomycose a I’examen clinique
g Y4 plq Y q

(CHU de Bobo-Dioulasso)
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