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ABSTRACT 

OTOMYCOSIS IN THE ENT SERVICE OF UNIVERSITY 
HOSPITAL CENTER OF OUAGADOUGOU: EPIDE-
MIOLOGICAL, DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC AS-
PECTS
Aim: to analyze epidemiological, diagnostic and the-
rapeutic aspects of otomycosis. Method: it was a pros-
pective study on 01year from January 2012 to December 
2012. Result: 46 patients were unregistered. Dominate 
age class was [01-15[(52,17 %) and the mean motiva-
tions of consultation were auricular pruritus (69,57%), 
deafness(56,52%), otorrhea(80,43%) and auricular pain 
(39,13%). The results of biological analysis (74 swabes) 
was mono-mycositis (91,89%) and  bi-mycositis (08,11 %) 
with candidacea (55%) et des aspergillacea (41,25%) pre-
dominance. Pathogen germs were meanly sensitive to imi-
dazolés and tolnaftate. The treatment was mostly based 
on topic (100%) and oral antifungics (15,21%). The evol-
ution was favorable in 95,65% of the cases. Conclusion: 
Otomycosis constitute an entity of external otites with long 
and laborious treatment.

Keywords: otomycosis, epidemiology, diagnostic, thera-
peutic

RESUME

But: Analyser les aspects épidémiologiques, diagnos-
tiques et  thérapeutiques des otomycoses. Méthode: il 
s’est agit d’une étude prospective sur un an (janvier 2012 
à décembre 2012). Résultats: 46 patients atteints d’oto-
mycose ont été enregistrés. La tranche d’âge dominante 
était  [01-15[(52,17 %) et les principaux motifs de consul-
tation étaient le prurit auriculaire (69,57%), l’hypoacousie 
(56,52%), l’otorrhée (80,43%) et l’otalgie (39,13%). Les 
résultats des prélèvements auriculaires (74 cas) étaient 
mono-mycosiques (91,89%) et bi-mycosique (08,11 %) 
avec une prédominance des candidacées (55%) et des 
aspergillacées (41,25%). Les germes étaient majoritaire-
ment sensibles aux imidazolés et à la tolnaftate. Le traite-
ment était surtout à base d’antifungiques topiques (100%) 
et par voie enterale (15,21%). L’évolution était favorable 
dans 95,65% des cas. Conclusion: Les otomycoses 
constituent une entité  relativement fréquente des otites 
externes à traitement long et laborieux

Mots-clés : otomycose, épidémiologie, diagnostic, théra-
peutique

INTRODUCTION

Pathologie relativement fréquente en pratique ORL, 
l’otomycose est une otite parasitaire pauci-sympto-
matique et d’évolution classiquement insidieuse. Fré-
quemment prise à tort pour une otite bactérienne, son 
diagnostic demeure le plus souvent tardif dans notre 
contexte dominé par les traitements probabilistes et 
les automédications. Ainsi, avons nous voulu, à tra-
vers cette étude, rapporter notre expérience dans la 
prise en charge de l’otomycose dans notre pratique.

MATéRIELS ET MéTHODES

Cette étude prospective a porté sur 46 patients 
souffrant d’otomycose, colligés en 12 mois, de jan-
vier 2012 à décembre 2012 dans le service d’ORL 
du CHU Yalgado OUEDRAOGO de Ouagadougou. 
Nous avons inclus dans l’étude tous les  patients 
présentant une otomycose confirmée, reçus pendant 
la dite période dans le service et ayant donné leur 

consentement éclairé. Les patients retenus ont bé-
néficié après un examen ORL classique, d’un bilan 
complémentaire comportant une analyse microbio-
logique. Le prélèvement auriculaire a été réalisé au 
cours d’un examen otoscopique à l’aide d’écouvillons 
stériles, secs et protégés. Chaque prélèvement a fait 
l’objet d’un examen direct et d’une mise en culture 
systématique sur des milieux Sabouraud simple, Sa-
bouraud-chloramphénicol et Sabouraud-actidione. 
L’identification de l’agent pathogène a été basée 
sur les critères macroscopiques, microscopiques et 
phénotypiques. Tous les patients inclus ont bénéfi-
cié d’un traitement primitif probabiliste, secondaire-
ment adapté aux résultats de l’antifugigramme. Des 
contrôles post-thérapeutiques de routine ont été ef-
fectués à la 2ème semaine puis tous les mois jusqu’à 
la guérison des patients.
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RESULTATS

-DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES
Sur une période de 12 mois, 46 patients atteints 
d’otomycose ont été enregistrés  parmi un collectif 
de 8700 consultants dans le service d’ORL soit 0,53 
% des consultants. Les patients étaient inégalement 
repartis au cours de l’année, avec 02 pics fréquen-
tiels dont un en avril à mai et un autre en juillet et 
septembre comme l’indique la figure n°1.

Figure n°1: Répartition des patients selon la période 
d’enregistrement

Le sex ratio était de 0,84 soit 21 hommes  et 25 fem-
mes. L’âge moyen était de  22 ans avec des extrê-
mes de 01 et 62 ans et la tranche d’âge la plus repré-
sentée était  [01-15[avec une fréquence de 24 cas 
(52,17 %).
Les scolaires dans 22 cas (47,83%) et les salariés 
dans 12 cas (26,09%) étaient les couches sociales 
les plus touchées dans notre série. La majorité des 
patients, 28 cas (58,33%), était sans antécédents pa-
thologiques particuliers. Neuf cas (19,57%) de diabè-
te sucré, 04 cas d’OMC (08,70 %), 03 cas (06,52%) 
de sérologie HIV positive et 02 cas (04,35%) de mal-
formation auriculaire ont été enregistrés. 
Selon la résidence, 36 patients (78,26%) provenaient 
des localités rurales périphériques de Ouagadou-
gou. 

-DONNEES DIAGNOSTIQUES
Le délai moyen de consultation était de 03 mois  avec 
des extrêmes de 01 et de 06 mois.  Les principaux mo-
tifs étaient le prurit auriculaire 32 cas (69,57%), l’hy-
poacousie 26 cas (56,52%), l’otorrhée 37 (80,43%) 
et l’otalgie 18 cas (39,13%). Les otites étaient majo-
ritairement bilatérales, 28 cas (60,87 %). Les formes 
unilatérales étaient droites dans 10 cas (21,74 %) et 
gauche dans 08 cas (17,39 %) portant à 74, le nom-
bre de cas d’otites mycosiques. L’otoscopie a montré 
les lésions suivantes : une otorrhée puriforme dans 
38 cas (51,35 %),  un dépôt blanchâtre intra-méati-
que dans 23 cas (31,08 %), un aspect croûteux dans 
11 cas (14,86 %) et des lésions eczématiformes du 
conduit dans 02 cas (02,70%). Tous les cas ont fait 

l’objet d’un prélèvement auriculaire pour une analyse 
microbiologique. Le résultat de la culture était mo-
no-mycosique dans 68 cas (91,89%) et bi-mycosique 
dans 06 cas (8,11 %). Une coïnfection bactérienne a 
été constatée dans 12cas (16,22%) dont  Pseudomo-
nas aeruginosa (06cas), Staphylococcus aureus (04 
cas) et Streptococcus (02 cas).
Les résultats de l’analyse mycologique ont été réper-
toriés dans le tableau.

Tableau I : Répartition des cas selon le type de 
germe identifié    
Germes Fréquences Pourcentage (%)
Candida albicans 23   28,75
Candida non albicans 21   26,25
Aspergillus fimugatus 17   21,25
Aspergillus niger 09   11,25
Aspergillus flavus 07   08,75
Trichophyton 03   03,75
Total 80   100

Diverses variétés de champignons ont été objec-
tivées. Elles étaient dominées par les candidacées 
(44 cas) soit 55% et les aspergillacées (33 cas) soit 
41,25% des cas. Trois (03) cas de Trichophyton ont 
été identifiés. L’antifungigramme réalisé dans les 80 
cas de culture positive, a permis d’évaluer la sensibi-
lité des champignons rencontrés, aux antifungiques 
couramment disponibles dans notre contexte. (Figu-
re n°2)

Figure 2 : Répartition des germes selon leur sensibi-
lité aux antifungiques courants (n=80)

Les imidazolés et la tolnaftate avaient présenté une 
bonne activité thérapeutique sur les champignons 
identifiés. Néanmoins, leur sensibilité à l’amphoteri-
cine B (11,25%) et la nystatine était faible.

-DONNEES THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIVES
Tous les patients ont bénéficié d’un traitement médi-
cal à base d’antifungiques locaux sous forme topique. 
Un traitement antimycosique par voie générale a été 
associé chez 07 patients (15,21%). Les traitements 
antifungiques ont été adaptés aux résultats de l’anti-
fungigramme. La durée moyenne du traitement était 
de 03 mois avec des extrêmes de 01 et de 11 mois. 
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L’évolution était favorable chez 44 patients (95,65%) 
avec un recul de 05 mois. Deux cas de complications 
à type d’otite externe nécrosante progressive ont 
nécessité une prise en charge intra hospitalière ex-
clusive a base d’antifungiques et d’antibiotiques par 
voie parentérale. Des séquelles ont été observées 
dans 03 cas (06,35%) : une perforation tympanique 
résiduelle dans 02 cas et une  sténose partielle du 
conduit auditif externe dans 01 cas.

DISCUSSION

-ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES
L’otomycose est une pathologie relativement fré-
quente dans les régions tropicale et subtropicale, 
où elle fait partie des principaux motifs de consulta-
tion otologique [1,2,3]. Dans notre contexte, elle a 
représenté 0,53% de l’ensemble des consultations 
annuelles enregistrées dans le service d’ORL du 
CHU de Ouagadougou. Elles touchent surtout les 
sujets jeunes sans discrimination de race ni de sexe 
à l’instar des résultats de notre série où l’âge moyen 
était de 22 ans avec une forte représentativité de la 
tranche d’âge de [01-15[(52,17 %). La répartition de 
l’incidence de cette pathologie est variable selon les 
régions et les périodes [2,3]. Ainsi à la différence des 
zones tempérées où on note des fréquences estivale 
et automnale élevées, dans les séries tropicales, en 
l’occurrence la nôtre, on observe une prédilection de 
cette pathologie pour les périodes chaudes et humi-
des [1,4]. En effet l’humidité intra-auriculaire consti-
tue un facteur sine qua none pour la survenue et la 
pérennisation de cette pathologie [1,3,4].

ASPECTS  DIAGNOSTIQUES
D’emblée prise à tort, pour une infection bactérienne 
et traitée le plus souvent  comme telle, le diagnos-
tic de l’otomycose survient en général après un long 
itinéraire thérapeutique caractérisé par des échecs 
de traitement probabiliste [2,3]. Ceci augmentant 
de façon considérable le délai du diagnostic dont la 
moyenne était de 03 mois dans notre série ; la ma-
nifestation de cette pathologie reste le plus souvent 
pauci-symptomatique et d’évolution insidieuse [2,5,6]. 
A ce propos, un prurit auriculaire souvent à peine gê-
nant (69,57%), une banale otorrhée (80,43%) et une 
hypoacousie intermittente (56,52%), ont constitué les 
principaux motifs de consultation. L’atteinte était ma-
joritairement bilatérale (60,87 %). Cela pourrait s’ex-
pliquer par l’exposition équitable des deux oreilles 
aux mêmes facteurs de risques. Ces facteurs sont 
variables et le plus souvent associés. Ainsi, aux fac-
teurs environnementaux tels que les périodes humi-
des et chaudes avec la sudation et les baignades qui 
vont avec, s’associent les facteurs individuels pour-
voyeurs d’immunodépression générale notamment 
l’infection au VIH et le diabète [2,7,8]. A cela s’ajou-
tent les facteurs iatrogènes notamment les trauma-

tismes locaux, les nettoyages intempestifs d’oreilles 
et les gouttes auriculaires inadaptées surtout celles à 
base d’anti-inflammatoires stéroïdiens [2,6].
Si les signes fonctionnels de cette pathologie sont en 
général non-spécifiques, l’otoscopie apparait assez 
évocatrice et met le plus souvent en évidence un as-
pect pathologique de l’oreille externe : soit  une otor-
rhée puriforme,  un dépôt blanchâtre intra-méatique 
et un aspect croûteux banal [8,9]. Ces lésions, en 
général classiques dans les otomycoses sont quel-
quefois modifiées par des traitements locaux peu 
adaptés. Par ailleurs d’autres aspects otoscopiques 
moins évocateurs de mycose peuvent être observés. 
Ce sont par exemple les lésions eczématiformes du 
conduit auditif  (02 cas de notre série). Dans tous 
les cas, la confirmation diagnostique est microbiolo-
gique et fait appel à un prélèvement auriculaire de 
qualité et une analyse mycologique experte [5,8]. 
Dans notre série, 74 prélèvements auriculaires ont 
été analysés et donné des résultats positifs, mono 
ou bi mycosiques avec une large variété d’espèces 
allant des classiques saprophytes aéro-digestifs aux 
exceptionnelles dermatophytes telles le trichophyton 
observé dans 03 cas. Cette variété des germes incri-
minés a été rapportée par les analyses mycologiques 
de nombreuses séries dans la littérature [1,3,4,5,8,9]. 
Ceci pourrait s’expliquer non seulement par la grande 
diversité d’espèces de champignons saprophytes du 
genre humain, mais aussi par la facilité d’adaptation 
et la faible exigence en matière de condition de vie de 
ces germes. En effet, l’humidité et le sucre demeure 
classiquement l’exigence absolue de ces germes, 
rendant compte en partie, leur tropisme particulier 
pour les sujets diabétiques à l’instar de 09 patients 
de notre série [2,3,5,9]. La capacité d’adaptation de 
ces germes aux différentes agressions constitue une 
des bases de l’échec thérapeutique au cours de cette 
pathologie. 

ASPECTS THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS
D’évolution clinique insidieuse, l’otomycose est en 
général de prise en charge tardive et surtout l’ob-
jet de nombreux traitement médicamenteux [5,7,9]. 
Ces traitements inadéquats, loin d’être une solution 
constituent le plus souvent en eux-mêmes, un fac-
teur de pérennisation de cette pathologie. Ainsi sous 
la pression d’un traitement antifungique non-adapté, 
s’opère une sélection de germes multi-résistants ex-
pliquant en partie la faible activité des anti-fungiques 
les plus accessibles dans nos régions, que sont l’am-
photericine B (11,25%) et la nystatine (38,75%). Par 
ailleurs, les imidazolés et la tolnaftate avaient pré-
senté une bonne activité thérapeutique sur les ger-
mes identifiés. Pour nous, ceci serait lié à l’utilisation 
plus rationnelle de ces molécules, compte tenu de 
leur faible accessibilité extrahospitalière dans notre 
contexte, prévenant de ce fait, l’éclosion de résistan-
ce acquise des germes à leur égard. Il convient donc 
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d’œuvrer à l’usage rationnel des antifungiques afin 
de limiter la sélection des germes multi-résistants et 
de protéger les molécules disponibles.
 Le traitement est surtout basé sur les antifungiques 
topiques qu’il faut utiliser avec précaution du fait de 
leur potentielle ototoxicité [9,10]. Les imidazolés sont 
réputés être les moins agressifs et peuvent être uti-
lisés même en cas de perforation tympanique, bien 
que leur utilisation en instillation intra-auriculaire di-
recte soit déconseillées au profit du méchage imbibé 
[10,11]. Ce traitement local est quelquefois associé 
à un traitement par voie enterale selon l’état clinique 
du patient comme ce fut le cas de 07 de nos patients 
(15,21%). 
La durée du traitement est longue et variable selon 
les tableaux cliniques [8,11]. Dans notre série la du-
rée moyenne était de 03 mois avec des extrêmes 
de 01 à 11 mois sous un traitement primitivement 
adapté à un antifungigramme. Ce traitement a per-
mis  d’obtenir une évolution favorable chez 95,65% 
des patients. Les complications de cette pathologie 
sont peu fréquentes mais souvent grave surtout dans 
un contexte de débilité immunitaire ou de coïnfection 
bactérienne [12], comme ce fut le cas de 02 de nos 
patients, ayant présenté une otite externe nécrosan-
te progressive.

CONCLUSION

L’otomycose est une pathologie relativement fré-
quente dans notre contexte. Elle survient à tous les 
âges, sans discrimination de sexe, avec cependant 
une nette prédominance juvénile. Son diagnostic est 
le plus souvent retardé par des traitements probabi-
listes intempestifs qui loin d’être une solution consti-
tue un facteur de pérennisation de cette pathologie.  
Il convient donc de penser à une otomycose et de 
réaliser prélèvement auriculaire, pour une analyse 
mycologique devant toute otite externe persistante.                             
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