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L’otite externe (OE) est une pathologie oto-rhino-laryngologique (ORL) bénigne
se définissant comme une inflammation ou une infection du méat acoustique
externe, avec une possible extension a ’auricule. [1,2] L’OE constitue partout
dans le monde la cause la plus fréquente de consultation en ORL.[3,4] Elle
constitue 5 a 20 % de tous les diagnostics des patients en consultation ORL[4].
Pathologie pourtant banale, des formes compliquées ne sont pas rares du fait de
I’automédication et des mauvaises habitudes otologiques dans notre contexte
socio-culturel, retardant le recours aux soins. L’otite externe nécrosante (OEN) en
est la complication la plus redoutable [5].

De causes multifactorielles, I’OE affecte a des proportions diverses aussi bien les
enfants que les adultes. Elle est de ce fait I’apanage aussi bien du médecin ORL,
du pédiatre, que du médecin généraliste. Les facteurs de risque les plus associés a
I’OE sont les climats chauds et humides, et I'exposition accrue a I'eau notamment
lors de la baignade. Ce dernier lui vaut le nom d’«otite du nageur» [6].

Sa prévalence varie d’une région a 1’autre et dépend de plusieurs facteurs tels que
la situation géographique et les habitudes otologiques. Chaque année, 1 a 2,5
personnes sur 100 sont touchées. Bien que rare avant I'age de 2 ans, le pic de
prévalence se produit entre 5 et 14 ans[6,7]. L’incidence totale sur la vie est
d'environ 10%][3].

Aux USA, une étude du Center for Disease Control and Prevention (CDC) a
montré qu'en 2007, environ 2,4 millions de visites de soins de santé (8,1 visites
pour 1 000 habitants) ont abouti a un diagnostic d'OE[8]. Ceci représente un lourd
fardeau financier qui a amené les auteurs a faire un état des lieux afin de suggérer
des moyens de prévention.

En Afrique, plusieurs études sont rapportées dans la littérature avec des données
variées. Au Nigeria, Musa et al rapporte une prévalence hospitaliére de 1%[9].
Uju et al [10] dans une série prospective dans le méme pays mais dans une région

différente, rapporte une prévalence plus élevée de 21.28%. Au Togo, dans 1’étude
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de Bathokedeou et al [11] une prévalence de 11,9% est rapportée. Bien que ses
pays partagent une certaine ressemblance géographique et culturelle, on note des
différences de chiffres rapportées.

Bien que I’otite externe puisse revétir plusieurs aspects cliniques, le diagnostic
clinigue est aise et la thérapeutique bien codifiée. Toutefois, quelques différences
sont observees dans les habitudes des différents praticiens. Ceci a donc conduit
ses dernieres années a des recommandations sur le sujet afin qu’une prise en
charge consensuelle soit proposée au patient [1]. Ses recommandations proposees
par les pays développés ne répondent pas toujours aux réalités des pays en
développement : une adaptation locale s’avére nécessaire pour le bien-étre des
patients.

Pour une prise en charge optimale et bien codifiée de I’affection adaptée aux
réalités de notre contexte subsaharien, il comporte d’étudier les caractéristiques
des otites externes sous nos cieux.

Ainsi, ce travail a été initié pour contribuer a la connaissance des otites externes

au Bénin.
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OBJECTIF GENERAL

Etudier otite externe dans le service d’ORL/CCF du CHUZ Suru-Léré de
Cotonou.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

» Décrire les facteurs étio-épidémiologiques des patients atteints d’otite externe.
» Etablir le tableau clinique de I’otite externe.

» Déterminer les éléments du diagnostic positif des otites externes.

» EXxposer les traitements préconisés

> Présenter les résultats post-thérapeutiques obtenus

OTITES EXTERNES : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DANS LE SERVICE D’ORL-
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1.1 Rappels
1.1.1 Embryologie
L’oreille est une structure composite ayant une origine embryologique complexe
[12]. Ces différentes structures (oreille interne, moyenne et externe) se constituent
entre la 4° et la 12° semaine de la vie feetale et dérivent de trois (03) feuillets
embryonnaires [13,14] :

- Ectoblaste donne 1’oreille interne et I’oreille externe,

- Entoblaste donne 1’oreille moyenne,

- Meésoblaste donne I’oreille interne.
Plus spécifiquement 1’oreille externe dérive de la premiere fente branchiale
ectoblastique et du mésenchyme environnant [15]. Sa structure commence a se
dessiner lorsque I’embryon a 04 semaines et son emplacement commence a étre
visible lorsqu’il devient feetus, autrement dit autour de la 8éme semaine de la vie
feetale [12].
L’embryogeneése de 1’oreille externe se déroule en deux parties:

- Formation du pavillon ou auricule

- Formation du méat acoustique externe (MAE) cartilagineux et osseux qui

constitue 1’armature externe de la membrane tympanique, elle-méme

frontiére anatomique entre I’oreille externe et moyenne.

1.1.1.1 Pavillon

Le pavillon apparait déja des la 5¢ semaine du développement embryonnaire. Il se
développe a partir de six éminences (bourgeon ectoblastique appelés colliculus de
His ou tubercule auriculaire) correspondant a des proliférations
mésenchymateuses situées a la partie dorsale des 1% et 2° arcs branchiaux et
entourant la premiere fente ectoblastique qui deviendra plus tard le méat

acoustique externe [16,17].
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Ces bourgeons ectoblastiques présents sur les berges de la premiere fente
ectoblastique sont par convention numérotés de 1 a 6 dans un sens horaire. Les
colliculi 1, 2 et 3 se forment sur le bord caudal du ler arc branchial, tandis que les
colliculi 4, 5 et 6 sont situés sur le bord céphalique du 2eme arc branchial (cf.
figure 1). Au 44éme jour de vie embryonnaire, les bourgeons atteignent leurs
tailles maximales et commencent ensuite un mouvement de migration et de
fusion. Le pavillon d’abord situé en position ventrale et paramédiane, subit un
mouvement d’ascension dorsale et craniale.

Le développement et la fusion de ces six bourgeons fera ainsi naitre 1’aspect
definitif du pavillon vers la 20° semaine du développement. Cependant la
croissance du pavillon continue aprés la naissance, en particulier dans sa

dimension verticale jusqu’a I’age de 7 a 10 ans [16].

& TR
/ '\‘-_
Arriére .. Auricular
f

II hillocks

Figure 1: A. Vue latérale de la téte d’un embryon de 6 semaines montrant les 06
ébauches du pavillon bordant la 1°® poche ectoblastique. B. Embryon de 06

semaines montrant la situation équivalente a celle du schéma A [17].

Le tubercule 1 forme le tragus, le tubercule 2 la racine de I’hélix, le tubercule 3 la
partie ascendante de 1’hélix. L’anthélix provient du tubercule 4, le tubercule 5

donne I’antitragus et le tubercule 6 participe a la formation du lobule. (cf. figure
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2 et 3). La conque dérive des parois de la premiere fente ectobranchiale. Quoi

qu’il en soit, toutes les parties du pavillon sont tapissées en surface par de

I’épiblaste qui deviendra de 1’épiderme.

NB : Aucun element entoblastique ne participe a la formation de 1’auricule [18].

arc arc
hyoid} mand.

1 mois 3 mois 6 mois

9 mois

Figure 2 : Evolution des tubercules auriculaires au cours de la vie foetale [18].
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Figure 3: Face latérale de I’auricule droite. [13]

1. Hélix ; 2. Tubercule de Darwin ; 3. Anthélix ; 4. Conque ; 5. Antitragus ; 6.

Lobule ; 7. Méat auditif externe; 8. Tragus ; 9. Echancrure de la conque.

1.1.1.2 Méat acoustique externe

Il est d’apparition plus tardive, vers la 6°™ semaine de développement in utero. Il
nait par prolongement de la 1% fente ectoblastique en conduit auditif dont la partie
interne est oblitére jusqu'a la 26° semaine de vie embryonnaire par un bouchon
épithélial (le bouchon méatal) issu de la prolifération des cellules ectodermiques
du fond du MAE. Ce bouchon s’¢largit a la 10°™ semaine, se perméabilise autour
de la 26¢ semaine pour former les 2/3 interne du méat acoustique externe puis

s’affine pour former la face externe de la membrane tympanique [12,16].
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NB : La membrane tympanique qui marque I’interface du MAE et de I’oreille
moyenne a une composante a la fois ectodermique (1ére poche ectoblastique),
endodermique (1ére poche pharyngienne) et mésodermique (ler et 2eme arcs
branchiaux) [15].

1.1.2 Anatomie

L’oreille externe, composée du pavillon et du méat acoustique externe (cf. figure
4) représente une double entité fonctionnelle et esthétique. Elle correspond au
premier organe acoustique, situé en dehors de 1’oreille moyenne et de I’oreille

interne. [19]

Pavillon

Conduit
auditif
externe

J— o

Conque

Oreille externe

Figure 4: Coupe frontale de 1’oreille externe droite (Vue antérieure) [20]

OTITES EXTERNES : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DANS LE SERVICE D’ORL-
CCF AU CHUZ DE SURU-LERE
10



1.1.2.1 Pavillon

I.  Configuration externe

» Situation et limite

Le pavillon de I’oreille (auricule) est une structure paire et symétrique, située en
arriere de [Darticulation temporo-mandibulaire (ATM) et de la région
parotidienne, en avant de la mastoide, au-dessous de la région temporale[19].
I1 s’inscrit entre deux lignes horizontales dont la supérieure passe par le sourcil et
I’inférieure par le bord libre de 1’aile du nez [21]. (cf. figure 5)
Il est uni au crane par la partie moyenne de son tiers antérieur, les deux tiers

postérieurs formant la zone mobile du pavillon.

Haut

I—p Avant

Projection du
pavillon

| /;% /-F --) )il

rojection du condu \
:Lf‘nxnn ////
NN

- 30-35mm—=

Figure 5 : Projection du pavillon de ’oreille droite sur le squelette cranio facial
(Vue latérale) [22]
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» Forme et dimensions
Il s’agit d’une lame semi rigide, ovalaire, aplatie transversalement, a grosse
extrémité supeérieure, a axe vertical dévié de 10° dans le sens antihoraire. Ses
dimensions sont de 60 & 65 mm de hauteur pour 30 & 35 mm de largeur chez
I’adulte, avec des variations individuelles, raciales et sexuelles[23]. Le rapport de
ces deux nombres constituant 1’indice auriculaire de Topinard, longtemps utilisé
en médecine légale. On lui décrit une face latérale, une face médiale et un bord

libre.

La face latérale est irréguliére légerement orientée en avant. Elle est constituée
par les saillies et dépressions du cartilage du pavillon moulées par le revétement
cutané, et du lobule sans armature cartilagineuse. Ces saillies circonscrivent la
dépression de la conque et du méat auditif externe. [19,24]. Les saillies retrouvées

de maniére constantes sont 1’hélix, 1’anthélix, le tragus et I’antitragus. (Figure 6)

Haut

I—I'- Avant 3 6

16

Figure 6 : Face latérale du pavillon de I’oreille droite [19]

1. Racine de I’hélix, 2. Hélix, 3. Racine supérieure de I’anthélix, 4.Racine
inférieure de ’anthélix, 5.Anthélix, 6.Fossette naviculaire 7.Scapha, 8.Tragus, 9.
Méat acoustique externe, 10. Antitragus 11.Echancrure de la conque 12. Incisure

de I’anthélix 13. Incisura anterior auris 14. Cymba conchae 15. Cavum conchae

16. Lobule.

OTITES EXTERNES : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DANS LE SERVICE D’ORL-
CCF AU CHUZ DE SURU-LERE
12



*L'hélix

C'est le repli du bord supéro-postérieur de l'auricule dont il constitue les 2/3
antérieure. Son extrémité antérieure ou racine de I'hélix siege dans la conque au-
dessus du méat acoustique externe. Son extrémité postérieure se continue avec le
lobule de I’auricule.

*L anthelix

Il s’agit d’une proéminence arciforme, séparée de I'hélix par la gouttiére
scaphoide. Il se divise en avant en deux branches supérieure et inferieure qui
délimitent la fosse triangulaire ou fossette naviculaire. Une fente, la cymba
conchae, sépare la racine de I'hélix et la branche inférieure de I'antheélix.

*Le tragus

Il est le seul relief antérieur protégeant le MAE. 1l s’avance a la maniére d’un
opercule au-devant du MAE et le dissimule a I’ceil d’une facon a peu pres
compléte. De forme triangulaire, inclinée en arriere et en dehors, il est retrouve a
I’aplomb du bord antérieur du méat acoustique externe. Son bord libre peut étre
convexe ou d’aspect Iégeérement bi-tuberculeux. Il est séparé de la racine de 1’hélix
par un sillon nommé incisura anterior auris.

*L antitragus

L’antitragus est une petite saillie en avant de la naissance de I’anthélix et répond
au tragus, dont il est séparé par une échancrure a concavité postéro supérieure
nommeée échancrure de la conque ou intertragienne (incisura intertragica).

*La conque

Elle est limitée en avant par le tragus, en bas par 1’antitragus, est séparé du tragus
par l'incisure inter tragique. Dans le fond de la conque s'ouvre le méat acoustique

externe.

*Le lobule : simple repli cutané sans armature cartilagineuse, fait suite a I’hélix et

au tragus.
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La face médiale est orientée en dedans et en arriere vers la paroi cranienne avec
laguelle elle adhére par son tiers antérieur sur une zone de 4 cm de haut et sur 2
cm de large. Elle forme avec la face temporale de la téte un angle d'environ 30°.
Elle comprend une partie libre, mamelonnée (représentant les deux tiers de la
largeur du pavillon), et une partie adhérentielle, que sépare le sillon rétro-
auriculaire. Elle répond aux reliefs de la face latérale. La saillie représentée par
la dépression de la conque forme 1’éminence de la conque. En arriere le sillon
nommé fossa anthelicis répond au relief de ’anthélix, I’éminence de la fosse
triangulaire a la fosse triangulaire et I’éminence scaphoide a la gouttiere scaphoide
[23,24]. (cf. figure 7)

Haut Eminence scaphoide
&£ R
Externe Y. Eminence de la
. 4 ” § .
", | fossetriangulaire
/
/ P~ '
. : ~ e
G I~ Fossa anthelicis
\\\4/'
\ { Eminence de la conque
4

Figure 7 : Face médiale du pavillon de I’oreille droite [23]

ii.  Configuration interne
> Revétement cutanée [19]
La peau épouse parfaitement I’ensemble des reliefs des deux faces du pavillon.
Tres fine et adhérente au plan cartilagineux sur la face latérale, elle est plus épaisse
et moins adhérente sur la face médiale et sur la mastoide, avec la présence de

quelques Tlots adipeux. Le lobule est formé de deux lames cutanées épaisses
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séparées par un matelas celluloadipeux abondant. Son accessibilité et cette
particularité anatomique expliquent en partie qu’il a été 1’objet depuis 1’antiquité
jusqu’a nos jours d’innombrables variations ornementales (boucles, piercings,
écarteurs...). Cette peau contient des glandes sudoripares surtout a la face médiale
et des glandes sébacées particulierement développées au niveau de la conque. On
note également un systeme pileux qui se résume a un simple duvet sauf au niveau

du tragus.

» Charpente cartilagineuse [19,24]
La structure cartilagineuse de 1’oreille externe est responsable des reliefs et
dépressions du pavillon a I’exception notable du lobule, et lui assure son élasticite.
C’est un cartilage réticulé entouré d’un périchondre €pais et nacré.
Cette lame cartilagineuse complexe, d’une épaisseur de 0,5 a 1 mm, maximale au
niveau de la conque, présente les reliefs et dépressions envisagés lors de la
description de I’anatomie de surface :
*L'extrémité antérieure de I'hélix présente une petite saillie, I'épine de I'hélix. Son
extrémité postérieure ou queue de I'hélix est separée de I'antitragus par I’incisure
antitrago-heélicienne.
*L'antitragus est séparé de la lame du tragus par I'incisure terminale mais uni a
elle par une étroite connexion : I'isthme.
*L’éminence conchale présente une créte oblique le poncticulus, lieu d’insertion

du muscle auriculaire postérieur.
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Figure 8: A. Vue latérale du cartilage du pavillon ; B. Vue médiale du cartilage
du pavillon [19]

1. Epine de I’hélix. 2. Racine de I’hélix ; 3. Hélix ; 4. Tuberculum auriculae ; 5.
Queue de I’hélix ; 6. Anthélix; 7. Eminence scaphoide ; 8. Fossa anthelicis ; 9.
Sillon postérieur de 1’anthélix ; 10. Eminence de la conque; 11. Ponticulus ; 12.

Incisure antitrago-hélicienne.

> Les ligaments auriculaires
Les ligaments extrinseques assurent 1’adhérence du pavillon a ses points
d’insertion cranienne [24] :
- Le ligament auriculaire antérieur s'étend de I'épine de I'hélix et du tragus au
processus zygomatique.
- Le ligament auriculaire supérieur relie I'épine de I'hélix a I'écaille du
temporal.
- Le ligament auriculaire postérieur relie la face interne de la conque au
processus mastoide.
Les ligaments intrinseques sont en fait des expansions conjonctives émanant plus
ou moins du perichondre et tant6t comblant des incisions cartilagineuses ou bien
exercant une traction sur certaines parties du cartilage pour lui donner sa forme
[25].
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> Les muscles auriculaires extrinseques et intrinseques [19] (cf. figure 9)
Les muscles auriculaires extrinséques, rudimentaires et atrophiques, sont
destinés a orienter le pavillon, mais sont trés minces et sans action chez la plupart
des individus. On distingue :

- Le muscle auriculaire antérieur tres gréle, il nait de 1’aponévrose
¢picranienne au niveau de la racine du zygoma et se terminant sur 1’épine
de I’hélix et le bord antérieur de la conque,

- Le muscle auriculaire supérieur est plus épais et mieux individualisable.
Ses fibres naissent de 1’épicrane au-dessus du pavillon, se réunissent en un
tendon qui se termine sur la fossa anthelicis,

- Le muscle auriculaire postérieur nait de 1’apophyse mastoide au-dessous
des fibres de ’occipital, en deux ou trois faisceaux qui se terminent au
niveau du ponticulus de la conque.

Certaines descriptions classiques font état d’un quatrieme muscle extrinséque, le

muscle temporal superficiel.

Les muscles auriculaires intrinséques sont rudimentaires et comprennent:

- Le grand muscle de I’hélix reliant verticalement I’épine de 1’hélix a la peau
du bord antérieur de 1’hélix,

- Le petit muscle de 1’hélix situé a la face latérale de la racine de 1’hélix,

- Le muscle du tragus de Valsalva formé de fibres situées a la face latérale
du cartilage tragien,

- Le muscle pyramidal de Jung trés inconstant, est constitué par le
prolongement de certaines fibres du muscle du tragus vers 1’épine de I’hélix

- Le muscle de I’antitragus unit I’antitragus au rebord postéro-inférieur de
1I’hélix,

- Le muscle transverse situé a la face médiale du pavillon, unit la partie
moyenne de 1’éminence de la conque a la convexité postéerieure de la
fossette naviculaire,
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- Le muscle oblique réalise un trajet similaire au muscle transverse en avant

de ce dernier.

Figure 9: Les muscles auriculaires extrinseques et intrinseques (face latérale et

face médiale de I’auricule).[19]

1. Muscle auriculaire supérieur ; 2. Muscle temporal superficiel ; 3. Muscle
auriculaire antérieur ; 4. Muscle auriculaire postérieur ; 5 muscle de I’antitragus ;
6. Petit muscle de I’hélix ; 7. Grand muscle de 1’hélix ; 8. Muscle du tragus ; 9.

Muscle pyramidal ; 10. Muscle oblique ; 11. Muscle transverse.

1.1.2.2 Méat acoustique externe
I.  Configuration externe
» Situation et limite [19]

Le MAE proprement dit succéde au pavillon de I’oreille sans ligne de démarcation
bien tranchée. Il s’agit d’un canal aérien ostéo-cartilagineux, grossierement
cylindrique, aplati d’avant en arriére. Il est limité en dedans par la membrane

tympanique, et ouvert a 1’air libre en dehors par la conque.

» Forme et dimensions [19]
Le conduit auditif externe adopte une forme sigmoide a concavité postérieure et
inférieure, et forme avec 1’axe sagittal du rocher un angle de 80°. Sa longueur

variable, oscille entre 25 et 30 mm. Sa section mesure en moyenne de 8 mm et
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diminue au niveau de la jonction entre les deux tiers externes et le tiers interne
puis augmente de nouveau jusqu’au tympan. Ce segment plus étroit est appelé
isthme et est situé a environ 20 mm de I’orifice externe.

Du fait de I’inclinaison de la membrane tympanique en bas, en avant et en dedans,
la paroi inférieure du conduit mesure environ 5 mm de plus que la paroi
superieure.

Du fait de sa forme sigmoide, on peut décrire au méat acoustique externe trois
segments (figure 10) :

- un segment latéral oblique en dedans et en avant, suivant I’axe du cartilage
tragien,

- un segment moyen formant un coude a concavité postérieure trés marquée,
au niveau de la jonction entre segment cartilagineux et segment osseux,

- un segment médial réalisant une seconde inflexion antérieure jusqu’au
tympan. Ce segment forme avec le tympan le récessus pré-tympanique dans

lequel se logent les corps étrangers.

e ——
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Figure 10 : Coupe d’imagerie par résonance magnétique axiale montrant 1’aspect
sigmoide du méat acoustigue externe. [19] 1. Méat acoustique externe ; 2. Tragus.
NB : Cette description anatomique a une implication clinique. L’examen de la
membrane du tympan (otoscopie) s’effectue en introduisant un spéculum d’oreille
dans le meat acoustique externe. Ce geste nécessite de mettre en rectitude le MAE

en effagcant son coude postérieur.

ii.  Configuration interne
D’un point de vue structurel, le MAE est formé de deux portions : une portion

fibro-cartilagineuse (en dehors), et une portion osseuse (en dedans).
» Portion fibro-cartilagineuse [19]

Elle forme le tiers externe du MAE et est en continuité avec la charpente
cartilagineuse du pavillon décrite auparavant. D’une longueur de 8 a 9 mm, elle
est constituée par 1’union de deux gouttieres opposees, 1'une antéro-inférieure et

cartilagineuse et 1’autre postero-supérieure et fibreuse. (cf. figure 11)
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Figure 11: Charpente squelettique de I'oreille externe droite [24]

1. Cartilage de I'auricule 2. Lame fibreuse du méat acoustique externe. 3. Segment

osseux 4. Lame cartilagineuse du méat acoustique externe.

La gouttiere cartilagineuse est en continuité avec le cartilage du tragus en dehors,
et la gouttiére de 1’os tympanal en dedans. On retrouve a sa face antérieure des
incisures, généralement au nombre de deux, les incisures de Duverney, comblées
par du tissu fibreux, et qui augmentent la souplesse du conduit. Il existe a sa face
postérieure une solution de continuité qui la sépare de la conque, 1’incisure

terminalis. (cf. figure 12)

- |
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Figure 12 : Coupe frontale de I’oreille droite montrant le MAE droit. [19]

1. Conque ; 2. Tragus ; 3. Incisures cartilagineuses du méat acoustique (Duverney,
Santorini) ; 5. Méat acoustique externe 6. Caisse du tympan ; 8. Prolongement

parotidien ; 10. Pars cupularis (mur de la logette)

La gouttiere fibreuse ferme en haut et en arriere la portion latérale du méat
acoustique externe. Elle est en relation en dehors avec le cartilage du pavillon et

en dedans avec le conduit osseux. (Figure 12)
» Portion osseuse [19,24]

Mesurant en moyenne 16 mm de longueur, aplatie d’avant en arricre, elle
constitue a peu pres les deux tiers internes du conduit. Elle est constituée de deux
formations osseuses : la gouttiére de 1’os tympanal en bas et en avant et la portion

sous-zygomatique de 1’écaille de 1’os temporal en haut.
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> Revétement cutané [19,26]

Le revétement cutané du méat acoustique est en continuité avec celui du pavillon,
et adhére fortement avec le périchondre et le périoste de ses deux portions, ce qui
explique qu’une simple épidermite peut évoluer facilement vers une ostéite.
L’¢épaisseur cutanée diminue de dehors en dedans, puis ce revétement participe a
la formation de la face externe de la membrane tympanique (face externe). La
portion fibrocartilagineuse du MAE est dotée d’annexes (appareils pilosébaces,

glandes cerumineuses) qui sont absentes au niveau de la portion osseuse.

La peau du MAE est faite d’épiderme et du derme dont les caractéristiques seront

présentees dans le chapitre Histophysiologie.

Iv. Rapports du meat acoustique externe [19,24]
Le méat acoustique répond :

- Enavant a I’articulation temporo-mandibulaire (en dedans os tympanal, et
en dehors parotide). (figure 13)

- Enarriere aux cellules mastoidiennes dont elle est séparée par une cloison
osseuse d’épaisseur variable. De fins canalicules vasculaires (vaisseaux
rétro-auriculaires) relient ces cellules au conduit. La troisieme portion du
canal facial descend dans la partie interne de ce massif osseux qui la
prolonge. (figure 13)

- En haut et en dehors a la région temporale et en dedans a I’étage moyen
de la base du créane.

- En bas a la parotide dont la capsule adhere au périchondre.

- Endehors par un orifice ovalaire qui s’ouvre dans la congue.

- En dedans par la membrane tympanique.
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Figure 13 : Coupe frontale du méat acoustique externe droit. [21]

1.1.2.3 Vascularisation de I’oreille externe
i.  Vascularisation artérielle [19,23]

La vascularisation artérielle de 1’oreille externe provient de 1’artére carotide

externe. (cf. figure 14)

» Pavillon
Il recoit sa vascularisation a partir de deux axes vasculaires : un pédicule antérieur
provenant de I’Artere Auriculaire Anterieure (AAA) et un pédicule postérieur
provenant de I’Artére Auriculaire Postérieure (AAP).

- L’Artere Auriculaire Antérieure nait de I’ Artére Temporale Superficielle
(ATS) et se divisent en trois branches : une branche antéro-supérieure pour
le quadrant antéro-supérieur du pavillon ; une branche antéro-moyenne
pour la conque et la racine de I’hélix ; une branche antéro-inférieure pour

le tragus et le lobule.
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- L’Artére Auriculaire Postérieure nait directement de 1’artére carotide
externe (ou occipitale). 1l possede un trajet ascendant au niveau du sillon
rétro-auriculaire et se distribue en plusieurs rameaux. Trois a cing branches
naissent de la branche terminale antérieure de [D’artére auriculaire
postérieure irriguant la totalité de la face médiale du pavillon et une partie
de sa face latérale par le truchement de rameaux perforants
contournant 1’hélix.

» Méat acoustique externe

La vascularisation du conduit auditif externe est également le fait de I’artére
carotide externe. Sa portion cartilagineuse dépend des branches de I’ATS et de
I’AAP. La portion osseuse recoit sa vascularisation de 1’artére tympanique
antérieure et de I’artére auriculaire profonde toutes deux branches de I’artére

maxillaire interne.

Superficial
temporal artery
Perforating
branches
Auricularis
Perforating posterior

branches Anterior

auricular arteries

Posterior
Posterior auricular artery

auricular artery

Extemal carotid
artery Extermal carotid artery

B

Figure 14: A. Vue schématique de la vascularisation artérielle de la face latérale
du pavillon, B. Vue schématique de la vascularisation artérielle de la face médiale
du pavillon [27]
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1. Vascularisation veineuse [19]
La vascularisation veineuse de I’OE se fait par deux réseaux principaux : (cf.
figure 15)

- Un réseau antérieur se drainant dans la veine temporale superficielle puis
dans la veine jugulaire externe ;

- Un réseau postérieur se drainant via les veines auriculaires postérieures et
occipitales superficielles dans le réseau jugulaire externe et dans les sinus
veineux intracraniens via la veine émissaire mastoidienne.

Le drainage du MAE osseux suit ces deux axes et celui de la veine maxillaire

interne.

Veine
temporale
superficielle

Veine
emissaire

mastoidienne Veine

carotide
externe

Veine auriculaire
postérieure

Veine jugulaire
externe

-

Figure 15 : Vascularisation veineuse de 1’oreille externe droite [22]
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ii.  Drainage lymphatique [19]

Le drainage lymphatique de I’OE s’effectue par trois voies de drainage : une voie

antérieure, une voie posterieure et une voie inférieure. (Figure 16)

- Lavoie antérieure draine le tragus, la partie antérieure de I'nélix, de la fosse
naviculaire, de la conque et les parties antérieure et supérieure du MAE
vers les ganglions parotidiens superficiels.

- La voie inférieure draine le lobule, I'antitragus, la partie inférieure de la
conque et paroi inférieure du MAE vers les ganglions parotidiens profond
et ganglions profonds du cou.

- La voie postérieure draine la partie postérieure de 1'hélix, I’anthélix, la
partie postérieure de la conque, et toute la face interne ou postérieure du

pavillon vers les ganglions mastoidiens.

Haut

At Posterior

Zone

Anterior
zone

External

Superficial

auditory canal parotid
lymph nodes
Mastoid lymph
nodes
icul
(retroauricular) Parotid
fascia
Lower zone Deep parotid

Intemal
jugular vein

Deep cervical
lymph nodes

Figure 16 : Schéma de la face latérale du pavillon montrant le drainage

lymphatique de I’oreille externe. [22]
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1.1.2.4 Innervation de I’oreille externe [19,24]

L’innervation sensitive complexe de 1’oreille externe est réalisée par quatre nerfs :

Le nerf intermédiaire de Wrisberg, qui réunit les fibres sensitives de la zone
de Ramsay-Hunt, comprenant la conque, la partie antérieure de 1’anthélix,
la racine de I’hélix, la fossette triangulaire, les faces postérieure et
inférieure du MAE et du tympan. Une éruption vésiculeuse de cette zone
au cours d’une paralysie faciale périphérique oriente vers 1’origine
zosterienne de celle-ci.

Le nerf auriculotemporal, branche du nerf mandibulaire, qui innerve le
tragus, la portion ascendante de I’hélix, la face antérieure du MAE et du
tympan.

Le nerf grand auriculaire, issu des racines C2 et C3 du plexus cervical
superficiel. Il innerve le lobule, le tiers postérieur du pavillon a sa face
externe ainsi que toute sa face médiale.

Le rameau auriculaire du nerf vague s’anastomose a la branche auriculaire
postérieure du facial et se distribue a la face postérieure du pavillon et du
MAE.

L’innervation motrice est assurée par les rameaux du nerf facial qui sont destinés

aux muscles du pavillon.

1.1.3 Role de P’oreille externe dans I’audition [19]

L’oreille externe joue un role important dans 1’audition. Elle permet grace au

pavillon de localiser et de capter les ondes sonores qu’elle transmet a la membrane

tympanique par le biais du MAE qui elle, joue un rdle d’amplification,

d’orientation et de focalisation du son. Du fait de la nature de ses parois et de sa

geométrie, le MAE ne transmet pas de la méme maniére des sons de toutes les

fréquences. L’amplification, c'est-a-dire le niveau de la pression acoustique dans

le MAE varie avec I’angle d’incidence des ondes sonores au sein du conduit.
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La transmission des fréquences sonores comprises entre 1,5 et 7 kHz s’opére avec
un gain de ’ordre de 10 a 20 dB par rapport aux fréquences inférieures. La
transmission se fait par conduction aérienne. Ceci explique le retentissement
d’une pathologie de I’oreille externe sur les seuils auditifs. Ainsi, toute situation
a D’origine d’un obstacle sur le trajet du MAE (bouchon de cérumen, corps

étranger, cedéme etc...) sera a 1’origine d’une surdité de transmission.

1.1.4 Histophysiologie

Le MAE est le siege fréquent des otites externes. Il présente des caractéristiques
histologiques qui different selon la portion (fibrocartilagineuse ou osseuse)
étudiée. La peau du conduit fibro-cartilagineux (tiers externe du MAE) ressemble
a celui du reste du corps et est constitue de la superficie en profondeur de
I’épiderme, d’une membrane basale, du derme et de ses annexes (les follicules
pilosébacés et les glandes cérumineuses) et d’un hypoderme presque inexistant
laissant reposer le derme sur le périchondre. Les deux tiers internes osseux, fermés
médialement par la membrane tympaniqgue ont un revétement cutané constitué
d’un épiderme aux capacités migratoires importantes, et d’un derme atrophique

dénué d’annexe, reposant directement sur la corticale osseuse.[28]

1.1.4.1 Epiderme [29]
Il s’agit d’un épithélium malpighien (pavimenteux, stratifié) kératinisé. Les
kératinocytes représentent la population majoritaire des cellules épidermiques.

L’épiderme est formé de la superficie en profondeur de 05 couches :

- La couche cornee constituée de cornéocytes (résultat de l'ultime phase de
mutation des kératinocytes qui remontent progressivement depuis la couche
basale) enserrés dans une matrice complexe de lipides organisés conférant
a I’épiderme sa propriété lipophile ou hydrophobe contrairement au derme
et a I’hypoderme qui sont hydrophiles. Cette couche est renouvelée toutes
les 03 a 06 semaines pour maintenir sa cohésion et son intégrite.
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- La couche claire correspond a une phase de transition entre la couche
granuleuse et la couche cornée.

- Lacouche granuleuse ou commence la kératinisation des kératinocytes (qui
évoluent en cornéocytes).

- La couche épineuse ou corps muqueux de Malpighi, comportant 3 a 10
assises de kératinocytes qui s'aplatissent peu a peu vers la surface.

- La couche basale est la plus profonde de I’épiderme. Elle assure la
régenération continue de la peau et le renouvellement des kératinocytes par
division cellulaire : les cellules produites migrent progressivement vers les
couches supérieures en subissant diverses mutations.

Au niveau du segment fibro-cartilagineux, la kératinisation se fait de facon
perpendiculaire en direction de la superficie de 1’épiderme tandis qu’elle est non
perpendiculaire au niveau du segment osseux, mais orientée vers le conduit fibro-
cartilagineux. Cette migration épidermique latérale facilite 1’¢limination des
squames vers ’extérieur du conduit. Les débris épidermiques, soulevés et guidés

par les poils, participent a la constitution du cérumen [30].

1.1.4.2 Derme [26,31]

Il est épais, dense et résistant dans toute la portion cartilagineuse (0,51 mm). Il
s’amincit au niveau de la portion osseuse, diminue de plus en plus (0,2 mm) a
mesure que 1’on s’approche de la membrane du tympan et se confond intimement
dans ce trajet avec le périoste, devenant tres fragile et mince.

A la peau sont annexés des poils et des glandes sébacées (localisés dans le derme)
existant en grand nombre a I’entrée du conduit. Ils diminuent a mesure que 1’on
pénetre en dedans, pour disparaitre au niveau de la portion osseuse.

On retrouve également dans le derme, des glandes sudoripares tubuleuses
contournées apocrines sécretant une substance jaune foncée, épaisse, cireuse, de

saveur amere : le cérumen. Il est également constitué des sécrétions des glandes
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sébacées et de squames cornées provenant de 1’épiderme. Il migre du MAE par

un mécanisme d'auto-nettoyage pendant le mouvement des machoires.

1.1.4.3 Cérumen [24,28,32]

Le cérumen humain se présente sous deux formes differentes seches et humides,
souvent associées a la race et déterminées par deux alleles autosomiques. Le
cérumen humide est tel que décrit plus haut de couleur jaune foncée ou brun clair,
de nature collante avec une forte concentration de lipides. L'allele sec est le plus
souvent observe chez les mongoloides d'Asie et chez les Indiens d'’Amérique,
tandis que la variété humide est courante dans les populations caucasiennes et
noires.

D’un point de vue biochimique, le cérumen a un pH acide (6 - 6,5) et est composé
d'acides aminés, d'acide stéarique, d'acide cérotique, de triglycérides, de
cholestérol, de bases hexoniques, de lysozyme, d'immunoglobulines, de
glycopeptides, de cuivre. Il contient plusieurs protéines dont les peptides
antimicrobiens de la B-défensine humaine (hBD) 1-3, la lactoferrine LL-37, les
protéines augmentant la perméabilité bactéricide hSLPI et HNP1-3. Ils empéchent
les bactéries et les champignons de provoquer des infections au niveau du MAE.
De nature hydrophobe, le cérumen majore le caractére lipophile de 1’épiderme et
le protége contre les dommages causés par l'eau, les traumatismes, les corps
étrangers et les infections. L'inflammation de ce revétement cutané constitue
I'otite externe et plus spécifiqguement celle des glandes pilosébacées peuvent
donner les furoncles du MAE. Le fond du MAE possédant un systeme
immunitaire rudimentaire, déficient di a I’absence d’annexe dans le derme
constitue un milieu propice aux infections. La réaction inflammatoire, si elle est
présente est auto-entretenue.

Le cérumen humain a des propriétés antibactériennes et antifongiques contre les

bactéries et les champignons communs, comme I'a montré une étude, dans I'ordre
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suivant : Escherichia coli > Pseudomonas aeruginosa > Staphylococcus aureus >
Candida albicans.

1.1.5 Etiopathogénie

1.1.5.1 Commensalisme du méat acoustique externe [28,30]

L’étude de I’écologie mycologique et microbienne cutanée permet de décrire un
certain nombre de micro-organismes constituant la flore commensale du MAE.

Parmi eux se trouvent des bacteries et des champignons (ou micromycetes).

i.  Micromycétes commensaux
Les micromycetes appartiennent au regne végetal. lls sont frequemment isoles
dans le meat acoustique externe en 1’absence d’infection patente.

On peut en distinguer deux classes :

- Le genre des micromycetes filamenteux de la famille des Aspergillacés
(groupe des Aspergillus), Aspergillus Niger étant le plus retrouvé dans les
infections auriculaires fongiques (60% des cas) ;

- Le genre des levuriformes de type Pityrosporum ovale (Candida Albicans

dans 40% des cas).

ii. Bactéries commensales
Elles sont retrouvées dans 70 a 95 % des prélevements du MAE réalisés en
I’absence d’anomalie clinique. Les germes le plus fréquemment retrouveés peuvent

étre classés en quatre groupes :

- Les staphylocoques a coagulase négative. Ils sont les plus nombreux parmi
eux, les deux principaux sont Staphylococcus auricularis (spécifique du
méat acoustique externe), et Staphylococcus capitis (non spécifique) ;
aucun role pathogene n’a été décrit pour les S. auricularis et S. capitis. On
retrouve également Staphylococcus epidermidis. Outre les staphylocoques
a coagulase negative on retrouve également ceux a coagulase positive dont

Staphylococcus aureus le plus fréquent.
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- Les diphtéroides aérobies (Corynebacterium et Brevibacterium) sont
fréqguemment retrouves dans le méat acoustique externe.

- Les diphtéroides anaérobies sont retrouvés de facon moins fréquente ; il
s’agit surtout du groupe des Propionibacterium.

- Dr’autres bactéries comme Escherichia coli, Proteus et Pseudomonas
aeruginosa sont retrouvées de facon sporadique dans le méat acoustique
externe sain.

La flore commensale est indispensable, mais lorsqu’elle est déséquilibrée, chaque
microorganisme peut devenir pathogene. La destruction élective de la flore
bactérienne par un traitement antibiotique a large spectre entraine une
augmentation anormale du nombre de champignons, ce qui peut leur conférer un

caractére invasif et pathogéne a I’origine d’une otomycose.

1.1.5.2 Facteurs prédisposant a I'infection du méat acoustique externe [2,33]
Les otites externes sont de causes multifactorielles. Au nombre de celles-ci on
distingue :

- Les climats chauds et humides.

- Le bain de mer ou de piscine avec la plongée représentant un facteur de
risque supplémentaire. L’exposition du MAE a I’eau est responsable de la
macération de la peau du canal, de 1I’élévation de son pH normalement acide
et de I’élimination de la couche protectrice de cérumen. Ceci modifie la
flore bactérienne en permettant la prolifération de germes pathogenes.

- Les traumatismes auriculaires : ils entrainent une rupture de I'intégrité de la
peau du canal auditif et constituent une porte d’entrée aux différents
microorganismes. IIs peuvent étre de causes iatrogenes (lavage ou curetage
en clinique), ou liés a I’hote dus a I’utilisation abusive de coton-tige,
d’appareillage auditif externe (prothéses auditives, bouchons d'oreille
rigide, écouteur de téléphone cellulaire ou casque audio).

- Quantité insuffisante de cérumen

OTITES EXTERNES : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DANS LE SERVICE D’ORL-
CCF AU CHUZ DE SURU-LERE
33



L’obstruction du MAE (bouchon de cérumen, corps étranger).

Les anomalies anatomiques notamment 1’étroitesse du MAE (responsable
parfois de I’accumulation de débris), I’exostose.

Un antécédent personnel d’atopie prédisposant aux problémes
dermatologiques (eczéma, dermite séborrhéique, psoriasis). lls
peuvent conduire a une infection du MAE par grattage a cause du prurit
intense qu’ils occasionnent.

Un antécédent personnel de diabete

L’immunodépression (infection a VIH, corticothérapie au long cours...)
Une chirurgie otologique.

Une otite moyenne suppurative.

1.1.5.3 Facteurs déterminants [2,34,35]

Virus : Varicella-zoster-virus, Herpes simplex virus
Bactéries : Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis,

Champignons : Aspergillus, Candida albicans

1.1.5.4 Mécanismes de survenue [36,37]

Les otites externes sont le résultat d’une altération de 1’équilibre entre la capacité

autonettoyante de 1’oreille et de I’homéostasie de la peau du MAE, secondaire a

une interaction complexe de facteurs exogénes et endogénes multiples (cf.

rubrique Facteurs prédisposant a l'infection du conduit auditif externe). La

structure unique du meat acoustique contribue au développement de I'otite

externe.

En effet, il s’agit du seul cul-de-sac cutane du corps humain réalisant un conduit

chaud, sombre et susceptible de devenir humide, ce qui en fait un excellent

environnement pour la croissance bactérienne, fongique et virale.
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La peau du MAE est protégée par une couche de cérumen aux propriétés acides
(pH a 6,0 - 6,5), antibactériennes et antifongiques graces a ses composantes
(lysozymes, immunoglobulines et d'autres substances) ; la plupart des bactéries,
notamment celles impliquées dans I'OE, se maintiennent idéalement a un pH de 8
a 10. La composition du cérumen riche en lipides, lui confére un caractere
hydrophobe empéchant I'eau de pénétrer jusqu'a la peau et de provoquer une
macération. Une quantité insuffisante de cérumen peut prédisposer le meat
acoustique externe a l'infection, mais un cérumen excessif ou trop visqueux peut
entrainer une obstruction, une rétention d'eau et de debris, et donc une infection.
En outre, le conduit est défendu par une migration epithéliale unique, centrifuge
(de la membrane tympanique vers l'extérieur), entrainant avec elle les detritus
cellulaires et les micro-organismes. Lorsque ces défenses échouent ou lorsque
I'épithélium du conduit auditif externe est endommagé (solution de continuité
cutanée), il en résulte une pénétration d’agents pathogenes dans I’épithélium du
canal. Ce processus provoque une reponse inflammatoire localisée avec des
modifications du conduit auditif (hyperkératose de I'épiderme, tissu de
granulation, cedéme ou fibrose du derme) et une infection subséquente, qui
augmente 1'érythéme et l'cedéme, perpétuant ainsi l'infection. Les rapports
anatomiques immediats du MAE et son revétement cutané se prolongeant a
I’auricule expliquent la survenue de complications (périchondrite, otite externe
nécrosante, mastoidite, parotidite etc...) lorsque la prise en charge est inadequate

ou tardive.

1.2 Etude clinique

Les otites externes peuvent revétir plusieurs aspects cliniques selon la cause et
I’individu touché. L’otite externe diffuse est la plus fréquente et représente 90%

des cas d’otites externes et fera I’objet de notre type de description.
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1.2.1 Type de description : Otite externe diffuse bactérienne du MAE chez
un adulte

Le diagnostic est essenticllement clinique et ne nécessite pas d’examens
complémentaires.

L’interrogatoire précise 1’identité du patient, recherche le motif de consultation et
les signes associés, le mode de survenue et I’évolution, les facteurs favorisants
(traumatisme cutané récent de I’oreille atteint, baignade a la piscine ou a la mer,
nettoyage du MAE atteint...), les antécédents de maladie otologique, les
antécédents personnels médicaux (diabéte, immunodépression, atopie, problémes

dermatologiques...) et chirurgicaux.

1.2.1.1 Signes fonctionnels

Ils sont obtenus a I’interrogatoire. Il peut s’agir de :

I.  Douleur auriculaire

Encore appelée otalgie, elle constitue le motif de consultation le plus fréquent.
Lorsque la douleur a son origine dans 1’oreille, elle est dénommée otodynie. 11
s’agit ici d’une véritable otodynie. D’apparition brutale, elle est intense, évoluant
par crises, volontiers nocturne (insomniante), a type de cuisson parfois battante et
synchrone du pouls exacerbée a la mastication et au moindre contact avec
I’auricule, irradiant vers le fond de ’oreille, la tempe, la mandibule ou la mastoide
[38,39].

i. Hypoacousie
Elle est souvent présente mais reléguée au second plan. C’est une baisse partielle
ou totale, temporaire ou permanente de 1’acuité auditive qualifiée d’hypoacousie
de transmission dans les OE car causee par I’cedéme du MAE. Son intensité est

corrélée a I’importance de 1’cedéme obstruant le MAE.
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iii.  Otorrhée
C’est un écoulement de liquide du MAE. La sécrétion, initialement claire et

inodore, se transforme en un exsudat épais, abondant et séropurulent.[4]

iv. Pruritauriculaire

Il s’agit d’une démangeaison du pavillon, de tout ou d’une partie du MAE.
Lorsqu’il existe, il précéde parfois 1’apparition de la douleur ou est concomitante
a cette derniere.[4]

Le patient peut également signaler des acouphénes, une sensation de plénitude,
une otorragie, une douleur a la mastication, des céphalées...

Ces symptomes s’installent rapidement, habituellement en moins de 48 heures et

n’intéressent le plus souvent qu’une oreille.

1.2.1.2 Signes généraux [40]

IIs sont le plus souvent absents mais on peut rarement observer une fiévre a 38°C.

1.2.1.3 Signes physiques [40, 44, 46]

I.  Inspection

On retrouve :

- Une absence ou non de phénomene inflammatoire au niveau du pavillon.

- Une otorrhée (écoulement blanchéatre ou purulent). Elle est présente dans
50% des cas et provient du MAE.

- Une tuméfaction ou non de la région péri-auriculaire traduisant de I’étendue
de P’affection aux tissus mous adjacents lorsque I’infection s’aggrave.
Lorsqu’elle est présente le sillon rétro-auriculaire est normal (on pourra
parler de forme pseudo-mastoidienne de I’OED). [39]

ii. Palpation

On retrouve :
- Une exacerbation de la douleur a la pression du tragus et a la traction de

I’auricule
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- Une adénopathie pré-auriculaire ou mastoidienne.

ii.  Otoscopie

Elle est faite au moyen d’une lampe frontale et d’un speculum auriculaire ou
otoscope, de fagon comparative en commencgant par 1’oreille saine. Le MAE est
examiné sur toute sa hauteur (de dedans en dehors) en introduisant
progressivement et délicatement un spéculum adapté au calibre du MAE (ou un

embout d’otoscope) et en réalisant une traction de ’auricule en haut et en arriére,

le tympan est ensuite examiné. (cf. figure 17)

Membrane

du tympan

Méat
acoustique
externe

Figure 17 : Technique de I’otoscopie (mise en rectitude du méat acoustique

externe par traction du pavillon vers le haut et vers ’arriére) [21]

Au niveau de I’oreille malade, 1’otoscopie est rendue difficile tant par la douleur
que par le rétrécissement du conduit et la présence de sécrétions. L’aspect
otoscopique du MAE varie selon 1I’importance de 1’affection. Les 1ésions vont de
la simple hyperhémie cutanée (au début de I’affection) a la sténose presque
compléte d’un conduit par infiltration inflammatoire empéchant la vision de la

membrane tympanique. Des sécrétions séreuses ou plus ou moins purulentes
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peuvent obstruer la totalité du conduit. Le tympan, s'il peut étre vu, est subnormal
ou franchement hyperhémique, signe d’une myringite par inflammation de
voisinage.
Le diagnostic est parfois plus difficile lorsqu’il n’y a pas de signe otoscopique
évident et seule la douleur a la pression du tragus ou a la traction de ’auricule
existe.
1.2.1.4 Signes paracliniques
Le bilan biologique n’est pas nécessaire au diagnostic de la maladie. On peut
réaliser devant un terrain particulier (diabéete, immunodépression, corticothérapie
au long cours, infection persistante ...) ou devant des cas de récidive:
- Une glycémie a jeun
- Un ECB + antibiogramme du pus identifiant le microorganisme en cause.
Pseudomonas aeruginosa est le plus fréquent, viennent ensuite les
Staphylocoques [38].
- NFS : Hyperleucocytose a prédominance neutrophile
Aucun examen d’imagerie ne s’avére indispensable sauf en cas de complications.

1.2.2 Formes cliniques
1.2.2.1 Formes anatomo-cliniques

I.  Otite externe diffuse bactérienne (TDD)

ii.  Furoncle du MAE [3,30]
Le furoncle du MAE est une otite externe localisée et représente environ 10% des
cas d’OE. Il s’agit d’une staphylococcie cutanée centrée sur un follicule
pilosébacé de la portion cartilagineuse du MAE. Il évolue habituellement en
quatre stades (maturation, nécrose, suppuration avec élimination du bourbillon et
la cicatrisation) et le germe en cause est Staphylococcus aureus.
Cliniquement, 1’otalgie est au premier plan et souvent le seul signe fonctionnel.
Les caractéristiques de la douleur et les signes retrouvés a 1’otoscopie varient en

fonction du stade évolutif.
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Au stade de maturation, est présente une douleur tres vive, localisée, exacerbée
par la mastication. Elle évolue par paroxysme et est calmée par 1’ouverture
spontanée ou chirurgicale de I’abcés. L’examen physique met en évidence une
tuméfaction congestive, localisée au sommet de laquelle on peut apercevoir un
point blanc jaunatre. Toute manipulation de I’oreille est trés douloureuse. La
palpation avec un instrument de la zone érythémateuse exacerbe la douleur. Une
adénopathie satellite pré-tragienne ou mastoidienne selon la localisation
antérieure ou postérieure du furoncle peut étre retrouvée. La membrane du tympan
est normale.
Au stade de nécrose la douleur est plus vive et battante. L otoscopie met en
¢vidence une collection de pus au sommet de la tuméfaction, I’ouverture est alors
imminente.
Au stade de suppuration avec ¢limination du bourbillon I’ouverture spontanée ou
chirurgicale de 1’abces libere le pus et calme la douleur. En absence d’exérese du
furoncle le bourbillon récidive.
La cicatrisation survient apres exérése du bourbillon qui laisse un cratere.
Du point de vue paraclinique, aucun examen n’est indispensable au diagnostic.
Toutefois un ECB + antibiogramme permet la mise en évidence du germe.
NB : Toute manipulation du furoncle est susceptible d’entrainer des complications
dont un adénophlegmon, une périchondrite, une septicémie etc...
1.2.2.2 Formes étiologiques
i.  Infections bactériennes

» Otite externe diffuse bactérienne (TDD)

» Furoncle du MAE

> Otite externe a germe spécifiques

Elles miment différentes formes cliniques allant des otorrhées purulentes et
crouteuses aux formes pseudo-tumorales. Les cultures sur milieu spécifiques et

les examens anatomo-pathologiques permettent 1’identification du germe en cause
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qui peut étre Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium leprae ou Treponema

pallidum.

Ii.  Infections mycosiques

» Otomycose externe [28,40,41]

Elle représente 5 a 10% des otites externes. Il s’agit d’une infection fongique
pouvant étre isolée ou associée a une otite externe bactérienne.

L’interrogatoire recherche les signes fonctionnels et les facteurs prédisposant.
Outre les facteurs suscités (chapitre 1.1.5.2) impliques dans la genése des otites
externes, il existe des facteurs de risque spécifiques impliqués dans la genése de
I’otomycose notamment :

- T’utilisation abusive et de longue durée de gouttes auriculaires a base
d’antibiotique ou de corticoide constituant un facteur de déséquilibre de la
flore commensale du MAE au profit des micromycetes ;

- la chirurgie otologique en raison des plaies cutanées, de la macération et de
I’emploi d’antibiotiques locaux.

Le tableau clinique habituel d’une otomycose mime celui d’une OED en moins
intense et les symptomes varient selon I’'importance de I’infection. L’examen
otologique avec aspiration montre une inflammation du MAE associée a des
dépdts dont 1’aspect varie en fonction du germe rencontré et du stade de
I’otomycose. Typiquement, on observe des filaments (mycélium) dont I’aspect et
la couleur varie en fonction du micromycéte responsable. 11 s’agit de :

- masse blanchatre cotonneuse, neigeuse pour Candida Albicans,

- tapis mycélien de couleur noire, marron, verte ou bleutée pour Aspergillus
Niger,

- tapis mycélien blanc jaunatre pour Aspergillus Flavus, ou un aspect de
«papier buvard» ou de «journal mouillé» jaunatre. On peut observer les
deux aspects simultanément, ainsi que des conduits auditifs totalement

obstrués par les dépéts.
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Selon I’importance de I’infection, on distingue :

Le stade initial ou pré-inflammatoire correspondant a une colonisation de
la couche cornée due a ’altération de 1’unité protectrice apoliposébacée.
Les signes fonctionnels sont limités a un prurit du MAE, (principal signe
évocateur de 1’otomycose) générant souvent un réflexe de grattage. A
I’otoscopie, quelques débris mycosiques aux aspects variant en fonction du
micromycetes responsable peuvent étre observés.

Le stade inflammatoire est lié a I’atteinte des couches profondes cutanées,
généralement causée par les microtraumatismes instrumentaux répétes liés
au prurit du stade précédent. Les signes fonctionnels présents a ce stade
sont 1’otalgie, I’hypoacousie et I’otorrhée. On peut retrouver a I’examen
physique une douleur a la pression du tragus/traction de 1’auricule, une
douleur a I’insertion du spéculum auriculaire, des adénopathies pré-
tragiennes. L’otoscopiec met en évidence des exulcérations cutanees,
I’otorrhée et quelques débris dont les aspects orientent vers le
microorganisme en cause. La découverte d’une perforation tympanique,
signe de complication, est peu fréquente mais caractéristique, réalisant le «
clou mycotique ». Cela incite a étre particulierement prudent lors de la

prescription des traitements locaux.

A la paraclinique, 1’examen mycologique permet I’identification des tétes de

champignons pour le diagnostic de certitude. Devant I’absence de douleur et

I’aspect spécifique des dépOts au stade pré-inflammatoire, I’examen mycologique

ne s’aveére pas indispensable et un traitement probabiliste suffit a traiter le mal. Le

prélevement doit étre réalisé dans les formes inflammatoires sévéres, sur un

terrain diabétique ou immunodéprimé, dans les infections postopératoires et en

cas d’OE résistant au traitement antibiotique local. Le prélevement avec examen

mycologique permet d’identifier I’élément pathogéne : Aspergillus Niger au 1*

rang, Aspergillus Flavus et Candida Albicans au 2° ou d’autres champignons.
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ilii. Infections virales

» Zona auriculaire ou otitique [30,35,41]

Il correspond a une infection virale de I'oreille externe par Varicella Zoster Virus
(VZV).

C’est la traduction clinique de la réactivation du VZV, affectant le ganglion
géniculé du nerf facial, secondaire a une diminution de I’immunité a médiation
cellulaire ; il survient donc sur un terrain immunodéprimé et peut étre retrouvé
dans le cadre d’une infection par le virus de I’immunodéficience humaine (VIH),
qu’il faut toujours savoir évoquer chez un adulte jeune. Contrairement a la
varicelle, on 1’observe rarement avant 1’age de 20 ans.

A la clinique, les signes fonctionnels sont marqués par la présence ou non d’une
fievre, de myalgie de la face, de céphalée, de nausée, d’un syndrome otologique
(otalgie, hypoacousie, acouphéne et ou vertiges), d’une asymétrie faciale, d’une
hypoesthésie ou anesthésie dans la zone de Ramsay Hunt, d’une éruption cutanée
apparaissant souvent 02 a 04 jours apres le début de la symptomatologie, d’une
dysgueusie des 2/3 antérieurs de I"hémilangue.

L’examen physique retrouve :

- Une éruption vésiculaire groupée en bouquet reposant sur un placard
érythémateux diffus siégeant sur le territoire sensitif du nerf facial (conque,
tragus, anthélix, partie postérieure et inférieure du MAE et la membrane
tympanique) encore appelé « zone de Ramsay-Hunt » qui peut n’étre que
partiellement atteint ;

- Paralysie faciale périphérique (PFP). Toute PFP douloureuse doit faire
évoquer ce diagnostic ;

- Une adénopathie pré-tragienne est frequente.

Les différentes manifestations auriculaires du zona peuvent survenir isolément ou

s’associer, souvent avec un décalage de plusieurs jours. Les formes avec éruption

OTITES EXTERNES : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DANS LE SERVICE D’ORL-
CCF AU CHUZ DE SURU-LERE
43



Z;r z,r

ne laissent aucun doute, surtout lorsqu’elles s’accompagnent de paralysie faciale
ou d’atteinte cochléo-vestibulaire (hypoacousie, vertige...).

A la paraclinique, on retrouve un syndrome infectieux biologique, une réaction
méningée lymphocytaire. Le diagnostic virologigque est possible par la mise en
évidence du virus ou antigénes viraux par des techniques de deviation du
complément, immunofluorescence et ELISA.

Un traitement spécifique doit étre entamé précocement dans les 72 heures au plus
tard suivant le début de la maladie avec des chances de récupération pouvant
atteindre 70% de récupération totale. Apres 72 heures, seuls 50% des patients

récuperent. Les sujets jeunes semblent avoir une meilleure évolution.

> Herpeés de ’oreille externe [30]

L’herpés de oreille externe di au Herpes Simplex Virus (HSV) est infiniment
plus rare et serait méme exceptionnel.

Il présente pratiquement les mémes caractéristiques cliniques que le zona otitique.
A T’examen physique, il se caractérise par des vésicules regroupées en bouquet a
contour polycyclique reposant sur une base cedémateuse. A la différence du zona
otitique, il n'est pas localisé au niveau d'un dermatome et peut récidiver au fil des
années.

Le diagnostic est virologique par la mise en évidence du virus ou antigénes viraux
par des techniques de déviation du complément, immunofluorescence et ELISA.
Il régresse rapidement sous traitement antiviral si celui-ci est entrepris

précocement.

I. Formes compliquees
» Otite externe nécrosante [2,30,41]
L’otite externe nécrosante (OEN) ou otite externe maligne est la
complication la plus redoutable des otites externes car potentiellement mortelle.

Elle se définit comme étant une ostéomyélite de 1’os temporal pouvant infiltrer la
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base du crane et entrainer des consequences neurologiques graves pouvant mettre
en jeu le pronostic vital.

L’otite externe nécrosante concerne essentiellement mais non exclusivement les
sujets agés. Un diabéte est retrouve dans la grande majorité des cas, de méme que
des patients ayant immunodépression. A ces facteurs généraux se trouvent trés
souvent associés des facteurs locaux tels que la macération, les traumatismes du
MAE, le lavage d’oreille. Ces facteurs favorisent le développement de
Pseudomonas aeruginosa (germe mis en cause dans 90% des cas d’OEN) presque
toujours retrouve dans les cultures, seul ou associé. Le trouble vasculaire lié a
I’age et au diabéte constitue un des facteurs de risque essentiels. Il favoriserait
I’invasion par Pseudomonas aeruginosa dans un tissu altéré par 1’ischémie. Son
agressivite est tres grande lorsqu’il devient pathogene, avec importante nécrose
tissulaire au point d’implantation. Il prolifére d’autant plus qu’il n’a pas besoin de
beaucoup d’oxygene. Il se propage de proche en proche, ce qui explique la large
diffusion septique. L’extension de I’infection se fait vers la profondeur, a ’'union
du conduit osseux et du conduit cartilagineux avec I’ostéite du temporal
s’étendant a la base du crane, en pouvant 1éser les nerfs craniens. En 1’absence de
traitement, 1’infection se complique d’une méningite.

Quelques cas d’OEN a Aspergillus ont été decrits réalisant ’otomycose externe
nécrosante, de méme que des cas a staphylocoque et d’autre cas impliguant des
agents plus rares comme Scedosporium apiospermum, Malassezia sympodiale.
Son diagnostic est clinique, radiologique et biologique et le tableau clinique initial
est identique a celui d’une otite externe aigué€, mais évolue rapidement vers une
atteinte invasive des tissus adjacents, incluant une ostéomyélite.

A la clinique, le patient se plaint de tres violente douleur auriculaire insomniante,
(dont la séverité est disproportionnelle aux signes physiques d’abord discrets au
début), d’une otorrhée fétide, d’hypoacousie, d’acouphéne et vertige, de céphalées

occipito-temporales, d’une asymétrie faciale.
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Les signes physiques sont caractérisés par :

Une paralysie faciale périphérique de degré divers, avec paralysie des
paires craniennes 1X, X et XI.

Un trismus témoignant de I’extension de I’infection vers 1’articulation
temporo-mandibulaire,

Des adénopathies cervicales et parotidiennes,

Une zone polyploide ou granuleuse a I’'union des conduits osseux et
cartilagineux (otoscopie)

Une zone nécrotique du plancher du MAE a I’'union des conduits osseux
et cartilagineux, d’aspect faussement rassurant, mettant a nu 1’os

(otoscopie).

I1 faut s’efforcer de faire le diagnostic d’une otite externe nécrosante avant le stade

de nécrose.

A la paraclinique on retrouve :

Une VS élevée

Une CRP positive.

Un ECB + antibiogramme doit étre réalisé pour mettre en évidence le germe
en cause et I’antibiotique adaptée mais elle ne doit en aucun retardé la prise
en charge précoce.

Une NFS mettra en évidence une hyperleucocytose a prédominance
neutrophile.

Une TDM ou une IRM du rocher, de I’étage moyen de la base du crane et
des espaces profonds de la face: la tomodensitométrie est indispensable
pour confirmer le diagnostic. Au stade précoce de la maladie, elle met en
évidence 1’étendue des lésions a la base du crane avec des images
d’ostéolyses et des 1ésions des tissus mous. A un stade plus évolué, elle met
des images d’ostéolyse de la fosse infra temporale et du rocher

controlatéral.
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- Scintigraphie au technétium 99 +++ (car met en évidence I’atteinte osseuse,
méme en absence d’une ostéolyse a la tomodensitométrie) ou la
scintigraphie au gallium (elle permet la mise en évidence de I’atteinte
0sseuse a un stade précoce).

» Otomycose externe nécrosante [42]

Elle réalise le méme tableau clinique qu’une OEN. Il s’agit d’une otomastoidite
aigue avec diffusion de I’infection a la base du créne survenant sur un terrain
iImmunodéprimeé chez une personne agée. Elle est I’apanage des Aspergillus avec
possibilité d’une co-contamination par Pseudomonas aeruginosa.

> Périchondrite [30,38]

I1 s’agit d’une infection qui touche le cartilage du pavillon de I'oreille, redoutable
par les potentielles complications morphologiques, qui surviennent lorsque le
traitement n’est pas entrepris a un stade précoce. Elle peut étre la conséquence
d’une OE négligée ou mal prise en charge, par infection par contiguité. D’autres
causes rares sont soulignées notamment une plaie cutanée ou cartilagineuse
(piercing, chirurgie otologique), acupuncture...

Les deux germes principaux en cause sont Staphylococcus aureus et surtout
Pseudomonas aeruginosa, qui peuvent étre associés.

Sur le plan clinique, a un stade précoce de la maladie, le patient se plaint d’une
douleur continue du pavillon de l'oreille parfois lancinante, d’une rougeur du
pavillon, d’une tuméfaction du pavillon, d’une hypoacousie, acouphéne voire
otorrhée s’il s’agit d’une complication d’OED. La fiévre est inconstante au debut.
L’examen physique met en évidence ces différents symptomes sus-cités.
L’érythéme du pavillon respecte le lobule et on retrouve un cedéme effacant
progressivement les reliefs de 1’oreille. L’otoscopie retrouve les signes d’une
OED préexistante, a un stade avancé.

En I’absence de dépistage ou de traitement précoce, la périchondrite évolue,

parfois tres rapidement.
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Le stade ultérieur est celui de chondrite avérée, avec une tuméfaction plus ou
moins étendue, fluctuante. La fievre est constante.

Le risque est I'évolution vers une abcédation avec fonte purulente du cartilage, ce
qui nécessite un drainage chirurgical avec risque de séquelles esthétiques et
fonctionnelles majeures

A la paraclinique on peut retrouver un syndrome infectieux biologique et les
prélevements bactériologiques vont permettre la mise en évidence de 1’agent

causal permettant de guider le traitement antibiotique.

» Autres complications
- Otite moyenne aigue
- Parotidite
- Mastoidite

- Meéningite

1.2.3 DIAGNOSTIC
1.2.3.1 Diagnostic positif
Le diagnostic d’une otite externe est essentiellement clinique.

L’interrogatoire précise les facteurs prédisposant. L’étude clinique retrouve :

I.  Signes fonctionnels
- Otodynie intense, insomniante, exacerbée a la mastication, a la pression du
tragus et la traction de I’auricule.
- Prurit du MAE
- Hypoacousie et acouphene

Ii.  Signes physiques
- Douleur a la pression du tragus, a la traction de I’auricule et a I’insertion du

spéculum auriculaire.
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- (Edéme ou érythéme diffus du MAE empéchant le plus souvent de voir le
tympan (a I’otoscopie)
- Otorrhée dans 50% des cas et provenant du MAE (a I’otoscopie)

- Parfois adénopathies pré ou rétro auriculaire, ou cervicale.

Ii.  Signes paracliniques

- Labiologie en particulier les prelevements auriculaires permettent de faire
la confirmation de certaines formes cliniques d’OE mais aussi de déceler le
microorganisme en cause.

- L’imagerie permet de diagnostiquer ’OEN.

1.2.3.2 Diagnostic différentiel des otites externes

i. Devant une otalgie, il faut éliminer les causes d’une otalgie réflexe
notamment :
- Les angines : dans ce cas la douleur n’est pas d’origine auriculaire et

I’examen de I’oropharynx met en évidence la rougeur pharyngée.
- Les dysfonctions de I’articulation temporo-mandibulaire : la douleur est

pré-auriculaire irradiant a 1’oreille lors de I’ouverture buccale.

ii.  Devant une otodynie, il faut éliminer :

- Une otite moyenne aigue congestive ou a tympan fermee : la douleur est
vive mais non exacerbée par la traction de I’auricule ou la pression du
tragus.

- Une tumeur de I’oreille externe : cliniquement visible, son diagnostic se fait
a I’examen histologique apres biopsie. Il peut s’agir des tumeurs du MAE,
bénignes (ostéome, tumeurs vasculaires ..) et surtout malignes
(cylindrome, carcinomes, sarcomes), qui représentent des causes rares

d’otalgie.
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- Un bouchon de cérumen : Le classique bouchon de cérumen peut se réveler
par des douleurs lorsqu'il est gonflé par une solution aqueuse, comme cela
est souvent le cas apres une baignade.

- Une otite barotraumatique : elle est consécutive a un accident pressionnel
(lors de I’atterrissage d’un avion au cours d’une descente en plongée). Elle
est attribuable a un dysfonctionnement de la trompe d’Eustache, entrainant
une atteinte de 1’oreille moyenne et interne (épanchement Séreux ou
sérohémorragique de la caisse du tympan) résultant d’un déséquilibre de
pression de part et d’autre de la membrane tympanique. il faut que de ’air
soit admis dans [’oreille moyenne via la trompe d’Eustache, sinon la
membrane tympanique s’enfonce en dedans, et cet étirement est tres
douloureux. Elle se manifeste alors par une violente otalgie, une sensation
d'oreille bouchée et une image otoscopique d'otite congestive.

- Devant I’otorrhée, il faut écarter :

- Une otite moyenne aigue a tympan ouvert ou on retrouve : une
perforation tympanique spontaneée punctiforme, battante, laissant
sourdre un liquide mucopurulent plus ou moins abondant.

- Une fracture du rocher avec otoliquorrhée. Le signe de la cocarde ou du

halo clair et I’examen biochimique font le diagnostic.

1.2.4 Traitement

1.2.4.1 Traitement curatif

I. But
Le but du traitement est de :
- Soulager le patient de la douleur
- Eradiquer I’agent causal
- Rétablir la fonction de I’oreille externe

- Eviter les complications, les récidives et la chronicité
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ii.  Moyens

» Soins locaux [30]
Pour rappel, la morphologie diverticulaire et la physiologie cutanée spécifique du
conduit auditif externe I’exposent a la survenue de surinfections, quelle que soit
la 1ésion initiale. Plusieurs facteurs interviennent notamment :

- L’accumulation de débris épidermiques, qui est favorisée par toute

altération de la migration épidermique latérale,
- La survenue d’un bourgeonnement qui entrave cette migration,
- L’inflammation qui accélére la kératinisation et altere la migration

épidermique latérale,

Le rétrécissement du conduit li¢ a I'inflammation, qui contribue a la
rétention des sécrétions.

Ainsi se trouve créé un véritable cercle vicieux des que le fragile equilibre de la
physiologie cutanée du conduit se trouve compromis. De ces notions découlent
des regles communes concernant les soins locaux du conduit auditif externe.

Les soins locaux du MAE sont un ensemble de gestes pratiques par le soignant
sur le soigné, visant a débarrasser le méat auditif externe de toute sécrétion ou
debris, de corps étranger ou a rendre perméable le MAE au traitement
médicamenteux local. Il s’agit ainsi de gestes médicaux fait en prélude (si
nécessaire) au traitement local des otites externes quelle qu’en soit la cause.

Les différents types de soins locaux sont :

- Aspiration : procédé par lequel est retiré du MAE, tous debris ou secrétions
ou corps étranger a 1’aide d’un aspirateur de mucosité au bout duquel est
fixé une canule d’aspiration.

- Nettoyage du MAE au moyen d’un stylet Porte-Coton ou coton-tige

- Lavage du MAE : pratiqué dans le but d’enlever le cérumen, un corps

étranger ou des écoulements du MAE, il se fait avec du sérum
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physiologique, de I'eau tiéde (& température corporelle, 37 °C). Le lavement
auriculaire est contre-indiqué en cas d’une perforation tympanique.

- Pansement canalaire : Il peut étre effectué avec une méche ou un tampon
de type Meérocel® pose dans le conduit auditif externe en cas de
rétrécissement important par phénomene congestif. Il absorbe les sécrétions
et assure un meilleur contact des gouttes auriculaires/topiques avec les
téguments. Il proteége les structures de 1’oreille moyenne et de I’oreille
interne des topiques auriculaires ototoxiques en cas de perforation
tympanique.

» Traitement médicamenteux

- Voie locale

o Antiseptiques locaux [2,42]
Un des intéréts majeurs de ces solutions est leur pH acide peu propice au
développement des agents pathogénes colonisant le MAE. Elles éliminent ou
stoppent la prolifération des micro-organismes responsables de I'infection. Les
antiseptiques locaux utilisés en pratique courante sont :

- L’acide acétique

- L’acétate d'aluminium

- L’acide boriqué

- L’eau oxygénée (H20; ou peroxyde d’hydrogéne)

- La polyvidone-iodée (Bétadine®).

IIs peuvent étre utilises seuls ou avec des antibiotiques ou antifongiques locaux.
o Antibiotiques locaux [2,42,44]

L'usage des topiques auriculaires est de regle dans le traitement des OE [43].

L’antibiothérapie locale est souvent beaucoup plus efficace qu’une

antibiothérapie générale pour les infections superficielles car elle apporte une

meilleure concentration locale du produit actif. Généralement, 1’infection est liée

a Staphylococcus aureus et/ou Pseudomonas aeruginosa, expliquant que la
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plupart des topiques antibiotiques utilisées pour le MAE comportent un
aminoside, une fluoroquinolone ou des polypeptides. Ils peuvent étre utilisés
seuls ou en association avec un corticoide, un antiseptique local, ou un
antifongique quand il s’agit probablement d’une co-contamination d une infection
mycosique par une bactérie ou vice-versa.
Les topiques auriculaires contenant uniqguement un antibiotique et rencontrés en
pratique courantes sont :

- Larifamycine (Otofa®),

- Les fluoroquinolones (ofloxacine, ciprofloxacine).
Les associations antibiotique + corticoide couramment rencontrés sont :

- Polymyxine B + Néomycine + Dexaméthasone (Polydexa®)

- Polymyxine B + Néomycine + fluocinolone (Antibio-Synalar®)

- Polymyxine B + Néomycine + fludrocortisone

- Framicétine + dexaméthasone

- Ciprofloxacine + hydrocortisone

- Ciprofloxacine + dexaméthasone, etc.
La néomycine et la framicétine sont des antibiotiques de la famille des aminosides
tandis que la polymyxine B appartient a la famille des polypeptides. Elles sont
contre-indiquées dans les cas d’otite avec perforation du tympan.
La dexaméthasone, le fluocinolone, le fludrocortisone et I’hydrocortisone sont des
glucocorticoides.
NB : L'utilisation abusive des topiques auriculaires a base d'antibiotiques et de
corticoides pourrait étre a I'origine de I'otomycose [44]

o Antifongiques locaux [2,42]
On distingue :
- Les polyéniques : Amphotéricine B (Fungizone®) ou la Nystatine dans
une préparation a des antibiotiques et a des corticoides notamment

I'oxytétracycline, la polymyxine, la nystatine et la
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dexaméthasone (Auricularum®). Ils sont contre-indiqués en cas de
perforation tympanique.

- Les imidazolés en solution locale sont réservés au traitement des
aspergilloses a tympan fermé. Les molécules disponibles sont 1’éconazole
(Pevaryl spray®), le sulconazole (Myk®), le kétoconazole (Kétoderm®),
ciclopiroxolamine (Mycoster® solution)

- Les allylamines : Naftifine (Exoderil®)

- Voie orale
o Antibiotique
I1 s’agit des anti-staphylococciques :

- Oxacilline 100 a 200mg/kg/jour

- Amoxicilline + acide clavulanique : 80 mg/kg/jour pendant 10 jours.

- Céphalosporines de 1°¢ génération : 50 mg/kg/j en 2 prises pendant 10
jours.

- Céphalosporines de 2¢ génération : 30 mg/kg/j en 2 prises pendant 08 jours.

- Cephalosporine de 3¢ géneération : 8 mg/kg/jour en 2 prises pendant 08
jours.

- Fluoroquinolones : 500 mg 2 fois par jour pendant 10 a 15 jours.

- Macrolides en cas d'allergie aux pénicillines.

- Synergistines (Pristinamycine...)

o Corticoides (prednisolone...) : Qu’elle soit locale ou générale dans
les formes majeures d’inflammation, elle permet de ralentir Ila
kératinisation et lutte contre le rétrécissement du conduit. Elle
s’utilise a raison de 1 mg/Kg en prise unique pendant 3 a 6 jours.

o Antalgiques : paracétamol 15 mg/kg toutes les 06 heures,
paracétamol + codéine, tramadol, néfopam.

o Antiviraux : aciclovir 10 mg/kg toutes les 8 heures (per os ou 1V)
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o Antifongiques : fluconazole, kétoconazole (Dans tous les cas, le
traitement antifongique par voie générale, s’il est prescrit, ne doit pas
étre d’une durée inférieure a 3 semaines)

o Antihistaminiques : méquitazine, desloratadine, bilastine,

Rupatadine
- Voie parentérale
La voie parentérale est utile dans les formes graves des otites externes. Les

molécules utilisées sont des antibiotiques, des antalgiques

» Traitement chirurgical
- Incision + drainage du furoncle.
- Ablation de polype a la pince sous anesthésie locale
- Necrosectomie de I’auricule selon la méthode de Stroud ou la technique de
Rubert

o La Meéthode de Stroud : son principe est 1’excision du cartilage, du
périchondre nécrosé mais aussi de la peau antérieure correspondante qui
sont réséqués sur une surface équivalente. La cicatrisation dirigée est
obtenue a partir de la peau de la face postérieure du pavillon laissée en
place. Cette résection laisse peu de sequelles morphologiques lorsque la
chondrite est localisee, en particulier a la conque. Dans les formes plus
¢tendues, i1l semble indispensable de laisser en place le pourtour de I’hélix,
elément essentiel de la morphologie de I’oreille.

o La Technigue décrite par Hermann, reprise par Rudert : elle comporte une
incision retro-auriculaire pour permettre 1’excision du cartilage et du
périchondre pathologique. La peau antérieure du pavillon est laissée en
place ; les deux éléments cutanés antérieur et postérieur sont accolés par
des points transfixiants en U serrés sur des bourdonnets de gaze. Un
drainage est assuré par une lame ou un drain aspiratif.
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1.2.4.2 Indication

i.  Otite externe diffuse bactérienne [30,38]
Le traitement de 1’otite externe diffuse bactérienne est essentiellement local, basé
sur I’application de topique/goutte auriculaire. L’effet thérapeutique est d’autant
plus satisfaisant qu’un nettoyage du MAE est préalablement réalisé et que I’on
utilise un pansement (tampon expansif de type Mérocel®) pendant 48 a 72 heures.
Ce dernier permet la diffusion du principe actif par un contact permanent du
topique, pour diminuer le risque de sténose et de limiter une atteinte des structures
des oreilles moyennes et internes par toxicité médicamenteuse directe en cas
d’atteinte de I’intégrité du tympan.
Parmi les topiques locaux, il est classique d’utiliser une association antibiotique
et corticoide (Polydexa®, Antibiosynalar®, etc...), a cause des phénomenes
inflammatoires parfois trés marqués. Les topiques ne contenant qu’un antibiotique
peuvent étre utilisés en fonction de I’état du conduit. Si le tympan est ouvert ou si
I’on a un doute sur I’intégrit¢é de la membrane tympanique, les antibiotiques
aminosides sont contre-indiqués. Seules sont autorisées les quinolones.
Un antalgique par voie orale est utilisé pour calmer ’otalgie. 1l est de palier 1 ou
de palier 2 en fonction de I’intensité de la douleur.
Une antibiothérapie par voie générale peut étre associée dans les formes avec
otorrhée profuse ou en cas de tres importante réaction inflammatoire péri
auriculaire avec cedéme et adénopathie en association avec une corticothérapie
générale (prednisolone durant 03 jours a 06 jours). Il s’agit en 1% intention des
pénicillines (oxacilline, amoxicilline + acide clavulanique) ou de la
pristinamycine. Les fluoroquinolones ou macrolides sont une alternative en cas

d’allergie aux pénicillines.
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Ii. Furoncle du MAE [30]
Le traitement local se limite a un nettoyage et comprend éventuellement une
incision + drainage lorsqu’il est a maturation. L’emploi d’antiseptiques est
nécessaire, les antibiotiques locaux (Fucidine® pommade...) sont moins irritants.
Le traitement local doit étre prolongé pendant 10 a 15 jours pour éviter une
récidive. Une antibiothérapie générale (anti-staphylococcique) se discute en cas
de signes locaux trés marqués ou de lésions multiples. La prise en charge de
I’otalgie se fait par un antalgique de palier 1.

ii.  Otomycose [42]
Le traitement est local et repose éssentiellement sur 1’administration de gouttes
auriculaires a base d’antiseptique ou d’antifongique. L’ aspiration et le nettoyage
complet du MAE lors de la 1% consultation sont des préalables a I’entame de tout
traitement medicamenteux local.
Les antifongiques a base d’imidazolé en solution locale sont réservés au
traitement des aspergilloses mais sont tout autant efficace en cas d'otite externe
fungique a Candida et doivent étre utilisé sur une période de trois semaines.
L’amphotéricine B disponible en lotion s’utilise en bain d’oreille biquotidien
pendant une durée recommandée de 3 semaines.
L'Auricularum® est une alternative intéressante, surtout en cas de mycose
surinfectée car il associe un polyene (la nystatine) avec un antibiotique
(I'oxytetracycline, la polymyxine B) et un corticoide (dexaméthasone), mais la
durée du traitement doit se limiter a 10 jours pour €viter I’apparition de souches
microbiennes résistantes.
Les antiseptiques locaux ont pour intérét d’étre des solutions acides peu propices
au développement des mycoses. Il s’agit surtout d’excellent complément au
traitement antifongique spécifique local permettant la détersion et surtout
I’acidification du MAE. La polyvidone iodée, I’acide boriqué, 1’acide acétique,

sont indiqués dans les otomycoses avec perforation tympanique et semblent avoir
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une efficacité equivalente au kétoconazole en ce qui concerne les deux derniers.
La durée du traitement st limité a 07 jours compte tenu d’un risque possible risque
ototoxique dose-dépendant.

Un traitement antifongique par voie générale peut étre prescrit et ne doit pas étre
d’une durée inférieure a 3 semaines. lls trouvent leurs indications dans les cas
suivants d’aspergillose a tympan ouvert ou résistant au traitement local, de
candidose a tympan ouvert persistant apres traitement antiseptique et nystatine de
08 jours.

En fonction des signes fonctionnels, un traitement symptomatique par voie
genérale peut étre mis en route notamment un antihistaminique en cas de prurit

auriculaire, un antidouleur en cas d’otalgie.

Iv. Zona auriculaire [30,35]

Le traitement repose sur I’administration de 1’acyclovir per os dans les formes
frustres a raison de 10 mg/kg toutes les 8 heures pendant 07 jours. L acyclovir par
voie parentérale est réservé aux formes graves a la dose de 10 mg/kg toutes les 8
heures pendant 10 jours, avec un relais per os de 7 jours. Il doit étre entrepris
précocement notamment en cas de surdité de perception associé a une
corticothérapie (1 mg/kg/j en cure courte de 10 jours) en cas d’atteinte faciale et
cochléo-vestibulaire.

Un antalgique de palier 2 et des soins locaux auriculaires de la zone éruptive par
lavage quotidien ou biquotidien sont indispensables surtout pendant la phase
aigiie. L’instillation de solutions auriculaires antibio-cortisoniques est
recommandée en cas d”atteinte du MAE.

La rééducation de la paralysie faciale est une urgence, idéalement dans les 15

premiers jours de sa survenue.
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v. Herpes auriculaire

Le traitement repose 1’administration d’antirétroviral, idem au traitement du zona

otitique et doit étre entrepris précocement.

vi.  Otite externe nécrosante [15,30,41]

La prise en charge des patients atteints d’OEN doit se faire en milieu spécialisé et
doit étre la plus précoce possible. Elle repose sur une antibiothérapie entrepris en
urgence ciblée contre Pseudomonas aeruginosa apres un préléevement pour
I’examen bactériologique et associé a un traitement local qui se veut
pluriquotidien avec nettoyage, calibrage, débridement du MAE et instillation
d’antibiotiques locaux. Les prélévements bactériologiques doivent étre répétés
afin de dépister une éventuelle résistance therapeutique.

L’antibiothérapie associe par voie parentérale une céphalosporine de 3éme
génération a une fluoroquinolone afin d’éviter 1’apparition de résistance.
Cependant certains auteurs preconisent une mono-antibiothérapie d’emblée
(céphalosporine de 3éme génération ou fluorogquinolone parentérale ou per 0s) qui
donnerait d’excellents résultats dans les formes limitées d’OEN. La durée du
traitement parentéral est de I’ordre de 2 semaines au minimum et relayé per os
uniguement lorsque les signes locaux ont disparu et que le syndrome biologique
inflammatoire a régressé. La durée totale du traitement antibiotique est de 6 a 8
semaines voire plus.

Une oxygenothérapie hyperbare est possible. Elle entraine une hyper oxygénation
tissulaire, une diminution de I’cedéme et augmente 1’angiogenese. Elle a de plus,
une activité antibactérienne en stimulant 1’activité bactéricide des leucocytes. Le
protocole utilisé comprend 10 & 30 séances au total a 2.5 atmosphéres, soit une
séance par jour de 90 minutes.

Le traitement médical constitue I’essentiel de la prise en charge. La place de la

chirurgie est réduite de nos jours. Elle consistait a réaliser une mastoidectomie au
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résultat peu probant. Une ablation du tissu de granulation ou polype sentinelle du
MAE est possible sous anesthésie locale.

Dans tous les cas, I’évolution de la maladie est jugée sur des arguments cliniques
(régression de la douleur, tarissement de 1’otorrhée, retour a la normale de la
température, disparition des tissus de granulation dans le MAE), des éléments
biologiques (normalisation de I’hyperleucocytose, ainsi que de la vitesse de
sédimentation et/ou de la C-réactive protéine), des arguments radiologiques qui
sont demandés en cas de doute sur la bonne régression de la nécrose, puisqu’une
des difficultés de la prise en charge thérapeutique est de savoir décider de I’arrét
du traitement.

Les recidives ne sont pas exceptionnelles et il ne faut pas se laisser faussement
rassurer par une disparition rapide des signes locaux, de I’inflammation et des

douleurs, qui précedent la guérison osseuse.

vii.  Otomycose externe nécrosante
Elle réalise le méme tableau qu’une otite externe nécrosante. Elle est I’apanage
des aspergilloses avec une possible co-contamination par Pseudomonas
aeruginosa. Le traitement doit étre mis en place rapidement et repose sur :

o une désinfection locale systématique (a la fois antibactérienne et

antifongique),
o un débridement chirurgical
o l’administration parentérale d’antifongiques comme 1’amphotéricine B,

relayée par un traitement per os

viii.  Périchondrite [30,38]

Le traitement médical repose sur les soins locaux, I’administration d’une
antibiothérapie probabiliste (sensible les staphylocoques) par voie parentérale a
adapter au résultat de 1’antibiogramme, et des antalgiques de palier 1 ou 2 en
fonction de la sévérité de la douleur.
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Les soins locaux comportent I’application d’antiseptique et éventuellement des
coquilles de protection, en particulier durant le sommeil pour éviter tout
traumatisme sur 1’oreille inflammatoire. Il est important de traiter la cause sous-
jacente si elle est secondaire a une otite externe vue tardivement ou mal traitée.
L’antibiothérapie consiste en une administration par voie parentérale d’une
céphalosporine de troisieme génération associée a une fluoroquinolone.
Rarement, des aminosides peuvent étre associés. Elle se fait pendant 10 jours avec
un relais par une fluoroguinolone pendant 14 jours.

Le traitement chirurgical est nécessaire en cas d’abcédation et nécessite une
incision + drainage. En cas de necrose cartilagineuse, préférer la methode de
Stroud.

1.2.4.3 Traitement préventif
I. Prévention primaire
» Réduire au maximum I’exposition a I’eau du MAE par :

- Instillation d’huile d’olive avant les bains

- Utilisation d’un bonnet de bain ou d’un bouchon d’oreille a embout non
rigide ou hypoallergénique chez les personnes pratiquant une activité
nautigue.

- Evacuation apres les bains de I'eau résiduelle du MAE en inclinant la téte
sur le c6té et en tirant le pavillon de I’oreille en haut et en arriére

- Séchage de l'oreille a I’aide d’un seche-cheveux réglé a température basse
si possible.

- Instillation d’agent acidifiant (ex : l'acide acétique a 2%) combiner a des
gouttes d'alcool a 60° (deux a cing gouttes) dans I'oreille agit comme un
astringent et permet apres une exposition a I'eau d’assécher le méat auditif
externe. La solution de Burow est une alternative.

> Eviter le nettoyage et le grattage du MAE en insérant des ongles ou tout autre

objet étranger dans l'oreille.
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> Maintenir une bonne hygiene des mains (ongle coupé et propre).

> Eviter les allergenes surtout les produits a usage otologique (cosmétiques,
goutte auriculaire irritante) boucles d'oreilles.

> Eviter le port prolonge d’appareils auditif ludique (écouteurs, baladeurs).

> Nettoyer réguliérement les protheses auditives et les retirer lorsqu'elles ne sont
pas utilisées ou en cas d'infection : une prothése auditive de conduction peut
étre utilisée comme alternative temporaire.

NB : La prévention est particulierement importante chez les patients

immunodéprimés, ceux qui souffrent d'une affection dermatologique systémique,

de diabéte, d'une sensibilité de contact a un topique auriculaire ou qui transpirent

excessivement, ou ceux pour qui les sports aquatiques sont une aversion ou un

loisir courant.

ii.  Prévention secondaire

Elle repose sur la prise en charge adéquate des otites externes en priorisant les

soins locaux et les topiques auriculaires permettant ainsi le passage aux

complications.

iii. Prévention tertiaire

Elle repose sur la prise en charge des complications des otites externes :

I’hospitalisation est indispensable.
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Cadne et méthode d étude

2.1. Cadre d’étude
Notre étude est réalisée dans le service d’Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie-
Cervico-Faciale du Centre Hospitalo-Universitaire de Zone de Suru-Léré (CHUZ
Suru-Leéré)
2.1.1. Présentation du CHUZ de Suru-Léré
Le CHUZ Suru-Léreé est une structure sanitaire publique a caractére social.
Il est régi depuis sa création par le décret N°2002-0113 du 12 Mars 2002 portant
approbation des statuts des centres de zone. Sa mission découle de la politique
sanitaire du pays qui est entre autres d’assurer I’accessibilité géographique et
financiére aux soins de qualité. Il a a charge les populations de la zone sanitaire
Cotonou II-III et environs. Il concourt également a I’hygiéne et a la salubrité de
la zone sanitaire. Depuis son érection en CHU, il a pour mission la formation des
étudiants et la recherche.
Situé a Akpakpa a la limite des quartiers Suru-Léré et Kowegbo au bord de la voie
pavée allant de Saint Martin au quartier Yénawa, il couvre une superficie de
8000m2. 1l a été construit sur les sites de I’ancien centre de santé de commune 111
avec I’appui du Fonds Européen de Développement. Il a démarré ses activités en
2004. 11 a été érigé en CHUZ par le décret N°2014-530 du 25 Aout 2014. Apres
de nombreux travaux sa capacité d’accueil est de 124 lits. Il est structuré en
services cliniques, services médico-techniques et en services administratifs.
> Les services cliniques (au nombre de 8)

- Le service des urgences et tri,

- Le service d’ORL et CCF,

- Le service d’ophtalmologie,

- Le service de pediatrie,

- Le service de chirurgie,

- Le service de gynécologie et d’obstétrique,

- Le service de médecine,
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- Le service d’odontostomatologie.
> Les services médico-techniques qui regroupent :
- Le laboratoire d’hématologie, de biochimie et de microbiologie,
- Le service radiologie.
> Les services administratifs regroupés au sein d’un département
administratif.
On retrouve dans le CHUZ SL outre les différents services suscites :
- Une morgue,
- Un service technique.
2.1.2. Présentation du service ’ORL-CCF
Le service d’ORL et CCF est dirigé par le Maitre de Conférences Agrégé Frangois
AVAKOUDIJO, professeur d’ORL et de Chirurgie Cervico-Faciale de la Faculte
des Sciences de la Santé de Cotonou.
C’est un service spécialisé qui regoit les patients presentant des affections ORL
ou cervico-faciales venant de divers horizons. 11 est situé au sud de 1’hopital.
2.1.2.1. Composition
Le service d’ORL-CCF est composé de :
» Une salle d’accueil communément partagé avec la stomatologie ;
» Un (01) cabinet de consultation ;
» Une (01) salle des soins ;
» Une (01) cabine pour audiométrie (contenu dans la salle de soins) ;
» Une (01) salle d’archive ;
Quatre (04) bureaux.
2.1.2.2. Ressources humaines
Ce service est animé par un personnel composé comme suit :
» Personnel médical
- Deux (02) Maitres de Conférences Agrégés d’ORL et CCF a la Faculté des
Sciences de la Santé de Cotonou,
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- Un (01) Médecin ORL et CCF
> Personnel paramédical
- Deux (02) infirmiers dont une (01) infirmiere spécialisée en ORL
(Surveillante),
- Un (01) aide-soignant.
2.1.2.3. Les Activités
Les activités pratiquées dans le service sont :
> Activités de soins
- Consultation : les consultations sont assurées par les 3 medecins ORL et
CCF du service.
- Soins locaux et petites chirurgies
- Interventions chirurgicales (assurées par les 3 medecins ORL et CCF du
service.
- Explorations fonctionnelles otologiques (audiométrie)
NB : les interventions chirurgicales se font au bloc chirurgical partagé avec la
chirurgie viscérale et la gynécologie obstétrique.
> Activités de formation
- Laformation des étudiants en médecine générale ainsi que des médecins en
spécialités ORL-CCF: cette formation est assurée par les 3 médecins ORL
et CCF du service.
> Activités de recherche
L’¢équipe a réalisé plusieurs travaux de thése et des publications.
2.2. Méthode d’étude
2.2.1. Type d’étude
Il s’est agi d’une étude transversale descriptive avec collecte rétrospective des

données.

2.2.2. Période d’étude

La période d’étude s’étend du 1°" Janvier 2019 au 31 Décembre 2021 soit 03 ans.
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2.2.3. Population d’étude
La population d’étude est constituée des dossiers des patients admis dans le
service d’ORL-CCF chez qui le diagnostic d’otite externe a été posé au cours de
la période de 1’étude.
2.2.3.1. Criteres d’éligibilités

I.  Critéres d’inclusion
Ont été inclus dans la présente étude, les dossiers des patients :

- Ayant consulté au service d’ORL du CHUZ-SL durant la periode définie
de I’étude.

- Ayant un dossier médical renseigné avec essentiellement les
renseignements genéraux, le motif de consultation, I’examen physique
detaille le diagnostic retenu et le traitement prescrit (medical et/ou
chirurgical).

- Chez qui le diagnostic d’otite externe (localisée ou diffuse) a éte retenu sur
la base des éléments suivant : Signes fonctionnels (otodynie, prurit
auriculaire, otorrhée, hypoacousie, acouphéne) ; Signes physiques (douleur
a la pression du tragus, a la traction de l’auricule et a I’insertion du
spéculum auriculaire, rougeur diffuse/rétrécissement du MAE, présence de
sécretions dans le méat acoustique externe).

- Avec le suivi inscrit au dossier (guérison ou complications)

ii.  Critéres de non inclusion
N’ont pas ¢été inclus dans notre étude, le dossier des patients présentant une
pathologie ORL autre que 1’otite externe ou le dossier des patients chez qui le

diagnostic d’otite externe a été retenu en dehors de la période d’étude.
lii.  Critéres d’exclusion
Ont été exclus, le dossier des patients remplissant les critéres d’inclusion mais

non exploitables car incomplets ou peu renseignés ou n’ont pas été retrouvés.
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2.2.4. Echantillonnage

» Méthode et technique d’échantillonnage
Nous avons procédeé a un choix raisonne du service de soin (service d’ORL du
CHUZ-SL) et a un recrutement exhaustif des dossiers des patients ayant présenté

pour diagnostic une otite externe et répondant aux critéres d’inclusion.

» Taille de I’échantillon : elle est fonction du nombre de dossiers recensés.
2.2.5. Variables d’études
2.2.5.1. Variable dépendante
Il s’agit de 1’otite externe.
2.2.5.2. Variables indépendantes
I.  Données sociodémographiques et professionnelles
- L’age
- Lesexe
- L’occupation socio-professionnelle
- Le lieu de résidence
ii.  Données cliniques
- Les symptomes
- Le delai de consultation
- Les antécedents personnels médicaux et chirurgicaux
- Les facteurs prédisposant aux otites externes
- Les signes généraux
- Les signes physiques
- Les formes cliniques retrouvées et arguments cliniques ayant permis leurs
diagnostics (signes fonctionnel et physique)
iii. Données paracliniques (examen biologique et/ou radiologique du
diagnostic de 1’otite externe) :

- Examen cytobactériologique + antibiogramme/antifongigramme
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- Tomodensitométrie des rochers
iv. Données thérapeutiques
- Soins locaux administrés
- Traitement médicamenteux prescrit : topiques locaux (antiseptiques,
antibiotiques seul en association un corticoide, antifongique), voie orale
(antibiotiques, antalgiques, anti-inflammatoires, antihistaminiques), voie
parentérale (antibiotique, antalgique)
- Traitement chirurgical administre
v. Evolution clinique.
- Guérison
- Complications
2.2.6. Technique et outils de collecte de données
2.2.6.1. Outils et matériel de collecte
> Les dossiers individuels des patients
> Le registre de consultations du service.
Les données ont €té recueillies a partir d’une fiche de dépouillement congue sur
la base des données de la littérature de maniére a permettre de renseigner les
différentes variables de 1’étude. Cette fiche a été digitalisée sur smartphones grace
a I’application Kobocollect.
2.2.6.2. Technique de collecte
Nous avons dans un premier temps consulte le registre de consultation en vue de
recenser les numéros des dossiers cibles. Puis, nous avons procédé a la sortie des
dossiers des archives. Nous avons effectué un tri des dossiers restants puis
recenser ceux qui n’étaient enregistré dans le registre de consultation et enfin le

dépouillement proprement dit gréace a la fiche de dépouillement digitalisée.
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2.2.7. Traitement et analyse des données

Les données recueillies étaient enregistrées et traitées avec le logiciel R 4.1.1.

Le logiciel Microsoft Word 2013 avait été utilisé pour la saisie de la these et Excel
2013 pour I’organisation des données sous forme de tableaux et de graphiques et
notre analyse a consisté a faire une description simple (la plupart des résultats ont

été présentés sous forme de tableaux et graphiques).

2.2.8. Consideérations éthiques et administratives

Le présent travail a été fait dans le strict respect des normes déontologiques et des
régles hiérarchiques. Pour accéder aux dossiers des malades, nous avons sollicité
I’accord I’administration (directeur du CHUZ-SL) et du chef service ORL-CCF
du CHUZ-SL et nous avons respecté 1’anonymat par rapport aux dossiers. Toutes
les données recueillies au cours de I’enquéte ont servi uniquement dans le cadre
de cette étude et sont restées confidentielles. La base de données contenant des
informations sur les malades a été protégée par un mot de passe et était accessible

uniquement a des personnes autorisees et impliquées dans la présente étude.
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Resaltats

3.1. Fréquence, caractéristiques socio-demographiques et professionnelles
3.1.1. Fréquence des otites externes
Sur les 5414 patients ayant consulté dans le service d’ORL-CCF du CHUZ-SL

durant la période d’étude, 527 ont éteé retenus cette série pour otite externe, soit
9,73%.

5414 patients ayant consulté
dans le service d’ORL-CCF
du CHUZ-SL pendant la
durée de cette étude

N J

A4

670 dossiers
répondant aux
critéres d’inclusion

[ 143 dossiers non
exploitables

7

527 patients retenus
pour notre étude

Figure 18 : Diagramme de flux des patients ayant consulté dans le service d’ORL-
CCF du CHUZ-SL entre 2019 et 2021.
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Resaltats

3.1.2. Caractéristiques socio-démographiques et professionnelles

3.1.2.1. Sexe

L’échantillon exploitable était constitué de deux cent vingt (220/527) gargons et
trois cent sept (307/527) filles. La sex- ratio était de 0,72.

3.1.2.2. Age
L’age moyen des patients admis en ORL-CCF au CHUZ-SL pour une otite

externe durant la période de 1’étude était de 24,82+19,09 ans. Le plus jeune des
patients avait 01 mois et le plus 4gé 84 ans. La figure 19 illustre la répartition des

patients selon la tranche d’age.

> 60 ans

45 ans - 60 ans

31 ans - 45 ans

15 ans - 30 ans

Oan-15ans

0,000 5,000 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00%

= Pourcentage (%)

Figure 19 : Répartition selon la tranche d’age des patients admis en ORL/CCF
au CHUZ-SL pour otite externe.
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3.1.2.3. Caractéristiques socio-professionnelles

Les couches sociales identifiées étaient variés. Le tableau | montre la répartition
des patients selon 1’occupation socio-professionnelle.

Tableau I: Répartition selon 1’occupation socio-professionnelle des patients
admis en ORL/CCF au CHUZ-SL pour otite externe.

Occupation socio-

professionnelle Effectif (N=527) Pourcentage (%)
Fonctionnaire 61 11,57
Eleve/Etudiant(e) 168 31,88
Commercant(e) 82 15,56
Artisan/Ouvrier/Agriculteur 46 8,73
Salarié(e) du privé 62 11,76
Agent de santé 10 1,90
Ménagere 28 531
Retraité(e) 06 1,14
Sans emploi 54 12,15

Diverses ethnies ont été répertoriées. Le tableau Il indique la répartition des

patients selon 1’ethnie.
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Tableau Il : Répartition selon 1’ethnie et la provenance des patients admis en
ORL/CCF au CHUZ-SL pour otite externe.

Ethnie & Provenance Effectif (N=527) Pourcentage (%)
Ethnie

Fon et apparentés 281 53,32
Mina et apparentes 62 11,76
Yoruba et apparentés 127 24,10
Bariba et apparentés 07 1,33
Dendi et apparentés 11 2,09
Peul et apparentés 09 1,71
Autres ethnies 30 5,69
Provenance

Cotonou 364 69,07
Hors Cotonou 163 30,93

3.2.  Données cliniques

3.2.1. Données de ’interrogatoire

3.2.1.1. Signes fonctionnels

Les signes fonctionnels recensés dans la présente étude sont répartis dans le

tableau IlII.
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Tableau 111 : Répartition en fonction des signes fonctionnels des patients admis
en ORL/CCF au CHUZ-SL pour otite externe.

Signes fonctionnels* Effectif (N=527) Pourcentage (%)
Otalgie 449 85,20
Otorrhée 166 31,50
Prurit auriculaire 155 29,41
Hypoacousie 134 25,43
Sensation d’oreille 127 24,10
ouatée

Acouphéne 91 17,27
Sensation de corps 18 3,42
étranger

Douleur a la 11 2,09
mastication

Otorragie 04 0,76
Asymetrie faciale 01 0,19

*Plusieurs symptomes ont été présentés par le méme patient.
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3.2.1.2. Latéralité des symptomes
L’otite externe a atteint une ou deux oreilles a la fois. La figure 25 en illustre la
répartition.

m Oreille droite (207 cas) m Oreille gauche (177 cas)
m Oreille droite et gauche (143 cas)

Figure 20: Répartition selon la latéralité des symptomes des patients admis en
ORL/CCF au CHUZ-SL.

3.2.1.3. Délai de consultation
Un délai de consultation aprés le début de la symptomatologie, avait été retrouvé
chez les patients de cette étude. Le tableau IV montre la répartition des patients

selon le délai de consultation.
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Tableau IV : Répartition en fonction du délai de consultation, des cas d’otite
externe admis en ORL/CCF au CHUZ-SL.

Délai de consultation (jours) Effectif (N=527) Pourcentage (%)
0-7 235 44,59
8-14 58 11,01
15-21 29 5,50
22 - 28 35 6,64
> 28 28 5,31
Non précisé 142 26,94

*les patients ayant consulté aprés un délai de 28 jours étaient ceux chez qui la

symptomatologie évoluait selon un mode intermittent.

3.2.1.4. Traitement antérieur
L’administration de goutte auriculaire ou d’extrait de plante dans 1’oreille malade

avait été retrouvée chez certains patients. Elle est illustrée dans le tableau V.
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Tableau V : Reépartition selon le traitement antérieur administré par voie locale
des patients admis en ORL/CCF au CHUZ-SL pour otite externe.

Traitement antérieur* Effectif (N=527) Pourcentage (%o)

Traitement Traditionnel

Huile palmiste 76 14,42
Huile d’olive 15 2,85
Huile de sesame 18 3,42
Beurre de karité 45 8,54
Miel 08 1,52

Traitement médicamenteux

(topique auriculaire)

Lidocaine chlorhydrate/ phénazone 98 18,60
Rifamycine 25 4,74
Polymyxine B + néomycine +

. 56 10,63
dexaméthasone
Alcool boriqué 07 1,33
Ciprofloxacine 12 2,28
Sodium acylsarcosinate + sucrose ester 18 3,42

*Plusieurs produits ont été administré par le méme patient.
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3.2.1.5. Antécedents médicaux/chirurgicaux

Des antécédents médicaux ont été retrouvés chez 121 des patients (22,96%).
L’ensemble des antécédents médicaux est exposé dans le tableau V1.

Tableau VI : Répartition des patients admis en ORL/CCF au CHUZ-SL pour

otite externe selon leurs antécédents médicaux.

Antécédents médicaux* Effectif (n=121)  Pourcentage (%0)
Atopie personnelle 39 32,23
Asthme 17 14,05
HTA 42 34,71
Diabéte 20 16,53
HIV 02 1,65
Otite 28 23,14

*Plus d’un antécédent médical peut avoir été recensé chez le méme patient.

Aucun antécédent de chirurgie otologique n’a été recensé. Deux patients avaient
subi une chirurgie de la sphére ORL dont respectivement une thyroidectomie
totale et une parotidectomie droite.

3.2.1.6. Facteurs de risque

Le tableau ci-aprés dresse 1’état des lieux des facteurs prédisposant a la survenue
d’une OE chez les patients ayant consulté durant la période de 1’étude. Il s’agit de
ceux renseignés dans les dossiers médicaux des patients (N=527). Ils sont

présentés dans le tableau VII.
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Tableau VII: Répartition des patients admis en ORL/CCF au CHUZ-SL pour

otite externe en fonction des facteurs prédisposant.

Facteurs predisposant™ Effectif (N=527)  Pourcentage (%)
dGJaﬁ?ic\]é fréquent et intempestif 65 16,06
Corps étranger dans le MAE 15 4,40
LDGE AT S0y
Port d'un appareil auditif 07 2,05
Bouchon de cérumen 60 17,60
Traumatisme auriculaire 04 1,17
Diabete 20 5,87
Infection au VIH 02 0,59
Atopie personnelle 39 11,44
Non preécisé 186 35,29

*Plusieurs facteurs favorisants ont été présentés par le méme patient.

3.2.2. Donnees de I’examen physique

3.2.2.1. Signes généraux
L’état général était conservé chez 522 patients (99,05%) et 05 patients (0,95%)

présentaient une altération de 1’état général.
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3.2.2.2. Signes physiques
Les signes physiques identifiés dans cette étude sont classés dans les tableaux V11|

et IX. Il s’agissait des signes retrouvés a I’inspection et la palpation (tableau V1I1)
et ceux présents a I’otoscopie. (Tableau VIII)

Tableau V111 : Répartition des cas d’otite externe en fonction des signes

physiques objectivés a I’inspection et a la palpation

Inspection/Palpation* Effectif (N=527) Pourcentage (%o)
Infiltration retro-auriculaire 03 0,57
Paralysie faciale périphérique 01 0,19

Douleur a la pression du

404 76,66
tragus/traction de 1’auricule
Adénopathie cervicale 32 6,07
Adénopathie pré-tragienne 17 3,22

*Plusieurs signes ont eté preésentes par le méme patient.

Le tableau ci-aprés montre la répartition des observations faites a 1’otoscopie.
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Tableau IX : Répartition selon les observations faites a 1’otoscopie des patients

admis en ORL/CCF au CHUZ-SL.

Otoscopie

Effectif (N=527)

Pourcentage (%)

MAE inflammatoire*

Tuméfaction congestive localisée du

MAE centrée par un poil

Otorrhée**

Débris Blanchétres
Noiratres
Jaunatres macerés
Squameux

Polype sentinelle du MAE

Perforation tympanique (clou

mycosique)

428

o1

160
92
17
11
51
01
02

81,21

9,68

30,36
17,46
3,22
2,09
9,68
0,19

0,38

*Des 428 MAE inflammatoires, 42 (13,64%) étaient globalement sténoseés.

**[’otorrhée était jaunatre purulente dans 18,03% des cas, verdatre purulente

dans 1,71% des cas et blanchatre chez 8,35% des cas.

3.3. Données paracliniques

Dans la présente étude, un patient (0,19%) a bénéficié d’un examen paraclinique

a visée diagnostique. L’examen pratiqué était une tomodensitométrie des rochers.

Elle a permis de noter a I’oreille gauche (oreille malade) un comblement diffus de

I'oreille externe et des cellules mastoidiennes gauches sans lyse ossiculaire, ni du

mur de I’attique et quelques lyses de cloison des cellules mastoidienne.

Aucun examen visant a mettre en évidence 1’agent pathogene n’a été réalisé.
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3.4. Formes cliniques des otites externes et eléments de diagnostic

3.4.1. Formes cliniques des otites externes

L’otite externe peut revétir plusieurs aspects cliniques. Ceux recenses au cours de
notre étude sont présentés dans le tableau X.

Tableau X : Répartition selon les formes cliniques d'otites externes retrouvées
chez les patients admis en ORL-CCF au CHUZ-SL

Formes cliniques Effectif (N=527) Pourcentage (%)
Otite externe diffuse 325 61,67
Otomycose 150 28,46
Furoncle du MAE 51 9,68
Otite externe nécrosante 01 0,19

3.4.2. Eléments de diagnostic des différentes formes cliniques

3.4.2.1. Signes fonctionnels
Les signes fonctionnels ayant permis le diagnostic des différentes formes

cliniques sont recenses dans le tableau ci-apres (tableau XI).
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Tableau Xl : Répartition des signes fonctionnels en fonction des formes

clinigues recensées.

Formes cliniques

Otite externe
diffuse (n=325)

Otomycose
(n=150)

Furoncle du
MAE (n=51) nécrosante (n=1)

Otite externe

Symptémes*

Otalgie

Otorrhée

Prurit auriculaire

Hypoacousie

Acouphene

Sensation d’oreille ouatée

Sensation de corps étranger

Otorragie

Douleur a la mastication

Asymétrie faciale

314 (96,62)
133 (40,92)
36 (11,08)
58 (17,85)
56 (17,23)
68 (20,92)
12 (3,69)
4 (1,23)
10 (3,08)
0

98 (65,33)
14 (9,33)
119 (79,33)

21 (14)
34 (22,67)
29 (19,33)
02 (1,33)
0
0
0

36 (70,59)
18 (35,29)
0
11 (21,57)
0
29 (56,36)
0
0

1 (100)
1 (100)
0
1 (100)
1 (100)
1 (100)
0
0
1 (100)

1 (100)

*Plusieurs signes ont été présentés par le méme patient.

3.4.2.2. Signes généraux

La fievre était retrouvée chez les patients atteint d’otite externe diffuse (04
patients soit 1,23% des cas d’OED) et d’otite externe nécrosante (100%).
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Les signes physiques ayant permis le diagnostic des otites externes diffuses sont

retrouves dans le tableau XII.

Tableau XII : Répartition en fonction des signes physiques des patients atteint

d’OED en ORL/CCF au CHUZ-SL.

Signes physiques

Effectif (n=325)

Pourcentage (%)

Douleur a la pression du tragus/traction de 278 85,54
I’auricule

Infiltration péri-auriculaire 03 0,92
Adénopathie pré-tragienne 11 3,38
Adénopathie cervicale 23 7,08
Otoscopie

MAE inflammatoire* 325 100
Otorrhée** 135 41,54
Débris squameux 51 15,69
Tympan rouge 40 13,85

* le MAE inflammatoire était globalement oedématié chez 41 patients (12,61%).

** ’otorrhée était purulente jaunatre chez 97 patients (29,85%), muqueuse dans

11,69%.
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ii.  Otomycose

Les signes physiques ayant permis le diagnostic des otomycoses sont retrouves
dans le tableau XIIlI.

Tableau XIII : Reépartition en fonction des signes physiques patients atteint
d’otomycose en ORL/CCF au CHUZ-SL.

Signes physiques Effectif (n=150)  Pourcentage (%)
Douleurs a la pression du tragus/traction 87 58
de I’auricule
Adénopathie cervicale 08 5,33
Otoscopie
MAE inflammatoire 102 68
Otorrhée verdatre 09 6
Blanchéatres furfuracees 21 14
Blanchatres cotonneux 71 47,33
Débris
Jaunatres macereés 11 7,33
Noiratres 17 11,33
Perforation tympanique 02 1,33
Tympan rouge 28 18,67
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Les signes physiques ayant permis le diagnostic de furoncle du MAE sont

retrouveés dans le tableau XIV.

Tableau XIV : Répartition en fonction des signes physiques patients atteint de

furoncle du MAE en ORL/CCF au CHUZ-SL.

Pourcentage (%)

Signes physiques Effectif (n=51)
Douleur a la pression du 38
tragus/traction de 1’auricule

Adénopathie pré-tragienne 06
Otoscopie

Tuméfaction congestive 51
localisée du MAE*

Otorrhée blanc-jaunatre 15

purulente

74,51

11,76

100

29,41

*45,10% (23 patients) des tuméfactions arrondies inflammatoires du MAE étaient

localisés au niveau la paroi antérieure, 13,72% (7 patients) au niveau de

I’échancrure de la conque a I’entrée du MAE, 9,80% (5 patients) au niveau de sa

paroi postérieure et 31,37% (16 patients) de localisation non précisée. Chez 18

patients (35,29%), il s’agissait d’une tuméfaction mire. Un écoulement purulent

blanc-jaunatre peu abondant était visible a 29,41%, et une crodte jaunatre

asséchée dans 15,69% des cas.
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iv.  Otite externe nécrosante
Elle était retrouvée chez une patiente de 69 ans, diabétique connue.
Les signes fonctionnels identifiés étaient :

- Une otalgie unilatérale gauche évoluant depuis 30 jours, violente les
premiers jours, traitée par automédication a base de produit traditionnel
sans succes ;

- Une otorrhée de caractére non précise ;

- Une hypoacousie ;

- Une asymétrie faciale survenue 24h avant consultation.

L’examen physique retrouvait :

- Une fievre a 39° C;

- Une paralysie faciale périphérique grade Il de HOUSE-BRACKMANN ;

- Une infiltration péri-auriculaire ;

- Une adénopathie cervicale ;

- Des secrétions purulentes verdatres s’écoulant d’'un MAE rouge
inflammatoire globalement cedématié ne laissant voir le tympan et la
présence de polype sentinelle sur la paroi antérieure du MAE (élément de
’otoscopie).

A la paraclinique, on retrouve une TDM des rochers. Elle a permis de noter a
I’oreille gauche (oreille malade) un comblement diffus de 1'oreille moyenne, de
I'oreille externe et des cellules mastoidiennes gauche sans lyse ossiculaire, ni du

mur de ’attique et quelques lyses de cloison des cellules mastoidienne.

3.5. Données thérapeutiques
Dans la présente étude, le traitement institué dans la prise en charge des patients

atteints d’OE, a été médico-chirurgical. Tous les patients (100%) ont bénéficié
d’un traitement médical tandis que 3,41% ont eu droit a un traitement médico-

chirurgical.
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Tableau XV : Répartition du type de traitement en fonction des différentes

formes cliniques d’otite externe vues en ORL/CCF au CHUZ-SL.

Formes Soins Traitement médicamenteux Traitement
cliniques locaux chirurgical
Gouttes Traitement Traitement
auriculaires/ oral parentéral
topiques
locaux
Otite externe 197 (37,38) 325 (60,71) 325 (60,71) 0 0
diffuse
Otomycose 140 (26,56) 150 (27,82) 150 (27,82) 0 0
Furoncle du 10 (1,90) 51 (9,21) 51 (9,21) 0 18 (3,41)
MAE
Otite externe 1(0,19) 1(0,19) 1(0,19) 1(0,19) 0
nécrosante
Total 348 (66,03) 527 (100) 527 (100) 1(0,19) 18 (3,41)

3.5.1. Traitement médical

Il a consisté en une administration aux malades de soins locaux, de traitement

médicamenteux par voie locale (topique auriculaire), par voie orale et par voie

parenterale.

3.5.1.1. Soins locaux

348 patients (66,03%) ont bénéficié de soins locaux avant prescription du

traitement médicamenteux par voie locale. Les soins locaux etaient faits de lavage
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du MAE aI’aide d’une préparation a base d’eau distillée + hypochlorite de sodium
(Dakin®), de nettoyage du MAE (au moyen de coton tige), de pansement canalaire

par un tampon expansif. La figure 21 illustre la répartition des différents types de

soins locaux administrés aux patients.

12,07%

m Lavage du MAE (129 cas) H Nettoyage du MAE (250 cas)

Pansement canalaire (42 cas) = Aspiration (134 cas)

Figure 21 : Répartition des différents types de soins locaux administrés aux
patients admis en ORL/CCF au CHUZ-SL pour otite externe.

Le pansement canalaire a I’aide de tampon expansif a été effectué chez les patients
présentant une stenose du MAE avec un calibre tres réduit, notamment dans les
cas d’OED et d’OEN (12,07%).
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3.5.1.2. Traitement médicamenteux par voie locale

Tous les patients (100%) ont bénéficié d’un traitement par voie locale. Les
topiques auriculaires utilisés étaient constitués d’antibiotique, d’antifongique et

d’antiseptique. Ils sont abordés respectivement dans chacun des volets suivants :

I. Antibiotique
Les topiques locaux étaient sous forme de goutte ou de pommade. lls étaient
prescrits seuls ou en association avec un corticoide. Les classes thérapeutiques
utilisees étaient les fluoroquinolone (ciprofloxacine) seul ou en association avec
un corticoide (ciprofloxacine + fluocinolone), les polypeptides et aminosides en

association avec un corticoide (polymyxine B+ néomycine + dexaméthasone), et

les inhibiteurs de la synthése protéique (acide fusidique). (Figure 22)
1,86%

u Fluoroquinolone (26 cas) u Fluoroquinolone + Corticoide (100 cas)

m Polypetide + Aminoside + Corticoide (244 cas) Inhibiteur de la synthése protéique

Figure 22: Classes d’antibiotiques locaux prescrits aux patients pour otite externe
(n=377).

Les patients bénéficiant de cette thérapeutique étaient ceux présentant comme
forme clinique, une OED, un furoncle du MAE, une OEN. (Tableau XV1I)
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Tableau XVI : Répartition des antibiotiques locaux en fonction de la forme

clinique diagnostiquée chez les patients suivi en ORL/CCF au CHUZ-SL pour

otite externe.

Formes
cliniques

Fluoroquinolone Polypeptide + Acide

Fluoroquinolone - L - L
a + corticoide aminoside + corticoide fusidique

Otite
externe
diffuse
(n=325)

24 (7,38) 77 (23,69) 224 (68,92) 0

Furoncle
du MAE 02 (3,92) 23 (45,10) 19 (37,25) 7 (13,73)
(n=51)

Otite
externe
nécrosante
(n=1)

0 0 1 (100) 0

ii.  Antifongique et Antiseptique
Les antifongiques et antiseptiques étaient prescrits exclusivement aux patients
souffrant d’otomycose (n=150). Il s’agissait d’antifongique de la classe des
allylamines (naftifine) prescrit chez 125 patients soit une fréquence de 83,33%
représentant 23,72% des cas d’OE. Les 25 autres patients (16,67%) au méme
diagnostic ont bénéfici¢ d’un antiseptique local (alcool boriqué) seul (10%) ou

en association avec 1’antifongique (6,67%).

3.5.1.3. Traitement médicamenteux par voie orale

Les médicaments prescrits étaient des antibiotiques, des antalgiques, des anti-
inflammatoires (stéroidiens et non stéroidiens), des antihistaminiques et des

antifongiques.
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I. Antibiotique
Des 527 patients recensés dans la présente étude, 423 ont bénéficié d’une
antibiothérapie soit 80,27%.
Le tableau ci-aprés fait le récapitulatif des classes thérapeutiques d’antibiotique

utilisées.

Tableau XVII : Répartition des antibiotiques utilisés chez les patients admis en
ORL/CCF au CHUZ-SL pour otite externe.

Classe thérapeutique * Effectif (N=527)  Pourcentage (%0)
Amoxicilline + acide clavulanique 398 75,52
Fluoroquinolones 09 1,71
Macrolides 13 2,47
Céphalosporines de 3™ génération 03 0,57
Néant 104 19,73

*Une bi-antibiothérapie a été administrée dans le cas d’OEN. Il s’agissait d’une

association céphalosporine de 3°™ génération + fluoroquinolone.
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1. Antalgique
Les patients ayant bénéfici¢é d’un antalgique étaient au nombre de 321 soit

60,91%. Il s’agissait des antalgiques de palier 1, de palier 2 ou des associations
palier 1 et 2.

La figure 23 montre la répartition des patients selon le type d’antalgique prescrit.

m Palier 1 (270 cas)  m Palier 2 (41 cas) Palier 1 & 2 (10 cas)

Figure 23 : Répartition selon le type d’antalgique prescrit, des patients admis en
ORL-CCF du CHUZ-SL pour otite externe.
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li.  Anti-inflammatoire
Il s’agissait des anti-inflammatoires stéroidiens et non stéroidiens.

Tableau XVIII : Répartition des patients suivis pour otite externe dans le
service d’ORL-CCF du CHUZ-SL selon le type d’anti-inflammatoire

administre.
Antiinflammatoires prescrits Effectif (N=527) Pourcentage (%0)
Anti-inflammatoires stéroidiens 63 11,95
Anti-inflammatoires non steroidiens 61 11,57
Aucun 367 69,64

iv.  Antihistaminiques

Les antihistaminiques étaient prescrits dans 22,77% des cas soit 120 patients.

3.5.1.4. Traitement médicamenteux par voie parentérale

Un traitement par voie parentérale était retrouvé chez la patiente atteint d’OEN
et était constitué d’une antibiothérapie et d’antalgique. Il s’agissait d’une double
antibiothérapie associant une céphalosporine de 3°™ génération et un
fluoroquinolone.

Un antalgique de palier 1 avait éte prescrit.

3.5.2. Traitement médico-chirurgical

Dix-huit (18) patients ont bénéficié d’un traitement medico-chirurgical soit 3,41%
de I’effectif total. Il s’agissait de patients atteints de furoncle du MAE vu au stade
de maturation.

Le geste chirurgical réalisé a consisté en une incision + drainage.
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3.5.3. Evolution

L’évolution a été favorable marquée par une guérison chez 506 patients (96,01%)
et défavorable dans 3,98% des cas (21 patients) marquée par la survenue de

complications a type d’otite moyenne aigue a 3,04%, persistance de sténose
incomplete du MAE a 0,95%.
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La discussion des résultats de 1’étude s’articulera autour des points suivants :
e L’atteinte des objectifs de 1’étude ;
e Laqualité et la validité des résultats

e La comparaison des résultats avec ceux d’autres auteurs

4.1. Atteinte des objectifs de I’étude
OS1 : Identifier le profil sociodémographique des patients atteints d’otite
externe.
OS2 : Décrire les aspects cliniques et paracliniques des otites externes.
> La durée moyenne de la symptomatologie avant consultation était de 11,42
jours avec des extrémes de 1 et 45 jours.
> Les signes fonctionnels étaient unilatéraux dans 72,86% des cas. Ils étaient
constitués par ordre décroissant de 1’otalgie (85,20%), de I1’otorrhee
(31,50%), du prurit auriculaire (29,41%), de 1’hypoacousie (25,43%).
> Les facteurs prédisposant a la survenue de I’otite externe sont constituées
par ordre décroissant du nettoyage du MAE au moyen de coton tige ou de
plume d’oiseaux (24,48%), du grattage fréquent et intempestif du MAE
(12,33%), des atopies personnelles (7,40%), du diabéete (3,80%), I’infection
au VIH (0,38%).
> Au nombre des antécédents médicaux recensés, était identifié une otite de
type non précisé chez 28 patients (5,31%).
> Le recours a une automédication avant consultation était recencé chez 252
patients (47,82%). 11 s’agissait d’une instillation de goutte (extrait de
plante, miel, produit pharmaceutique...) dans ’oreille malade. L’évolution
défavorable a motivé les différentes consultations.
> La fiévre était présente chez 05 patients (0,95%).
> En plus des signes fonctionnels qui orientent vers la pathologie auriculaire,
I’examen physique contribue a faire le diagnostic de 1’otite externe et des
différentes formes cliniques. Celles recensées dans la présente étude étaient
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par ordre décroissant, I’otite externe diffuse a 61,67% (325 patients),
I’otomycose a 28,46% (150 patients), le furoncle du MAE a 9,68% (51
patients) et I’otite externe nécrosante a 0,19% (01 patient).

> Outre les signes objectivés a I’otoscopie, le signe physique ayant permis le
diagnostic de ’otite externe était la douleur a la pression du tragus/traction
de I’auricule, signalée dans 76,66% des cas (404 patients). D’autres signes
avaient été objectivés notamment des adénopathies cervicales et pré-
tragiennes respectivement a 6,07% et 3,22%. Une paralysie faciale
périphérique était présente chez le seul patient atteint d’otite externe
nécrosante.

> L’otoscopie avait objectivée par ordre de fréquence décroissant un MAE
inflammatoire (81,21%) avec une sténose presque totale a 13,64%, une
otorrhée (30,36%), des débris auriculaires (32,45%), une tumeéfaction
arrondie inflammatoire du MAE (9,68%) abcédée dans 45,10% des cas et
mare dans 35,29% des cas. Un tympan inflammatoire était signalé dans
12,90% des cas et une perforation tympanique (clou mycosique) chez 02
patients (0,38%).

» Une tomodensitométrie des rochers avait été réalisée dans le cas de 1’otite
externe necrosante. Elle a permis de noter un comblement diffus de l'oreille
moyenne, de l'oreille externe et des cellules mastoidiennes gauche sans lyse
ossiculaire, ni du mur de I’attique et quelques lyses de cloison des cellules
mastoidiennes.

» OS3: Exposer les traitements préconisés.

Le traitement a eté médical (soins locaux, traitement médicamenteux) chez 100%
des patients avec des spécificités variant selon la forme clinique retrouvée.

- Les soins locaux (lavage et nettoyage du MAE, aspiration des sécrétions,
pansement canalaire) étaient administres a 66,03% des patients en prélude
au traitement médicamenteux local. Le pansement canalaire a I’aide de

tampon expansif (meche, mérocel) a été effectué chez les patients
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présentant une sténose importante du MAE notamment dans les cas d’OED
et d’OEN.

- Tous les patients (100%) ont bénéfici¢ d’un traitement médicamenteux
local (topique auriculaire). Le type de topique auriculaire prescrit était
fonction de la forme clinique diagnostiqué. Les topiques a base
d’antibiotique ont ¢été prescrits dans 71,54%  des cas d’OE, les
antifongiques dans 23,72% des cas d’OE et les antiseptiques dans 4,74%
des cas d’OE.

- Tous les patients atteints d’OED et d’OEN ont bénéficié de topique
auriculaire a base d’antibiotique. Il s’agissait majoritairement
d’antibiotiques de la famille des polypeptides et aminosides associé a un
corticoide respectivement chez 68,92% et 100% des patients. Tous les
patients atteints de furoncle du MAE avaient également bénéficié d’une
antibiothérapie locale dont 1’association antibiotique (fluoroquinolone) +
corticoide dans 45,10% des cas.

- Les topiques a base d’antifongique de la classe des allylamines ont été
prescrites chez 83,33% des cas d’otomycose, les antiseptiques dans une
proportion de 10% seul et 6,67% pour I’association antifongique +
antiseptique.

Un traitement médicamenteux oral avait été administre a tous les patients (100%).

- Une antibiothérapie par voie orale a été prescrite a 423 patients (80,26%)
dont I’amoxicilline + acide clavulanique était le plus utilisé dans 94,09%
des cas.

- Des antalgiques ont été prescrit & 321 patients (60,91%) et les anti-
inflammatoires a 124 patients (23,53%).

- Un antihistaminique était prescrit a 120 patients (22,77%)

Un traitement médicamenteux par voie parentérale était administré dans un cas.

Il s’agissait de la patiente atteint d’OEN. Le traitement était constitue

OTITES EXTERNES : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DANS LE SERVICE D’ORL-
CCF AU CHUZ DE SURU-LERE
102



Déscasscon

d’antibiotiques associant une céphalosporine de 3°™ génération a une
fluoroquinolone et d’un antalgique de palier 1.
Dans cette série, le traitement a été médico-chirurgical chez 18 patients (3,41%).
I1 s’agissait d’une incision + drainage de furoncle du MAE.

0S4 : Présenter les résultats post-thérapeutiques obtenus
L’évolution a été favorable marquée par une guérison chez 506 patients (96,01%).
Les complications recensées dans la présente étude étaient : I’otite moyenne aigue
chez 16 patients (3,04%), la persistance de sténose incomplete du MAE a 0,95%
(05 patients).
4.2. Qualité et validité des résultats
4.2.1. Force de I’étude
I1 s’agissait d’une étude transversale rétrospective a visée descriptive s’étendant
sur trois (03) années avec un échantillonnage exhaustif. Les avantages de cette
étude résident dans la rapidité de réalisation, 1’absence de biais d’échantillonnage.
De plus, trés peu d’études récentes menées sur ce theme ont été identifiées dans
la sous-région et au Benin. Cette étude aborde tant les aspects épidémiologiques,
diagnostiques, thérapeutiques qu’évolutifs des OE dans notre pays. Elle pourra
servir de support pour mettre a jour les données relatives a ce theme et améliorer

la prise en charge des OE au Bénin.

4.2.2. Limites de I’étude

Le type d’étude (rétrospective) est la principale limite de cette étude car nous
étions limités dans la description de certains symptémes non toujours renseignés
dans les dossiers mais également la complétude des informations. Malgré cette

limite, les résultats obtenus nous paraissent valides.
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4.3. Comparaison des résultats avec ceux d’autres auteurs

4.3.1. Prévalence des otites externes

Sur les 5414 patients ayant consulté dans le service d’ORL-CCF du CHUZ-SL
durant la période d’étude, 527 ont été colligés pour otite externe soit une fréquence
hospitaliére de 9,73%. Nos résultats sont similaires a ceux de Tall [40] qui avait
retrouvé une incidence de 9% au service d’ORL de ’EPS1 de Mbour au Sénégal
en 2021 et Bathokedeou et al au Togo en 2014 [11] qui estime a 11,9%, la
prévalence des OE dans le service d’ORL-CCF du CHU de Tokoin.

Cet ensemble de chiffre confirme la prévalence généralement élevée des otites
externes soulignée par certains auteurs notamment Bizindavyi et al [3] qui
affirmait dans la revue medicale suisse que les otites externes constituent partout
dans le monde la cause la plus fréquente de consultation en ORL. Sa prévalence
annuelle d’aprés Pabla et al [45] en Angleterre en 2012 est supérieure a 1%
représentant une charge importante de travail pour le médecin. Aux Etats-Unis,
selon Gruber et al [8] elle affecterait selon la CDC 8,1 personnes sur 1000.
Une étude réalisée en 2015 par Musa et al [9] dans un centre spécialisé d’ORL
au centre de Kaduna au Nigeria, avait retrouvé une prévalence hospitaliere de 1%,
semblant vouloir infirmer notre hypothese. Ce résultat a tres vite été justifié par
le fait que ce service ne s’occupait réellement que des cas compliqués de maladie
ORL tandis que la plupart des cas tel que les OE était pris en charge dans le service
général de consultation externe.

Par contre Do Santos Zounon et al au Bénin [46] ont retrouvé dans leur étude en
2017 une fréquence de 15,48% pour les otites externes. Ceci s expliquerait par le
contexte particulier de ladite étude. En effet, il s’agissait d’une étude menée sur
des données collectées dans le cadre d’une mission médicale ORL gratuite dans
I’arrondissement de Dan (commune de Djidja) au centre du Bénin ; mission ayant

connu une forte participation de la population.
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4.3.2. DONNEES SOCIODEMOGRAPIQUES

43.2.1. Age

Dans la présente étude, I’age moyen des patients était 24,82 ans + 19,09 avec des
extrémes de 01 mois et 84 ans. Ce résultat est similaire a ceux de Bathokedeou
et al. [11] et Musa et al [9] qui avaient retrouvé respectivement dans leur série
une moyenne d’age de 25,4 ans et de 24 ans. Par contre Tall [40] retrouvait dans
une étude sur les OE au Sénégal, un 4ge moyen de 30,5 ans et Allam et al [47] a
Zagazig en Egypte 2019, un &ge moyen de 42.37+14.01. Ces reésultats
s’expliquent par la faible population d’étude retenue (44 patients a Mbour et 27
patients a Zagazig). La tranche d’age de 0 a 15 ans était la plus représentée de
cette série (38,52%) avec une diminution progressive des cas en fonction de 1’age
avec une fréguence de 5,31% chez les sujets ages de plus de 60 ans. Ces résultats
sont proches de ceux de Osguthorpe et al [5] en 2011 en Caroline du sud aux
USA et de Kiakojuri et al en Iran [48] qui ont noté une prédominance pour les
sujets jeunes avec respectivement un pic entre les 7°™ et 12°™ années et 5™ et
14°™ année de vie et une diminution de I’incidence des cas aprés 50 ans.

Les facteurs de risque recensés dans la présente étude sont identiques aux données
de la littérature [2,33] et se répartissent par ordre de fréquence comme suit : le
nettoyage du MAE au coton tige/plume d’oiseaux a 24,48%, le grattage
intempestif du MAE a 12,33%, I’atopie personnelle a 7,40%, le diabéte a 3,80%
et les corps étrangers a 2,82%.

Les activités (ludiques ou professionnelles) pouvant étre a 1’origine d’un MAE
humide n’ont été systématiquement recherchées dans la présente étude. Selon
certains auteurs, 1’humidité du MAE retrouvée la plupart du temps chez les
nageurs, ou chez d'autres sujets en période de baignade en été est a l'origine du
« swimmer's ear » ou « otite du baigneur » [2]. Ces faits n‘ont pas été formellement

identifiés dans cette étude.
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4.3.2.2. Sexe

Dans cette série, nous avons noté une prédominance féminine a 58,25% de la
population étudiée contre 41,75% de sexe masculin avec un sex ratio (H/F) de
0,72. Ces résultats sont superposables a ceux de Bathokedeou et al [11] qui
retrouvent dans leur étude une prédominance féminine a 59,42% contre 40,58%
avec un sex ratio de 0,68% mais contraire a ceux de Musa et al [9] qui ont
retrouvé une prédominance masculine a 60,90% et un sex ratio de 1,5.

Par contre, Ibiam et al [49] du service d’ORL de I’hopital universitaire d’Enugu
au Nigéria ont notifié en 2013, une répartition presque équitable entre les deux
sexes. Ces divergences de résultats entre les études sus-mentionnées et la présente
série pourraient s’expliquer par le fait que la survenue et I’évolution d’une otite
externe ne seraient sous une guelconque dépendance hormonale.[49]

4.3.2.3. Ethnie

L’ethnie fon et apparentés a été la plus représentée dans la présente étude,
recensée chez 53,32% de la population d’étude. Ce constat peut s’expliquer par le
fait que ladite étude a été réalisée a Cotonou, ville cdtiere située au Sud du Bénin
ou I’ethnie fon est la plus représentée. Toutefois ces résultats ne suggerent pas que

I’ethnie fon serait plus sujette a développer une otite externe.

4.3.3. Aspects cliniques

4.3.3.1. Signes fonctionnels

Il apparait dans la présente étude que les patients consultaient généralement dans
un délai moyen de 11,42 jours apres I’apparition des symptomes. Ces données
sont corroborées par 1’étude de Musa et al [9] qui retrouvaient un délai moyen de
14 jours et celle de Pabla et al [45], un délai moyen de 13 jours. Ce retard relatif
a la consultation pourrait tenir a certains facteurs notamment 1’automédication
comme attitude de premiére intention retrouvée a 47,82% dans la présente étude

et une negligence des symptomes.
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L’OE bien qu’étant une affection bénigne occasionne des symptdmes qui
nécessite parfois une prise en charge immédiate, car altérant la qualité de vie des
sujets atteint avec notamment des difficultés de concentration et une diminution
du temps de travail pour les professionnels ou des employés a divers niveau.[50]
L’unilatéralité des signes cliniques retrouvée dans cette étude a 72,86% des cas a
été également rapportée dans la littérature par de nombreux auteurs.[8,9,11,45,49]
Dans cette série 1’otalgie avait été identifiée comme le principal motif de
consultation, present chez 85,20% des patients. Ces résultats sont similaires a
ceux de Bathokedeou et al. au Togo[11], Tall au Sénégal [40], Musa et al [9] au
Nigéria qui signalaient également 1’otalgie comme le principal signe fonctionnel
respectivement a 79,65%, 70% et 51,1%. Ces résultats ne sont surprenants, ils
sont conformes aux données de la littérature qui désignent 1’otalgie comme le
maitre symptdme des otites externes. Ce constat s’explique par 1’abondante
innervation sensitive du MAE par les nerfs facial, trijumeaux et vague dont
I’atteinte au cours de la maladie se manifeste par la douleur.[3]

Outre la douleur comme plainte dominante, étaient associés plusieurs autres
signes notamment 1’otorrhée (31,50%), le prurit auriculaire (29,41%), et
I’hypoacousie (25,43%). Ces résultats sont proches de ceux de Bathokedeou et
al [11] qui retrouvaient I’otorrhée a 15,60%, le prurit auriculaire a 1,25% et
I’hypoacousie a 1,90%. Ces signes étaient retrouves certes a des proportions
inégales mais dans la méme chronologie. Musa et al [9] retrouvait I’otorrhée dans
26,3% des cas, le prurit auriculaire dans 20,3% et une absence d’hypoacousie.
On note une discordance entre les résultats de la présente étude et celle menée par
Tall [40] qui retrouvait aprés I’otalgie, 1’acouphéne (11%), I’otorrhée et
hypoacousie a 6% chacune et le prurit auriculaire a 4%.

La prédominance ou non d’un signe fonctionnel pourrait s’expliquer par les divers
agents pathogenes susceptibles de donner la maladie, les variations dans
I'anatomie de l'oreille et le systéme immunitaire des patients, et le stade évolutif

de la maladie ou a été recu le patient.
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Les signes fonctionnels varient significativement en fonction des différentes

formes cliniques de I’otite externe. Ils sont abordés dans le chapitre ci-apres.

4.3.4. Signes physiques

> A D’examen physique, I’état général était conservé chez 99,05% des
patients.

> La colonisation du MAE par les agents pathogenes, pourrait expliquer le
déclenchement des défenses immunitaires a [’origine du processus
inflammatoire local. Cette réaction est objectivée a I’otoscopie par une
rougeur diffuse du MAE identifiée chez 81,21%. Cette rougeur présente a
des proportions différentes dans les diverses formes cliniques observées.
L’étendue de la rougeur ou son absence, tient lieu des variations
immunitaires d’un individu a un autre et du stade de la maladie. L atteinte
nerveuse intrinseque explique la douleur a la pression du tragus ou a la
traction de 1’auricule, décrite par certains auteurs[3,50,51]. Elle est
retrouvée a 76,66% dans la présente étude.
Les signes objectivés a 1’otoscopie ont permis de faire le diagnostic des
différences formes cliniques. Elles se répartissaient sont comme suit :
I’otite externe diffuse dans 61,67% des cas, I’otomycose a 28,46%, le
furoncle du MAE a 9,68%, 1’otite externe nécrosante a 0,19%. Ces résultats
sont proches de ceux retrouvés par Tall [40] qui rapportait en plus des
quatre formes cliniques recenses dans cette série, les dermatoses. Cela
pourrait s’expliquer par la définition opérationnelle de 1’otite externe dans
cette étude qui n’a pris en compte que les inflammations d’origine
infectieuse de 1’oreille externe. Bathokedeou et al [11] au Togo
rapportaient également des résultats proches a celle de cette a savoir : I’otite
externe diffuse a 76,40%, le furoncle a 15,73%, I’otomycose a 7,24%, et
I’OEN a 0,25%.
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L’OED est la forme clinique la plus représentative des otites externes et
constitue selon les données de la littérature 90% des otites externes. Elle est
retrouvée a 61,67% dans la présente étude. L’otalgie était le principal signe
fonctionnel retrouvé a 96,62%, suivie de I’otorrhée a 40,92%. Ces données
sont conformes a celles de la littérature décrivant 1’otalgie comme principal
signe fonctionnel et I’otorrhée, un symptéme d’apparition plus ou moins
tardif [37]. Sa forte prévalence dans la presente étude devant les autres
signes fonctionnels (hypoacousie, sensation d’oreille ouatée, prurit
auriculaire...) pourrait s’expliquer par le délai moyen de consultation de
11,42 jours. Le diagnostic de I’OED a I’examen physique est possible
devant une multitude de signes définis dans le consensus des comités
d’expert Anglais[50]. Au nombre de ceux-ci la douleur a la pression du
tragus/pression de 1’auricule est trés évocatrice et retrouvée a 85,54% chez
les patients de cette série. Dans les formes localement avancées sont
visibles une infiltration péri-auriculaire (0,92%) et/ou des adénopathies
satellite pre-tragienne (3,38%) ou cervicale (7,08%).

L’aspect a I’otoscopie varie selon I’importance de I’affection allant de la
simple hyperhémie cutanée a la stenose du MAE et laissant sourdre des
sécretions [50]. Dans la présente étude le méat acoustique externe était
inflammatoire chez tous les patients et globalement sténosé dans 12,61%
des cas. Le tympan eétait inflammatoire dans 13,85%. L’otorrhée était
observée chez 41,54% des patients, purulente jaunatre a 29,85%, séreuse
dans 11,69% des cas d’OED. Ces signes otoscopiques sont conformes aux
criteres diagnostiques de 1’otite externe adoptés par un consensus des
comités d’expert Anglais [50].

L’otomycose est une affection cosmopolite, retrouvée dans la présente
étude chez 28,46% des cas d’OE. Sa prévalence varie selon les régions, en
fonction des conditions climatiques et des facteurs prédisposant. Le prurit

auriculaire était le principal signe fonctionnel (79,33%) eévocateur
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d’otomycose dans cette étude. Ce constat rejoint ceux de Xianhao Jia et al
a Shangai en 2012 [52], Adoubryn et al en Cote d’Ivoire en 2014 [53] et
Vodouhe et al [54] dans le service ’ORL-CCF du CHUZ-SL au Bénin en
2019. lIs signalaient le prurit auriculaire comme plainte dominante
respectivement dans 57,41%, 70,9% et 80,27% des cas. Les autres signes
fonctionnels tels que I’otalgie, 1’acoupheéne, la sensation d’oreille ouatée,
I’otorrhée ont été également identifiés par d’autres auteurs[55,56]. Outre la
rougeur diffuse (68%) et la douleur a la pression du tragus/traction de
I’auricule (58%), signes physiques commune a toutes les formes cliniques
d’OE, il était retrouvé a 1’otoscopie des sécrétions compact (dépdts) ou
liquidienne. Dans la présente étude elle a été rapportée dans 86% des cas, a
51,27% selon Vodouhe et al [54], a 60 % selon Adoubryn et al [53]. Les
différentes aspects (verdatre purulente, masse de débris blanchatre
furfuracé, blanchatre cotonneux, jaunatre, et noiratre) sont caractéristiques
des otomycoses et varient d’un individu a un autre en fonction du
micromycete causal[38,42]. L’inflammation du tympan et la perforation
tympanique étaient des signes physiques recensés dans cette étude
respectivement a 18,67% et 1,33%. La diffusion de I’inflammation du méat
acoustique externe vers le tympan se concoit du fait de leur rapport
immeédiat. La virulence des germes en cause et la réaction de défense de
I’organisme pourraient justifier les adénopathies cervicales observées chez
des patients de la série.

Le furoncle du MAE est une staphylococcie cutanée centrée sur un follicule
pilosébacé de la portion cartilagineuse du MAE [2]. 11 s’agit donc d’une
otite externe localisée, ayant trés peu été décrite dans la littérature. Elle est
retrouvee dans une proportion de 9,68% dans la présente étude. Musa et al
[9], ont notés dans leur étude, une fréquence de 5,3% tandis que les chiffres
rapportés par Bathokedeou et al [11] et Tall [40] sont respectivement

15,73% et 27,3% devant les otomycoses. Elle est relativement fréquente et
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devrait susciter une attention particuliére. L’otalgie était le signe
fonctionnel évocateur dans cette étude (70,59%) et conforme a la
littérature[4,30]. Le diagnostic a I’examen physique est fait devant la
douleur a la pression du tragus/traction de I’auricule (recensée dans 74,51%
des cas de cette étude), et les signes a 1’otoscopie. On y retrouve une
tuméfaction congestive centré par un poil intéressant 1’une des parois du
MAE a sa partie cartilagineuse et une otorrhée, signe inconstant de la
maladie [4,30]. Dans cette série, 45,10% des tuméfactions arrondies
inflammatoires du MAE étaient localisées au niveau la paroi antérieure du
MAE, 9,80% au niveau de la paroi postérieure et 13,72% au niveau de la
conque a I’entrée du MAE. Une otorrhée blanc-jaunatre purulente était
présente a 29,41% et une croute jaunatre dans 15,69% des cas.

L’otite externe nécrosante représentait 0,19% des cas d’otite externe
recensé dans notre série. Cette faible prévalence s’explique par le fait qu’il
s’agisse d’une pathologie relativement rare pouvant survenir a la suite
d’une otite externe négligée ou mal traitée. Ces données sont corroborées
par les résultats de Bathokedeou et al au Togo [11] qui retrouvaient une
incidence de 0,25%. Plusieurs auteurs soulignent des facteurs prédisposant
notamment 1’age avancé, I’immunodépression, le diabéte [38,57,58]. Ce
dernier est reconnu comme le principal facteur prédisposant a la survenue
de I’otite externe nécrosante, présent dans 75 a 95% des cas selon Lambor
et al en Inde en 2013[59]. Il semble exister une augmentation de la
fréquence des cas d’OEN en rapport avec le taux croissant du diabéte [59].
Dans la présente étude, le diabéte était retrouve chez le seul patient atteint.
La précarité de la perfusion tissulaire habituellement retrouvée chez les
patients diabetiques (liée a la microangiopathie), la vascularite induite par
le germe en cause ainsi que le pH élevé du cérumen chez les diabétiques
seraient incriminés dans la physiopathologie de I’infection[60].

L’association otalgie - otorrhée est le mode d’expression clinique le plus
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fréquent rapporté dans la majorité des études [7,40,59,60] et était aussi
identifiée dans notre série. Elle est non spécifique de I’otite externe
nécrosante d’ou le retard diagnostique souvent observé. L’otorrhée était
abondante, purulente verdatre.

La paralysie faciale périphérique, I’infiltration péri-auriculaire, la présence
d’un tissu de granulation ou polype sentinelle du MAE a la jonction ostéo-
cartilagineuse (signe pathognomonique de I’infection) et la sténose du
MAE étaient entre autre des signes decrit dans la littérature [58,60,61] et
retrouvés dans cette série.

La paralysie faciale est la complication nerveuse la plus fréquente en raison
de la proximité du foramen stylo-mastoidien. Les nerfs mixtes peuvent
également étre atteints par extension du processus infectieux vers le
foramen jugulaire.

4.3.5. Aspects paracliniques

La tomodensitométrie des rochers, était I’examen d’imagerie réalisée chez la
patiente de la présente étude, atteint d’otite externe nécrosante. Elle est I’examen
de choix permettant d’apprécier 1’étendue des lésions notamment au niveau
osseux (os temporal, base du créne, articulation temporo-mandibulaire...),
lesquelles lésions témoignent de la gravité de I’infection[58]. L'érosion osseuse
ne peut étre observée qu'apres la déminéralisation et celle-ci devient évidente
aprées des semaines d'inflammation. Chez cette patiente, la TDM des rochers notait
a I’oreille malade, un comblement diffus de I'oreille moyenne, de I'oreille externe
et des cellules mastoidiennes gauches sans lyse ossiculaire, ni du mur de 1’attique
et quelques lyses de cloison des cellules mastoidiennes. Bien que la paralysie
faciale périphérique f(t présente, I’absence des 1ésions osseuses indique que la

maladie était vue a un stade précoce.
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En effet, les images d’ostéite peuvent étre absentes a un stade précoce de la
maladie, puisqu’elles n’apparaissent que quand le taux de lyse osseuse au niveau
de I’os trabéculaire atteint au moins 30%.[62]

La mise en évidence de 1’agent causal a la biologie n’avait été réalisée chez aucun

patient de la présente étude, le diagnostic des OE étant essentiellement clinique.

4.3.6. Aspects thérapeutiques

> Le traitement médical a été institué a tous les patients de cette série.
Il s’agissait essentiellement de thérapeutique visant le contréle de 1’infection
(soins locaux, topiques auriculaires, antibiotiques oraux) et la gestion de la
douleur par les antalgiques.
Les soins locaux eétaient administrés a 348 patients (66,03%) de cette série.
Comme décrit dans la littérature, ils constituent un préalable au traitement locaux
par les topiques auriculaires et visent a débarrasser le MAE de toutes sécrétions,
debris, corps étrangers pour permettre un contact adéquat du topique auriculaire
a lapeau du MAE [1,2,33,38]. Ces résultats sont proches de ceux de Vodouhe et
al [54] dans la prise en charge des otomycoses et Mouddou [62] au Maroc en
2020 dans la prise en charge des OEN, ou le recours aux soins locaux avait ete
systématique. Les soins locaux administrés dans la présente étude étaient le
nettoyage du MAE au coton-tige était pratiqué (71,84%), 1’aspiration (37,07%),
le pansement canalaire expansif (12,06%) et le lavage auriculaire (37,07%). Ce
dernier contre-indiqué en cas de perforation tympanique [33] et n’était pratiqué
chez les deux cas de perforation recensés. L’utilisation ou non d’une méthode
tient compte des signes présents a I’otoscopie et du praticien.
Ainsi tous les patients de la présente étude ont bénéficié d’un topique auriculaire.
Ces résultats concordent avec les recommandations de I'American Academy of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery Foundation (AAO-HNSF), faisant

mention de l'utilisation de préparations topiques auriculaires pour le traitement
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initial de I'otite externe. Le type de topique utilise étant fonction de la forme
clinigue rencontrée.[1]

Les patients atteints d’otite externe diffuse avaient été pris en charge par des
topiques auriculaires a base d’antibiotique seul (fluoroquinolone a 7,38%), ou en
association avec un corticoide (fluoroguinolone + corticoide a 23,69% et
polypeptide + aminoside + corticoide a 68,92%). Ces résultats sont similaires a
ceux de Bathokedeou et al [11] et Musa et al [9] ou tous les patients avaient
bénéfici¢ de goutte auriculaire a base d’antibiotique ou de [’association
antibiotique + corticoide. Devant des signes inflammatoires locaux trés marqués,
1’association antibiotique-corticoide donnait des résultats plus probants [45,51].
L’utilisation des topiques contenant un aminoside n’est réservée qu’au cas d’otite
externe avec tympan fermé du fait de leur ototoxicité. En cas de doute sur
I’intégrité du tympan ou en cas de perforation tympanique franche, I’utilisation de
topique contenant une fluorogquinolone est recommandée car il ne présenterait pas
de risque d’ototoxicité et le délai de guérison est significativement plus court avec
la préparation en association avec un corticoide qu'avec la combinaison
polypeptide + aminoside + corticoide[63]. Dans la présente étude, aucune contre-
indication a I’utilisation de topique auriculaire contenant un aminoside n’avait été
noté. Les cas ou le tympan n’était visible pour cause de sténose presque compléte
du MAE (11,78%), avaient bénéficié en prélude du traitement par les topiques,
d’un méchage du MAE.

Les topiques auriculaires contenant un antifongique (naftifine) avait été prescrit
dans 83,33% des cas d’otomycose. Ceux a base d’antiseptique (alcool boriqué)
¢taient prescrits dans 16,67% des cas d’otomycoses, seuls (10%) ou en association
avec un antifongique (6,67%). Vodouhe et al [54] retrouvaient des résultats
similaires aux notres. Dans cette etude, le chlorhydrate de naftifine etait
I’antifongique le plus utilisé a 48,73% et 1’alcool borique le seul antiseptique
prescrit dans une proportion de 18,78%. D’autres antifongiques tels que le

clotrimazole, le miconazole, le bifonazole, la ciclopiroxolamine, le kétoconazole
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et le tolnaftate étaient couramment prescrits selon certains auteurs [2,42]. Les
antifongiques topiques doivent étre utilisés avec précaution du fait de leur
potentielle ototoxicité [44]. Les imidazolés sont réputés étre les moins agressifs
et peuvent étre utilises méme en cas de perforation tympanique, bien que leur
utilisation en instillation intra-auriculaire directe soit déconseillée au profit du
méchage imbibé.

Tous les patients atteint de furoncle du MAE avaient bénéficié de topiques
auriculaires contenant un antibiotique seul (17,65%) ou en association avec un
corticoide (82,35%). Ces données sont semblables a celles de Bathokedeou et al
[11] chez qui les patients présentant un furoncle du MAE avaient été traités avec
topique associant un antibiotique et un corticoide. Les patients de cette série avec
un furoncle localisé au niveau de la conque (13,72%) avaient bénéficié de topique
a base d’antibiotique actif sur les staphylocoques (acide fusidique) comme décrit
dans la littérature [2].

Le cas d’otite externe nécrosante recensé dans la présente étude avait été pris en
charge localement par un topique auriculaire associant un antibiotique et un
corticoide. Un pansement canalaire a I’aide d’une meche expansible de type
Mérocel, avait été réalisé du fait de la sténose presque compléte du MAE
objectivée chez la patiente ; avec au prealable un nettoyage du MAE avec
aspirations des sécrétions. La conduite tenue dans ce cas est conforme a celle
rapportée par Gonzalez et al au Mexique en 2021 [61] et Mouddou [62] dans
leurs series respectives.

L’utilisation de flacons séparés de topiques antibiotiques chez les patients ayant
une atteinte bilatérale est recommandée afin d'éviter la contamination croisée des
micro-organismes.[45]

Les antibiotiques oraux étaient prescrits chez 80,26% des patients de cette série.
L’amoxicilline + acide clavulanique était le plus utilisé dans 94,09% des cas.
Selon les recommandations de I'American Academy of Otolaryngology-Head and

Neck Surgery Foundation (AAO-HNSF) et selon certains auteurs, la prescription
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d’une antibiothérapie systémique n’est nécessaire que dans les formes localement
avancée de la maladie (atteinte du pavillon ou cellulite péri-auriculaire, otorrhée
profuse, ostéite...), devant les patients présentant un risque de complications lié
au terrain (individu non immunocompeétent, sujet diabétique)[1,2,45]. En effet, le
traitement par les topiques auriculaires permet d’obtenir de trés forte
concentration d'antimicrobien délivrée aux tissus infectés, souvent 100 a 1000 fois
plus élevee que celle qui peut étre obtenue avec la thérapie systémique. De plus,
le traitement par les topiques auriculaires évite I'exposition prolongée des
bactéries a des concentrations sub-thérapeutiques d'antibiotiques et peut donc étre
moins susceptible que le traitement systémique d'entrainer une sélectivité pour les
organismes résistants [1]. La majorité des antibiotiques prescrits dans la pratique
ont pour inconvénient d’étre inactifs sur Pseudomonas aeruginosa, germe le plus
frequemment rencontré dans les OE. Un prélevement bactériologique est alors
préférable pour adapter I'antibiothérapie et éviter la survenue des résistances
bactériennes.[37]

Le recours a une antibiothérapie par voie parentérale dans la présente étude,
concernait le cas d’OEN. Il s’agissait d’une bi-antibiothérapie associant une
céphalosporine de 3°™ génération et fluoroquinolone. Cette pratique est
semblable a celle recensée par Moata al au Maroc en 2019 [58], Gonzalez et al
[61], et Mouddou [62] dans leurs séries respectives. Toutefois d’autres
associations avaient été décrites dans la littérature notamment 1’association d’une
céphalosporine de 3°M génération a un aminoside, un imidazolé (métronidazole).
La toxicité des aminosides fait qu’elle n’est utilisée qu’en cas de multirésistances
prouvées par I’antibiogramme.[58,62]

Les antalgiques étaient prescrits chez 72,48% des patients de notre série. Selon
les données de Ia littérature, 1’'usage des antalgiques est de régle dans la prise en
charge des OE, la douleur étant presque toujours au premier plan. Elle entraine
une diminution du rendement dans les taches quotidiennes altérant ainsi la qualité

de vie des patients atteints. [1,2,38,50]
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> Le traitement a été medico-chirurgical chez 3,41% des patients de la
présente étude. Il s’agissait d’une incision + drainage realisee dans les cas
de furoncle du MAE au stade de maturation, pratiqgue conforme aux
données de la littérature.[4,30]
» L’évolution post-traitement a été favorable chez 96,01% des patients de
cette serie.
L’otite moyenne aigue était la complication la plus fréquente dans 3,04% des
cas, suivie de la persistance de sténose du MAE a 0,95. Par contre
Bathokedeou et al [11] ont retrouvé comme complications des otites externes,
une récidive chez 1% des patients étudiés . Les complications observées dans
la présente étude ont été deécrites dans la littérature [43]. Elles pourraient
s’expliquer par une inobservance thérapeutique, 1’exposition prolongée aux
facteurs de risque malgreé une thérapeutique adéquate. Il serait nécessaire d’y
préter une attention particuliére afin d’en ressortir les caractéristiques et

d’autres facteurs pouvant I’expliquer.
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Conclusion et suggestions

CONCLUSION
Les otites externes représentent 9,73% des pathologies prises en charge dans le
service d'ORL-CCF du CHUZ Suru-Léreé. Elles touchent majoritairement les
sujets de sexe féminin et les enfants de la tranche d’age de ......
L’otalgie (unilatérale dans la majorité des cas) est le principal symptome de la
maladie accompagnée de 1’otorrhée, du prurit auriculaire... La douleur a la
pression du tragus/traction de ’auricule est le principal signe physique évocateur
des otites externes. Des adénopathies cervicales et/ou pré-tragiennes, une
infiltration péri-auriculaire, une paralysie faciale périphérique sont retrouvées
dans les formes localement avancées. Les signes objectivés a I’otoscopie
notamment, I’inflammation du méat acoustique externe (signe quasi-constant de
la maladie), les sécretions et leurs différents aspects, la tuméfaction congestive du
MAE centrée par un poil, les tissus de granulations sont autant d’élément qui
permettent d’orienter le diagnostic vers les différentes formes cliniques a savoir :
I’otite externe diffuse (la plus fréquente), 1’otomycose, le furoncle du MAE et
I’otite externe nécrosante qui constitue la complication la plus redoutable des
otites externes. L’examen paraclinique n’est pas indispensable au diagnostic des
otites externes.
Le traitement constitué de soins locaux, des topiques auriculaires et les
médicaments (antibiotiques, antalgiques) donnent de bons résultats. L’usage de la
voie parentérale (antalgique, antibiotique) est réservé dans les cas graves de la
maladie (otite externe nécrosante). Une incision + drainage a été effectuée dans
les cas de furoncle du méat acoustique externe vu au stade de maturation.
Sur le plan évolutif, la guérison était observée chez ... des patients et des
complications (...%) notamment |’otite moyenne aigue et la persistance de
sténose incomplete du MAE. Des études plus approfondies doivent étre menees
pour juger de la pertinence de la prescription des antibiotiques oraux dans la prise
en charge des otites externes, et du degré d’implication des facteurs prédisposant

a la maladie dans notre contexte.

OTITES EXTERNES : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DANS LE SERVICE D’ORL-
CCF AU CHUZ DE SURU-LERE
119



>

>

Conclusion et suggestions

SUGGESTIONS
A I’endroit des autorités politico-administratives
(Euvrer pour une bonne couverture sanitaire nationale en mettant a
disposition des centres de santé une ressource humaine compétente et une
ressource matérielle indispensable au diagnostic et a la PEC des affections
ORL bénignes et courantes.
Renforcer les mesures de communications sur les affections ORL les plus
courantes en pratique hospitaliére.
Faciliter I’accés aux soins a la population par la mise en place de mutuelle
de santé intégrant I’otite externe aux maladies courantes et banales.
Réguler la prescription et la vente des gouttes auriculaire (ototoxiques +++)
dans les officines.
A I’endroit des autorités administratives du CHUZ-SL de Cotonou
Améliorer la gestion des dossiers des patients en organisant un archivage
strict des dossiers (a I’abri des intempéries, de la poussicre)
Organiser ’informatisation des archives en créant une base de données
informatiques dans lagquelle seront stockées les informations relatives aux
patients afin d’optimiser I’acces a ces informations.
Aux personnels médicaux et paramedicaux
Renforcer le niveau d’information des praticiens hospitaliers au travers de
formations continues, pour une PEC efficace des otites externes.
Mettre en place des plans de PEC et des protocoles de soins intégrés qui
incorporent 1’otoscopie aux consultations de routine et consultation a
domicile pour tous individus atteints d’otite externe.
Information Education Communication de la population sur I’hygiéne de
I’oreille.
Mieux renseigner les dossiers médicaux des patients
A DI’endroit de la population

Devant toute douleur auriculaire, consulter précocement un médecin.
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- Adopter une bonne d’hygi¢ne corporelle et environnementale

- Appliquer les mesures d’hygiéne/santé de I’oreille (éviction du curetage de
I’oreille, du port de bouchon auriculaire rigides lors des baignades, du port
d’appareils auditifs ludiques...).

- Eviter ’automédication

- Suivre les prescriptions médicales et les rendez-vous de suivi.
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7™ année de Médecine & la Faculté des Sciences de la Santé (FSS) de
Cotonou, a effectuer des collectes de données durant l'année académique
universitaire 2020-2021 dans le cadre de la rédaction de sa thése de doctorat
dans le Service d'Oto-Rhino-Laryngologie (ORL) et Chirurgie Cervico-
faciale (CCF) dudit centre sous le contrble du Directeur des Affaires
Médicales.
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EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES, A
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Annexe 2 : Fiche d’enquéte

N° du dossier .............

Cochez la réponse correspondante

A. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Questions

Modalités de reponses

Codes de
réponses

Al- Quel est le sexe du

patient ?

1- Masculin
2- Féminin

A2- Quel est I’age du
patient ?

1- 0-15ans

2- 16 ans - 30 ans
3- 31 ans - 45 ans
4- 46 ans - 60 ans
5- Plus de 60 ans

A3- Quelle est ’ethnie

du patient ?

1- Fon et apparentés

2- Mina et apparentés
3- Yoruba et apparentés
4- Bariba et apparentés
5- Dendi et apparentés
6- Peul et apparentés
7- Non béninois

Ad- Quelle est la

profession du patient ?

1- Ecolier

2- Eléve

3- Etudiant

4- Fonctionnaire

5- Salarie privé

6- Agent de sante
7- Artisan/ouvrier/Agriculteur
8- Commercant

9- Retraité

10- Sans emploi

11- Autres a préciser

Ab5- Lieu de résidence

1- Cotonou
2- Hors Cotonou
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AG6- Le patient souffre-t- -Ou | [ /
il d’une pathologie 2- Non
médicale ?
A6-1 Si oui a A6 précise 1- HTA

2- Diabeéte

3- Asthme

4- HIV. - [ /

5- Eczéma

6- Psoriasis

7- Autres a préciser
AT7- Le patient a-t-il une -Ou | [ /
atopie personnelle ? 2- Non
AT7-1 Si Oui a A5S’agit- -Ou | [ /
il d’une allergie 2- Non
médicamenteuse ? 3- Si Oui, préciser le

médicament

AT7-2 S’agit-il d’une -oui | e /
allergie cutanée ? 2- Non

3- Si oui, préciser I’allergéne
AT7-3 S’agit-il d’une -oui | e /
allergie respiratoire 2- Non
(poussiere, pollen 3- Si Oui, préciser 1’allergéne
etc...) ?
A7-4 Le patient a-t-il un -ouu e /
autre type d’Atopie ? 2- Non

3- Si Oui, laquelle

B. ETUDE CLINIQUE & PARACLINIQUE
Questions Modalités de réponses Codes de
réponses
B1- Quelles étaient les Au décours de :
circonstances de 1- Baignade a la mer ou a la
découvertes ? piscine [------ /
2- Nettoyage du MAE a la coton
tige
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3- Lavage auriculaire

4- Port d’un appareil auditif
(protheése auriculaire, écouteur
ou casque de musique)

5- Piercing auriculaire

6- Grattage fréquent et
intempestif du MAE

7- Traumatisme auriculaire

8- Corps étranger dans le MAE

9- Aucun

10- Autres a préciser

B2- Quel était le motif de
consultation ?

1- Otalgie

2- Prurit auriculaire

3- Otorrhée

4- Hypoacousie

5- Sensation d’oreille ouatée
6- Acouphene

7- Sensation de corps étranger
8- Douleur a la mastication
O- Otorragie

10- Asymétrie faciale

11- Autres a préciser

B3- Quel était le délai entre
I’apparition des symptomes
et la
consultation/hospitalisation ?

1- 0-7 jours

2- 8- 14jours

3- 15-21jours

4- 22-28jours

5- >28

6- Non renseigne

Donner le
délai en
jour

B4- Traitement antérieur

1- Oui
2- Non

B4-1 si oui a la question B4

Traitement traditionnel
1- Huile palmiste
2- Huile d’olive
3- Huile de sésame
4- Beurre de karité
5- Miel

Préciser
la
molécule
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6- Traitement médicamenteux
(gouttes auriculaires)

B5- Quels étaient les signes
généraux que présentait le
patient ?

1- Aucun

2- Fievre

3- Frissons

4- Autres a préciser

B6- Quel était I’oreille
touchée

1- Oreille droite
2- Oreille gauche
3- Oreilles droite et gauche

B7- Quels étaient les signes
physiques que présentait le
patient ?

1. Déformation de ’auricule

2. Douleur a la pression du
tragus

3. Douleur a la traction de
’auricule/lobule

4. Adénopathie cervicale

5. Adénopathie pre-tragienne

6. MAE inflammatoire

7- Tuméfaction arrondie
inflammatoire du MAE**

8- Otorrhée

9- Débris (preécisez la nature)

7. Polype sentinelle du CAE

8. Tympan
(sain/rouge/perforé/non vu)

9. Autres a preéciser

B8- Quel était le diagnostic
retenu ?

1- Otite externe diffuse

2- Furoncle du MAE

3- Otomycose

4- Otite externe nécrosante
5- Autres a préciser

B9- Quels sont les examens
paracliniques demandés ?

1- Aucun

2- Numération formule sanguine

(NFS)

3- Vitesse de sédimentation (VS)

4- C-Réactive Protéine (CRP)

5- Examen cytobactériologique

(ECB) du pus
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6- Tomodensitomeétrie des
rochers
7- Autres a préciser

C. TRAITEMENT ET EVOLUTION

Questions Modalités de Codes de réponses
réponse
C1- Le patient a-t-il eu droit a un _ [------ /
traitement médical ? 1- Oui
2- Non
C1.1- Le patient a-t-il bénéficié de _ [------ /
soins locaux 1- Oui
2- Non Si oui, préciser les
soins administrés
C1.2- Le patient a-t-il bénéficié de :
gouttes/topiques auriculaires 1- Oui
2- Non J— /
C1.1.1- Si | Antibiotique : [------ /
oui a la 1- Oui
question 2- Non Si oui, préciser la
précédente, moléecule
préciser le
ou les Association _ f-mmnvf
gouttes Antibiotique/Corticoide | L= OUl
auriculaires 2- Non Si oui, préciser la
administrés molécule
Antifongique : [-====-]
g1 1- Oui
2- Non Si oui, préciser la
molécule
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Antiseptique

1- Oui
2- Non

Si oui, préciser la
molécule

Autres

Préciser la
molécule prescrite

Cl.3Le
patient a-t-il
recu [’'un
des
traitements
suivant ?

Antibiotique

1- Oui
2- Non

Si oui, préciser la
molécule utilisée
et la voie
d’administration
(orale ou
parentérale)

Antalgique

1- Oui
2- Non

Si oui, préciser la
molécule utilisée
et la voie
d’administration
(orale ou
parentérale)

Antifongique

1- Oui
2- Non

Si oui, préciser la
molécule utilisée
et la voie
d’administration
(orale ou
parentérale)

Anti-inflammatoire
stéroidien

1- Oui
2- Non

Si oui, préciser la
molécule utilisée
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et la voie
d’administration
(orale ou
parentérale)

Anti-inflammatoire non [------ /
stéroidien
_ Si oui, préciser la
1- Oui molécule utilisée
2- Non et la voie
d’administration
(orale ou

parentérale)

Autres [------ /
préciser la
molécule utilisée
- et la voie
d’administration
(orale ou
parentérale)
C2- Le patient a-t-il eu droit a un [------ /
traitement chirurgical ? _
1- Oui Si oui, préciser le
2- Non geste réalisé
C3- Le patient a-t-il été revu en :
consultation ? 1- Oui
2- Non JA— /
C4- Si oui a C3, le traitement a-t-il été _
Suivi? 1- Oul
2- Non y— /
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C5- L’évolution sous traitement a-t- :
elle été favorable marquée par la 1- Oui
guérison ? 2- Non [--=---1
C6- L’évolution sous traitement a-t-
elle été marquée par une récidive ? i
1- Oui A— /
2- Non
C7- L’évolution sous traitement a-t-
elle été emaillée de complications ? i
1- Qui JA— /
2- Non
Si Oui, citer les
complications
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RESUME
Introduction : L’otite externe est une inflammation d’origine infectieuse de tout ou d’une partie de l'oreille externe. Elle est I'une des
affections les plus courantes en oto-rhino-laryngologie.
Objectif : Etudier les aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques de I’otite externe au CHUZ Suru-Léré a Cotonou.
Méthode et population d’étude : I s’est agi d’une étude transversale rétrospective a visée descriptive, sur une période de 03 ans allant du 1¢
Janvier 2019 au 31 Décembre 2021 ayant portée sur les dossiers des patients recus en consultation ou hospitalisés pour otite externe dans le
service d’ORL-CCF du CHUZ-SL.
Résultats : Nous avons colligé 527 cas d’otite externe (9,73%). On a noté une prédominance féminine a 58,25% (307 cas) avec un sex-ratio
(H/F) de 0,72. L’age moyen des patients était de 24,82+19,09 ans (01 mois - 84 ans). Les principaux signes fonctionnels recensés
étaient I’otalgie chez 449 patients (85,20%), I’otorrhée dans 166 cas (31,50%), le prurit auriculaire dans 155 cas (29,41%), ’hypoacousie dans
134 cas (25,43%), la sensation d’oreille ouatée dans 127 cas (24,10%). L atteinte auriculaire était unilatérale dans 384 cas (72,86%). La durée
de la symptomatologie avant consultation était en moyenne de 11,42 jours. Les facteurs prédisposant recensés étaient le nettoyage du MAE au
coton tige/plume d’oiseaux chez 129 patients (24,48%), le grattage intempestif du MAE chez 65 patients (12,33%), 1’atopie personnelle chez
39 patients (7,40%), le diabete chez 20 patients (3,80%), les corps étrangers chez 15 patients (2,82%), I’infection au HIV chez 02 patients
(0,38%). A I’examen physique, la douleur a la pression du tragus/traction de I’auricule était signalée dans 76,66% (404 cas), des adénopathies
cervicales et pré-tragiennes respectivement dans 32 (6,07%) et 17 cas (3,22%), I’infiltration péri-auriculaire dans 03 cas (0,57%) et la paralysie
faciale dans 01 cas (0,19%). Le principal signe a I’otoscopie était I’inflammation du méat acoustique externe retrouvée chez 81,21% des
patients (428 cas). Les sécrétions (331 cas soit 62,81%) et leurs caracteres, la tuméfaction congestive localisée (51 cas soit 9,68%) ont permis
de distinguer 04 formes cliniques a savoir : I’otite externe diffuse dans 325 cas (61,67%), 1’otomycose dans 150 cas (28,46%), le furoncle du
MAE dans 51 cas (9,68%) et I’otite externe nécrosante dans 01 cas (0,19%). A la tomodensitométrie des oreilles réalisée dans le cas d’otite
externe nécrosante, était retrouvé un comblement diffus de I'oreille moyenne, de I'oreille externe et des cellules mastoidiennes gauche sans
lésion osseuse. Le traitement médical a été institué chez tous les patients. 1l était fait de soins locaux chez 348 patients (66,03%), de topiques
auriculaires chez tous les patients. Il s’agissait d’une association antibiotique (polypeptides + aminoside, fluoroquinolone) et corticoide dans
344 cas (65,27%) suivie des antifongiques dans 125 cas (23,72%), des antibiotiques (fluoroguinolone, acide fusidique) dans 33 cas (6,26%) et
des antiseptiques dans 25 cas (4,74%). Les principaux antibiotiques oraux utilisés étaient I’amoxicilline + acide clavulanique dans 398 cas
(75,52%). Les antalgiques de palier 1 étaient les plus utilisés dans 270 cas (84,11%). Une incision + drainage de furoncle de MAE était recensée
dans 18 cas (3,41%).
L’évolution a été favorable dans 506 cas. Les complications recensées étaient 1’otite moyenne dans 16 cas (3,04%), et une persistance de
sténose incompléte du MAE dans 5 cas (0,95%).

Mots-clés : otite externe, épidémiologie, diagnostique, traitement.

ABSTRACT

Introduction: Otitis externa is an infectious inflammation of all or part of the external ear. It is one of the most common conditions in
otolaryngology.

Purpose: To study the epidemiological, diagnostic and therapeutic aspects of otitis externa at the Suru-Léré University Hospital in Cotonou.
Method and study population :This was a retrospective cross-sectional study with a descriptive aim, over a period of 03 years from January
1, 2019 to December 31, 2021, which involved the records of patients received in consultation or hospitalized for OE in the ENT-CCF
department of CHUZ-SL.

Results: We collected 527 cases of otitis externa (9.73%). There was a predominance of females at 58.25% (307 cases) with a sex ratio (M/F)
of 0.72. The mean age of the patients was 24.82+19.09 years (01 months - 84 years). The main functional signs were otalgia in 449 patients
(85.20%), otorrhea in 166 cases (31.50%), auricular pruritus in 155 cases (29.41%), hypoacusis in 134 cases (25.43%), and sensation of wetted
ear in 127 cases (24.10%). The ear involvement was unilateral in 384 cases (72.86%). The average duration of symptoms before consultation
was 11.42 days. The predisposing factors identified were cleaning of the EAW with cotton swabs/bird feather in 129 patients (24.48%),
untimely scratching of the EAW in 65 patients (12.33%), personal atopy in 39 patients (7.40%), diabetes in 20 patients (3.80%), foreign bodies
in 15 patients (2.82%), HIV infection in 02 patients (0.38%). On physical examination, pain on tragus pressure/atrial traction was reported in
404 cases (76.66%), cervical and pre-tragicular adenopathies in 32 (6.07%) and 17 cases (3.22%) respectively, peri-auricular infiltration in 03
cases (0.57%) and facial palsy in 01 cases (0.19%). The main sign on otoscopy was inflammation of the external acoustic meatus found in
81.21% of patients (428 cases). The secretions (331 cases or 62.81%) and their character, the localized congestive swelling (51 cases or 9.68%)
allowed to distinguish 04 clinical forms, namely: diffuse otitis externa in 325 cases (61.67%), otomycosis in 150 cases (28.46%), furuncle of
the EAM in 51 cases (9.68%) and necrotizing otitis externa in 01 cases (0.19%). In the CT scan of the ears performed in the case of necrotizing
otitis externa, there was diffuse filling of the middle ear, the external ear and the left mastoid cells without bone lesions. Medical treatment was
performed in all patients. It consisted of local care in 348 patients (66.03%), and topical ear medications in 527 patients (100%). It was a
combination of antibiotics (polypeptides + aminoside, fluoroquinolone) and corticoids in 344 cases (65.27%) followed by antifungals in 125
cases (23.72%), antibiotics (fluoroquinolone, fusidic acid) in 33 cases (6.26%) and antiseptics in 25 cases (4.74%). The main oral antibiotics
used were amoxicillin + clavulanic acid in 398 cases (75.52%). Level 1 analgesics were the most used in 270 cases (84.11%). Incision +
drainage of an EAM boil was recorded in 18 cases (3.41%).

The evolution was favorable in 506 cases. Complications were otitis media in 16 cases (3.04%), and incomplete stenosis of the MAE in 5 cases
(0.95%).

Keywords: otitis externa, epidemiology, diagnosis, treatment.




