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Introduction

L’oreille contient un grand nombre de structures complexes dans un espace restreint.
Cet organe est fréqguemment exposé a divers microorganismes, y compris des
champignons responsables de 5 a 10 % d’otites fongiques externes. (Aboulmakarim et al. ,
2010).

L'identification des espéces fongiques dans le canal auditif externe est donc utile
pour déterminer le risque potentiel de ces microorganismes responsables d’une mycose

auriculaire ou I’otomycose. (Munguia et al. , 2008).

En 1844, Mayer a été le premier a rapporter un cas d’otomycose. Il est le précurseur
d’un débat récurrent qui tente de savoir si les champignons sont des agents infectieux

primaires ou secondaires a des bactéries. (Gray et al. , 2005).

L’otomycose est une infection fongique qui touche principalement le conduit auditif
externe, c¢’est une pathologie habituellement bénigne quand elle se limite au conduit auditif
externe, mais elle peut toutefois mettre en jeu le pronostic vital chez des patients
immunodéprimés, prenant la forme d’otite interne s’étendant a 1’oreille moyenne, 1’oreille

interne et aux régions anatomiques adjacentes.

Actuellement, il s’agit d’une pathologie bien définie et d’un probléme récurrent dont
I’implication des champignons comme agents pathogeénes va en augmentation, les principaux
agents rencontrés sont Aspergillus et Candida. Dans les régions tropicales et subtropicales,
I'otomycose est principalement causé par Aspergillus niger.(Munguia et al. , 2008). Ceci est
favorisé par un certain nombre de facteurs prédisposants a savoir : 1’utilisation d’antibiotiques
a large spectre et de corticoides pour le traitement de 1’otite bactérienne, le terrain (diabete,
immunodépression, SIDA...), le climat tropical et les traumatismes locaux et post

chirurgicaux.

Les otomycoses sont parfois longues et difficiles a traiter, notamment en cas de

pathologie otologique chronique sous-jacente.

]



Introduction

On a réalisé une modeste étude, allant de 10 mars au 30 avril 2019 ; au sein du Laboratoire de
Parasitologie Mycologie, Hopital Militaire Universitaire Cdt Abdelali Benbaatouche,

Constantine(HMRUC). On a fixé comme principaux objectifs :

e FEtudier la prévalence des otites fongiques dans le service d’otorhinolaryngologie (ORL)
e Décrire les aspects cliniques et épidémiologiques des otites fongiques .

o Identifier et caractériser qualitativement et quantitativement les agents étiologiques fongiques.
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1. Anatomie de Poreille

Etant trés complexe, ’oreille est 1’organe qui assure deux principales fonctions :
Audition et équilibration. Elle posséde des organes spécifiques pour accomplir ces deux
fonctions. L’oreille est développée dans une charpente osseuse : 1’0os temporal, piece
importante du squelette cranien, constituant de la vodte et de la base du crane (Savalle, 2015).
Anatomiquement, on distingue 3 parties : l'oreille externe, 1’oreille moyenne et I’oreille

interne (Figure n°01).

Oreille

moyenne

\ Oreille interne

Nerf auditif

________
......

Figure 01 : Schéma général de I'oreille humaine (Bokowy et al. , 1995).
1.1. L’oreille externe

Qui regroupe le pavillon—feuille de cartilage de peau, le conduit auditif externe dont la

paroi est cartilagineuse en dehors, osseuse en dedans. (Berezin , 1985)

1.1.1. Le pavillon Est une expansion lamelleuse plissée sur elle-méme, armée de
fibrocartilage qui lui donne sa fixité, sa forme, sa rigidité et sa direction. Son squelette
cartilagineux forme des reliefs et des creux. Cette forme en cornet va permettre d’amplifier les

sons de 10 a 15 dB sur les fréquences 155/7000 Hz avec une résonnance a 2000Hz. En
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périphérie, on retrouve le bourrelet du bord externe appelé « hélix »s’élargissant en bas pour
former le lobule, ensuite un relief concentrique « anthélix ».Au centre, la conque recueille les
sons comme un entonnoir pour les transmettre au conduit qui lui succede. Le conduit auditif
externe s’ouvre vers 1’extérieur pour former la conque. Celle-ci est bordée du tragus en avant
et de D’antitragus en arriére. Le pavillon capte et concentre les ondes sonores. (Berezin
, 1985).

1.2. Le canal auditif externe :

Est un tuyau de 2 a 3 cm de long, creusé dans I’os temporal. La partie externe est
cartilagineuse recouverte d’une peau épaisse comprenant poils et glandes sébacées et
cérumineuses. La partie interne consiste en un tissu osseux recouvert d’une peau tres fine
sans poil ni glande. Cette peau se renouvelle en glissant vers 1’extérieur, elle est arrétée par
les poils et se melange au cérumen pour constituer ce que 1’on appelle populairement la cire.
Le canal s’ouvre au niveau de la conque en dehors, le fond est fermé par la membrane du
tympan, cartilagineuse en dehors et osseuse en dedans. C’est par le conduit auditif externe que

transitent les ondes sonores.

Le canal auditif externe (CAE) est protégé des infections par plusieurs mécanismes
anatomiques et physiologiques importants : Le systeme pileux, dans la région du méat, et le
complexe tragus/antitragus constituent des obstacles superficiels a la pénétration de débris
dans le CAE. La forme en sablier du CAE protége la membrane tympanique en empéchant un
trajet direct des particules sur le tympan. Cette forme de sablier résulte du rétrécissement de la
paroi du canal au niveau de I’articulation temporo-mandibulaire. Le cérumen est une barriére
a la fois physique et physiologique contre I'infection.. |l est secréte par les glandes sébacées

du derme superficiel. (Berezin, 1985).
1.3. L’oreille moyenne

Est une cavité ou plutdt un ensemble de cavités creusées dans le temporal, séparée du
conduit auditif externe par la membrane du tympan, la caisse du tympan contient la chaine des

osselets : marteau enclume et étrier.

Le nerf facial passe dans sa paroi profonde, cette caisse du tympan communique : en
avant, avec le rhinopharynx, par la trompe d’Eustache. En arriere, avec une cavité creusée

dans la mastoide, I’antre mastoidien, par un seuil étroit, ’aditus ad antrum. (Berezin , 1985)
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1.4. L’oreille interne

Immédiatement en dedans de 1’oreille moyenne, est 1’organe neurosensoriel de
l’audition, elle comporte en réalité deux organes , correspondant a deux fonctions

différentes :

e lacochlée, organe de I’audition.

e le vestibule, organe de I’équilibration.

Ces deux organes trés délicates sont reliés entre eux et baignent dans les liquides endo

et perilymphatiques.

e les fibres nerveuses issues de ces deux organes sensoriels se rassemblent en un nerf
cochléaire et un nerf vestibulaire qui constituent le nerf auditif ou acoustique ou VIII
éme paire. Le huit rejoint en suite les centres acoustiques du névraxe. (Berezin
,1985).

2. La physiologie de I’oreille humaine

2.1. La fonction auditive

Elle consiste a transformer les vibrations sonores en impulsions nerveuses transmises

aux centres auditifs du cerveau.

Les ondes sonores, amplifiées par le systeme tympano-ossiculaire sont transmises aux
liquide de I’oreille interne, elles stimulent les cellules cochléaires, donnant naissance a
des impulsions nerveuses, qui sont acheminées vers le cerveau par les voies

périphériques et centrales. (Berezin , 1985).
2.2. La fonction d’équilibration

C’est I’affaire du vestibule .ce dernier comportant 'utricule, le saccule et les trois
canaux semi-circulaires, renseigne a tout instant les centres sur les positions, les mouvements,

les accélérations angulaires et linéaires.

e Normalement, le systéeme vestibulaire couplé avec le systeme extrapyramidal

fonctionne de fagon extrapyramidal reflexe en dehors de la conscience.
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e Qu’un élément de déséquilibre intervienne : Iésions de I’arc réflexe ou stimulation
artificielle au cours d’un examen, les signes vestibulaires apparaissent (vertiges,

trouble de 1’équilibre nystagmus...). (Berezin ,1985) .
3. Physiopathologie

La peau du CAE cartilagineux (tiers externe) contient des follicules pileux et des
glandes sébacées et apocrines produisant le cérumen tandis que la peau du CAE osseux (deux
tiers internes) est beaucoup plus fine et ne comporte pas d’annexes .le cérumen et la flore
commensale du CAE protege la peau et le tympan des infections. (Brodure, 1995 ; Senturia,
1980).

Le cérumen est une barriere physique et physiologique contre I’infection. son caractére
hydrophobe protege la peau sous-jacente de la macération ; son pH acide est inapproprié au
développement des agents pathogenes et il contient des immunoglobulines et des lysozymes
dont le réle est encore mal défini (Senturia, 1980 ; Goffin, 1963), (Goffin , 1963), (Hyslop
, 1971; Petrakis , 1971) . Le nettoyage excessif du CAE (coton tige) enleve le cérumen et

crée des microtraumatismes de la peau du CAE osseux favorisant 1’ infection.

4. Flore commensale du conduit auditif externe

La connaissance de la flore commensale du conduit auditif externe est indispensable.
Elle comprend a I’état normal un certain nombre de bactéries et de champignons
(micromycetes) qui vivent en équilibre. La plupart de ces microorganismes peuvent devenir
pathogenes en cas de déséquilibre de cette flore. En ce qui concerne les champignons, la
destruction sélective de la flore bactérienne par un traitement antibiotique a large spectre
entraine une augmentation anormale du nombre des champignons, ce qui peut leur conférer

un caractere invasif et pathogene. (Minchell , 2000 ).

Des micromycétes saprophytes se trouvent a I’état normal au niveau du conduit auditif
externe, comme en témoigne une étude de Singer qui a mis en évidence un prélévement
positif chez 31 % des sujets sains. (Singer et al. , 1952 ).Les champignons les plus
fréquemment rencontrés sont les micromycetes filamenteux de la famille des Aspergillacés
(groupe des Aspergillus) (Bordure , 1995).0n peut aussi trouver des leuviformes appartenant
au genre Malassezia (anciennement Pityrosporum ovale). En revanche Candida albicans

n’existe pas a I’état normal au niveau du conduit auditif externe (Bordur , 1995). La présence

-
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de bactéries ou de champignons commensaux dans un prélévement microbiologique doit
rarement faire conclure & un caractére pathogene. Par contre la découverte de champignons

habituellement absents du conduit auditif externe témoigne le plus souvent d’une infection.

5. Etiologies

L’otite externe est avant tout une infection d’origine bactérienne dont 1’agent
pathogéne principal est le Pseudomonas aeruginosa. L’association d’une infection
bactérienne et mycosique est assez fréquente, de 5 % a 30 % selon les auteurs (Bambule et
al., 1982 ; Paulose et al. , 1989 ; Baya et al., 1994).

Les prélévements réalisés chez les patients atteints d’otomycose avérée (figure .3 et 4)
montrent que les principaux agents responsables sont du genre Aspergillus (Aspergillus niger,
Aspergillus fumigatus) et du genre Candida (Candida albicans, Candida parapsilosis). Le
Penicillium est retrouvé dans de plus faible proportions (Tisner et al. , 1995 ;

Pedarson et al., 1974). Mais son rdle pathogéne est encore discuté. D’autres champignons
sont beaucoup plus rarement en cause comme les mucorales. ( Chander et al. , 1996 ).

Figure 02 : Autre aspect d’otomycose aigue avec aspect typique papier buvard humide.
(Klossek et al. ,2003)
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Figure 03 : Otomycose aigue d’origine aspergillaire avec présence de filaments blanchatre
cotonneux. (Klossek et al. , 2003)

Les dermatophytes peuvent atteindre le pavillon de 1’oreille et plus rarement le conduit
auditif externe (watanabe , 1996). Il existe trois classes de micromycetes responsables de
dermatophyties : Epidermophyton, Microsporum et Trichophyton.

Les otomycoses invasives sont rares, elles surviennent chez des patients
immunodéprimés et peuvent étre causées par différents champignons : Aspergillus, Candida

mais aussi Scedosporium apiospermum, Blastomyces, Mucorales, Coccidioides.

Enfin, Malassezia sp isolée en grande quantité dans la dermite séborrhéique peut
atteindre le pavillon de I'oreille mais aussi et de maniere plus spécifique, le conduit auditif
externe (Faegermann , 1994). Sa recherche faite en routine en dermatologie est également a

envisager lors d’atteintes otologiques isolées. Elle nécessite une recherche spécifique.
6. Epidemiologie

Les otomycoses représenteraient 5 a 30 % de ’ensemble des otites externes (Bambule
et al. , 1982). L’otomycose atteint de maniére prédominante I’adulte. L’été et I’automne
constituent les périodes de prédilection.il existe des différences épidémiologiques selon le
pays ou 1’étude est realisée (Stern et al., 1988). Mais parfois également selon les régions,

dans un méme pays (Tableau n°01).Globalement Aspergillus niger est isolé surtout dans les
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zones chaudes et tropicales alors que Candida albicans semble prédominer dans les zones

tempérées.

Tableau 01 : Principaux champignons responsables d’otomycose selon les pays (Klossek et al. ,

2003)
Angleterre | Suisse Espagne | Niger Inde Inde
(Mugliston | (Bambule | (Tisner | (Gugnani | (Kaur et | (Chander
et al.,[et al. ,|et al]et al. ,2000). | et
1985). 1982). .,1995). | al. ,1989). | N=95 | al.,1996).
N=1061 N=30 N=80
N=83 N=36
Aspergillus
A. Niger 21 % 37% 54% 36% 36.9% 57.5%
A. Flavus 17% 33.7%
A. fumigatus 16% 41.1% 3.7%
Levures(Candida
sp)
Candida. 20% 47% 25% 17% 8.2%
albicans
Candida . 11%
parapsilosis

7. Prévalence

La prévalence de I'otomycose chez les patients préexistants les états inflammatoires de

l'oreille, tels que l'eczéma et le psoriasis, varie de 9% a 30,4% (Ho et al., 2006 ;
Kurnatowski et al. ,2001).

I semble que la prévalence de la maladie soit affectée par plusieurs facteurs prédisposants tels

que le climat (environnements extrémement humides et chauds), I'otite bactérienne externe,

natation, dermatomycoses et insertion d'objets étrangers dans l'oreille (Tableau n°02) (Barati

etal., 2011).
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Tableau 02 : Pourcentage des otomycoses parmi les otites, selon les auteurs (Riah, 2010).

Grande Inde Pologne Allemagne Cote USA

Bretagne (Chander, (Kurnatowski, | (Vennewald, | d’Ivoire (Timothy,

(Stern, 1988) | 1976) 2001) 2003) (Yavo, 2004) | 2005)

9% 72,7 a 74,7 |30,4% 30,8 % 42,6 % 9,33 %
%

7.1. En fonction de I'age
L’otomycose peut s’observer a toute les catégories d’ages avec un pic de fréquence chez
I’adulte jeune lié a certains facteurs favorisants (bains de mer, piscine) (Tableau n°03)

(Lecanu et al. , 2008).

Tableau 03 : Tranche d’age ou la prévalence des otomycoses est maximale

(Lohoue (Chander | (Kaur et | (Mgbor et| (Pradhan | (Ozcan et | (Yavo et

Petmy et |et al. ,2000) |al.,2001) |et al., al. ,2004)
al. , al. ,1996) al. ,2003) | 2003)
1976)

21-30 ans 21-30 ans 16 -30 ans | 21-30 ans 21-30 ans 31-40 ans 21-30 ans

7.2. En fonction du sexe :

La distribution des otomycoses n'est pas corrélée au sexe. (Pradhan , 2003 ;
Chander , 1996).

Cependant, au Nigeria la prévalence des otomycoses étaient plus élevée chez les
garcons (44 %) que chez les filles (20 %), ce que peuvent expliquer des facteurs
environnementaux, les garcons pratiqueraient plus d’activité a DI’extérieur que les filles

(Enweani et al.,1997). En Inde, Kaur et al. Ont montré une fréquence plus élevée des
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otomycoses chez les jeunes hommes qui passent généralement plus de temps dehors, et sont

donc plus exposés aux spores véhiculées par 1’air (Kaur et al. , 2000)

7.3. En fonction du climat ou de la saison

L’incidence varie dans les différentes zones géographiques en fonction surtout de la
température et I’humidité relative. L’automne et 1’été constituent les périodes de prédilection
(Molina et al. ,1994). Les especes fongiques, comme Aspergillus niger, sont isolées surtout
dans les zones chaudes et tropicales alors que Candida albicans semblent prédominer dans les

zones tempérées.
8. Espéces impliquées dans la pathogeénicite des otites fongiques.

8.1. Définition et caracteristiques des champignons.

Les champignons sont des organismes eucaryotes, uni ou pluri cellulaires, dont chaque
cellule comporte un noyau entouré d’une membrane nucléaire. ils sont dépourvus de
chlorophylle et se nourrissent par absorption, leur mode de vie est dit hétérotrophe. Leur paroi
résistante est constituée de cellulose et aussi de chitine ce qui les distingue des plantes .ils

constituent un regne bien individualisé ( chabasse , 2001 ).

Les champignons sont constitués d’un appareil végétatif et d’un appareil reproducteur sur
lequel repose la classification. L’appareil végétatif est formé d’un thalle uni ou pluricellulaire
.Dans ce derniers cas il est constitu¢ d’hyphes ou filaments dont ’ensemble est appelé

mycélium.

Chez les levures, il est réduit a une cellule qui se multiple in vitro par
bourgeonnement. Dans I’organisme, certains (genre Candida) s’allongent en pseudo filaments

qui sont des hyphes particuliers. (Klossek et al. , 2003)

Le mycélium des champignons filamenteux, quant a lui, se développe apres la fixation

et la germination d’une spore qui émet un tube dit germinatif et se ramifie sous forme

d’hyphes différents :

e a bord paralléles, cloisonnés dont les ramifications sont a angle aigu, chez les

Ascomycetes comme les Aspergillus (Figure n°04)

<
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e larges et irrégulieres, peu ou pas cloisonnés dont les ramifications sont a angle droit.
ce sont les zygomycétes comme les Mucorales (Figure n°05) (Klossek et al. , 2003)

Figure n°05 : Mucorales (examen mycologique) (Klossek et al. , 2003)

8.2. Champignons responsables d’otites fongiques

Les especes les plus fréguemment rencontrées dans les infections fongiques auriculaires

appartiennent a différentes classes de champignons (Chabasse , 2008).

v' Les Blastomyceétes.
v Les Hyphomycétes
v’ Zygomycotina (zygomycetes).
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8.2.1.Les Blastomyceétes

IIs se multiplient par simple bourgeonnement. Chez les Blastomycétes, parmi les levures
d’intérét médical, on individualise deux ordres : les Sporobolomycétales et Iles
Cryptoccocales. C’est dans ce dernier que I’on individualise les espéces appartenant aux
genres Cryptococcus, Candida, Trichosporon, Rhodotorula et Malassezia. Il convient
¢galement de souligner la présence de « levures noires » qui sont les stades anamorphes d’un

certain nombre d’espéces issues des Eumycétes. (Chabasse , 2008).

a. Genre Candida
Le genre Candida est incriminé dans plus de 80% des affections a levures. Bien
qu’elles soient fréquentes sous les climats tropicaux, les levures du genre Candida ont
une prévalence plus importante sous les climats tempérés (Hurst. ; 2001 ), et sont
responsables de 5 a 40% des mycoses du conduit auditif dont la majorité est
représentee par Candida albicans (Beer et al., 1990 ; Gray , 2005 ; Hueso et al. ,
2005 ; Kaur et al ., 2000 ; Kurnatowski et al., 2001 ; Lohoue et al.,1996 ;
Ozcan et al., 2003 ; Pradhan et al ., 2003 ; Timothy et al., 2005). et Candida
parapsilosis (Hueso et al . ,2005 ; Kaur et al., 2000 ; Kurnatowski et al ., 2001 ;
Pradhan et al., 2003 ; Martin et al., 2005 ). Les autres espéces incriminees sont
représentées par Candida tropicalis (Lohoue et al ., 1996 ; Yavo et al., 2004 ),
Candida guilliermondii ( Kurnatowski et al ., 2001 , Low et al., 1996 ; Kaur et al
., 2000). Candida krusei (Kaur et al. , 2000). Candida kefyr (Kaur et al., 2000 ;
Ozkan et al. ,2003).Candida humicola ( Yao et al., 2001 ).
b. Genre Malassezia

Les levures du genre Malassezia font partie de la flore cutanée normale humaine. Elles
sont a I’origine de nombreuses dermatoses superficielles. Malassezia furfur Elle est
plus fréquente, dans les zones les plus riches en glandes sébacées et les cavités
naturelles, telles que les oreilles. Malassezia furfur a été identifié par biologie
moléculaire, comme [’agent responsable d’otite fongique, dans un cas d’otite

moyenne, alors que la culture avait été négative. ( Kim et al. , 2002).

8.2.2Les Hyphomycetes

Ces derniers regroupent tous les micromyceétes filamenteux qui ont un stade « anamorphe ».

C’est un groupe treés hétérogene, dont la biologie moléculaire permet des rapprochements et
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méme des rattachements a des genres issus essentiellement des Ascomycete. ( Samuels et al. ,
1995 ;Taylor , 1993 ).

a. Genre Aspergillus

Les champignons du genre Aspergillus sont des champignons filamenteux dont les hyphes
(filaments) sont septés (cloisonnés). parmi les 300 espéces qui compose ce genre,
Aspergillus fumigatus est responsable de 80 % a 90 % des aspergilloses humaines
(association francaise des enseignants de parasitologie , 2007). Les espéces du genre
Aspergillus sont les agents pathogénes les plus fréquemment rencontrés dans les
otomycoses (Pradhan et al., 2003). Aspergillus niger est ’agent le plus fréquemment
responsable d’otites fongiques, suivi d’Aspergillus flavus puis d’Aspergillus fumigatus
(Kaur et al. , 2000).

b. Genre Fusarium

Ce genre inclut des champignons imparfaits appartenant a la classe des Deutéromycetes.
Le genre comprend prés de 40 espéces souvent largement repandues (Nelson et al.,
1983). L’espéce Fusarium solani a été isolée dans 6,3% des cas d’otomycoses. (Enweani
etal.,1997).

c. Genre Penicillium

Sont des contaminants fréquents. Ce sont des saprophytes trés repandus dans
I’environnement, a 1’origine de la dégradation de denrées alimentaires (Chabasse et al. ,
2002). Les rares otites externes causées par les champignons du genre Penicillium se
produisent surtout chez des patients immunodéprimés, malnutris ou malades
chroniques (Selesnich ,1994). 1l s’agit d’infection superficielle dont la prévalence varie,
selon les auteurs, entre 1,56% et 9,48% (Kurnatowski et al., 2001 ; Vennewald et
al. , 2003). Penicillium expansum est cité parmi les champignons impliqués dans

les otomycoses, par Gurr et al., 1997.
d. Scopulariopsis brevicaulis

Est une espéce inhabituelle, recemment observée dans I’otomycose (Hennequin et al. ,
2000). Bien qu’elle ait déja été citée en 1986 par Grigoriu et al. Comme agent

responsable d’otomycoses, seuls deux cas documentés ont été rapportés :I'un en 1994
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survenu apreés une tympanoplastie, ’autre en 2002 di a une contamination d’origine

tellurique (Besbes et al. ,2002 ;Lohoue et al. , 1996).

e. Scedosporium apiospermum
Les otomycoses causées par Scedosporium apiospermum sont extrémement rares.
Tous les cas d’otomycoses dus a ce champignon ont été rapportés chez des patients au
stade SIDA (Bhally et al., 2004 ; Chai et al . ,2000). En 2004, Bally et al. rapportent
le cas d’une otite externe et moyenne due a Scedosporium apiospermum chez un

enfant immunocompétent (Bhally et al. , 2004).

f. Genre Exophiala

Est une levure noire qui est isolée des réservoirs d’eau oligotrophiques
réecemment  observé dans les otomycoses (Hennequin et al., 1994). La
contamination pourrait aussi provenir de matériels d’inhalation mal séchés. 11 s’agit
essentiellement d’un zoo-pathogene. Cette espece est exceptionnellement responsable
de mycoses superficielles chez 'homme (Chabasse et al.,2002 ; Kerkmann et
al., 1999). Un cas unique d’otite externe chronique due a Exophiala dermatitidis a
été décrit en 1999 (Kerkmann et al. ,1999).

8.2.3Les zygomycetes

Ce sont des champignons soit opportunistes comme les Mucorales qui, a elle seules,
comptent 49 genres et 170 especes. Soit exotiqgues comme les entomophtorales .Deux

différences fondamentales permettent de les distinguer des autres champignons :

v d’une part, le mycélium végétatif est plus large , souvent dilaté et peu cloisonné

v' d’autre part, les spores asexuées chez les mucorales se forment a I’intérieur de sacs a

I’extrémité du filament appelés sporocyste. (Klossek et al. ,2003)

a. Genre Rhizopus
Les champignons du genre Rhizopus sont isolés du sol et de substrats divers fruits,
Iégumes, céréales dont le riz mais aussi du compost et des eaux usées. Ce sont des agents

responsables de 0,6 a 12% des otomycoses. (Kaur et al . , 2000).
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b. Genre Mucor
Les champignons du genre Mucor sont des agents responsables de 1,2% des otomycoses
(Carrat et al., 2001 ; Chander et al.,1996 ; Pradhan et al .,2003 ).Un cas mortel
d’otomycose causée par un champignon du genre Mucor a été rapporté chez un patient
immunodéprimé: I’otomycose s’était compliquée en méningo-encéphalite (Haruna et
al. ,1994).

b. Absidia corymbifera
Absidia corymbifera est la seule espéce reconnue comme pathogeéne. Les travaux de Jain et al
sur ’effet fongistatique de molécules ont porté sur les champignons isolés, dans un service
ORL, chez des patients atteints d’une otomycose. Parmi ces champignons figurait Absidia

corymbifera. (Jain et al. ,1994).

Donc Les especes fongiques responsables d’otomycoses, pour lesquelles des données

chiffrées existent dans la littérature, sont répertoriées dans le (Tableau n°04).




Etude bibliographique

Tableau n°04 : Prévalence des espéces fongiques responsables d’otomycoses. (Riah , 2010).

Paul | Yehia | Jais | Sagnel | Lohou | Chande | Enwea | Henneq | Kaur | Dysckho
ose |et al,|wet|li et|e retal,|ni et|uin et]|etal,|ffetal,
et 1990 al., al., Petmy | 1996 al., al., 2000 | 2000
al, | (Chand | 1990 | 1993 et al, 1998 2000
198 |er et| (Kau 1996
9 al., roet
(He | 1996; | al.,
nne | Kaur et
quin | al.,
et 2000)
al.,1
994
Cha
nder
et
al.,
199
6
Genre 79,5 | 92,1% 95% 54 3 79,4 | 55
Aspergillus % 95% % a95%
A. niger 54,4 | 70,9% | 34% | 33,8% | 12,7% | 57,7% | 43,8% 36,9 | 66,6%
% %
A. flavus 15,9% 25,8% | 6,6% | 33,7% 1,4%
A.fumigatus 251 | 5,6% 12,9% | 24,7% | 3,7% 6,3% 41,1 | 3,7%
% %
A. glaucus 1,61%
A. nidulans 1,61%
Genre 17% | 7,3% 46% 13,7 | 5a
Candida % 40%
C. albicans 16,1% | 27,1% 12,5% 8,2%
C. tropicalis 0,6% | 3,7%
C. krusei 21,7%
C. kefyr 2,4%
C. glabrata 1,8%
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9. Facteurs prédisposants

L’environnement et les pathologies associées de 1’hdte ont un réle considérable dans le
développement des otomycoses. Leur recherche et leur identification sont importantes a
connaitre pour assurer le traitement le plus efficace et surtout éviter les récidives. (Klossek et
al., 2003).

9.1. Facteurs liés a ’environnement

9.1.1. Chaleur et humidité

Ces deux facteurs semblent plus liés a 1’épidémiologie de 1’otomycose qu’au risque de
développer une otomycose. Les Aspergillus sont plus souvent responsables des otomycoses
dans les régions chaudes et humides alors que les Candida semblent plus fréequemment en
cause dans les régions tempérées. Mais I’analyse de la littérature ne permet pas de conclure
que les otomycoses sont plus fréquentes dans les pays chauds et humides que dans les pays
tempérés.( Klossek et al. ,2003).

9.1.2. Baignades

Les baignades diminuent 1’acidité¢ de la peau du conduit auditif externe et altérent le film
cérumineux protecteur. il parait logique que les bains répétés favorisent la survenue
d’otomycoses .Alors que les baignades représentent un facteur de risque évident pour les
otites externes et en cas particulier celles causées par Pseudomonas aeruginosa (Wan et
al. , 1995 ; Brook et al.,1982). elles ne paraissent pas aussi déterminantes dans les
otomycoses . En effet il n’y a pas dans la littérature d’argument évident ou de preuves qui
vont dans le sens d’une augmentation de fréquence des otomycoses aprées baignades. (Klossek

et al. , 2003).
9.1.3. Chirurgie otologique et tympanoplasties

La chirurgie otologique associe plusieurs facteurs de risque tel que les traumatismes, les
pansements occlusifs (favorisant la macération et la croissance de microorganismes) , et
I'utilisation de topiques antibio-corticoides ( favorisant le développement des champignons

aux dépens des bactéries ). (Klossek et al. , 2003).
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9.1.4. Gouttes antibio-corticoides

L’utilisation de gouttes antibiotiques ou antibio-corticoides peut favoriser la survenue d’une
otomycose en deséquilibrant la flore du profit des champignons. Il est assez habituel de
constater la survenue d’une rechute d’otite externe initialement bactérienne, sous la forme
d’une infection mycosique apres traitement local par gouttes antibio-corticoides. (Klossek et
al., 2003).

9.1.5.Prothéses auditives

En dehors d’une intolérance ou d’une allergie de contact, il n’y a pas de lien démontré entre le
port de prothéses auditives et la survenue d’otomycose. Par contre les embouts prothétiques
doivent étre évités en cas de dermite du conduit, qu’elle soit d’origine mycosique ou non , car
I’occlusion du conduit par I’embout favorise dans ces cas la macération et I’entretien de
I’infection . Ces constations ameénent a proposer un nettoyage régulier de 1’embout
prothétique par simple savonnage ou utilisation d’un produit spécifique. (Klossek et
al. ,2003).

9.2. Facteurs liés au patient

9.2.1. Diabéte

Le diabete semble favoriser la survenue d’otomycose et probablement leur gravité comme les
otites externe dues a Pseudomonas aeruginosa. puisque la flore commensale du conduit
auditif externes des patients diabétiques est normale, le risque accru d’otomycose est

probablement du a d’autre facteurs tel qu’un déséquilibre de la flore locale. (Salie et al. , 1996

).
9.2.2.Dermatoses

Plusieurs éléments lient les dermatoses aux otomycoses. En premier, la dermite seborrhéique
qui peut intéresser 'oreille externe est liée a la présence d’un champignon, Malassezia sp
(Pityrosporum ovale). De plus la plupart des dermites du conduit auditif externe quelle que
soient leurs étiologies paraissent favoriser la survenue d’otomycoses du fait de la macération
des débris épidermiques dans le conduit auditif externe et éventuellement par les traitements
antibio-corticoides successifs qui ont pu étre prescrits, voir le passage a la chronicité. .
(Klossek et al. , 2003).
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Enfin des auteurs ont évoqué la possibilit¢ d’une autocontamination de 1’oreille externe a
partir d’autres territoires cutanés déja atteints (Derebery et al. ,1996). principalement pour les
rares formes de dermatophyties.

9.2.3.Allergie et otomycoses

Le role de I’allergie a été évoqué dans la genése des otomycoses. La dermite atopique peut
intéresser oreille externe, en particulier le méat auditif externe. Les modifications
caracteéristiques de la peau et le prurit favorisent les lésions de grattages et la lichénification.
De méme, des topiques locaux ou des embouts de protheses auditives peuvent déclencher une
dermite de contact .Ces lésions dermatologiques favorisent le développement des mycoses
(Klossek et al. , 2003) .

L’allergie fongique a aussi été évoquée dans le déterminisme des otomycoses chroniques.
Derebery et coll. (Derebery et al. ,1996). Rapportent 14 cas d’otites externes chroniques
résistantes aux traitements locaux, pour lesquels une intradermoréaction aux dermatophytes
¢tait positive .il n’existait pas forcément de mycoses dans d’autre territoire cutanés. mais la
présence d’une intradermoréaction positive a amené I’auteur a évoquer une allergie fongique
.Une immunothérapie associ¢ a un régime alimentaire d’exclusion a permis une guérison

compléte dans 8 cas sur 14. (Klossek et al. , 2003).

10. Formes cliniques:

10.1. Otomycoses asymptomatiques:

Son diagnostic est en regle facile. L’otomycose est découverte lors d’un examen
systématique. A L’otoscopie des dépots, souvent colorés, greffés sur des debris de cérumen,
sont observés. Ce sont, soit des masses blanchatres « cotonneuses, neigeuses » évocatrices
d’otomycose a Candida albicans, soit des sécrétions « charbonneuses » évocatrices
d’otomycose a Aspergillus niger.Cet aspect s’observe volontiers dans des cavités d’évidement
ou les filaments mycéliens poussent sur les berges de la cavité insuffisamment aérée (Figure
n°06).Aprés détersion de ces dépbts sous microscope, la peau du conduit auditif et la

membrane tympanique apparaissent intactes. (Klossek et al. , 2003).

Sl
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Figure n°06 : Otomycose aspergillaire au niveau d’une cavité d’évidement. (Klossek et al. ,
2003).

10.2. Otomycoses simples aigués

Au stade initial, il existe un prurit modéré et une hyperhémie de la peau du conduit auditif
externe. La présence de filaments colorés sur les sécrétions permet d’évoquer le diagnostic. A
un stade plus évolué, le patient consulte pour une otalgie intense associée a une otorrhée, un
prurit avec une sensation de cuisson cutanée, une hypoacousie et une sensation d’oreille
bouchée. La pression exercée sur le tragus et I’examen au spéculum entrainent une
exacerbation de la douleur. L’otoscopie montre un comblement du conduit auditif externe par
une masse humide, parfois comparée a du papier buvard. Dont la couleur varie du jaunatre au
noir. Apres détersion sous microscope, la peau du conduit auditif externe se montre tres
inflammatoire, douloureuse, et saigne au contact.la membrane tympanique peut étre le siege
d’une myringite granuleuse évocatrice, qui n’est cependant pas spécifique de I’infection

fongique. En I’absence de traitement adapté, les signes fonctionnels s’intensifient.

L’inflammation peut s’étendre, des adénopathies satellites prétragiennes peuvent se
constituer, et une perforation tympanique peut survenir : C’est le clou mycosique. (Klossek et
al., 2003).
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10.3. Otomycoses chroniques

L’inflammation du conduit auditif externe est diffuse. La présence de plages cotonneuses,
charbonneuses ou filamenteuses fait souvent défaut. L’absence d’amélioration, 1’aggravation
des symptbmes aprés un traitement antibiotique et corticoide local, ou la récidive rapide doit
attirer ’attention du praticien, et faire évoquer le diagnostic. Il faut également y penser devant
un eczéma du conduit qui ne guérit pas ou qui récidive aprés 1’arrét des traitements. Dans ces
formes, les prélevements mycologiques et bactériologiques sont utiles pour confirmer le
diagnostic. En cas de récidive, quelques semaines aprées la fin des soins, ou s’il persiste une
anomalie de la peau du conduit, il est fondamental de rechercher une dermatose sous-jacente,
et tout particulierement une dermite séborrhéique, un psoriasis, une dermatite atopique ou une
dermite de contact. Ces dermatoses peuvent étre limitées au conduit auditif externe ou
s’accompagner d’autres lésions typiques dans d’autres territoires cutanes. (Pigatto et
al. ,1991).

10.4. Otomycose et perforation tympanique

L’association d’une perforation tympanique et d’une otomycose pose deux problemes au
praticien : éliminer une otite externe invasive et adapter le traitement a cette perforation qui
contre-indique 1’emploi de nombreux agents locaux ototoxiques. A coté des surinfections
mycotiques des otites moyennes chroniques a tympan ouvert et des cholestéatomes,
I’otomycose du CAE inaugurale peut se compliquer d’une perforation tympanique «aigué»
appelée «clou mycosique» cette perforation est réguliére, non marginale a bord inflammatoire,
et siege le plus souvent dans le quadrant antéro-inférieur. Apres aspiration de 1’otorrhée, la
muqgueuse tympanique visible a travers la perforation est inflammatoire. Il existe une
hypoacousie de transmission moyenne a séveére constituant fréquemment la plainte principale
du patient. ( Lecanu et al. , 2008). (Figure n°07)

5]
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Figure n°07 : Otomycose chez un patient porteur de perforation tympanique

(Malard et al. , 1999).

10.5. Otomycose postopeératoire

La présence de dépots évocateurs d’otomycose dans le CAE en préopératoire doit amener a
reporter systématiquement I’intervention : risque d’échec de la tympanoplastie, de
colonisation persistante des cavités de 1’oreille moyenne, voire de chondrite du pavillon. Le
bouleversement de 1’écologie du CAE, les plaies cutanées et ’emploi de gouttes auriculaires
contenant des antibiotiques et/ou des corticoides expliquent la survenue d’une otomycose
postopératoire. Il s’agit cependant d’une complication rare, qui doit étre rapidement dépistée
en raison du risque d’échec de Iintervention qu’elle entraine (nécrose du greffon
tympanique).Une otomycose postopératoire doit étre suspecté dans les circonstances

suivantes :

e signes fortement évocateurs d’otomycose (présence de filaments caractéristiques) ;
e persistance d’une inflammation suintante du CAE malgré le traitement antibiotique
local postopératoire. Un prélévement doit toujours étre réalisé, idéalement apres 72

heures d’arrét des gouttes auriculaires. (Lecanu et al. , 2008).
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Figure n°08 : Otomycose survenue au cours de la surveillance postopératoire d’une patiente

opérée de stapédectomie (Malard et al. ,1999 ).

10.6. Otomycose nécrosante ou maligne

L’otite externe maligne est une ostéomyélite de I’os temporal, le plus souvent due a
Pseudomonas aeruginosa, pouvant infiltrer la base du crane et entrainer des conséquences
neurologiques graves pouvant mettre en jeu le pronostic vital. L’otomycose externe
nécrosante a été décrite a plusieurs reprises .Le tableau clinique d’otomycose nécrosante ne
differe pas des autres formes « classiques » d’otites externes nécrosantes et le diagnostic est
poseé lors des résultats du prélévement. L’agent le plus souvent rencontré est Aspergillus.
Quelques cas ponctuels impliquant des agents plus rares ont été décrits (Scedosporium
apiospermum, Malassezia sympodiale, blastomycose), rencontrés notamment lors
d’immunodépressions profondes (greffes de moelle, etc.). Cette forme grave d’otomycose
touche presque exclusivement les sujets immunodéprimés : syndrome de 1I’'immunodéficience

acquise (SIDA) et aplasie médullaire, plus rarement diabete.( Lecanu et al. ,2008).
11. Traitement

11.1. Définition des antifongiques

Les antifongiques sont des molécules capables de détruire spécifiquement les différents
champignons impliqués en mycologie médicale (fongicide), ou au moins de réduire leur
prolifération (fongistatique). (Gales, 2009).
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11.2.Cibles des antifongiques

L’ergostérol membranaire : la membrane plasmique de la levure est constitué d’une bicouche
lipidique incrustée de proteines. Cette membrane joue le r6le de barriére entre le
microorganisme et I’extérieur, tout en permettant les échanges. L’ergostérol est un constituant
essentiel nécessaire au maintien de la structure. L’activité fongique des dérivés azolés repose
sur I’inhibition de la synthése de I’ergostérol, empéchant la constitution d’une membrane
plasmique fonctionnelle. Les polyénes, tel que I’amphotericine B (AMB), quant a eux,
intéragissent directement avec ce constituant membranaire. Cette interaction forme des pores

perméables dans la membrane de la levure. (Figure n°09).

Site d"action des échinocandines Site d"action des polyénes

Polymeres de glucane Ergostérol

\ Ergostérol
‘ | 4cypaso,
Cytoplasme — L /' Lanostérol
Membrane —
Parol

ADN - ARN Lanostérol 14a— déméthylase

Site d"action du flucytosine Site d’action des azolés

Figure n°09 : Sites d’action des antifongiques, (Gales , 2009).

e La paroi cellulaire fongique C’est la cible privilégiée des échinocandines. Elles
inhibent la biosynthese des glucanes de la paroi par I’inhibition de la B (-1 ,3) glucane
synthétase. Cela entraine 1’arrét de la synthése de la paroi cellulaire (effet fongicide).

e Le métabolisme pyrimidique : Certains antifongiques tel que les dérivés pyrimidiques
peuvent inhiber la biosynthése d’ADN ou encore interférer avec la traduction des

ARN en protéines fongiques. (Galés, 2009).




Etude bibliographique

10.3. Classe des antifongiques

Il n’existe a ce jour que quatre classes d’antifongiques : les polyenes, les dérivés azolés les

dérivés pyrimidiques et les échinocandines.

10.3.1. Les polyénes
Dans cette classe on trouve:

e L'Amphotéricine B (Fungizone®):cet antifongique a un spectre large comprenant les
levures, les champignons filamenteux et les champignons dimorphiques .Elle est
utilisée par voie intraveineuse pour traiter les mycoses systémiques ou profondes.

e La Nystatine (Mycostatine®):cet antifongique a une absorption digestive quasi nulle,
ce qui en fait un traitement de choix pour les mycoses buccales pouvant étre étendues
au restant du tube digestif.

10.3.2. Les azolés
Ce sont des molécules synthétiques, utilisees en applications locales ou par voie systémique ;
elles trouvent leurs indications aussi bien dans les mycoses superficielles que profondes.

a. Les imidazolés On distingue:

v Le miconazole (Daktarin®) en applications buccales.
v’ Le kétoconazole (Nizoral®) a été le premier dérivé azolé actif par voie systémique,
réservé aux mycoses buccales séveres.

b. Les triazolés
v Le fluconazole (Triflucan®) utilisé par voie orale ou systémique est tres actif sur la

plupart des levures, notamment Candida albicans.
v L’itraconazole (Sporanox®) utilisé par voie intraveineuse dans certaines mycoses

éxotiques comme I'histoplasmose.
10.3.3. Les dérives pyrimidiques

v Le 5-fluorocytosine (Ancotil®) est le seul analogue structural des bases pyrimidiques.
La 5-Flucytosine inhibe la biosynthése d’ADN ou interfere avec la traduction des
ARNm en protéines fongiques. La 5-Flucytosine est fongicide et sélective des
champignons car les cellules des mammiferes ne possedent pas la cytosine
désaminase, enzyme cible de cet anti métabolite, de la voie de métabolisation des

pyrimidines. . (Galés , 2009).

]
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10.3.4. Les échinocandines

Les échinocandines sont une nouvelle classe d’antifongiques systémiques présentant un mode
d’action innovant, spécifique et original. Ces molécules interférent avec la synthése de la
paroi fongique par inhibition non compétitive de la 1, 3 B-D-glucanesynthétase, systeme
enzymatique présent chez la plupart des champignons pathogénes. Leur spectre d’action est
étendu, englobant les Candida spp., les Aspergillus spp. et Pneumocystis carinii (Lacroix et
al., 2003).

10.3.5.Autres antifongiques

v' Griséofulvine : Son mode d’action invoque plusieurs mécanismes : blocage du
déroulement des mitoses en métaphase, interférence avec la synthése des acides
nucléiques et inhibition des fonctions des microtubules. Toutes ces actions au niveau
cellulaire alterent la constitution de la paroi du filament fongique. La griséofulvine
possede un spectre étroit limité aux trois genres de dermatophytes: Epidermophyton,
Microsporum spp et Trichophyton spp. (Zagnoli et al. , 2005).

10.4. Les soins locaux :

il n’y a pas de traitement antimycosique efficace sans un nettoyage, une détersion du conduit
auditif externe ou d’une cavité d’évidement, visant a supprimer les dépdts mycosique et les
sécretions purulentes associées. Il faut utiliser le microscope opératoire et une canule
d’aspiration stérile. L’examen bactériologique et mycologique doit étre réalisé dans les

formes récidivantes. (Paulose et al. , 1989 ; Sean, 1988 ).

10.5. La désinfection et les antiseptiques locaux

En cas de surinfection ( Pseudomonas , Staphylococcus sp ), certains antiseptiques et
antibiotiques locaux peuvent étre utiles.

Le peroxyde d’hydrogéne a 10 % boraté a saturation ( eau oxygénée boratée) qui de surcoit a
des proprietés fongitoxiques , mais insuffisantes pour en faire le traitement local d’une
otomycose .

Le polyvidone iodée ( Bétadine® dermique a 10 % ) est un fongicide . Son ototoxicité
potentielle doit faire récuser son utilisation prolongée au-dela de 7 jours en cas de perforation
tympanique associée. (AFFSAPS , 2002).

<
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10.6. Les antibiotiques locaux :
Les Quinolones locales ( ofloxacine® ) ont un spectre adapté aux pyocyaniques et aux
staphylocoques et ne sont pas ototoxiques en cas de perforation tympanique. L’utilisation au
longs cours (supérieurs a 10 jours) peut cependant favoriser I’apparition de résistance
bactérienne. (AFFSAPS, 2002 ).

Les aminoasides seuls ( Gentamycine®)ou associées (Oxytetracycline+Polymyxine B
+Dexamethasone + Nystatine : Auricularum® ) sont trés éfficaces en cas de surinfection
bactérienne associée mais doivent étre évités en cas de perforation tympanique , en particulier
séche ( Source Vidal 2002) . la prescription doit toujours étre inférieure a 10 jours pour éviter

d’entrainer a terme ’apparition de bactéries résistantes.
10.7. Les antifongiques appliqués pour traitement d’otomycose

L’association Oxytétracycline + Polymyxine B + Dexamethasone + Nystatine (
Auricularum® ) est la seule ayant stricto sensu 1’autorisation de mise sur le march¢ (AMM)

en cas de d’otomycose( AFFSAPS , 2002).

Les traitements antifongiques a visee dermatologique : Ils sont proposés dans les récentes
recommandations de ’AFFSAPS ( AFFSAPS .; 2002) .Deux classes sont utilisables (
Malard , 1999 ). (Tableau n°05 et n°06 ).

Les antifongiques imidazolés avec un spectre large sur le groupe des aspergillacés, et un
pouvoir bactéricide sur les germes Gram positifs. Les antifongiques polyéniques ont le
désavantage d’étre ototoxiques lorsqu’ils sont utilisés en présence d’une perforation
tympanique . Méme si les imdazolés ont une ototoxicité moindre , leur usage doit étre

prudent en cas de perforation tympanique associée .
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Tableau n°05: Pharmacologie des médicaments antifongiques polyéniques et imidazolés

(Klossek et al. ,2003).

Propriétés

Antifongiques polygéniques

Antifongique azolés

Mode d’action Fongicide Fongistatique
Bactéricide nulle Bactéricide sur les bacilles

gram positif
Durée de traitement Durée minimale de 2| Durée minimale de 2
semaines  (Candidose et | semaines (Candidose et

Aspergillose )

Aspergillose )

Absorption digestive

Nulle

Bonne

Toxicite Rénale pour I’amphotéricine | Hépatique pour les formes
B par voie injectable systémiques

Effet sur : Sensible Sensible

Candida albicans Sensibilité inconstante Sensible

Aspergillus Toujours résistant Sensible

Dermatophytes
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Tableau n°06 : Les formes commerciales des antifongiques locaux utilisables en otologie
(Malard, 1999).

Classe antifongique | Nom commercial Dénomination Mode d’emploi
Commune

Internationale ( DCI )

Polyénique Fungizone® Amphotéricine B® | 2 a 4 applications par
Lotiona 3 % jour

Solution aqueuse

Polyénique Auricularum® Déxaméthasone , | 1 poudrage tous les 3
corticoide et nystatine , polmyxine | jours

antibiotique B , oxytetracycyline

Imidazole MyK®1 lotion | Sulconazole 2 application par jour

excipient alcoolique

Imidazole Pevaryl®Spray- Econazole 2 application par jour

solution excipient

alcoolique

Imidazole Amycor® spray | Bifonazole 1 application par jour
solution

Imidazolée Mycoster®solution 1 | Ciclopiroxolamine 2 application
% excipient par jour
alcoolique

10.8. Prophylaxie

La prophylaxie est préférable a la thérapie dans la plupart des affections comme les
otomycoses tout en ¢liminant des facteurs de prédisposition pour faire baisser 1’incidence et
améliorer le traitement (Selesnich , 1994).

I1 faut surtout limiter 1’exposition a I’eau ainsi que la rétention d’humidité dans le conduit
auditif externe, tout en maintenant ’intégrité de la barriére cutanée. Pour ce faire, on peut
enlever le cérumen obstruant le conduit et conseiller au patient d’utiliser des gouttes
acidifiantes avant ou aprés la baignade ou encore au coucher, surtout pour les nageurs,
d’assécher le conduit auditif & I’aide d’un séchoir a cheveux tout en étant prudent pour éviter

les blessures du conduit.

-
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Le traitement des probléemes dermatologiques favorise le maintien de la barriére cutanée pour
cela les patients atteints d’otomycoses doivent subir un examen dermatologique fréquent afin
de diagnostiquer, de traiter simultanément les dermatomycoses et 1’otomycose, et d’empécher
la récurrence des deux infections.

En 1990, Robinson et all ont observé que la conservation du CAE au sec était plus efficace
avec des bouchons auriculaires a la vaseline. Afin d’éviter des allergies du CAE, il faut
éliminer toute utilisation de goutte auriculaires suspectes et éviter une utilisation prolongée de
certaines préparations auriculaires (Hawke et al. ,1984 ; Pak et al. ,1997).

Pour les otomycoses invasives, la correction des facteurs physiopathologiques de
prédisposition sous-jacentes (aération des sinus infectés, ablation des sondes a demeure
contaminées, ou traitement de I’acidose et déshydratation chez les patients diabétiques)
constitue la pierre angulaire du traitement. Malheureusement la correction des

immunodéficiences sous-jacentes est souvent impossible.
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1. Population et cadre d’étude

Les sujets éligibles pour cette étude, étaient des patients recus en consultation au service
D’ORL et de Chirurgie Maxillo-faciale a ’Hopital Militaire Régional Universitaire Cdt
Abdelali Benbaatouche (HMRUC), durant la période allant de 10 mars au 30 avril 2019 chez
lesquels un spécialiste avait diagnostiqué a I’examen clinique une otite externe oU moyenne
ou un préléevement auriculaire a été pour chaque patient (2 écouvillon). Elle a porté sur
I’isolement et I’identification de souches fongiques responsables d’otomycose chez des
patients a consultation externe.

2. Recueil des données

Les données ont été recueillies a partir des dossiers médicaux des malades et de la
consultation qui avaient €té rapportées sur une fiche d’exploitation.
Pour chaque prélévement ; on a rédige une fiche de renseignement qui comporte :

v L’age et le sexe du patient

v' Les signes cliniques

v’ Les maladies associées.

v’ Le traitement antifongique s’il existe

v’ Les autres facteurs éventuels de prédisposition, notamment des habitudes courantes
comme la baignade, le nettoyage quotidien du conduit auditif externe .
3. Matériels

3.1. Matériels de prélévement
v Ecouvillons en coton stériles et secs.
v’ Bistouri (pour les squames ).
3.2. Matériels et produits utilisés dans le laboratoire d'analyse mycologique
3.2.1. Matériels a usage permanent
v" Anse de platine
Bain marie.
Bec Bunsen.
Etuve (27C° - 37C°).
Microscope optique.
Poire.
Portoir.

Vortex.

AN NNV N N N N

hotte a flux laminaire

<
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3.2.2. Produits et matériels a usage unique
v Agar Agar.

Bleu lactophénol et lactophénol.

Boites a Pétri stérilisees.

Eau distillée.

Eau physiologique stérile a 9%o.

Auxacolor® .

Lames et lamelles.

Test BICHRO-DUBLI FUMOUZE®.

Pipettes Pasteur.

PCB ( (Pomme de terre - Carotte - Bile).

Sabouraud- Chloramphénicol- Actidione.

Sabouraud.

Sérum (humain ).

AN NN U N U N N N N N N N

Tube & essais stérile.
v’ Disques d'antifongiques commercialisés.
4. Méthodes
Les examens mycologiques ont été réalisés au Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie
Médicale a I’'Hopital Militaire Régional Universitaire de Constantine HMRUC dans des

conditions aseptiques a une hotte a flux laminaire (Figure n°10).

Figure 10 : Hotte a flux laminaire

5
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*L_a Démarche de diagnostic mycologique :

La démarche de diagnostic mycologique d'otomycose comporte les étapes successives
suivantes :

Le préléevement
L'examen direct

La mise en culture

S X X

Identification et I'interprétation des résultats par I’antifongigrame

4.1. Modalités de prélevement :

Le prélevement est une étape essentielle; qui conditionne la réussite de l'analyse
mycologique, Il doit étre réalisé d'une facon stérile et a distance de tout traitement
antifongique afin d'éviter des faux négatifs en culture (Anane et al. , 2007 ; Chabasse et al.
,2008).

Ce prélevement sera suivi a un examen direct et une mise en culture ainsi qu’une
identification et interprétation des résultats par un antifongigrame.

Le prélevement auriculaire est pratiqué sous contrbéle microscopique pendant 1’examen
otoscopique, il se fait a 1’aide d’écouvillons en coton stériles et secs. Pour chaque oreille on
utilise deux écouvillons, le premier destiné a I’examen microscopique direct, I’autre pour la
culture (Figure n°11).

Les préléevements sont acheminés rapidement au laboratoire de parasitologie a I’hopital

militaire régionale universitaire de Constantine HMRUC.

% 7 .;_._ 3, 3 ; ’I'

i 3 ’"/// 3 !af, ";;",.’gv‘

" A M ST »
i~/ // ","

Figure 11 : Prélévement auriculaire a I’aide d’écouvillons en coton stériles et secs.
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5. Examen direct
L'examen direct des produits prélevés est a la fois incontournable et indispensable.
Dans la présente étude, un examen direct est effectué pour chaque échantillon, afin de
visualiser les champignons dans une Iésion. Il se fait facilement, avec peu de matériel ; un
microscope, lame et lamelle, une goutte de I’eau physiologique a 9%o, un échantillon saturé
(écouvillon), une pipette Pasteur. L’examen microscopique direct a été réalisé successivement
a I’objectif (x10) et (x40).
Cet examen direct, nous permettra de mettre en évidence des matériaux fongiques tel que ; les
filaments mycéliens, pseudo mycéliums et les blastopores, témoignant la croissance du
champignon filamenteux et les levures, qui nous ont permis d’expliquer la signification de la
pathologie fongique d’une espéce isolée a partir d’un écouvillon auriculaire par exemple
I'observation de blastospores avec pseudo-myceéliums oriente vers une candidose.
5.1.a I'état frais
La technique est la suivante :
v Déposer quelques gouttes de prélevement sur une lame microscopique propre
v Recouvrir d’une lamelle microscopique neuve et propre.
v Observer au microscope a l'objectif (x40).
% Lecture :
En présence de champignons levuriformes on observe des formations ovalaires ou
arrondies bourgeonnantes ou non avec ou sans filaments.
En présence de champignons filamenteux on observe des filaments mycéliens habituellement
cloisonnés et a paroi claire, on peut observer également des tétes aspergillaire (Aspergillus
sp.) (Figure n°12)

Figure 12 : Examen microscopique direct a I’état frais.
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5.2. Apreés eclaircissement et coloration
On a utilisé de Lactophénol, I’utilisation de cette technique de coloration c’est a pour but de
mieux visualiser les éléments fongiques présents dans les prélevements solides (squames)
(Figure n°12).
La technique consiste a :
v' Placer le matériel a examiner sur une lame neuve et propre.
v Ajouter 01 a 02 gouttes de bleu de coton au Lactophénol.
v Recouvrir d’une lamelle microscopique neuve et propre.
v' Chauffer trés doucement a la flamme de bec Bunsen.
v

Observer au microscope a I’objectif (x40).

Figure 13 : Technique de coloration et éclaircissement.

% Lecture

En présence de champignons levuriformes on observe des formations ovalaires ou
arrondies bourgeonnantes ou non avec ou sans filaments.

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

aspergillaires (Aspergillus sp.).

6. Culture

6.1. Culture et isolement

La culture est indispensable dans tous les cas. Elle permet d’une part de récupérer le
diagnostic d’une mycose si I’examen direct est négatif, d’autre part I’identification précise du
genre et de I’espece du champignon en cause et la détermination de sa sensibilité aux

antifongiques.

E
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Les échantillons provenant du conduit auditif contiennent des débris et des sécrétions qui
peuvent étre utilisés pour la culture mycologique, elle est réalisée a 1’aide de 1’écouvillon
imprégné du prélévement et promené dans un tube & essai sur une gélose selon la méthode de
stries.
a. Les milieux
Les milieux utilisés sont: Sabouraud- simple, Sabouraud- Actidione-
Chloramphénicol sont les deux milieux utilisés pour mettre en évidence les

champignons incriminés dans les otites fongiques

v' Le milieu Sabouraud- Actidione- Chloramphénicol favorise la culture des
champignons microscopiques gréace a son pH relativement acide.

v Le chloramphénicol est un antibiotique a large spectre, actif sur les bactéries a
Gram négatif et a Gram positif.

v' L’actidione, ou cycloheximide, inhibe les Aspergillus, les levures du
genre Cryptococcus, certaines levures du genre Candida. Les dermatophytes et
la plupart des levures du genre Candida sont sélectionnés.

b. Durée d’incubation
Les cultures sont ensuite incubées a 1’é¢tuve a 26 et a 37°C. Le délai de croissance des
champignons est variable. Les levures poussent en 24 a 48 heurs, alors que les
champignons filamenteux poussent en 48 heurs a 20 jours. Les cultures sont suivies
pendant une semaine a un mois.

7. Identification

Les techniques d'identification dépendent des champignons isolés :

7.1. Identification des levures (genre Candida)

L’identification des levures passe par plusieurs étapes qui sont comme suit :

7.1.1. L'aspect macroscopique

On observe des colonies blanc creme, de taille moyenne, ellipsoide ou bien circulaire.

7.1.2. L’aspect microscopique

L’observation au microscope des champignons levuriformes est assurée par I’examen d’un

petit fragment d’une colonie de levure entre lame et lamelle avec une goutte de liquide de

montage (bleu Lactophénol) et examiné a I’objectif 10x et 40x. Lors de [I’analyse

microscopique y’a une présence des levures ovoides, a bourgeonnement multilatéral et

présence de vrai et/ou pseudo-filamentation.

<
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7.2. ldentification de I’espéce
L'identification des espéces de levures s'effectue a l'aide de critéres phénotypiques (tels que
la production de filaments et des chlamydospores), de criteres physiologique tels que
I'assimilation ou la fermentation de certains sucres a l'aide de galeries (APl AUX 20C ou 32C,
Bio Mérieux) et finalement des critéres immunologiques.
7.2.1. Criteres phénotypiques
7.2.1.1. Test de Blastese (Test de filamentation en sérum)
Ce test de germination est utilisé pour identifier les levures en recherchant la présence de
tubes germinatifs permettant d’identifier les deux espéces Candida albicans et Candida
dubliniensis.
% Meéthode :
v Répartir 0,5 ml de sérum dans un tube a hémolyse
v' Ensemencer la souche a tester qui est prélevé sur le milieu solide a I’anse de
platine
v' Homogénéiser le tube a I’aide de vortex pour obtenir une suspension d’opacité
légere.
v"Incuber le tube a 37 °C pendant 3 heures.
Pour la lecture, déposer une goutte de la suspension entre lame et lamelle, ’examiner au
microscope a 1’objectif (x40). On observe au microscope un ou plusieurs tubes fins de
germination partant de la levure, et ne présentant aucune constriction a la base du

filament. Ce filament peut étre cloisonné (Figure n°14).
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Figure 14 : le test de Blastése.

7.2.1.2. Le test de chlamydospores
Le but de ce test est la différenciation de Candida albicans et candida dubliniensis d’autres
Candida sp sur la base de la formation des chlamydospores : Ce sont de volumineuses cellules
(10 a 15 micrometres), sphériques, a double paroi, réfringentes, le plus souvent terminales,
mais pouvant étre latérales. Pour cela, une goutte de suspension de levure est ensemencée sur
milieu PCB (Pomme de terre, Carotte, Bile) puis incubation entre 23 et 28 °C a la température
ambiante pendant 18 a 48 h (Anonyme, 2003).
Pour réussir ce test ; il faut suivre les étapes suivantes :
v Couler le milieu Pomme de terre-Carotte-Bile (PCB) en boite de Pétri (I'épaisseur sur
milieu doit étre d'environ 05mm).
v Déposer 02 gouttes d'une suspension de levure dans le milieu a l'aide d'une pipette
stérile.
v Déposer dessus deux lamelles neuves.

v" Recouvrir du couvercle.

In vitro, on les obtient facilement, aprés 48 heures de culture sur un milieu pauvre en éléments
nutritifs (PCB) .Du fait de leur spécificité a I’espece albicans, leur recherche sert au
diagnostic de l'espece. La présence de chlamydospores spécifiques de l'espece albicans
permet de confirmer le test de Blastése. La chlamydosporulation se fait sur milieu RAT (Rice
Agar Tween 80) ou AT (Agar Tween 80) ou PCB (Pomme de terre, Carotte, Bile), en semi -
aerobiose, aprés ensemencement et incubation a 28 "C pendant 24 a 48 heures.

Si apres examen au microscope, on voit du pseudo-mycélium seul, il s'agit d'une
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espéce non albicans du genre Candida. Si on observe une pseudo - filamentation et des
chlamydospores, il s'agit de l'espéce Candida albicans. Dans le cas ou on n'a pas déterminé la
présence de Candida albicans, il faut poursuivre I’identification (Figure n°15).

Figure 15 : Test de chlamydosporulation.

7.2.2 Criteres physiologique
7.2.2.1. La galerie AUXACOLOR TM 25(Auxanogramme)
La galerie est un systeme d'identification dont le principe repose sur l'assimilation des sucres,
Treize sucres sont étudiés. La croissance des levures est visualisée par le virage d'un
indicateur de pH. La galerie comporte également 3 tests enzymatiques dont un test de
détection de [lactivité phénoloxydasique de Cryptococcus neoformans. Elle permet
d’identifier 31 espéces de levures et une espece d’algue unicellulaire, Prototheca
wickerhamii.
Les avantages de cette méthode sont : sa facilité de lecture, sa bonne sensibilité (91,9%) et
son excellente spécificité (91,2%), (Anane et al., 2007).

a. Composition de la microplaque

L'Auxacolor® comprend (Figure n°16) :

v" Un (01) contrble négatif qui est un témoin négatif pour faciliter la lecture des
résultats d'assimilation (cupule de couleur bleue).

v' Treize (13) tests d'assimilation comportant les sucres suivants : glucose (GLU),
maltose(MAL), cellobiose (CEL), saccharose (SAC), tréhalose (TRE), galactose
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(GAL), adonitol (ADO), lactose (LAC), melezitose (MEL), raffinose (RAF),
xylose (XYL), inositol (INO) et arabinose (ARA).

Chaque sucre est déshydraté en présence d'un milieu de base et d'un indicateur de pH : le

pourpre de bromocrésol. La croissance d'une levure se traduit par le virage de l'indicateur du

bleu au jaune et par l'apparition d'un trouble dans la cupule.

v

<

Un (01) test enzymatique de détection de l'activité N-acetyl-galactosaminidase (

Hexosaminidase : HEX):

Une réaction positive se traduit par une coloration jaune de la cupule.

Une réaction négative reste incolore.

Un (01) test phénoloxydase (POX) permettant de détecter I'activité phénoloxydasique

associé a un test de détection de I'activite proline arylamidase (PRO):

» Une coloration marron de la cupule traduit une activité phénoloxydasique (POX)
positive

» une coloration jaune traduit une activité proline- arylamidase (PRO) positive.

]Une absence de coloration ou une coloration grise correspond & une réaction

négative pour ces deux tests.

La coexistence des tests POX et PRO dans la méme cupule se justifie par le fait que ce deux

tests ne sont jamais positifs en méme temps .Les seuls profils possibles sont : POX
négatif/PRO négatif; POX positif/PRO négatif, POX négatif /PRO positif, ce qui permet

I'interprétation colorimétrique décrite précédemment. (Tableau n°02).

b.
v

Inoculation de la microplaque

Préparer I’inoculum a partir d’une culture de 24 a 48h réalisée sur milieu de
Sabouraud- Chloramphenicole- actidione (SAC). Dans des conditions stériles,
ensemencer le milieu de suspension avec des colonies de souche pure (1 a 3 colonies
identiques)

Homogénéiser la suspension a I’aide d’un vortex.

Prélever et distribuer, a I’aide d’une pipette, 2 gouttes de I’'inoculum dans chacune des
cupules de la microplaque.

Recouvrir la microplaque avec 1’adhésif en s’assurant que 1’adhésion est parfaitement
uniforme.

Incuber pendant 24h a48h a 27°C.

<
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c. Interprétation des résultats
L’interprétation des résultats se fait selon le Tableau n°07 ci-dessous. .

Tableau 07 : Guide d’interprétation des réactions colorées

Cupule Test Couleur/Interprétation
TimcinNigﬁ C. Neg Controle négatif Bleu SIS ST
Négatif Positif
GLlU Glucose (Témoin positif)
MAL Maltose
§ SAC Saccharose
3 GAL Galactose
_é LAC Lactose
- RAF Raffinose Bleu (a) Jaune (b}
o INO Inositol ou ou
3 TRE Trehalose
B ADO Adonitol
8 MEL Melezitose
XYL Xylose
ARA Arabinose
Détection de |'activité N-
§ HEX acétylgalactosaminidase Incolore Jaune
T (hexosaminidase)
'g Détection de Iactivité
- phénoloxydase de
s Cryptococcus neoformans Incolore Mo
e POX/PRO (POX) ou
3 Détection de l'activité S f—
proline-arylamidase (PRO) o

Remarque : le témoin ou le contrdle négatif a la couleur bleue

Figure 16 : Microplaque de type « Auxacolor® » apreés inoculation.
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7.2.2.2. Méthodologie pour le codage et I'identification :

Les 16 caracteres biochimiques, répartis dans 15 cupules (les tests POX et PRO, étant

associés dans une méme cupule), sont utilisés pour l'identification.

e Un profil numérique de "05 chiffres” est obtenu en regroupant par 03 les valeurs des 15

tests suivants :

1* chiffre Glucose Maltose Saccharose
2™ chiffre Galactose Lactose Raffinose

3= chiffre Inositol Cellobiose Trehalose

4= chiffre Adonitol Melezitose Xylose

5= chiffre Arabinose Hexosaminidase Phenoloxidase

On attribue a chaque réaction négative la valeur zéro et a chaque réaction positive une valeur

en rapport avec sa position dans le triplet :

2 pour la position 2 4 pour la position 3

1 pour la position 1

dans le triplet

L'addition des trois valeurs donne un chiffre qui permet I'obtention d'un profil numérique a 5
chiffres. Exemple : Glucoses (+), Maltose (+) et Saccharose (+) 1+2+4= le premier chiffre est
7. o L'activité proline - arylamidase (PRO: cupule POX/PRO) sera notée + ou - selon la
couleur observée:

— Cupule jaune ou jaune pale ou jaune -vert : test PRO positif.

— Cupule incolore ou grise ou gris -marron : test PRO négatif.

e Deux chiffres supplémentaires sont calculés selon la méthodologie décrites ci dessus et

complétent le code .1Is représente les caracteres suivants :

Pigmentation (PL.)

Mycelium/pseudo-mycelium (Y. PS-MY))

Arthrospores (AR.)
Chlamydospores (CHL)

Capsule (CA))
Croissance @ 37°C
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L'identification finale repose donc sur le résultat des tests biochimiques, morphologiques et

métaboliques ; qui permettent de déterminer un profil numérique. Ce dernier est recherché

dans la base de données figurant dans le livre d'Auxacolor. (en annexe). 1l est demandé de se

rapporter a un tableau d’interprétation (rapporté en annexe) dans le cas d'obtention d'un profil

numérique non référencié.

GLU | MAL | SAC | GAL | LAC | RAF |INO | CEL | TRE | ADO | MEL | XYL
La + - - - - - - - + - - -
souche
1 10 0 010 0 0 |0 4 0 0 0
1 0 4 0
ARA HEX POX PRO Pl AR CA MY CHL 37C°
- + - - - - - - - +
0 2 0 0 0 0 0 0 0 4
2 0 4
L'identification de la souche sera la suivante :
Profil numérique identification
Tests Test PRO Caracteres
biochimiques complémentaires
La souche 10400 - 04 Candida
glabrata
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Figure 17 : Inoculation de la microplaque AUXACOLOR TM 2.

7.3.3 Critéres immunologiques

a) Test de Co-agglutination sur lame : Bichro-latex albicans Fumouze
Principe
On utilise des particules de latex sensibilisées avec un anticorps monoclonal reconnaissant
spécifiguement un antigéne pariétal (démasqué par un réactif dissociant contenant des
enzymes) des Candida du groupe Candida albicans/Candida dubliniensis. Ces particules de
latex sensibilisées, en présence de Candida albicans ou Candida dubliniensis donneront une
agglutination.
Mode opératoire
Laisser les réactifs revenir a température ambiante avant utilisation.
1-reconstitution du réactif dissociant :
-Enlever la capsule extérieure puis soulever légérement le bouchon sans [’enlever
complétement afin que I’air puisse pénétrer dans le flacon, ensuite enlever le bouchon en
évitant toute perte de lyophilisat .
-Ajouter dans le flacon, le volume d’eau distillée exactement mesuré , indiqué sur I’étiquette
du flacon .

-Reboucher le flacon et agiter par retournement pour bien dissoudre tout le lyophilisat .
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2-Reéalisation du test sur lame :

-Pour chaque culture a tester, déposer 20 pL de réactif dissociant dans un cercle d’une lame a
usage unique.

-A I’aide d’une pipette Pasteur, prélever une quantité de culture correspondant a 3-4 colonies.
-Dissocier les colonies dans la goutte de réactif dissociant et 1’étaler sur toute la surface du
cercle

-Apres avoir bien homogénéisé, ajouter, a I’aide du compte-gouttes fourni dans le coffret, une
goutte de réactif latex dans le cercle.

-A Tl’aide d’un agitateur a usage unique, mélanger et étaler sur toute la surface du cercle
jusqu’a obtention d’une suspension homogeéne.

-Appliquer a la lame un lent mouvement oscillant circulaire pendant 5 minutes et observer

I’apparition éventuelle d’agglutinats rouges sur un fond vert.

Figure 18 : Microplaque de Bichro-latex albicans Fumouze.
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Prelevement

-‘- *
Ensemencement EI“m*: direct
(SC/S8CA (Adicroscopique a 1*état frais)
/\ Levure ovoides
Colonies Colonies
crémenses muguenses Bourzeonnement:
/\ Prezence ou absence de
preudo-myecelinm
Colorees Elanche: L

~,

Identification microscopigue

/\ Test de chlamydesporulation

Candida spp

| Filamentation (test de blastéze) | sur PCB
‘L 1‘ Presence des Abzence des
Prezence de tubes Abzence de tubes chlamydospores chlamydespores
serminatifs serminatifs l
C. albicans Candida -spp
C. dublinmiensis l
Candida albicans Non Candida albicans

L J

Non Candida dublimiensis Identification

Candida dubliniensis A e T

}

Identification immunologigue
(tezt d'agglutination)

Figure 19 : Schéma d’identification de Candida sp (Guillaume , 2009).
7.3 /ldentification des moisissures :
L'identification des moisissures fait essentiellement appel au caractére culturaux
(identification macroscopique) et a la morphologie (identification microscopique) mais
rarement a des propriétés biochimiques
a)ldentification macroscopique
Les caracteres morphologiques et culturaux sont déterminés apres ensemencement des
prélevements auriculaires sur les deux milieux de cultures milieu Sabouraud- Actidione-
Chloramphénicol et Sabouraud simple et incubée & deux températures différentes : 25°C , et
37°C pendant 7 jours. L'identification se fait a I'eeil nue et elle se base essentiellement sur les
caracteres suivant.

- La vitesse de croissance (rapide, moyenne, lente)

=
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- La texture des colonies.

- La couleur des colonies.

- La couleur du revers de la culture.

- Le mode de reproduction

b) Identification microscopique

L'identification microscopique est effectuée par un prélevement d'un petit fragment mycélien
a l'aide d'une anse de platine stérile. Puis le fragment est déposé sur une lame en lui ajoutant
le Bleu de c, ensuite recouvert d’une lamelle ; L'observation est effectuée au microscope
optique aux différents grossissements (x10, x40) ainsi qu'a I'immersion (x100).

L'étude microscopique du mycélium est basée sur.

- L'absence ou présence de cloisons

- Couleur des filaments mycéliens

- Mode de ramification des cloisons

- Différenciation des thallospores

-Eléments de fortification (ex : téte aspergillaire)

8/ Antifongigramme

C’est la méthode classique de I’antibiogramme qui consiste a déposer des disques d’ATF (prét
a ’emploi) sur un milieu solide préalablement ensemencé.

Pour déterminer la résistance et/ou la sensibilité des souches fongiques isolées et identifiées ;
aux agents antifongiques nous avons utilisé la méthode de diffusion en milieu gélosé
(méthode des disques), Cette methode, par diffusion, utilise des disques dont la charge en
principe actif est variable selon I’antifongique testé sont déposés sur un milieu de culture
gélosé, ensemenceé par inondation ou ecouvillonnage. L’antifongique diffuse dans la gélose
créant une zone d’inhibition de croissance du germe autour du disque, en fonction du diametre
de cette zone d’inhibition les souches peuvent étre classées en sensibles, intermédiaires ou
résistantes (Figure n°20).

Nous nous sommes limitées a I’étude de deux espéces de Candida, vu que I’antifongigramme
ne s’applique au laboratoire de mycologie qu’a la demande du médecin traitant et qu’en cas
de candidoses profondes

-Avantages de méthode de disques :

- Facile d’emploi.

- Permet d’évaluer la sensibilité des souches de Candida, Cryptococcus neoformans et les

champignons filamenteux sporulés tels Aspergillus Sp.

<
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8.1/ Mode opératoire

* Milieu de culture

Le milieu Sabouraud est coulé dans une boite de Pétri jusqu’a une épaisseur de 04 mm
(25ml).

*Préparation de I’'inoculum

L’inoculum est préparé¢ a partir d’une culture pure de 24 heures, obtenue sur un milieu de
purification (Sabouraud - Chloramphénicol). Pour ce fait, 05 colonies bien isolées de 01mm
de diametre sont raclées a I’aide d’une anse de platine et mises en suspension dans de 1’eau
physiologique stérile.

L’inoculum ainsi préparé est homogénéisé au vortex de fagon a obtenir une suspension dense.
* Ensemencement
Un écouvillon de coton est plongé dans la suspension. L’excés de liquide est €éliminé en
pressant fortement 1’écouvillon contre la paroi du tube au-dessus du niveau du liquide.

Apres séchage du milieu 15 minutes a 37°C, la totalité de la surface est ensemencée a 1’aide
de I’écouvillon selon la méthode standard.

L’écouvillonnage est répété plusieurs fois en tournant la boite de 60°, de maniére a s’assurer
de ’homogénéité de la répartition de I’inoculum sur toute la surface, y compris sur les bords.

La boite ensemencée est laissée ouverte pendant 3 a 5 minutes dans I’étuve a 37°C (sans
dépasser 15 minutes) de maniere a laisser absorber 1’excés d’humidité avant de déposer les
disques sur le milieu.

*Application des disques

Les disques d’antifongiques sont appliqués a 1’aide d’un distributeur automatique (Figure

n°33)
* Incubation

La boite est incubée a 27°C dans un délai de 24 heures.
8.2 / Lecture et interprétation

Les diameétres des zones d’inhibition sont mesurés avec précision, a 1’aide d’une regle a
I’extérieur de la boite fermée.

Les résultats obtenus sont comparés aux valeurs critiques figurant dans la table de lecture (en
annexe) permettant ainsi de classer les souches fongiques dans I'une des catégories : Sensibles
(S); Intermédiaires (I) ou Résistantes (R). Au total, dix (10) antifongiques sont utilisés pour
déterminer les profils de sensibilité

Tableau 08 : Liste des antifongiques testés sur les deux souches de Candida.
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N° Disques Sigle Charge
d’antifongiques testés

1 Econazole ECO 10 pg

2 Miconazole MCZ 10 pg

3 Itrconazole ITR 5 ug

4 Kétoconazole KTC 10 ug

5 Amphotéricine B AMB 20 ug

6 Flucytosine AFY 1 ug

7 Griséofulvine GRS 10 ug

8 Nystatine NY 100 pg

9 CLO 50 Ug
Clotrimazole

10 Métronidazole MET 5 ug







Résultats et discussion

1. Analyse descriptive de la population d’étude avec otite clinique
1.1 Prévalence des otites fongiques

Durant la période d’étude, nous avons inclus 34 patients, Sur les 34 patients inclus, 18
cas se sont révélés positifs. Le taux de prévalence globale des otites fongiques au service
d’ORL et de Chirurgie Maxillo-faciale a 1’Hopital Militaire Régional Universitaire Cdt
Abdelali Benbaatouche, Constantine(HMRUC) durant la période de deux mois (de 10 Mars
2019 a 30 Avril 2019) est de 53%.

Sur ces 18 patients, 14 patients ont présenté une infection auriculaire fongique avec
un taux de prévalence de 78% et 4 patients ont présenté une infection bactérienne, avec un
taux de prévalence de 22%. (Figure n°20).

B infections auriculaires
fongiques

B infections auriculaires
bactériennes

Figure 20 : Prévalence des otites fongiques

1.2 Prévalence des otomycoses selon la positivité des cas

La figure 21 représente la prévalence des prélevements selon la positivité des cas pour les
infections auriculaires d’origine fongiques pendant la période d’étude.
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B Positif B Négatif

Figure 21 : Répartition des préléevements selon la positivité des cas
Sur 34 échantillons, 14 cas se sont révélés positifs avec un taux de 41%.

Les préléevements considérés comme positifs ont montré un développement fongique positif
(présence de colonies) apres culture sur les deux milieux Sabouraud et Sabouraud-
Chloramphénicol Actidione (SCA); méme si I'examen direct s'est montré négatif.(les levures
ont poussée sur les deux milieux alors que 1’Aspergillus sp pousse seulement sur la gélose
Sabouraud).

Nous constatons aussi que 20 prélevements se sont révélés négatifs (59%.) ; ce qui signifie
que I'examen direct et la culture étaient a la fois négatifs.

Nous signalons une absence totale de contamination de nos échantillons prélevés et analysés.

Ceci se traduit par la localisation stratégique du laboratoire de mycologie : unité isolée au
fond du laboratoire de microbiologie, bien propre ; et rarement fréquentée par le personnel et
les stagiaires d'un part ; et les conditions d'asepsie rigoureuse suivies (le port des gants ; des
calots ; et des bavettes) ainsi que l'usage de milieux trés sélectifs ; ce qui a limité la
contamination bactérienne et méme fongique de I’air.

1.3 Sur le plan épidéemiologique
1.3.1 Répartition selon le sexe

Chez les 14 patients avec otomycose, nous avons noté une prédominance du sexe
masculin 11 cas (79%) pour 3 cas de sexe féminin (21%), soit un sexe ratio F/H de 0,3. la

figure, illustre bien le pourcentage des cas d’otomycose en fonction de sexe des patients.
(Figure n°22).
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B Sexe masculin

B Sexe féminine

Figure 22 : Répartition des 14 cas d’otite fongique selon le sexe

Sur le plan épidémiologique, selon Keita et al, le sexe masculin était majoritaire avec
un sex-ratio de 12/15. Lors de notre étude, nous avons eu la méme constatation avec une
prédominance du sexe masculin, Le méme constat a été fait en Inde et au Nigeria qui ont
rapporté une prédominance masculine.

1.3.2 Répartition selon I'age
L’age des 34 patients prélevés a été compris entre [23 a 80] ans avec une moyenne
d’age de 42,44 ans.

Chez les 14 patients avec otomycose, la tranche d’age la plus touchée entre (35-49 ans) avec
un pourcentage de 67%,( Figure n°23).
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m 20-34
m 35-49
m 50-64
m 65-80

Figure 23 : Répartition des cas d’otite clinique selon I’Age des patients

L'incidence la plus élevée d'otite clinique a été enregistrée dans le groupe d'age de 35-
49 ans. Par ailleurs, la valeur la plus basse a été notée dans le groupe d'age de 65-80 ans.

1.3.3 Répartition selon les facteurs favorisants

La survenue des otomycoses était statistiquement plus fréquente chez les patients
ayant pour habitude de se nettoyer quotidiennement les oreilles au coton tige et de se baigner
dans les réservoirs d'eaux naturelles ou les piscines, (Tableau n°09).

Tableau 09 : Répartition des cas selon les facteurs favorisants dans le groupe d’otomycose (14
patients)

les facteurs favorisants Nombre de cas Fréquence en %
Nettoyage auriculaire abusif | 6 42,9%

(cotons tiges)

Bains (réservoirs d’eau 4 28,6%

naturelle ou piscines)

Eczéma du conduit auditif 1 7,14%

externe

Diabéte 3 21,4%




Résultats et discussion

La présence d’un facteur de risque était retrouvée chez 14 patients, plusieurs
facteurs interviennent pour déterminer 1’incidence d’otomycoses, Le nettoyage au coton tige
(42,9%) et les baignades (28,6%) fréquentes étaient les facteurs de risque principaux chez les
patients atteints d’otomycoses. Le nettoyage des oreilles se faisant par des cotons tiges
provoquerait des traumatismes et un déséquilibre de la flore microbienne auriculaire et
majorerait la fréquence des otomycoses, Jia et al ont identifié le nettoyage fréquent des
oreilles comme des facteurs de risque (Adoubryn et al . , 2014).

1.4Données cliniques
1.4.1 Répartition selon les signes cliniques

Les signes cliniques retrouvés sont dominés par des otalgies (35,7%), viennent ensuite
les otorrhées (28 ,6%), prurit et sensation d’oreille bouchée (14 ,28%), les hypoacousies
(7,14%), (Tableau n°10).

Tableau 10 : Répartition des cas selon les signes cliniques dans le groupe d’otomycose (14
patients)

les signes cliniques Nombre de cas Fréquence en %
Otalgie 5 35,7%
Otorrhée 4 28,6%
Hypoacousie 1 7,14%
prurit 2 14,28%
Sensation d’oreille bouchée 2 14,28%
B Otalgie m Otorrhée Hypoacousie M Prurit M Sensation d'orielle bouchée

Figure 24 : Répartition des motifs de consultation chez les patients atteints d'otomycoses.
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Dans notre étude le symptome le plus fréquent chez les patients diagnostiqués était
otalgie (36%) suivie par I’otorrhée (29%), le prurit (14%) et sensation d’oreille bouchée
(14%), I’hypoacousie (7%). Nos résultats sont différents a ceux rapportés en 2010 par
Aboulmakarim avec (62%) d’otalgies, (70%) d’otorrhées, (62%) prurit et (34%) sensation
d’oreille bouchée, (24%) hypoacousie.

1.4.2 Selon la localisation de I’otite fongique

L’infection fongique peut se développer au niveau de I’oreille externe pour donner
une otite externe fongique comme elle peut se propager et atteindre 1’oreille moyenne pour
donner une otite moyenne fongique, (Figure n°25).

M Otite externe

B Otite moyenne chronique

Figure 25 : Prévalence des otites fongiques selon la localisation de I’infection au niveau de
Poreille.

Il parait a partir de ces résultats que ce genre d’infection fongique préfére comme
localisation anatomique, I’oreille externe (otite externe fongique) avec 69%. Par contre, I’otite
moyenne occupe seulement 31% des cas. En général, nos résultats sont similaires aux
résultats obtenus par Cheriet N et al. (2017) ou ils ont notés que 95% des cas sont des cas
d’otomycoses externes. Par contre, 1’étude d’Aboulmakarim et al. (2010), prouve que
I’infection de ’oreille moyenne était le plus fréquente que I’oreille externe.

1.4.3 Répartition selon I’oreille gauche ou droite

Toutes les informations concernant la répartition des cas d’otomycose en fonction
d’oreille gauche ou droite est collecté dans le (Tableau n°11) et la (Figure n°26).
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Tableau 11 : Répartition de nombre des cas selon la localisation de I’oreille

Oreille

Oreille droite

Oreille gauche

Nombre des cas

06/14

08/14

H Oreille droite

W Oreille gauche

Figure 26 : Répartition de nombre des cas selon la localisation de I'oreille

Il est évident a partir des informations tirées des fiches de prélevement que les oreilles
gauches étaient plus incriminées sur la totalité des 14 cas positifs avec 57%, 08 cas ont été
observés sur I'oreille gauche des patients. Tandis que, les oreilles droites étaient touchées
dans 43%, 06 cas uniquement. En effet, lorsqu’on compare ces observations avec ceux de
Lecanu et al. (2008), ils ont également enregistrés que l'oreille gauche était impliquée dans 28
cas (53,8%), alors que l'oreille droite était touchée seulement dans 19 cas (36,6%). Donc nous
avons remarqués que la fréquence de I’infection de I'oreille gauche est le plus élevé que

Poreille droite.
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1.5 Données mycologiques
1.5.1 Fréquence des différentes espéces isolées

Concernant les étiologies des otomycoses, nous avons retrouvé 8 cultures positives
aux levures (57%) et 6 cas de moisissures (46%). Dans la figure, nous avons résumé tous les
résultats d’isolement des levures et des moisissures, (Figure n°27).

B Moisissures M Levures

Figure 27 : Pourcentage d’isolement des levures et des moisissures sur les cas d’otomycose

Nous avons remarqués une prédominance des especes des levures avec une prévalence de
(57%) suivie par les moisissures avec (43%).

Tableau 12 : Especes fongiques isolées en culture

Genre Espéce Effective
Aspergillus Aspergillus niger 6
Total 6
Candida Candida albicans 3
Candida parapsilosis 2
Candida dubliniensis 2
Candida tropicalis 1
Total 8
Totale des especes 14
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Le (Tableau n°12) et la (Figure n°28) récapitulent tous les résultats des espéces
fongiques qui ont été enregistrées dans notre étude.

B Aspergillus niger

H Candida albicans
Candida parapsilosis

® Candida dubliniensis

M Candida tropicalis

Figure 28 : Pourcentage d’espéces fongiques isolées en culture

Durant notre étude, les levures étaient isolées a des proportions supérieures a celles
des moisissures.

Les champignons levuriformes sont représentés exclusivement par le genre Candida :C.
albicans (22 % ; N=3), C. parapsilosis (14 % ; N=2), C. dubliniensis (14% ; N=2) et C.
tropicalis (7 % ; N= 1). Dans les moisissures, 1’espéce Aspergillus niger a été isolé dans
(43% ; N=6).

L’espéce prédominante était Aspergillus niger, suivie de Candida albicans, Candida
parapsilosis, candida dubliniensis étaient isolés dans les mémes proportions et Candida
tropicalis. Notre résultat est totalement différent de celui de Djohan et al qui trouvent C.
albicans comme espece dominante (48,9%) suivie d’Aspergillus niger (21,4%),( Colombo et
al.,2011).

En Turquie, A .niger est le pathogene le plus fréquent (44,8%), (Ozcan et al., 2003).
En Pologne, les otomycoses sont causées le plus souvent par les champignons du genre
Candida (60%) que par les champignons du genre Aspergillus (40%), (Kurnatowski et al.,
2001)

Au Brésil, les levures prédominaient avec Candida albicans (30%), C. parapsilosis,
C. tropicalis (5%) et Trichosporon asahii (5%) sur les moisissures représentées par
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Aspergillus niger (20%), Aspergillus flavus(10%), Aspergillus fumigatus(5%),(Pontes et
al.,2009).

Au Nigéria, les principaux agents des otomycoses sont A.fumigatus, A. niger, A.
flavus, Candida albicans et C. parapsilosis (Fasunla et al., 2008).
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1. Hlustrations macroscopiques et microscopiques des champignons
isolés dans notre étude

Tableau 13 : les caractéristiques macroscopiques et microscopiques de ’espéce d’Aspergillus
niger

Espéce Aspect macroscopique Photo de la culture

Colonies d’abord blanches, puis jaunes, et
enfin granuleuses noires, leur croissance
rapide (2 a 3 jours)

-Leur Optimum thermique 25-30 C° (mais il
peut pousser jusqu’a 42 C°)

Aspect macroscopique sur gélose au Sabouraud
[Photo développée dans Ile laboratoire de
Parasitologie Mycologie, Hopital Militaire Régional
Universitaire Cdt Abdelali B, Constantine].
Aspergillus
niger

Aspect microscopique Photo d’aspect microscopique

-Conidiophore :

Lisse, hyalin ou brunatre dans sa moitié
supérieure, trés long (1.5 a 3 mm)

- Vésicule : Globuleuse, 30 a 100 pm

- Phialides : Insérées sur la vésicule par
I’intermédiaire des métules disposées sur tout
le pourtour de la vésicule

- Conidies: Globuleuse (3.5 a 5 pm de
diametre) échinulées a trés verrugueuses,
souvent disposées en chaines

- Téte aspergillaire : Bisériée radiée, noire a
maturité

- Reproduction : Pas de reproduction sexuée
connue

Aspect microscopique : téte aspergillaire au Bleu
Lactophénol, Obj. 40 [Photo développée dans le
laboratoire de Parasitologie Mycologie, Hébpital
Militaire Régional Universitaire Cdt Abdelali B,
Constantine].

Tableau 14 : les caractéristiques culturales des différentes especes de Candida.
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Espece Caractéristiques culturales Photo de la culture
Des colonies blanches, crémeuses, lisses et
Candida peuvent se plisser en vieillissant.
albicans qui poussent rapidement en 24 a 48 heures a
30°C ou 37°C.
Culture de Candida albicans sur milieu gélose au
Sabouraud [Photo  développée dans le
laboratoire de Parasitologie Mycologie, Hbpital
Militaire Régional Universitaire Cdt Abdelali B,
Constantine].
Candida Des colonies blanches, crémeuses, lisses ou
parapsilosis | finement  plissées, La culture pousse
rapidement a 37°C.
Culture de Candida parapsilosis sur milieu
gélose au Sabouraud [Photo développée dans le
laboratoire de Parasitologie Mycologie, Hopital
Militaire Régional Universitaire Cdt Abdelali B,
Constantine].
Candida Les Colonies, de pousse rapide, sont
tropicalis crémeuses, blanches, lisses ou légérement

plissees.

au Sabouraud [Photo développée dans le
laboratoire de Parasitologie Mycologie, Hopital
Militaire Régional Universitaire Cdt Abdelali B,
Constantine].

B
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Candida Colonies blanches, crémeuses, a bordure
dubliniensis | nette, lisses puis rugueuses qui se développent
sur les deux milieux (SC) et (SCA). Présence
des filaments qui s’enfoncent dans la gélose.

Culture de Candida dubliniensis sur milieu
gélose au Sabouraud [Photo développée dans le
laboratoire de Parasitologie Mycologie, Hopital
Militaire Régional Universitaire Cdt Abdelali B,
Constantine].

Tableau 15 : les caractéristiques microscopiques des 04 espéces de Candida.

Espéce Caracteristiques Photo d’aspect microscopique
microscopiques des difféerentes espéces de
Candida
Candida I’examen microscopique révele la présence :
albicans -De Cellules bourgeonnantes sphériques (3-8

X 2-7 um)

-D’un pseudo-filament, avec des blastospores
en grappes denses

de chlamydospores, sphériques et foncées,
principalement terminales, souvent attachées
a une cellule légérement enflee.

-La formation des chlamydospores peut étre
absente chez certaines souches de Candida
albicans.

Candida albicans sur gélose au Sabouraud (MO.
Obj. 40)

Candida L’examen direct montre des levures
parapsilosis | polymorphes : rondes et ovales parfois
cylindriques mesurant 4 a 8 um sur 3 a 4 um
pouvant étre associées a du pseudomycélium
abondant et ramifié mais court, qui ressemble
plus ou moins a un "arbre de noél" a cause
des chaines de cellules de plus en plus courtes
qui lui sont rattachées.

Candida parapsilosis sur gélose au Sabouraud (MO.
Obj. 40)
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L’examen direct révele la présence de grosses
Candida levures rondes bourgeonnantes ellipsoidales,
tropicalis souvent associées a du pseudomycélium
abondant, constitué de longues branches peu
fournies, souvent rétréci du coté de ’apex

Obj. 40)

Candida Cellules ovoides, de petite taille et
dubliniensis | bourgeonnantes

Candida dubliniensis sur gélose au Sabouraud
(MO. Obj. 40)

2.1 Identification des souches
2.1.1 Test de Blastése

D’apres la (figure n° 29), les levures de Candida albicans / C. dubliniensis forment des tubes
germinatifs
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Tubes
germinatifs

Corps cellulaire

Figure 29 : Examen microscopique de C. albicans apres le test de filamentation en sérum
(Grossissement x40).

3




Résultats et discussion

Cellules ovoides

Tubes germinatifs

Corps cellulaire

Figure 30 : Examen microscopique de C. dubliniensis apreés le test de

filamentation en sérum (Grossissement x40).
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Cellules rondes et ovales

Figure 31 : Examen microscopique de C. tropicalis ,C. parapsilosis

apreés le test de filamentation en sérum (Grossissement x40).

C. albicans et C. dubliniensis ont formé des tubes germinatifs alors que C. tropicalis et C.
parapsilosis se sont montrées sous forme de cellules ovoides.

Ce test, appelé aussi test de germination, est basé sur le fait que C. albicans et C. dubliniensis
produisent en 3 heures a 37°C dans du sérum humain ou animal, un tube germinatif a partir
des blastospores. Ce tube germinatif, fin et flexueux, ne présente pas de constriction a sa base
(par différence avec du pseudomycélium de levure qui est formé par bourgeonnement, et
présente une cloison a I'émergence de la cellule fille). Il est impératif de ne pas dépasser 3 h
car d'autres espéces de levures pourraient alors produire des tubes germinatifs. Ce test peut
aussi donner lieu a des faux négatifs et expose, par ailleurs, l'opérateur aux risques liés a
I'utilisation de produits sanguins.
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2.1.2 Test de chlamydosporulation

L’apparition des chlamydospores ce qui indique que cette éspece soit C .albicans ou
C.dubliniensis

Amas de blastospores

rondes

Pseudomycélium

Figure 32 : Examen microscopique de C. parapsilosis et C. tropicalis apreés culture

sur PCB (Grossissement x40).
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Amas de blastospores
rondes

Pseudomycélium

Figure 33 : Examen microscopique de C. albicans et C. dubliniensis aprés culture sur PCB

(Grossissement x40).
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Des Filaments bien
développés et longs

\ 4

Chlamydospores

Des Blastospores en

bouquet

Figure 34 : Examen microscopique de C. albicans et C. dubliniensis apreés culture sur

PCB (Grossissement x40).
Sur milieu PCB (pomme de terre, carotte, bile) ou RAT (créme de riz, agar, Tween 80),

Les levures de C. albicans (24h a 48h a 20-25°C) forment des spores en position terminales
ou intermédiaires des hyphes ce qu’on appelle des chlamydospores a I'extrémité de
pseudofilaments (figure n° 34). |l faut cependant noter que C. dubliniensis produit lui aussi
des chlamydospores sur ces milieux. Elles sont plus abondantes et disposées par paires ou
par triplets.
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2.1.4 Test Bichro-latex®albicans (Fumouze Diagnostics)

Le resultat du Test Bichro-latex®albicans (Fumouze Diagnostics) est mentionné dans la
(figure n°35).

Figure 35 : Résultats du test Bichro-latex®albicans (Fumouze Diagnostics)

B

Figure 36 : Résultats du test Bichro-latex®albicans (Fumouze Diagnostics)

La figure montre :

e Une formation d'agglutinats rouges sur un fond vert plus ou moins intense,

Donc La souche testée est identifiéee comme Candida albicans ou Candida

dubliniensis et La différenciation de ces deux espéces est possible avec le test
BICHRO-DUBLI FUMOUZE ®
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2.1.5 L’ Auxacolor

Les caracteristiques physiologiques des quatre especes obtenues du genre Candida: C.
albicans, C. parapsilosis, C. dubliniensis, C. tropicalis. déterminées par l'usage de la
microplaque (Auxacolor) sont montrées dans les figures suivants

Figure 37 : Détermination des caractéristiques physiologiques de Candida parapsilosis

C. parapsilosis assimile 09 sucres seulement : le glucose et le maltose, le saccharose, le
galactose, trehalose, adonitol, melezitose, xylose, arabinose. Son code d'identification est :
71471 (v) 05.

B
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Figure 38 : Détermination des caractéristiques physiologiques de Candida albicans

C. albicans assimile 07 sucres seulement : le glucose et le maltose, saccharose, galactose,
trehalose, adonitol, xylose. Son code d'identification est : 71450 (+) 07.

Figure 39 : Détermination des caractéristiques physiologiques de Candida tropicalis
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C. tropicalis assimile 08 sucres seulement : le glucose et le maltose, le saccharose, le
galactose, trehalose, adonitol, melezitose, xylose. Son code d'identification est : 71470(z) 05.

'OLOR™ 2
_

INO. CEL. TRE. | ADO. MEL XYL | 'ARA. HEX. POX./PRO.

MAL SAC.  GAL Pl AR. CA. o4 CcHL 37°C

Figure 40 : Détermination des caractéristiques physiologiques de Candida dubliniensis

C. dubliniensis assimile 07 sucres seulement : le glucose et le maltose, le saccharose, le
galactose, trehalose, adonitol, melezitose. Son code d'identification est : 71410(+) 07.
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2.1.6 Antifongigramme

Les résultats des diamétres des zones d’inhibitions des antifongiques vis-a-vis des souches de
Candida sont illustrés dans le (Tableau n°16).

Tableau 16 : Diameétres en mm des zones d'inhibition des levures Candida isolées au
Laboratoire de Parasitologie Mycologie, (HOpital Militaire Universitaire Cdt Abdelali B,
Constantine) par des antifongiques.

Prélevement | MET | AFY |KTC |AMB |CLO | MCZ | GRS |ECO | NY ITR
C. R R 36S R 55S 34S R 30S R 161
dubliniensis

C. albicans | R R 27S 13 38S 30S R 35S R 191

C. dubliniensis et C. albicans sont résistantes au métronidazole, flucytosine, I’amphotéricine
B et Griséofulvine ainsi qu’a la nystatine alors qu’elles sont sensible a le kétoconazole ,
clotrimazole et miconazole, les mémes souches sont sensibles a 1’ écoconazole.

bl

D’aprés ces résultats, il en ressort que le kétoconazole , le clotrimazole , miconazole , 1
écoconazole sont les antifongiques de choix pour traiter I’otomycose .

Figure 41 : Des disques d’antifongiques appliqués sur gélose de Sabouraud préalablement
ensemencee.
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Conclusion et Perspectives

Notre étude, bien que réalisée sur un échantillonnage et sur une durée limitée, révele que :

v Le taux de positivité des cas est de 59%.

v' L’isolement des agents responsables d’otomycose nécessite des techniques de
prélévement rigoureusement réalisées puis un examen direct suivi d’une mise en
culture.

v' L’examen direct oriente le diagnostic et sa négativité n’exclue pas la présence d’une
otomycose.

v L’identification des moisissures repose sur I’aspect macroscopique et microscopique
des cultures (colonies).

v' L’étude des caractéres phénotypiques ; physiologiques et immunologiques est trés
importante pour identifier le genre Candida.

D’apres 1’étude statistique on constate que :

v L'incidence la plus élevée d'otite clinique a été enregistrée dans le groupe d'age de 35-
49 ans. par ailleurs, la valeur la plus basse a été notée dans le groupe d'age de 65-80
ans.

v une prédominance du sexe masculin (79%) pour (21%) de sexe féminin, soit un sexe
ratio F/H de 0.3.

v' L’espéce prédominante était Aspergillus niger (43%).De plus, nous avons enregistré
dans le présent travail, quatre espéeces de genre Candida ont été trouvés C. albicans
(22%), C. parapsilosis et C. dubliniensis avec un pourcentage d’isolement de (14%)
suivie par C. tropicalis (7%).

v les otomycoses a levures sont les plus dominants (57%) par rapport aux otomycoses a
champignons filamenteux (43%).

v La survenue des otomycoses était statistiquement plus fréquente chez les patients
ayant pour habitude de se nettoyer quotidiennement les oreilles au coton tige (42.9%).

v les oreilles gauches étaient les plus incriminées avec 57% tandis que, les oreilles
droites étaient touchées dans 43% cas uniquement.

v Concernant les signes cliniques , ceux qui consultent pour une otalgie sont les plus
nombreux et représentent 35.7% de la population génerale.

v L’évaluation de la sensibilité des souches fongiques aux divers antifongiques
(antifongigramme) n’a que treés peu d’intérét (il n’est applicable qu’en cas de
Mycoses profondes).

v" La collaboration entre le clinicien et le mycologiste permettant une prise en charge
plus efficace de ces infections.

Perspectives

v' Apport et intérét des techniques de la biologie moléculaire comme la PCR pour le
diagnostic biologique de certitude des otomycoses.
v" Une meilleure prise en charge thérapeutique surtout chez les sujets immunodéprimés.

<
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1)la gélose de Sabouraud
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ACHITIONE. ... ettt te e re e be e e e e re e e ere e 0,59

Dissoudre l'actidione dans 10ml d’acétone .Homogénéiser dans le Sabouraud encore

liquide.

3) Pomme de terre -carotte-Bile (PCB)

PUIpE de POMIME 0B TEITE.....c.eiiiieieieeee e 209
PUIPE 08 CAIOTLES. ...ttt bbb 20g
AT .t 20g
BAU ISTIIEE. ... s 1000ml
Bile fraiChe FIIrEe... ..o 200ml

I1) Colorants

= Composition des éclaircissants

Lactophenol
Phénol cristallis€...... ..o e 10g

ACTAe 1aCtIQUE. ...ttt e 10g



(€11 01< 411 1 T 20g

Eau distillée ... ...ooiiit i 1000ml
= Composition des colorants

Le bleu coton au lactophenol (bleu de méthyle)

Acide phénique cristalliSEe.........oouiiiiiii e 10g
ACIAES JaCHIQUE. .. ute et e e 10g
GLYCEIINE. ...ttt e 20g
Bleu coton (bleu de méthyle)...........ooooiiii 0,259

Bau diStillee. . oottt e 1000ml



Table d’identification des levures (base de données du livre d’ Auxacolor
Biorad




Table d'identification des levures, communément isolées de specimens
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Tableau de lecture et d’interprétation de I’antifongigramme

=

Tableau de Résultat de la culture

La culture Nombre de cas Fréquence en %
Positif 14 412
Négatif 20 58,8

Total 34 100







Résumé

Sur une période de deux mois ; allant du 10 mars au 30 avril 2019 ; trente-quatre (34) prélévements
auriculaires sont analysés au laboratoire de mycologie a I’Hopital Militaire Universitaire Cdt Abdelali
Benbaatouche, Constantine ( HRMUC).

L’objectif de cette étude est de

v Déterminer la prévalence des otomycoses chez les patients atteints d'otite externe ou
moyenne.

v Décrire les aspects cliniques et épidémiologiques des otites fongiques.

v Déterminer les facteurs favorisants et identifier les agents étiologiques des otomycoses.

Dans notre étude; on a constaté que la démarche diagnostique au laboratoire comporte quatre (04)
étapes consécutives: un préléevement (stérilement réalisé) ; un examen direct (dont la négativité
n’exclut pas la présence d’une otomycose); une mise en culture (dont le but est d’isoler pour pouvoir
ensuite identifier la souche fongique responsable) puis une identification et enfin une interprétation
par un antifongigramme.

Notre étude a révélé que :
-Le taux de positivité des cas est de 59%.

-L'incidence la plus élevée d'otite clinique a été enregistrée dans le groupe d'age de 35-49 ans. Par
ailleurs, la valeur la plus basse a été notée dans le groupe d'dge de 65-80 ans.

-une prédominance du sexe masculin (79%) pour (21%) de sexe féminin , soit un sexe ratio F/H de
0.3.

-L’espéce prédominante était A. niger (43%).De plus, nous avons enregistrés dans le présent travail,
quatre espéces de genre Candida ont été trouvés C. albicans (22%), C. parapsilosis et C. dubliniensis
avec un pourcentage d’isolement de (14%) suivie par C. tropicalis (7%).

-les otomycoses a levures sont les plus dominant (57%) par rapport aux otomycoses a champignons
filamenteux (43%)

-La survenue des otomycoses était statistiquement plus fréquente chez les patients ayant pour habitude
de se nettoyer quotidiennement les oreilles au coton tige (42.9%)

-les oreilles gauches étaient les plus incriminées avec 57% tandis que, les oreilles droites étaient
touchées dans 43% cas uniquement.

-Concernant les signes cliniques , ceux qui consultent pour une otalgie sont les plus nombreux et
représentent 35.7% de la population générale.

v L’antifongigramme n’a que peu d’intérét dans le diagnostic mycologique car il n’est utilisé
qu’en cas de mycoses profondes( otomycose de I’oreille moyenne et interne ) .

Mots clés : otomycose ; antifongigramme ; champignons filamenteux ; champignons levuriformes ,
Candida , Aspergillus ; mycologie médicale ; otite fongique.



uaidla

kil jnae 8 i) e die (34) O 5 da ) dilat 30 2019 il 30 ) oeole 10 (e ek e Sl
Aabid 4Y 5 ishey n ) ae g Sl Ladi)

o A Hall oda (he aagll

Ao R i as sl 3 Gl (g 0 silag () (o sal) (53 G s (2 e L) (520 aa -

Agokadll (g 522l 200 ) il sl Couay -

Y1 Uadll ) ol sl apas 5 daslosall Jal sl e oyl -

Aglliie & sl (04) gl e Jady il 8 il el paY) of an 5 28 Lkl 3 b

(pnll ¢ ) ya) ay) el 331/

(Al Jla 3 O] aans 3sm g dniion V) il and /2

(A g pmsall A phadl) AL aail Aiall J 3o 58 Lgba i all) Al )/ 3

kil sl 3835 sk 0o e 1 a1/ 4

sl Wl 50 Cii 98

759 ¥l A ey Jons,

Al A A ol calaa o) QWS 5 ¢ 49-35 Ay panll Al L (g paal) 03V gl il s el s
. 4w 80-65 4 el

700.3 Ay (7 21) &L (7 79) LsSA Ade

C. o Shuapdl s o gl il Al o siall 5 ¢ al) Janll a5 ¢ AL niger 7 43 o s3ildl g1 531
4y C. tropicalis. Wi (7% 14) 4 all 4 s C. dubliniensis sC. parapsilosis ¢ (%#22) albicans
(77)

(743 Gy Al dll) il phadlly &5 5lie (757) iy V5Ll SV 4 4 padldl il yhadl)

Ay bl el Al 0 I sl ol (g () silay pdll (oaim el 8 Uil Lo g ST 3V iyl & gaa S
(742.9)

Aul Al e3a JBA (e 5 YA & sana (e Jad 743 Ay i) 531 @ et ¢ 7 5740 daje SV o8 (5 ) G3Y)
Sl g sana o 735.7 Aam sliay 5 OV V) G Gsilag e o G sall 138 (0 0 5ilag 0l a2V () (288

O gl Adpandl iy pladl) Vs 8 dah iy 45y <y pladll i 85 5 dpeal 4l Gud letuad sV slias
(Aalalall 315 o )

¢ Gl ¢ Glcanal ¢ 5 jaedld) Gl yhadll ¢ Zpdandl) Gl Hhadll ¢ Gl pladll Saliadll AullEe So) el Apalide GlalS

Aokl 03N Gl ddall el yhadll



Abstract

In  period of two months; from March 10 to April 30, 2019; thirty-four (34) atrial samples are
analyzed in mycology laboratory at the Military Hospital Cdt Abdelali Benbaatouche, Constantine.

The objective of this study is:

"I Determine the prevalence of otomycosis in patients with otitis extern or middle.

[ Describe the clinical and epidemiological aspects of fungal infections.

[ Determine the contributing factors and identify the etiological agents of otomycosis.

In our study; it has been found that the diagnostic procedure in the laboratory comprises four (04)
consecutive steps: a sampling (sterilely performed); a direct examination (whose negativity does not
exclude the presence of an otomycosis); a culture (whose purpose is to isolate in order to then identify
the fungal strain responsible) then an identification and finally an interpretation by antifungal flow.

Our study revealed that:
-The positivity rate of the cases is 59%.

-The highest incidence of clinical otitis was recorded in the 35-49 age group. Moreover, the lowest
value was noted in the age group of 65-80 years.

- Male predominance (79%) for (21%) female, a sex F / H ratio of 0.3.

-The predominant species was A. niger (43%), and in the present work four Candida genus species
were found C. albicans (22%), C. parapsilosis and C. dubliniensis with isolation percentage of (14%)
followed by C. tropicalis (7%).

-yeast otomycoses are the most dominant (57%) compared to filamentous fungi (43%).

-The occurrence of otomycosis was statistically more common in patients with daily cleaning of cotton
bud ears (42.9%).

-the left ears were the most incriminated with 57% while, the right ears were affected in only 43%
cases.

- Regarding the clinical signs, those who consult for an earache are the most numerous and represent
35.7% of the general population.

[1 Antifungal is of little interest in mycological diagnosis because it is used only in cases of deep
mycosis ( otomycosis of the middle and inner ear).

Keywords: otomycosis; antifungal ; filamentous fungi; yeast fungi, Candida, Aspergillus; medical
mycology; fungal otitis.
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Sur une période de deux mois ; allant du 10 mars au 30 avril 2019 ; trente-quatre (34)
prélévements auriculaires sont analysés au laboratoire de mycologie a I’Hdopital Militaire Universitaire Cdt
Abdelali Benbaatouche, Constantine.

L’objectif de cette étude est de
v' Déterminer la prévalence des otomycoses chez les patients atteints d'otite externe ou moyenne.
v' Décrire les aspects cliniques et épidémiologiques des otites fongiques.
v' Déterminer les facteurs favorisants et identifier les agents étiologiques des otomycoses.

Dans notre étude; on a constaté que la démarche diagnostique au laboratoire comporte quatre (04)
étapes consécutives: un prélévement (stérilement réalisé) ; un examen direct (dont la négativité n’exclut pas
la présence d’une otomycose); une mise en culture (dont le but est d’isoler pour pouvoir ensuite identifier la
souche fongique responsable) puis une identification et enfin une interprétation par un antifongigramme.

Notre étude a révélé que :
-Le taux de positivité des cas est de 59%.
-L'incidence la plus élevée d'otite clinique a été enregistrée dans le groupe d'age de 35-49 ans. Par ailleurs,
la valeur la plus basse a été notée dans le groupe d'age de 65-80 ans.
-Une prédominance du sexe masculin (79%) pour (21%) de sexe féminin , soit un sexe ratio F/H de 0.3.
- L’espece prédominante était A. niger (43%).De plus, nous avons enregistrés dans le présent travail, quatre
espéces de genre Candida ont été trouvés C. albicans (22%), C. parapsilosis et C. dubliniensis avec un
pourcentage d’isolement de (14%) suivie par C. tropicalis (7%).
-Les otomycoses a levures sont les plus dominant (57%) par rapport aux otomycoses a champignons
filamenteux (43%)
-La survenue des otomycoses était statistiquement plus fréquente chez les patients ayant pour habitude de
se nettoyer quotidiennement les oreilles au coton tige (42.9%)
-Les oreilles gauches étaient les plus incriminées avec 57% tandis que, les oreilles droites étaient touchées
dans 43% cas uniquement.
-Concernant les signes cliniques , ceux qui consultent pour une otalgie sont les plus nombreux et
représentent 35.7% de la population générale.

v L’antifongigramme n’a que peu d’intérét dans le diagnostic mycologique car il n’est utilisé qu’en

cas de mycoses profondes ( otomycose de ’oreille moyenne et interne).
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