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RESUME :

ABREVIATION :

AOMI : Artériopathie oblitérante des Membres Inférieurs
AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CAE : Canal Auditif Externe

CHC : Centre Hospitalier de Cayenne

CHK : Centre Hospitalier de Kourou

CHOG : centre Hospitalier de I'Ouest Guyanais

CMI : Concentration Minimale Inhibitrice

CMV : Cytomégalovirus

CNIL : Commission nationale de I'Informatique et des Libertés
DPD : Délégué a la Protection des Données

EN : Echelle Numérique

EVA : Echelle Visuelle Analogique

HAS : haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension Artérielle

IC : Intervalle de Confiance

OE : Otite Externe

ORL : Oto-Rhino-Laryngologiste

RnIPH : Recherche N’Impliquant pas la Personne Humaine
SAOQS : Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil

SARM : Staphylococcus Aureus Résistant a la Méticilline
SASM : Staphylococcus Aureus Sensible a la Méticilline
SOPK : Syndrome des Ovaires Polykystiques

USA : United States of America
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INTRODUCTION :

L'otite externe (OE) est une pathologie fréquente, retrouvée dans la pratique courante de
médecine générale. On estime a 10% la prévalence de cette maladie au cours de la vie (1) et a 1%
I'incidence annuelle (2). On retrouve comme facteurs prédisposants a cette maladie les baignades (3),
I’humidité (4), la chaleur (5), et les traumatismes du conduit auditif externe (CAE). Le diabete, I'eczéma
et le psoriasis et les infections antérieures du CAE sont les comorbidités les plus fréquemment
retrouvées dans les otites externes (6).

L'otite externe est une infection du CAE, qui se présente le plus fréquemment sous forme aigué
lors d’épisodes isolés de courte durée. Cependant, dans une proportion significative de cas, elle peut
persister plusieurs semaines, voire mois, et ce malgré l'instauration d’un traitement. On considerera
comme chronique, une otite externe persistant plus de 3 mois (7). Des formes particuliéres d’otites
externes nécrosantes sont décrites et peuvent compliquer les OE notamment chez les patients
diabétiques.

Les otites externes sont majoritairement de cause bactérienne. Les bactéries les plus fréquemment
retrouvées sont Pseudomonas aeruginosa (entre 38 et 45%) (8,9), puis Staphylococcus aureus (entre 9
et 31%) (6,9). Les infections polymicrobiennes sont fréquentes (10).

La part des infections fongiques responsables d’otomycose correspond a environ 10% des otites
externes (1). Les pathogénes retrouvés en majorité dans les otomycoses sont les espéces d’Aspergillus
présentes dans 35 a 75% des cas (11,12) et de Candida dans 20 a 55% des cas (11,12). Mais ces données
proviennent majoritairement d’études menées dans des territoires au climat tempéré. A contrario, on

constate que la proportion d’otomycose est plus élevée dans les pays au climat tropical (11).

Le diagnostic d’otite externe est clinique. Les signes présents lors des OE sont I'otalgie (70%), le
prurit (60%), I'hypoacousie (32%), la sensation de plénitude de I'oreille (13). Bien qu’il n’y ait pas de
consensus national pour poser le diagnostic d’OE, une proposition de consensus a été réalisée lors
d’une étude au Royaume-Uni (14). Les criteres retenus pour le diagnostic d’otite externe aigué selon
ce consensus sont (14) : au moins un des symptomes suivants : otalgie, otorrhée ou prurit. Ces
symptomes doivent étre associés a au moins deux des signes suivants : sensibilité a la palpation du
tragus, cedéme du CAE, érythéme du CAE, présence de débris humides dans le CAE. L’orientation vers
le diagnostic d’otomycose peut étre faite des le premier examen otoscopique si I’'on observe un aspect
duveteux caractéristique avec présence de dépots blanchatres ou noirdtres (15). On va retrouver
notamment dans les infections a Aspergillus Niger (10) (espece fortement représentée dans les

otomycoses (16)) un bouchon blanchatre parsemé de points noirs, alors que dans les infections a
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Candida, (10) on retrouvera plutot des débris blancs filamenteux. Ces différents aspects sont illustrés

par les images 1 a 5 suivantes.

Image 2. Otite externe bactérienne, se présentant par une otorrhée et une réaction inflammatoire
importante avec sténose du CAE

Image 3 et 4. Otomycose a Aspergillus, aspect caractéristique avec ses points noirs.
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Image 5. Otomycose a Candida, aspect caractéristique filamenteux blanchatre

Le traitement de I'otite externe est essentiellement local, nécessitant un traitement antibiotique
et anti-inflammatoire local (17), voire d’'un antifongique local en cas d’otomycose. Il pourra étre
précédé d’un nettoyage mécanique dans certaines conditions.

Si la congestion est importante, un méchage du conduit par un tampon auriculaire, peut s'avérer
nécessaire pendant quelques jours

Le versant antalgique ne doit pas étre négligé dés le début de la prise en charge.

16



Patient présentant une
otite externe

uOui 1

Antalgique adapté a I'EN

Utilisation de solution

Perforation Oui L auriculaire a base de
tympanique ? fluoroquinolone
Non P4
//

Introduction traitement par solution
auriculaire locale

Réalisation d’un nettoyage
mécanique et +/- pose d’un
tampon auriculaire si cedéme

CAE obstrué ?

Education thérapeutique sur
Iutilisation des solutions auriculaires

I

Réévaluation clinique a 48-72h

Figure 1. Diagramme de flux de la prise en charge d’une OE en premiere ligne (10)

EN : Echelle Numérique d’évaluation de la douleur ; CAE : Canal Auditif Externe

Les solutions et poudres auriculaires associant aminosides et corticoides constituent le
traitement de base des otites externes non nécrosantes et non compliquées (15), en raison de leur
innocuité et de leur rapport colt/efficacité favorable. En revanche, ces traitements ne doivent pas étre
utilisés en cas de perforation tympanique, situations dans lesquelles ils sont ototoxiques. En cas de
perforation du tympan ou de doute, on utilise donc des solutions a base de fluoroquinolone et
d’ofloxacine (18) qui elles ne le sont pas. La durée de traitement sera habituellement d’une semaine
(15).

En cas d’otomycose découverte a la prise en charge initiale ou lors de la réévaluation clinique
en cas d’échec du traitement débuté, il est recommandé d’utiliser I'association oxytétracycline +
polymyxine B + dexaméthasone + nystatine, aprés réalisation d’un lavage (plus ou moins répété) du
CAE (15). La durée du traitement sera habituellement de 2 a 3 semaines (15).

Le nettoyage du CAE consiste a retirer le cérumen et les sécrétions qui contiennent des toxines qui

peuvent entretenir le processus d’inflammation locale (1).
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L’efficacité du traitement devra étre réévaluée, notamment pour ne pas passer a c6té d’'un
diagnostic différentiel (pathologie de I'oreille moyenne, perforation tympanique, tumeur du CAE,
corps étrangers) et de s’assurer de la bonne évolution clinique. La recherche d’otomycose doit étre
systématique en cas d’échec du traitement de premiére ligne, car celles-ci ne sont non seulement pas
sensibles au traitement des OE bactériennes mais peuvent compliquer celles-ci en cas d’altération de
la flore bactérienne locale du CAE apres une antibiothérapie (10).

Une éducation thérapeutique concernant la bonne utilisation des traitements topiques est
nécessaire afin de maximiser I'adhérence thérapeutique (10). En prévention secondaire il sera
recommandé de garder un CAE le plus sec possible et de limiter les baignades, ainsi que de limiter les

gestes traumatiques sur le CAE comme I'utilisation abusive de coton-tige (1).

La Guyane est une région située sur le continent Sud-Américain, entre le Surinam et le Brésil.
Par sa situation géographique et sociale, celle-ci differe de la population francaise hexagonale. La
moitié de sa population vit sous le seuil de pauvreté, ce qui en fait la seconde région la plus pauvre de
France (19), juste derriere Mayotte. Sa population est jeune, avec une médiane a 24 ans (20). Ce
contexte singulier fait émerger des problemes de santé qui se distinguent de ceux de I’'hexagone.

Il n’existe pas aujourd’hui, a notre connaissance, d’étude sur I’écologie locale bactérienne et
fongique des otites externes. Le contexte tropical laisse suspecter que I'écologie locale pourrait se
traduire par une épidémiologie particuliére. Ainsi, les études réalisées dans les régions voisines comme
le Brésil, montrent que les otomycoses y sont plus fréquentes (11,12). Partant de I’hypothése que
I’épidémiologie des otites externes est singuliere en Guyane, notre objectif était de caractériser, pour
la premiere fois, le profil des otites externes en Guyane. L’évaluation de celui-ci permettrait de mieux
définir ces infections sur le territoire guyanais et d’évaluer si les recommandations thérapeutiques
proposées en France hexagonale correspondent aux spécificités locales, afin d’améliorer la prise en

charge médicale des patients sur ce territoire.
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MATERIELS ET METHODES :

Une étude observationnelle rétrospective a été réalisée a partir des prélevements par

écouvillonnage du CAE.

1. Population d’étude

La population étudiée était les enfants et adultes ayant un diagnostic d’otite externe au Centre
Hospitalier de Cayenne. La population d’étude était définie sur une durée de 3 ans, du 01/01/2021 au

31/12/2023.

Criteres d’inclusion

Q

- Patient ayant eu un prélevement du CAE et ayant été pris en charge par un ORL hospitalier, au

CHC en Guyane

et
- Patient ayant un diagnostic d’otite externe (bactérienne ou otomycose) par un ORL, établi soit
en conclusion de la consultation ou si I'ensemble des éléments cliniques décrits lors de la
consultation correspondait aux critéres du consensus défini ci-dessus.
et

- Patient ne s’opposant pas a sa participation a I'’étude

b. Criteres d’exclusion

- Patient dont le diagnostic I'otite externe n’était pas posé par un ORL

- Patient présentant une otite externe nécrosante

2. Recueil des données

Nous avons évalué la présentation des otites externes a I'aide d’un questionnaire rempli lors de
I’étude des dossiers médicaux et microbiologiques des patients.
Ce questionnaire comprenait les données générales du patient, la description clinique au moment de
la consultation, la notion de traitement antérieur au prélévement, les aspects microbiologiques,

thérapeutiques et d’efficacité de la prise en charge.
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3. Aspect réglementaire

Il s’agissait d’'une Recherche N’Impliquant pas la Personne Humaine (RnIPH) sur données déja
existantes issues du soin courant conforme a la Méthodologie de Référence MR-004 de la CNIL.
L'étude a été enregistrée dans Health Data Hub avec le numéro d’identification N° 18240962, ainsi que
dans le registre de traitement du Délégué a la Protection des Données (DPD) du Centre Hospitalier de
Cayenne
Une information individuelle et collective (affichage) des participants, selon la méthodologie de
référence de la CNIL (MR- 004) a été réalisé.

Conformément a la législation francaise, aucune autre autorisation légale n'était nécessaire pour cette

étude purement observationnelle.

4. Analyse statistique

Les données ont été extraites sur le logiciel Stata a partir du site internet Wepi. Les tests de
signification utilisés étaient le test du chi2 et le test de Fisher. Le seuil significatif était fixé avec a 0,05

avec un intervalle de confiance a 95%.
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RESULTAT :

Pour cette étude, 93 patients pour lesquels une otite externe a été diagnostiquée ont été inclus, a
partir de I'analyse d’un total de 256 préléevements réalisés au cours de la période du ler janvier 2020
au 31 décembre 2023. L’identification des microorganismes a été réalisée par utilisation de la

spectrométrie de masse avec un automate Bruker®.

Nombre de
prélévements total
N =256

Patients exclus
N =148

Absence de dossier ORL ; N =54

N

Autres pathologies ORL; N =83

N

Otite externe diagnostiquée par un médecin autre que spécialiste ORL; N =10

AN

J\

Y

Refus de participation a I'étude ; N =1

Patients inclus ayant eu plusieurs prélévements
N =15

Otite bilatérale avec microorganismes bilatéraux différents ; N =4

Otite bilatérale avec microorganismes bilatéraux identiques ; N =8

~

Otite bilatérale avec prélévement bilatéral stérile ; N =3

Patients inclus
N =93

Figure 2. Diagramme de flux

ORL : oto-rhino-laryngologiste

1. Caractéristiques de la population

Le sexe ratio homme/femme était de 0,86.
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La médiane d’age était de 30 ans, 22% des patients avaient moins de 15 ans et plus de la moitié
(61%) avait un age compris entre 15 ans et 55 ans.

Les antécédents principaux sont décrits dans le tableau 1.

Tableau 1. Caractéristiques de la population étudiée et de ses antécédents généraux.

Intervalle de
N=93 % Confiance
(95%)

Genre Femme 50 54 [43.6, 63.9]
Homme 43 46 [36.1, 56.3]
Age 0-15 ans 22 22 [15.0, 32.3]
15-25 ans 13 13 [6.9, 21.0]
25-35 ans 22 22 [15.0, 32.3]

35-45 ans 13 13 [6.9, 21.0]

45-55 ans 13 13 [6.9, 21.0]
Plus de 55 ans 17 17 [10.4, 26.1]

Antécédant HTA 14 15 [7.8,22.3]
Diabete 10 11 [4.5,17.1]

Otites 7 8 [2.2,12.9]

Asthme 6 6 [1.5, 11.4]

Appareillage auditif 5 5 [0.8,9.9]

Eczéma 3 3 [-0.4, 6.8]

Psoriasis 1 1 [-1.0, 3.1]
Autres 26 28 [18.8, 37.1]
Aucun 42 42 [35.1, 55.3]

Les résultats sont exprimés en % avec un IC a 95%.

Autres antécédents : épilepsie, SAOS, maladie de Basedow, retard langage, paraplégie, cholestéatome,
carcinome basocellulaire nodulaire du canthus interne, syndrome anxiodépressif, trouble psychotique,
insuffisance rénale chronique, surpoids, impotence, AOMI, diverticulose sigmoidienne, kyste
mammaire, appendicectomie, syndrome de Nonaan, cellulite de la face, pneumopathie, dyslipidémie,
SOPK, obésité, polyarthrite rhumatoide, AVC, tabac, lupus érythémateux systémique, vertiges
paroxystiques périphériques bénins, infection congénitale a CMV.

2. Caractéristiques cliniques

Les principaux motifs de recours a une consultation spécialisée d’ORL sont représentés dans le
tableau 2. IIs se distinguent en deux poles de problématiques principales pouvant étre décrits comme :
- aigues : otalgie et otorrhée dans 55% des cas

- chroniques : otites récidivantes et I’'hypoacousie dans 45% des cas.
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Tableau 2. Tableau représentant la fréquence des motifs de recours en consultation ORL, chez les
patients atteint d’otite externe

Motif Proportion (%) Intervalle de Confiance (95%)
Otites chroniques 20 [11.8, 27.4]
Otites récidivantes 17 [9.4, 23.6]
Otalgie aiglie 39 [27.7, 46.5]
Otorrhée aiglie 16 [8.6,22.2]
Hypoacousie 8 [2.1,12.3]
Autres motifs 13 [5.9, 18.9]

- Les résultats sont exprimés en % avec intervalle de confiance a 95%
- Autres motifs : acouphénes, retard de langage, ulcération du CAE, infection cutanée, bouchon de
cérumen

Les otites étaient unilatérales dans 80% des cas (IC = [71.8% ; 88.1%]), bilatérales dans 20% des cas

(IC = [11.9% ; 28.1%]).

Les symptOmes présents lors de la premiére consultation sont illustrés dans la figure 2.

Autres

Perforation tympanique
Eczema

Prurit

Desquamation

Dépots noiratres
Typique otomycose
Filaments ou dépots blanchatres
Hypoacousie

Erytheme du CAE
Bouchon du CAE
Sécrétion purulente
CEdéme du CAE

Otalgie

Otorrhée

o
X

5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Figure 2. Représentation de la fréquence de répartition des symptomes décrits en consultation ORL,
chez les patients atteints d’otites externes



Les résultats sont exprimés en %, avec un intervalle de confiance a 95%, détaillé dans le tableau en
annexe 1.
CAE : Canal Auditif Externe

A la fin du parcours de soin de ces patients, les otites étaient dans 77% des cas aiglies (N=73, avec
IC = [66.6% ; 87.4%)]), lorsque le temps de prise en charge avant réussite du traitement était inférieur
a 3 mois. Dans 14% des cas (IC = [6.8% ; 21.2%]), elles étaient considérées comme chroniques (si le
temps de prise en charge était supérieur a 3 mois) et 5% (IC = [0.2% ; 9.8%]) étaient d’allure
récidivantes (définie si un nouvel épisode d’otite externe avait lieu dans les 6 mois suivant la guérison).
Dans les 4% des cas restants, les informations disponibles n’étaient pas suffisantes pour conclure. En
cas de nouvel épisode survenu dans un délai supérieur a 6 mois aprés la guérison une nouvelle

inclusion fut réalisée (N=1).

3. Caractéristiques biologiques

Parmi les 93 patients inclus, 39% avaient une otite externe de présentation monomicrobienne (IC
= [29.0% ; 50.0%]), 57% polymicrobienne (IC = [48.5% ; 68.4%]) et 2% étaient stériles (IC = [0.3% ;
7.6%]).

Parmi ces patients, 15 présentaient des otites externes bilatérales.

Pour 4 d’entre elles, le résultat du prélevement du CAE de chaque oreille montrait des germes
différents entre les 2 cOtés. Ces micro-organismes ont donc été inclus distinctement du prélevement
contro-latéral, I'effectif total des prélevements décrit dans le tableau 2 est donc de 97.
Pour 8 autres, les pathogénes étaient identiques pour chaque CAE et n’ont été inclus qu’une fois.
Pour 3 autres, les prélevements étaient stériles et n’ont été inclus qu’une fois.

Sur I’'ensemble des 97 prélévements réalisés, 172 microorganismes ont été isolés, ce qui est
expliqué par la nature polymicrobienne d’une majorité des prélévements.
La fréquence de répartition des microorganismes identifiés dans ces prélevements est décrite dans le

tableau 2.

La moitié était constituée de bactéries (49%, avec IC = [42.7% ; 55.3%]) et I'autre moitié
d’especes fongiques (49%, avec IC = [42.7% ; 55.3%]) sur I'ensemble des microorganismes décrits. Une
majorité des bactéries étaient gram négatif (83%, avec IC=[57.1% ; 76.2%]), leur réparation selon cette
classification est détaillée dans le tableau 4. Les bactéries les plus fréquemment retrouvées étaient de
I’'espéce Pseudomonas aeruginosa, avec une fréquence de 37% sur les 97 prélévements analysés (IC =
[27.0% ; 45.0%]), suivi de Staphylococcus aureus (7%, avec IC = [1.5% ; 12.5%]). Parmi les especes

fungiques, le genre Candida était le plus fréquent (52%, avec IC = [41.2% ; 62.8%]), avec comme
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principale espéce Candida metapilosis et Candida albicans, respectivement présentes chez 13% (IC =
[6.5% ; 19.5%]) et 11% (IC = [4.9% ; 17.0%]) des préléevements. Le genre Aspergillus était lui présent
chez32% des cas (IC=1[22.7% ; 41.3%]), majoritairement représenté par I'espece Aspergilus niger (13%,

avec IC = [6.5%, 19.5%]). Les résultats détaillés des préléevements sont décrits dans le tableau 3.

Tableau 3. Description des microorganismes présents dans les préléevements réalisés sur les CAE
atteint d’otite externe et de leur fréquence de répartition

N=172 % (avec % (avec Isolés
Microorganismes N=172) N=97) (N=36)
Bactéries 85 49% 88%
Pseudomonas 36 21% 37% -
Pseudomonas aeruginosa 35 20% 36% 14
Pseudomonas otitidis 1 1% 1% -
Staphylocoque 20 12% 21%
Staphylococcus aureus 7 4% 7%
Staphylococcus haemolyticus 6 3% 6%
Staphylocoque coagulase négative 3 2% 3% -
Staphylococcus epidermitis 2 1% 2% -
Staphylococcies xylosus 1 1% 1% -
Staphylococcus caprae 1 1% 1% -
Entérobactérie et streptocoque 13 8% 13%
Enterococcus faecalis 2 1% 2% -
Klebsiella pneumoniae 2 1% 2% -
Citrobacter koseri 1 1% 1% -
Enterobacter cloacae 1 1% 1% -
Escherichia Coli 1 1% 1% -
Klebsiella aerogenes 1 1% 1% -
Klebsiella variicola 1 1% 1% -
Proteus hauseri 1 1% 1% -
Proteus mirabilis 1 1% 1% -
Providencia Rettgeri 1 1% 1% -
Streptococcus pyogene 1 1% 1% 1
Coryneforme 3 2% 3%
Turciella otitidis 2 1% 2% -
Corynebacterium amycolatum 1 1% 1% -
Autres 10 6% 10%
Achromobacter xylosoxidans ssp xylosoxidans 3 2% 3% 1
Acinetobacter baumannii 1 1% 1% -
Acinetobacter nosocomialis 1 1% 1% -
Auritidibacter ignavus 1 1% 1% -
Finegoldia magna 1 1% 1% -
Haemophilus influenzae 1 1% 1% 1
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Serratia marcescens 1 1% 1%
Trueperella bernardiae 1 1% 1%
Examen direct 3 2% 3%
Bacille Gram - 1 1% 1%
Cocci Gram - 1 1% 1%
Cocci Gram + 1 1% 1%
Champignons et levures 85 49% 88%
Candida Sp. 50 29% 52%
Candida metapsliosis 13 8% 13%
Candida albicans 11 6% 11%
Candida parapsilosis 7 4% 7%
Candida dubliniensis 6 3% 6%
Candida duobushaemulonii 5 3% 5%
Candida orthopsilosis 4 2% 4%
Candida tropicalis 2 1% 2%
Candida ciferri 1 1% 1%
Candida haemulonii 1 1% 1%
Aspergillus sp. 31 18% 32%
Aspergillus niger 13 8% 13%
Aspergillus flavus/oryzae 7 4% 7%
Aspergillus fumigatus 2 1% 2%
Aspergillus terreus 2 1% 2%
Aspergillus cf.alabamensis 1 1% 1%
Aspergillus hortai 1 1% 1%
Aspergillus nominus 1 1% 1%
Aspergillus sp. 1 1% 1%
Aspergillus tamarii 1 1% 1%
Aspergillus tubingensis 1 1% 1%
Aspergillus welwitschiae 1 1% 1%
Autres 2 1% 2%
Scedosporium apiospermum 1 1% 1%
Scopulariopsis alboflavescens 1 1% 1%
Levures 2 1% 2%
Kodamaea ohmeri 1 1% 1%
Trichosporon asahii 1 1% 1%
Stérile 2 1% 2%
Stérile 2 1% 2%

- La premiére colonne correspond a I’effectif de chaque micro-organismes identifié (N=172)

- La deuxiéme colonne correspond a la fréquence de représentation des micro-organismes, par
rapport a leur effectif total (% par rapport a N=172)

- La troisieme colonne correspond a la fréquence de représentation par rapport au nombre total de
préléevements étudiés (% par rapport a N=97)
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- La quatriéeme colonne correspond a I'effectif des pathogénes ayant été identifiés isolément sur un
prélevement, I’effectif total des prélevements monomicrobiens est de 36.

Les ” —” correspondent a I’absence de représentation des micro-organismes dans les prélevements
monomicrobiens.

Les intervalles de confiance a 95% sont détaillés dans les tableaux en annexe 2 et 3.

Tableau 4. Répartition des bactéries identifiées dans les prélevements selon la coloration de Gram et
leur catégorie

Intervalle de Confiance

Catégorie Effectif (N=82) Pourcentage (%) (95%)
Cocci Gram positifs 17 20.7 [14.7 ; 32.3]
Cocci Gram négatifs 1 1.2 [-0.1; 2.5]
Bacilles Gram négatifs 61 74.4 [61.5; 81.8]
Bacilles Gram positifs 3 3.7 [-0.2;7.2]

Les résultats sont exprimés en % avec un intervalle de confiance (IC) a 95%.

Les otomycoses étaient les plus fréquentes, suivi des otites externes bactériennes puis des
otites externes mixtes associant lors des prélevements des pathogenes bactériens et fongiques.
Leur répartition est représentée dans la figure 3, calculée par rapport au nombre de patient (N=93)

sans distinction entre les prélevements retrouvant des microorganismes isolés ou multiples.

= Otomycose
m Bactérienne
= Mixte

Inconnue

Figure 3. Représentation du type d’otite externe sur I’'ensemble des patients de I'étude (N=93)

Les résultats sont exprimés avec intervalle de confiance a 95%. Ils sont détaillés dans I’annexe 4.

4. Antibiogrammes
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Des antibiogrammes ont été réalisés sur une partie des bactéries identifiées (N=48). Aucun

antifongigramme n’a été réalisé.

Il y a eu 28 antibiogrammes réalisés sur I'espéce Pseudomonas Aeruginosa, leur résultat est détaillé

dans le tableau 4.

Tableau 4. Synthése des résultats des antibiogrammes réalisés sur Pseudomonas Aeruginosa

Pénicilline
Ticarcilline
Pipéracilline

Ticarcilline + acide
clavuanique

Pipéracilline + tazobactam
Céphalosporine

Céfépime

Céftazidime
Carbapénémes
Méropénéeme

Imipénéme
Monobactames
Aztréonam

Aminosides
Gentamicine

Tobramycine

Amikacine
Fluoroquinolones
Lévofloxacine

Ciprofloxacine

Divers
Triméthoprime +
sulfamethoxazole

Sensible (N=28, %, IC a 95%)

24 (100,
[100 ; 100])
27 (96,4,
[89,7 ; 100])
22(91,7,
[80,9 ; 100])
28 (100,
[100 ; 100])

28 (100,
[100 ; 100])
28 (100,
[100 ; 100])

28 (100,
[100 ; 100])
27 (96,4,
[89,7 ; 100])

27 (96,4,
[89,7 ; 100)

1(-)
27 (96,4,
(89,7 ; 100])
28 (100, [100 ; 100])

24 (100, [100 ; 100])
26 (91,7,
[79,4 ; 100])

0 (0%)

Résistant (N=28)

15

Non testé (N=28)

27

13

Les résultats sont exprimés en % avec un intervalle de confiance (IC) a 95%.
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Les antibiogrammes réalisés sur les autres bactéries sont décrits dans le tableau 5. Du fait de
la plus faible représentation de celles-ci et pour plus de lisibilité, seuls les antibiotiques utilisés dans le
traitement de I'otite externe ont été détaillés.

Parmi les Staphylococcus aureus (N=7), 6 d’entre eux étaient sensibles a la méticilline (SASM), alors
gu’un seul était résistant (SARM).

Il n"existait pas d’antibiogramme réalisé sur la néomycine, mais I'ensemble des tests réalisés sur les
aminosides suivants: gentamicine, tobramycine et amikacine, ne mettaient en avant aucune

résistance.

Tableau 5. Synthese des résultats des antibiogrammes disponibles réalisées sur les bactéries autres
que P. Aeruginosa

Ciprofloxacine Ofloxacine Tétracycline
Bactéries S R S R S R

Staphylocoque
Staphylococcus aureus (N=7) - - 6 1 5 2
Staphylococcus haemolyticus (N=1) - - - 1 1 -

Entérobactérie et streptocoque
Enterobacter cloacae (N=1)
Escherichia Coli (N=1)
Klebsiella aerogenes (N=1)
Klebsiella pneumoniae (N=1)

T N T =Y
1

Proteus mirabilis (N=1)

1
1
1
'
=
1

Streptococcus pyogene (N=1)
Coryneforme

Turciella otitidis (N=2) 2 - - - 2 -
Autres

Achromobacter x. ssp (N=1)

Acinetobacter baumannii (N=1)

Acinetobacter nosocomialis (N=1)

T G

Haemophilus influenzae (N=1)

S : Sensible ; R : Résistant ; Achromobacter x. spp : Achromobacter xylosoxidans ssp xylosoxidans

5. Prise en charge globale du patient

a. Parcours de soin

Pour accéder a une consultation avec un médecin spécialiste ORL, les patients ont été adressés par

différents professionnels de santé. Le mode d’entrée des patients en consultation est représenté dans
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la figure 4. Dans une majorité des cas, le parcours de soin n’était pas détaillé dans le dossier médical.
En prenant en compte seulement I'effectif des données disponibles (soit N = 59), 52,5% (IC = [39,8% ;
65,2%]) des patients étaient adressés par un médecin généraliste et 35,6% (IC = [23,4% ; 47,8%)]) par

un médecin travaillant aux urgences.

40% 38%
35% 33%
30%
25% 23%
20%
15%
10%
5%
5% 2%
0% I
Médecine Urgences Spécialiste inter- Audio-protésiste Inconnu
ambulatoire service

Figure 4. Représentation des catégories professionnelles ayant demandé un avis spécialisé ORL

Les résultats sont exprimés en % avec un intervalle de confiance a 95%. Leur IC sont décrit en annexe 5.

b. Traitement

Au moment de la premiére consultation, plus d’un cinquieme (22,5%, IC = [14% ; 31%]) des patients
n’avaient recu aucun traitement. Plus de la moitié (52,6%, IC = [43% ; 62%]) d’entre eux avaient recu
au moins une ligne de traitement. Dans 24% des cas les données sur un traitement antérieur sont

inconnues (IC = [16% ; 33%)]).

Lors de la consultation ORL, le traitement local le plus fréquemment prescrit en premiere ligne
était une association d’un antifongique (Nyastine), deux antibiotiques (Oxytétracycline et Polymyxine
B) et un corticoide.

D’autres traitements locaux avaient été proposés :

- soins locaux avec prescription de Povidone lodée 10% (Bétadine® dermique) et d’eau oxygénée

en local dans le CAE

- lavage du CAE réalisé lors de la consultation par le médecin ORL, par instillation puis aspiration

de liquide dans le CAE
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- méchage du CAE par un tampon auriculaire, imbibé par le traitement antibio-anti-
inflammatoire, pendant les 72h premiére heure de traitement
- traitement préventif par Glycérine Boratée 5% (par instillation de deux gouttes dans chaque

oreille tous les 15 jours et avant chaque bain de mer ou de piscine).

La fréquence d’utilisation de ces traitements est représentée dans le tableau 6. Ceux-ci ont pu étre
associés lors des prises en charge. Dans ce tableau la premiére colonne correspond a I'effectif de
I'ensemble des traitements prescrits (N=166), alors que la seconde colonne est exprimée en

pourcentage rapporté au nombre de patients inclus (N=93), exprimant leur fréquence de prescription.

Tableau 6. Fréquence des traitements prescrits par les spécialistes ORL en consultation

. . _ Pourcentage Intervalle de
Traitements prescrits N=166 (%) Confiance (95%)
Nyastm'e + Oxytetracycllne + Polymyxine B + 43 46 315 ; 60.5]
Dexaméthasone (Auricularum®)

Ciprofloxacine + Dexaméthasone (Ciloxadex®) 26 28 [13,5; 42,5]
Néomycine + Polymyxine B + Déxaméthasone 5 5 [13,8 : 18 8]
(Polydexa®)

NeomYC|ne + PolymyX|ne B + Fludrocortisone + 5 5 [13.8;188]
Lidocaine (Panotile®)

Ofloxacine (Oflocet®) 3 3 [-16,2 ; 19,2]
Soins locaux 24 26 [8,4; 43,6]

Lavage du CAE en consultation 21 23 [5,2; 40,8]

Méchage du CAE 15 16 [-1,6; 33,6]
Antibiothérapie per os 6 6 [-12,6; 18,6]
Inconnu 6 6 [-12,6; 18,6]
Traitement préventif 5 5 [-13,8; 18,8]
Autres traitements 5 5 [-13,8; 18,8]
Autre antifongique local 2 2 [-11,7 ; 15,7]

La premiére colonne correspond a I’effectif de I’ensemble des traitements prescrits (N=166).
La deuxieme colonne correspond a la fréquence de prescription des traitements, exprimée en
pourcentage par rapport au nombre de patients inclus (N=93).

Antifongique local : econazole créeme
Autres traitements : Xylene (Cerulyse®), Tobramycine (Tobrex®), AINS, dermocorticoides

Autibiothérapie per os : Augmentin®, Pyostacine, Amoxicilline

Les résultats sont présentés en %, avec un intervalle de confiance a 95%
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c. Suivi

L'efficacité du traitement a été évaluée lors d’'une consultation ultérieure de suivi.

Dans 47% des cas (N=44), aucune nouvelle consultation n’a été réalisée ou n’a été décrite dans les
dossiers médicaux.

La réussite du traitement, était définie selon des critéres cliniques otoscopiques et
d’amélioration des symptomes initialement présentés par les patients. Parmi les dossiers disponibles
(N=49), 84% (N=41, avec IC=[73,7% ; 94,3%]) des patients présentaient une guérison apreés la prise en
charge initiale ORL et ont arrété le suivi. Dans 16% (N=8, avec IC = [5,7% ; 26,3%]) des cas la poursuite
du suivi fut nécessaire. Parmi ces patients, un nouveau préléevement fut réalisé chez 6 d’entre eux.
Deux d’entre eux étaient identiques au premier prélévement, alors que 4 autres retrouvaient des
pathogénes différents du premier préléevement.

Ces cas sont détaillés dans le tableau 7.

Tableau 7. Description bactériologique et mycologique des cas d’otites externes non guéries et ayant
bénéficié d’un second prélevement

ler préléevement 2éme prélévement

Aspergillus Niger Staphyloccocus Aureus

Aspergillus Niger ; Candida Albicans ; Candida

Dubliniensis Aspergillus Welwitschiae ; Kodamaea Ohmeri

Staphylococcus Aureus ; Candida Parapsilosis ;

C bacterium A latum ; Fi Idia M
oryhebacterium Amycolatum ; Finegoldia Viagna Aspergillus sp. ; Corynebacterium Amycolatum

Aspergillus Niger Staphyloccocus Aureus
Candida albicans ; Candida metapsliosis Candidia albicans
Aspergillus niger ; Aspergillus tubingensis Aspergillus niger ; Aspergillus tubingensis

6. Associations de variables

Les résultats des tests exacts de Fisher montraient une association statistiquement significative
entre la présence de Pseudomonas aeruginosa et le risque d’échec du traitement (p = 0,019). La
présence de P. Aeruginosa était significativement associée a la chronicisation des otites externes (p =
0,013). Il n’existait pas d’association statistiquement significative entre les autres microorganismes et

le risque d’échec ou de réussite du traitement, ni sur la durée des infections d’otites externes.
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Il n’existait pas d’association significative entre la durée de I'otite (exprimé par I'état chronique ou
aigue) en fonction du type d’otite externe (bactérienne, otomycose ou mixte), ni entre le type de

traitement recu et la réussite ou I’échec de celui-ci.

Nous avons constaté que les patients étaient significativement plus fréquemment adressés par
les médecins des urgences lorsqu’ils présentaient un motif de recours aigu (p < 0,01). Alors que ceux
présentant un motif de recours d’allure chronique étaient significativement moins susceptibles d'étre
adressés par les urgentistes, avec (p < 0,01). Il n’existait pas de lien statistiquement significatif pour les

autres professions.

Des associations entre les antécédents et la durée des otites, le risque d’échec des traitements

ou encore le type d’otite bactérienne, mycologique ou mixte ont été recherchées, il n’existait pas de

relation significative entre ces différentes variables.
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DISCUSSION

1. Comparaison a la littérature européenne et mondiale

Des études s’intéressant a la microbiologie des otites externes ont été publiées dans différents
pays. La majorité des recherches montre que Pseudomonas Aeruginosa et Staphylococcus Aureus sont
les pathogenes prédominants dans cette pathologie. Les résultats des études discutées ci-dessous sont

détaillés dans le tableau 8.

A I'échelle de la France hexagonale, il n'y a pas a notre connaissance d’étude ayant exploré
I’écologie bactérienne et mycologique des otites externes. Cependant, selon les recommandations de
la HAS francaise, 90 % des otites externes sont d'origine bactérienne, les germes les plus fréquemment
identifiés étant P. aeruginosa et S. aureus, similaires a ceux observés dans la majorité des études. Les

10 % restants sont d'origine fongique (21).

Des études menées dans les pays voisins, notamment au Royaume-Uni, qui partage un climat et
un systéme de santé proche de ceux de la France hexagonale, montrent une distribution comparable
des pathogénes. Une étude menée en 2008 a identifié P. aeruginosa comme le pathogéne le plus
fréquent au Royaume-Uni et a retrouvé une fréquence des otomycoses proche de celle décrite en
France hexagonale, avec un taux de 13,9% (9).

Aux Etats-Unis, la plus grande étude multicentrique réalisée sur ce sujet (incluant 2240 patients, en
2002) a révélé que P. aeruginosa représentait 38 % des pathogénes, suivi de S. epidermidis (9,1 %) et
de S. aureus (7,8 %) et que les otomycoses étaient identifiées dans seulement 1,7% des cas (8). Une
étude menée en Nouvelle-Zélande, pays aux caractéristiques climatiques et économiques proche du
territoire francais hexagonal, retrouve, elle aussi, une répartition sensiblement identique des
otomycoses avec un taux a 4,2% (6).

Cependant une seconde étude menée plus récemment au Royaume-Uni (2018), révele une
augmentation significative des cas d’otomycoses (22). Les otites bactériennes restant prédominantes,
mais la proportion d’atteinte fongique est augmentée a 28,6%.

Les différences de méthodologie entre ces deux études menées dans ce pays, résident en un effectif
plus élevé dans la seconde étude et en I'inclusion possible de plusieurs prélevements chez un méme
patient en cas de persistance des symptomes. Ces prélevements concernent 15% des cas dans I'étude

la plus récente de 2018 (22), alors gu’ils étaient exclus dans la premiere étude (9).
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Il s’agit de la seule étude, a notre connaissance, retrouvant un taux si élevé d’otomycoses en climat
tempéré, tout en étant la plus récente sur ce sujet. Cette modification de répartition du type d’otite
externe permet de se questionner sur I'évolution de cette pathologie.

Elle pourrait s'expliquer par plusieurs facteurs, tels que les changements climatiques, I'augmentation
de I'numidité et I'utilisation inappropriée d'antibiotiques, qui favorise I'’émergence des champignons

(23).

En Guyane, notre étude révele une répartition trés différente de celle constatée en France
hexagonale ou dans des pays aux caractéristiques similaires. En effet les otomycoses (avec pathogenes
fungiques seuls) représentent 39% des cas et les atteintes bactériennes (avec pathogéne bactériens
seuls) seulement 32%. Les 26% des prélevements retrouvant des infections mixtes ne permettent pas
de généralisation. Des études réalisées en Turquie, au Brésil et en Argentine, pays au climat se
rapprochant de celui du territoire guyanais, montrent une fréquence plus élevée, autour de 20%, des
otomycoses (24—26). Cette répartition est certes plus importante, mais est toutefois moindre que celle
retrouvée sur le territoire guyanais.

La différence observée pourrait étre due a plusieurs éléments :
- un biais de sélection, puisque notre étude est rétrospective, alors que les autres sont
prospectives
- un mode de recrutement différent. Dans notre étude, certains patients ont pu étre inclus,
méme s'ils avaient déja bénéficié d'un traitement de lére intention prescrit par un praticien
libéral. lls avaient été adressés secondairement en consultation ORL aprés I'échec du
traitement initial.
Malgré tout, ces résultats indiquent que les otomycoses ont une place importante en Guyane
francaise. Y penser et savoir la reconnaitre en cas d’otite externe est primordiale pour une prise en

charge optimale en médecine générale, rapide et sans errance diagnostique.

D'autres travaux de recherche se sont focalisés sur les otomycoses et la fréquence des
pathogéenes qui en sont pourvoyeurs. Leurs résultats sont détaillés dans le tableau 9.
On constate une différence de distribution des familles Aspergillus et Candida selon la localisation
géographique des études.
Deux études menées en Inde (16) et au Maroc (27) retrouvent une majorité d’Aspergillus responsable
d’otomycose avec une fréquence de répartition autour des 75%. Alors qu’une étude réalisée au Brésil
en 2009 (11), retrouve une répartition sensiblement identique a notre étude : 55% des infections

fungiques sont causées par Candida (58,5% en Guyane) et 35% par des Aspergillus (36,5% en Guyane).
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Les similitudes entre ces deux pays frontaliers sont une premiere approche pour dresser un tableau

des spécificités de I'écologie fongique responsable des otomycoses sur le territoire nord-est de

I’Amérique du Sud. Elle pourrait étre complétée par d’autres études de plus grande ampleur pour

confirmer ces résultats.

Tableau 8. Résultats de la fréquence de répartition des pathogenes principaux responsables d’otites
externes dans les études précédemment réalisées.

Pays

Guyane
Frangaise
Royaume-
Uni

Iran

Nouvelle-
Zélande

Turquie

Brésil

Royaume-
Uni

Pakistan

Argentine

USA

Irlande

Etude actuelle
(2024)
Heward et al.
(2018)
Kiakojuri et al.
(2016)
Jayakar et al.
(2014)

Enoz et al.
(2009)
Janaina
Candida
Rodrigues
Nogueira et
al. (2008)
Ninkovic et al.
(2008)
Arshad et al.
(2004)
Amigot et al.
(2003)

Roland &
Stroman
(2002)
Walshe et al.
(2001)

Nombre de
Etude (année) prélévements

(N)
97

302
116
144

362

27

144
124

294

2240

239

Total des
isolats

(N)
172

315

116

267

22

116
108

238

2887

215

36

P.

aeruginosa

(%)
20

31,1
12,1
46,5

12

29,6

45,1
38

18,6

37,7

34,3

S. aureus
(%)

4
11,7
6,03
31,9

24,3

37

38

10,9

7,5

23,8

Candida
ssp (%)

29

22,9

2,8

12,4

14,9

9,7

10,8

1,1

Aspergillus
ssp (%)

18

5,7

1,4

9,7

4,2

11,9

0,6



Tableau 9. Résultats de la fréquence de répartition des pathogenes fungiques responsables
d’otomycoses dans les études précédemment réalisées

Total . .
p , Nombres de ? al des Aspergillus Candida Autres
Pays Etude (année) rélevements (N) isolats sp. (%) sp. (%) (%)
P fungiques (N) p- 1% p- 1% ?
ArEnn | REEEE 97 85 36,5 58,8 4,7
. (2024)
francaise
Aboulmakarim
Maroc et al. (2010) 70 29 72,5 17,5 -
- Da Silva Pontes
Brésil et al. (2009) 103 20 35 55 10
Kaur et al.
Inde (2000) 95 71 79,4 13,7 6,9

Les fréquences exprimées (en %) des familles Aspergillus et Candida inclues les cas ou ils ont été
identifiés isolement ou avec un co-pathogéne.

2. Unautre regard au travers de la flore commensale

Les résultats des prélevements réalisés permettent de dresser un tableau des micro-organismes
responsables d’otites externes sur le territoire guyanais, mais ils ont été présentés sans distinction
entre germes pathogénes et ceux saprophytes du CAE.

Une étude a été menée aux USA pour identifier les bactéries et les champignons présents dans les CAE
d’oreilles saines. Des prélevements ont été réalisés sur 164 individus exempts d’infection de 'oreille
(28). Sur le plan bactérien, il était montré dans respectivement 96 a 99% des cas, en fonction du lieu
de prélevement : cérumen ou CAE, que la flore était constituée de bactéries a Gram positif, avec par
ordre de fréquence Staphylococcus auricularis (23-21%), Staphylococcus epidermidis (14-17%),
Turciella otitidis (12%), Staphylococcus capitis (10-13%). Sur le plan mycologique, le genre Penicillium
était le plus fréquent (6%), le genre Candida était représenté seulement par I'espece Candida
parapilosis (1%) et il n’y avait pas de de champignon du genre Aspergillus.

Dans les données de notre étude, ces différents microorganismes n’ont jamais été identifié isolément
dans le CAE, mais toujours associés a d’autres pathogenes.

En prenant en compte ces informations, on peut se demander si notre étude ne surestime par les
infections fongiques a Candida. L'espece C. parapillosis étant retrouvée chez 7% des patients.
Concernant le genre Staphylocoque, seul S. epidermitis est présent dans notre étude. Mais pour cette
espece, le raisonnement est différent, car malgré ses propriétés commensales, il a aussi un réle

pathogéne connu dans les otites externes (8).
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Cependant ces données correspondent a la microbiologie des canaux auditifs d’oreille saines aux USA,
ce qui ne permet pas de généraliser de facon certaine a notre population d’étude. Celle-ci comportant

probablement, comme vu précédemment, des variations due aux conditions climatiques locales.

3. Mise au point sur les sensibilités et résistances aux antibiotiques de
Pseudomonas Aeruginosa et Staphylococcus Aureus

Les antibiogrammes réalisés sur les prélevements n’ont pas été réalisés de maniere prospective
dans le cadre de I’étude. Leur résultat ne permet d’évaluer I'ensemble des molécules utilisées dans le
traitement des otites externes. En effet, sauf demande spécifique du clinicien au laboratoire (ce qui
n’a pas été le cas parmi les dossiers étudiés), les antibiotiques testés sont prédéfinis en fonction des
bactéries.

Malgré le manque de données sur certains des antibiotiques, une premiere analyse de leur sensibilité

et une comparaison a la littérature existante est possible avec les résultats dont nous disposons.

a. Pseudomonas aeruginosa

Les études réalisées précédemment, démontrent que P. Aeruginosa est plus fréquemment
sensible a la ciprofloxacine qu’a la gentamicine. La sensibilité de la ciprofloxacine est décrite entre 97,7
et 100% (comme précisé dans le tableau 10), dans différentes études menées aux USA, au Royaume-
Uni et au Brésil (8,9,22,25). Alors que parmi les données disponibles sur le territoire guyanais,
seulement 92,8% des souches y sont sensibles. Malgré sa bonne sensibilité, le taux de résistance de
7,14% de P. Aeruginosa a la ciprofloxacine, fait de lui le plus élevé retrouvé parmi les derniéres études
disponibles.

Concernant les antibiotiques de la famille des aminoglycosides, seules la tobramycine et
I"amikacine ont été testées avec un effectif suffisant pour déterminer leur sensibilité avec un seuil de
significativité acceptable (p < 0,01). Ceux-ci présentaient une bonne sensibilité, respectivement a
96,43% et 100%. Bien qu’appartenant a la méme classe d’antibiotiques que la gentamicine et de la
néomycine, leur sensibilité n’est pas extrapolable a ces dernieres et ne permet pas de comparaison
avec les autres études.

Par ailleurs il a déja été démontré que P. Aeruginosa a développé des résistances avec le temps a la
néomycine, avec une augmentation de la CMI pour cet agent pathogéne (multiplié par 4 en 4 ans) (29).
On lui retrouve un taux de résistance de 100% (sur 46 souches testées) dans d’une étude de 2008 au

Royaume-Uni (9).
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Tableau 10. Comparatif des résultats des études détaillant la sensibilité aux antibiotiques de
Pseudomonas Aeruginosa.

Ciprofloxacine Gentamicine Néomycine Polymyxine B

P Et
v ude (%) (%) (%) (%)

Guyan? Etude actuelle (2024) 92,8 - - -

francaise

Royaume-Uni Heward et al. (2018) 99 96

Royaume-Uni Ninkovic et al. (2008) 100 98,50 0 100
Janaina Candida

Brésil Rodrigues Nogueira et 100 - - -
al. (2008)
Roland & Stroman

USA (2002) 99 96 - -

Les sensibilités des antibiotiques a P. Aeruginosa sont exprimées en pourcentage.

b. Staphylococcus aureus

Nous nous sommes intéressés S. Aureus, deuxiéme bactérie pourvoyeuse d’otites externes par
ordre de fréquence. Nous disposions de 7 antibiogrammes sur ce pathogéne dans notre étude.
On peut constater que S. Aureus présente une augmentation des résistances a I'ofloxacine comparée
aux études précédemment réalisées, avec notamment une augmentation proche de 15% du taux de
résistance versus une étude menée au Brésil en 2008 (25). En effet les souches étudiées en Guyane,
sont résistantes dans 14,3% des cas (p < 0,01).
Cependant ces pathogenes ne semblent pas avoir développé de résistance a la gentamicine ce qui
concorde avec les études précédemment réalisées, détaillées dans le tableau 11.
Nous ne disposons pas de données complémentaires sur les autres antibiotiques concernant cette

souche.

Tableau 11. Comparatif des résultats des études détaillant la sensibilité aux antibiotiques de
Staphylococcus Aureus

Ciprofloxacine Ofloxacine Gentamicine Néomycine

P Et
v ude (%) (%) (%) (%)
. Etude actuelle
Guyane francaise (2024) - 85,70 100 -
Royaume-Uni Heward et al. (2018) - - 100 -
Royaume-Uni Ninkovic et al. (2008) - - 100 92,30
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Janaina Candida

Brésil Rodrigues Nogueira 100 100
et al. (2008)
Roland & Stroman
USA (2002) 89 95 96,40 94

Les sensibilités des antibiotiques a S. Aureus sont exprimées en pourcentage.

En conclusion, on observe en Guyane une augmentation des résistances des deux souches
bactériennes envers les quinolones. Notre étude étant la plus récente, on peut se demander s’il a y
une émergence de nouvelles résistances. Notamment lorsque I'on compare ces résultats a ceux
présentés dans une étude réalisée au Brésil en 2008, qui ne retrouvait aucune résistance aux
quinolones. L'autre hypothese est que I'écologie bactérienne guyanaise dispose de pathogenes plus
résistants aux antibiotiques dans les otites externes bactériennes.

Malgré tout, le taux de résistance aux quinolones reste acceptable pour espérer une efficacité
du traitement lors de traitement probabiliste. Mais il doit amener a une réflexion du prescripteur et
étre privilégié en premiere intention seulement en cas de perforation tympanique ou d’impossibilité
de visualisation du tympan, afin de limiter le risque d’émergence de résistance. Dans les autres cas, les

associations existantes d’antibiotiques topiques vues précédemment doivent étre favorisées.

Nous ne disposons pas d’élément pour conclure sur les autres classes d’antibiotiques utilisées dans
le traitement local des otites externes, ni pour étendre nos conclusions aux autres bactéries identifiées

dans cette étude.

4. Focus sur le parcours d’orientation des patients au CHC

Dans notre étude, entre 23 et 35,6% des patients ont été vus par un ORL, aprés avoir été orientés
par un médecin des urgences de Cayenne. Par ailleurs la probabilité de rentrer dans le circuit spécialisé
ORL, était significativement plus élevé si les patients étaient vus aux urgences avec une problématique
aigue, plutot qu’une problématique chronique.

Ces informations permettent de nous questionner sur le parcours de soins de ces patients et I'intérét
de certaines consultations ORL. En effet, en connaissant la pénurie de médecin spécialiste ou non, dont
souffre I'lle de Cayenne et la Guyane en général, le fait que des consultations spécialisées soient
utilisées pour la prise en charge d’otites externes non compliquées et débutantes semble
guestionnable. La place de I'ORL hospitalier dans cette pathologie devrait étre réservé aux cas difficiles,

chronique ou récidivante.
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5. Les limites de I'études

Cette étude est une étude interne, qui se base sur deux sources d’informations : le logiciel SRI
(laboratoire) et le logiciel Cora (dossier patient). Ces logiciels permettent seulement I'accés aux
dossiers du CHAR (a Cayenne) et non aux dossiers des autres hopitaux de Guyane (le CHOG a Saint
Laurent du Maroni et le CHK a Kourou).

Il existe un biais de sélection car certains des prélévements n’avaient pas de dossiers médicaux
associés. Ces patients ont da étre exclus, ce qui a limité I'inclusion de tous les patients concernés. De
plus, les patients inclus ont été vus par un médecin spécialiste ORL et peuvent ne pas étre
représentatifs de la population générale, en médecine ambulatoire.

Un biais d’'information est présent : I'étude était rétrospective et le questionnaire était complété a
partir des informations disponibles dans les dossiers médicaux. Et certains dossiers pouvaient étre
incomplets.

Pour la réalisation du recueil, les données ont été complétées en parcourant les compte-rendus de
consultations et les résultats biologiques. L’attention et la rigueur étant naturellement inégales selon
les dossiers parcourus, il existe un biais de I'observateur.

Le nombre de dossiers disponibles sur la période d’étude était inférieur a celui estimé lors de la

réalisation du protocole d’étude, ce qui diminue la puissance statistique de I'étude.

CONCLUSION :

A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude s’intéressant a I’épidémiologie des otites
externes en Guyane francaise. Des différences cliniques et microbiologiques avec ce qui a été décrit
dans la littérature pour les populations européennes ou nord-américaines ont été suggérées.

On identifie une plus forte proportion de formes otomycosiques, correspondant a 39% des cas, en
majorité dues au genre Candida.

Les principales bactéries responsables d’otites externes bactériennes sont les mémes que celles
retrouvées dans les autres études, c’est-a-dire par ordre de fréquence Pseudomonas aeruginosa et
Staphylococcus aureus. Mais il semblerait qu’elles aient développé plus de résistance aux
antibiotiques, notamment aux fluoroquinolones, en comparaison aux autres études.

Malgré tout, les recommandations thérapeutiques proposées en France hexagonale semblent étre

adaptées au territoire guyanais. A condition que les soignants aient connaissances des variabilités
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cliniques locales et puissent initier un traitement adapté en premiére intention, afin de limiter le risque
d’émergence de nouvelle résistance, en recourant avec parcimonie aux traitements locaux contenant

des quinolones.
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ANNEXES :

Annexe 1. Représentation de la fréquence de répartition des symptémes décrits en consultation ORL,
chez les patients atteints d’otites externes

Catégorie Pour(c;)r)\tage Intervalle de Confiance (95%)

Otorrhée 41 [30,8; 50,8]
Otalgie 39 [28,8 ; 48,6]
(Edéme du CAE 39 [28,8 ; 48,6]
Sécrétion purulente 19 [11,3; 27,4]
Bouchon du CAE 14 [6,9; 21,0]
Erythéme du CAE 13 [6,1;19,7]
Hypoacousie 12 [5,3; 18,4]
Filaments ou dépots blanchatres 11 4,7 ;17,2]
Typique otomycose 10 [4,1;16,0]
Dépots noiratres 8 [2,3;13,7]
Desquamation 8 [2,3;13,7]
Prurit 6 [1,3;10,6]
Eczema 5 [0,7;9,3]

Perforation tympanique 4 [0,1;7,9]

Autres 4 [0,1;7,9]

Les résultats sont présentés en %, avec un intervalle de confiance a 95%

Annexe 2. Description des microorganismes présents dans les préléevements réalisés sur les CAE
atteints d’otite externe et de leur fréquence de répartition sur I'ensemble des microorganismes

identifiés (N=172) et de leur intervalle de confiance.

Microorganisme Proportion (%) C(:::?;r‘::tleli ;:_:i %)
Bactéries 49 [42.7 ; 55.3]
Pseudomonas 21 [15.1;27.9]
Pseudomonas aeruginosa 20 [14.0; 26.0]
Pseudomonas otitidis 1 [-0.8; 2.8]
Staphylocoque 12 [7.9;16.1]
Staphylococcus haemolyticus 3 [0.7;5.3]
Staphylococcus aureus 4 [1.1;6.9]
Staphylocoque coagulase négative 2 [-0.2; 4.2]
Staphylococcus epidermitis 1 [-0.7;2.7]
Staphylococcies xylosus 1 [-0.7; 2.7]
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Staphylococcus caprae
Entérobactérie et streptocoque
Enterococcus faecalis
Klebsiella pneumoniae
Citrobacter koseri
Enterobacter cloacae
Escherichia Coli

Klebsiella aerogenes
Klebsiella variicola

Proteus hauseri

Proteus mirabilis
Providencia Rettgeri
Streptococcus pyogene
Coryneforme

Turciella otitidis
Corynebacterium amycolatum
Autres

Achromobacter xylosoxidans ssp
xylosoxidans

Acinetobacter baumannii
Acinetobacter nosocomialis
Auritidibacter ignavus
Finegoldia magna
Haemophilus influenzae
Serratia marcescens
Trueperella bernardiae
Examen direct

Bacille Gram -

Cocci Gram -

Cocci Gram +
Champignons et levures
Candida Sp.

Candida metapsliosis
Candida albicans

Candida parapsilosis
Candida dubliniensis
Candida duobushaemulonii
Candida orthopsilosis
Candida tropicalis

Candida ciferri

Candida haemulonii
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[-0.7 ; 2.7]
[4.8;11.2]
[-0.7 ; 2.7]
[-0.7; 2.7]
[-0.7 ; 2.7]
[-0.7; 2.7]
[-0.7 ; 2.7]
[-0.7 ; 2.7]
[-0.7 ; 2.7]
[-0.7; 2.7]
[-0.7 ; 2.7]
[-0.7; 2.7]
[-0.7 ; 2.7]
[-0.2; 4.2]
[-0.7 ; 2.7]
[-0.7; 2.7]
[2.8;9.2]

[-0.2;4.2]

[-0.7 ; 2.7]
[-0.7; 2.7]
[-0.7 ; 2.7]
[-0.7; 2.7]
[-0.7 ; 2.7]
[-0.7; 2.7]
[-0.7 ; 2.7]
[-0.2; 4.2]
[-0.7 ; 2.7]
[-0.7; 2.7]
[-0.7 ; 2.7]

[22.7 ; 35.3]
[4.8;11.2]
[3.2;8.8]
[1.7; 6.3]
[1.1;5.3]
[-0.2; 4.2]
[1.7;6.2]
[-0.2; 4.2]
[-0.7 ; 2.7]
[-0.7; 2.7]



Aspergillus sp. 18 [12.6; 23.4]
Aspergillus niger 8 [4.8;11.2]
Aspergillus flavus/oryzae 4 [1.7;6.3]
Aspergillus fumigatus 2 [-0.2;4.2]
Aspergillus terreus 2 [-0.2;4.2]
Aspergillus cf.alabamensis 1 [-0.7; 2.7]
Aspergillus hortai 1 [-0.7;2.7]
Aspergillus nominus 1 [-0.7;2.7]
Aspergillus sp. 1 [-0.7;2.7]
Aspergillus tamarii 1 [-0.7;2.7]
Aspergillus tubingensis 1 [-0.7;2.7]
Aspergillus welwitschiae 1 [-0.7;2.7]
Autres 2 [-0.7 ; 2.7]
Scedosporium apiospermum 1 [-0.7;2.7]
Scopulariopsis alboflavescens 1 [-0.7;2.7]
Levures 1 [-0.7; 2.7]
Kodamaea ohmeri 1 [-0.7 ;2.7]
Trichosporon asahii 1 [-0.7;2.7]
Stérile 1 [-0.7;2.7]

Les résultats sont présentés en %, avec un intervalle de confiance a 95%

Annexe 3. Description des microorganismes présents dans les prélévements réalisés sur les CAE
atteints d’otite externe et de leur fréquence de répartition sur I'ensemble des prélévements (N=97)
et de leur intervalle de confiance.

Microorganisme Proportion Intervalle de Confiance
(%) (95%)
Bactéries 88 [80.9; 95.1]
Pseudomonas 37 [27.7 ; 46.3]
Pseudomonas aeruginosa 36 [27.0; 45.0]
Pseudomonas otitidis 1 [-1.1;3.1]
Staphylocoque 21 [12.8; 29.2]
Staphylococcus haemolyticus 6 [1.0;11.0]
Staphylococcus aureus 7 [1.5;12.5]
Staphylocoque coagulase négative 3 [-1.1;7.1]
Staphylococcus epidermitis 2 [-1.1;5.1]
Staphylococcies xylosus 1 [-1.1;3.1]
Staphylococcus caprae 1 [-1.1; 3.1]
Entérobactérie et streptocoque 13 [6.5;19.5
Enterococcus faecalis 2 SN
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Klebsiella pneumoniae
Citrobacter koseri
Enterobacter cloacae
Escherichia Coli
Klebsiella aerogenes
Klebsiella variicola
Proteus hauseri
Proteus mirabilis
Providencia Rettgeri
Streptococcus pyogene
Coryneforme

Turciella otitidis

Corynebacterium amycolatum

Autres

Achromobacter xylosoxidans ssp

xylosoxidans
Acinetobacter baumannii
Acinetobacter nosocomialis
Auritidibacter ignavus
Finegoldia magna
Haemophilus influenzae
Serratia marcescens
Trueperella bernardiae
Examen direct

Bacille Gram -

Cocci Gram -

Cocci Gram +
Champignons et levures
Candida Sp.

Candida metapsliosis
Candida albicans
Candida parapsilosis
Candida dubliniensis
Candida duobushaemulonii
Candida orthopsilosis
Candida tropicalis
Candida ciferri

Candida haemulonii
Aspergillus sp.
Aspergillus niger

Aspergillus flavus/oryzae
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[-1.1;5.1]
[-1.1;3.1]
[-1.1;3.1]
[-1.1;3.1]
[-1.1;3.1]
[-1.1;3.1]
[-1.1;3.1]
[-1.1;3.1]
[-1.1;3.1]
[-1.1;3.1]
[-1.1; 7.1]
[-1.1;5.1]
[-1.1;3.1]
[4.8;15.2]

[-1.1;7.1]

[-1.1;3.1]

[-1.1;3.1]

[-1.1;3.1]

[-1.1;3.1]

[-1.1;3.1]

[-1.1;3.1]

[-1.1;3.1]

[-1.1, 7.1]

[-1.1;3.1]

[-1.1;3.1]

[-1.1;3.1]
[80.9; 95.1]
[41.2; 62.8]
[6.5; 19.5]
[4.9;17.0]
[1.5; 12.5]
[1.0; 11.0]
[0.5;9.4]

[0.0;8.2]

[-1.1;5.1]

[-1.1;3.1]

[-1.1;3.1]
[22.7; 41.3]
[6.5; 19.5]
[1.5; 12.5]



Aspergillus fumigatus 2 [-1.1;5.1]
Aspergillus terreus 2 [-1.1;5.1]
Aspergillus cf.alabamensis 1 [-1.1;3.1]
Aspergillus hortai 1 [-1.1;3.1]
Aspergillus nominus 1 [-1.1;3.1]
Aspergillus sp. 1 [-1.1; 3.1]
Aspergillus tamarii 1 [-1.1;3.1]
Aspergillus tubingensis 1 [-1.1;3.1]
Aspergillus welwitschiae 1 [-1.1;3.1]
Autres 2 [-1.1;5.1]
Scedosporium apiospermum 1 [-1.1;3.1]
Scopulariopsis alboflavescens 1 [-1.1;3.1]
Levures 2 [-1.1;5.1]
Kodamaea ohmeri 1 [-1.1;3.1]
Trichosporon asahii 1 [-1.1;3.1]
Stérile 2 [-1.1;5.1]

Les résultats sont présentés en %, avec un intervalle de confiance a 95%

Annexe 4. Description du type d’otite externe, de sa fréquence et de ces intervalles de confiance a

95%.

Type Pourcentage (%) Intervalle de Confiance (95%)
Otomycose 38 [28,1;47,9]
Bactérienne 34 (24,7 ; 43,3]

Mixte 25 [16,2 ; 33,8]
Inconnue 3 [0,0;5,9]

Les résultats sont présentés en %, avec un intervalle de confiance a 95%

Annexe 5. Description de la fréquence et de son intervalle de confiance, du mode de recrutement
des patients en consultation ORL

Intervalle de Confiance

Catégorie Pourcentage (%) (95%)
Médecine ambulatoire 33 [16,8 ; 49,2]
Urgences 23 [6,4; 39,6]
Spécialiste inter-service 5 [-13,8; 18,8]
Audio-prothésiste 2 [-11,7; 13,7]
Inconnu 38 [22,4 ; 53,6]

Les résultats sont présentés en %, avec un intervalle de confiance a 95%
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