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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et émttides
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coapérat
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a larfhaie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

Conservateur : Ahmed ZAHIDI

PROFESSEURS :

Février, Septembre, Décembre 1973

1. Pr. CHKILI Taieb Neurogs$yatrie

Janvier et Décembre 1976

2. Pr. HASSAR Mohamed Pharatagie Clinique
Mars, Avril et Septembre 1980

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

4.Pr. MESBAHI Redouane Galabie

Mai et Octobre 1981

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatolo@ethopédie
7.Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie @ho-Vasculaire
9. Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —Réanimation

10.Pr. TAOBANE Hamid* h@urgie Thoracique



Mai et Novembre 1982

11.Pr
12.Pr
13.Pr
14.Pr
15.Pr

ABROUQ Ali*

BENOMAR M’hammed
BENSOUDA Mohamed
BENOSMAN Abdellatif
LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

16.Pr
17.Pr
18.Pr
19.Pr
20.Pr

ALAOUI TAHIRI Kébir*
BALAFREJ Amina
BELLAKHDAR Fouad
HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

21.Pr
22.Pr
23.Pr
24.Pr
25.Pr
26.Pr

BOUCETTA Mohamed*

EL GUEDDARI Brahim El Khalil
MAAOUNI Abdelaziz
MAAZOUZI Ahmed Wajdi

NAJI M'Barek *

SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

27.Pr.
28.Pr.
29.Pr.
30.Pr.
31.Pr.
32.Pr.

BENJELLOUN Halima

BENSAID Younes

EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
IHRAI Hssain *

IRAQI Ghali

KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

33.Pr.
34.Pr.
35.Pr.
36.Pr.
37.Pr.
38.Pr.
39.Pr.
40.Pr.
41.Pr.
42.Pr.

AJANA Ali

AMMAR Fanid

CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE
EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

EL HAITEM Naima

EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

ESSAID EL FEYDI Abdellah

LACHKAR Hassan

OHAYON Victor*

Oto-Rhino-Laryngolasy
Chirurgie-Cardi@sculaire
Anatomie

Chirurgie Thaxique
Physiolag

Reumo-phtisiologie
Pédiat

Neurochirurgie
Rhumagpé
Cardiologie

Neurochirurgie
Radltérapie
Médecine Interne
Anesthésigéanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chgiaale
Neurologie
Stomatologie et Chirurgie kileo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryriggie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entéogie
Pneumo-phtsipe
Cardiologie
Chimie-Taologie Expertise

Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Médecine Interne



43.Pr.

YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

44 Pr
45.Pr
46.Pr
47.Pr
48.Pr

BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
DAFIRI Rachida

FAIK Mohamed

HERMAS Mohamed

TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

49.Pr.
50.Pr.
51.Pr.
52.Pr.
53.Pr.
54.Pr.
55.Pr.
56.Pr.
57.Pr.
58.Pr.
59.Pr.

ADNAOUI Mohamed

AOUNI Mohamed

BENAMEUR Mohamed*
BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
CHAD Bouziane

CHKOFF Rachid

KHARBACH Aicha

MANSOURI Fatima
OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
SEDRATI Omar*

TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

60.Pr.
61.Pr.
62.Pr.
63.Pr.
64.Pr.
65.Pr.
66.Pr.
67.Pr.
68.Pr.
69.Pr.
70.Pr.
71.Pr.
72.Pr.
73.Pr.
74.Pr.
75.Pr.
76.Pr.
77.Pr.
78.Pr.
79.Pr.
80.Pr.

AL HAMANY Zaitounia
ATMANI Mohamed*

AZZOUZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
BENSOUDA Yahia

BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid

CHABRAOUI Layachi

CHANA El Houssaine*
CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

FAJRI Ahmed*

JANATI Idrissi Mohamed*
KHATTAB Mohamed

NEJMI Maati

OUAALINE Mohammed*
SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH
TAOUFIK Jamal

Neurologie

Chirurgie Pédiatuig

Radiologie

Urologie
TraumatologighOpédie
Médecine Intern

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Urologie

Gynécologie -Oéfstque
Anatomie-Pathgtpe
Neurologie

Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réaation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Gérade

Pharmacie galéeiq
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgi@énérale

Pédiatrie
Anesthésie-Réaniorat
Médecine Préveat Santé Publique et Hygien
Pharmacologie
Chimie thérapeutique



Décembre 1992

81.Pr. AHALLAT Mohamed

82.Pr. BENOUDA Amina

83.Pr. BENSOUDA Adil

84.Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
85.Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
86.Pr. CHRAIBI Chafiq

87.Pr. DAOUDI Rajae

88.Pr. DEHAYNI Mohamed*

89.Pr. EL HADDOURY Mohamed
90.Pr. EL OUAHABI Abdessamad
91.Pr. FELLAT Rokaya

92.Pr. GHAFIR Driss*

93.Pr. JIDDANE Mohamed

94.Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
95.Pr. TAGHY Ahmed

96.Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

97.Pr. AGNAOU Lahcen

98.Pr. AL BAROUDI Saad

99.Pr. BENCHERIFA Fatiha
100.Pr. BENJAAFAR Noureddine
101.Pr. BENJELLOUN Samir
102.Pr. BEN RAIS Nozha
103.Pr. CAOUI Malika

104.Pr. CHRAIBI Abdelmjid
105.Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
106.Pr. EL AOUAD Rajae
107.Pr. EL BARDOUNI Ahmed
108.Pr. EL HASSANI My Rachid
109.Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
110.Pr. EL KIRAT Abdelmajid*
111.Pr. ERROUGANI Abdelkader
112.Pr. ESSAKALI Malika
113.Pr. ETTAYEBI Fouad
114.Pr. HADRI Larbi*

115.Pr. HASSAM Badredine
116.Pr. IFRINE Lahssan

117.Pr. JELTHI Ahmed

118.Pr. MAHFOUD Mustapha
119.Pr. MOUDENE Ahmed*
120.Pr. OULBACHA Said

121.Pr. RHRAB Brahim

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réaniioia

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
AnesthésieaRignation

Neurochgier

Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Gynécologiebtétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothéeapi
Chirurgie Générale
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladib$taboliques
Gynécologie Obgsigue
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Médecine Imer
Chirurgie Cardio- Vaslaire
Chirurgier@éale
Immunologie
Chirurgie Pédigtre
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique



122.Pr.

SENOUCI Karima ép. BELKHADIR

123. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

124.Pr.
125.Pr.
126.Pr.
127.Pr.
128.Pr.
129.Pr.
130.Pr.
131.Pr.
132.Pr.
133.Pr.
134.Pr.
135.Pr.
136.Pr.
137.Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham
CHERKAOUI Lalla OQuafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

138.Pr.
139.Pr.
140.Pr.
141.Pr.
142.Pr.
143.Pr.
144 .Pr.
145.Pr.
146.Pr.
147.Pr.
148.Pr.
149.Pr.
150.Pr.
151.Pr.
152.Pr.
153.Pr.
154.Pr.
155.Pr.
156.Pr.
157.Pr.
158.Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amoqgrane*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Derroligie
Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie — Obstétnig
Traumatologie — Ortluipé
Radiologie
Ophtalmgil®
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Galé
Gynécologie Obstgue
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstgte

Urologie

Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réaaition
Anesthésie Réaation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngolagi
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préveatet Santé Publique

Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie

Radiothérapie
Ophtalmologie

StomatologieGHirurgie Maxillo-faciale

Génétique
Réanimation Médicale



Décembre 1996

159.Pr.
160.Pr.
161.Pr.
162.Pr.
163.Pr.
164.Pr.
165.Pr.
166.Pr.
167.Pr.
168.Pr.
169.Pr.
170.Pr.
171.Pr.
172.Pr.

AMIL Touriya*
BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim

EL MELLOUKI Quafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

173.Pr.
174.Pr.
175.Pr.
176.Pr.
177.Pr.
178.Pr.
179.Pr.
180.Pr.
181.Pr.
182.Pr.
183.Pr.
184.Pr.
185.Pr.
186.Pr.
187.Pr.
188.Pr.
189.Pr.
190.Pr.
191.Pr.
192.Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima

FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
NAZI M’barek*

OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

193.Pr
194.Pr
195.Pr
196.Pr
197.Pr

. AFIFI RAJAA

. AIT BENASSER MOULAY Ali*
. ALOUANE Mohammed*

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB Abdesslam

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatg et plastique
Ophtalmologie
Chirurgie Généea
Parasitologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Intern
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécolo@bstétrique
Chirurgie @dale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réaaition
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
GynécologiebStétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Lagmiogie
Neurologie
Chirurgie Générale



198.Pr.
199.Pr.
200.Pr.
201.Pr.

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
KABBAJ Najat
LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998

202.Pr.
203.Pr.
204.Pr.

BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

2000

Janvier

205.Pr.
206.Pr.
207.Pr.
208.Pr.
209.Pr.
210.Pr.
211.Pr.
212.Pr.
213.Pr.
214.Pr.
215.Pr.
216.Pr.
217.Pr.
218.Pr.
219.Pr.
220.Pr.
221.Pr.
222.Pr.
223.Pr.

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan
BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOQUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANYAzzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

224.Pr.
225.Pr.
226.Pr.
227.Pr.
228.Pr.
229.Pr.
230.Pr.
231.Pr.
232.Pr.
233.Pr.
234.Pr.
235.Pr.
236.Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

Oncologie Méxdic
Néphrologie
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologi
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie

Pneumo-piologie

Ophtalmologie

Chirurgie Géaé
Chirurgie Geale
Pneumo-phtisiologie

Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie

Anesthéstéanimation
Traumatologietipédie
Gastrotntogie

Anesthésie-Béimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine arhe

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réartioma
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie etddees Métaboliques
Anesthésie-Réaaiion



237.Pr.
238.Pr.
239.Pr.
240.Pr.
241.Pr.
242.Pr.
243.Pr.

LACHKAR Azzouz
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

244.Pr.
245.Pr.
246.Pr.
247.Pr.
248.Pr.
249.Pr.
250.Pr.
251.Pr.
252.Pr.
253.Pr.
254.Pr.
255.Pr.
256.Pr.
257.Pr.
258.Pr.
259.Pr.
260.Pr.
261.Pr.
262.Pr.
263.Pr.
264.Pr.
265.Pr.
266.Pr.
267.Pr.
268.Pr.
269.Pr.
270.Pr.
271.Pr.
272.Pr.
273.Pr.
274.Pr.
275.Pr.
276.Pr.
277.Pr.
278.Pr.
279.Pr.

ABABOU Adil

AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*

Urologie
Traumatologie Orfétlie
Neurochirurgie
Anatomie Pathgique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgiexla-Faciale

Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réamition
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie

Pneumo-pbtgie
Gastro-Entlogie
Cardiologie

Pédiatri
Dermatologie

Gynécologie Ohstgie
Rhumatologie
Anatomie

Cardiologie
Radiologie
Radiologie
Radiologie

Chirurgie Géaér
Radiologie
Gynécologie Obstpia
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasaire Périphérique
Médecine Interne



280.Pr.
281.Pr.
282.Pr.
283.Pr.
284.Pr.
285.Pr.
286.Pr.
287.Pr.
288.Pr.
289.Pr.

MEDARHRI Jalil

MIKDAME Mohammed*

MOHSINE Raouf

NABIL Samira

NOUINI Yassine

OUALIM Zouhir*

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

290.Pr.
291.Pr.
292.Pr.
293.Pr.
294.Pr.
295.Pr.
296.Pr.
297.Pr.
298.Pr.
299.Pr.
300.Pr.
301.Pr.
302.Pr.
303.Pr.
304.Pr.
305.Pr.
306.Pr.
307.Pr.
308.Pr.
309.Pr.
310.Pr.
311.Pr.
312.Pr.
313.Pr.
314.Pr.
315.Pr.
316.Pr.
317.Pr.
318.Pr.
319.Pr.
320.Pr.
321.Pr.
322.Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

Chirurgie Géaée
Hématolog®inique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Néphrologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périjipde
Pédiatrie
Urologie

Anatomie Pathologegu
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérolegi
Biochimie-Chiei
Endocringle et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pétrique
Urologie
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Oxtpédie
Gynécologie Obstétig
Cardiologie
Traumatolog@ethopédie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Largologie



323.Pr. RACHID Khalid *

324.Pr. RAISS Mohamed

325.Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
326.Pr. RHOU Hakima

327.Pr. SIAH Samir *

328.Pr. THIMOU Amal

329.Pr. ZENTAR Aziz*

330.Pr. ZRARA Ibtisam*

PROFESSEURS AGREGES::

Janvier 2004

331.Pr. ABDELLAH El Hassan
332.Pr. AMRANI Mariam

333.Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
334.Pr. BENKIRANE Ahmed*
335.Pr. BENRAMDANE Larbi*
336.Pr. BOUGHALEM Mohamed*
337.Pr. BOULAADAS Malik

338.Pr. BOURAZZA Ahmed*
339.Pr. CHAGAR Belkacem*
340.Pr. CHERRADI Nadia

341.Pr. EL FENNI Jamal*

342.Pr. EL HANCHI ZAKI

343.Pr. EL KHORASSANI Mohamed
344.Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
345.Pr. HACHI Hafid

346.Pr. JABOUIRIK Fatima

347.Pr. KARMANE Abdelouahed
348.Pr. KHABOUZE Samira
349.Pr. KHARMAZ Mohamed
350.Pr. LEZREK Mohammed*
351.Pr. MOUGHIL Said

352.Pr. NAOUMI Asmae*

353.Pr. SAADI Nozha

354.Pr. SASSENOU ISMAIL*
355.Pr. TARIB Abdelilah*

356.Pr. TIJAMI Fouad

357.Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005
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L'otorrhée purulente est I'écoulement de loreilee plus fréquent, il
témoigne d'un processus infectieux siégeant awanide conduit auditif externe
(otite externe) ou de l'oreille moyenne (otite moge)[1,2]. Ces otites souvent
bénignes mais peuvent étre aussi sources de @atphs extra-craniennes
(mastoidites aigues, paralysies faciales, pétsysitdabyrinthites) et
endocraniennes (meéningites, abcés sous duraux owacérébraux,
thrombophlébites otogenes) qui sont beaucoup plageg, pouvant mettre en
jeu le pronostic vital ou laisser des séquellesegEs,4].

Les étiologies des otites chroniques sont représsnéntre autres par les
fongiques (genredspergillus Candida[6]) et les bactéries qui sont les causes
les plus fréquentes des otites chroniques. Une aissemce des agents
pathogenes responsables des otites chroniques isgtiffantibiothérapie
probabiliste et réduirait de facon importante Isque de complications
infectieuses. L’épidémiologie bactérienne des bts chroniques est dominée
par Pseudomonas aerugings&taphylococcus aureus$’roteus mirabilis et
accessoiremerbtreptococcus pneumoniy@, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15,
16,17] Les taux de résistance des bactéries les plgadmment isolées varient
d’'une étude a une autre. Ainsi les taux de régistaes isolats deseudomonas
aeruginosaa la ciprofloxacine varient de 1,4% a 16,298, 19, 20,21]par
contre les taux de résistance a I'imipeneme varmken0% a 7%419,23] La
résistance deStaphylococcus aureua la ciprofloxacine varie de 1,4% a
99418,19] Face au taux croissant des résistances bactési@ux antibiotiques
notamment en milieu communautaire, la redéfiniticmes schémas
thérapeutiques en diverses situations cliniquesammment I'indication de
I'antibiothérapie et le choix des molécules constitune priorité de santé
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publique.
Dans ce cadre, le profil bactériologique des bamséisolées des otites
chroniques doit faire I'objet d'une surveillancaémiologique continue.
Les objectifs de notre étude sont de :
1. Préciser le profil bactériologique de I'otorrhéeyante des otites
chroniques.
2. Décrire les profils de sensibilité deslass bactériens.
3. Déterminer la place des étiologies fqngs.
4. Discuter des schémas thérapeutiques probabifister la prise en

charge des otites chroniques.






TYPE ET LIEU DE L'ETUDE :

Notre étude est rétrospective réaliséeisarpériode de 5 ans (2007-2011)
en collaboration entre le Service de Bactériologjide Service d’Oto-Rhino-
Laryngologie de I'HOpital Militaire d’Instruction Bhammed V de Rabat.

POPULATION DE L'ETUDE :

Tous les patients ayant présenté une otorrhédembeusur otite chronique

et ayant bénéficié de prélevement a visée diagnaestnt été inclus.

METHODOLOGIE :

1. Technique de prélevementAvant la réalisation du prélevement
des otorrhées, le canal auditif externe est nettwae de I'eau physiologique
stérile. Le prélévement est réalisé par doublendlionnage ou par aspiration
du pus. Aucun milieu de transport n’a été utilisé.

Le prélevement mycologique est réalisé par un unsdnt stérile, idéalement
sous microscope ; on utilise pour chaque oreillexdecouvillons : le premier

destiné a 'examen microscopique direct, le seqand la culture.

2. Technique de I'examen bactériologique :

2.1 Examen macroscopique :

Cet examen nous a permis de connaitre les cagaatéganoleptiques des

prélevements : I'odeur (purulente ou fétide), l'espet la couleur.



2.2 Examen microscopique

Les préléevements ont fait I'objet d’'un examen clirapres coloration de
Gram. Ce dernier a permis d’apprécier la morphelolgi mode de groupement,
'abondance et I'aspect polymorphe ou monomorphdadélore bactérienne
ainsi que la réaction cellulaire associée.

La présence de levures bourgeonnante ou nonpeésance de filaments

mycéliens ont été aussi recherchés

2.3 Méthodes d’isolement :

La mise en culture a été faite sur les milieuxogélChapman incubée a
37°C, gélose au sang avec un disque d’optochinesg@u sang cuit incubées a
37°C en atmosphere aérobie avec 5% de CO2. Poecharche des anaérobies,
les milieux geélose Schaedler et gelose Columbia AME été utilisées avec
incubation en anaérobiose stricte. Seuls les pgaients sur seringue ont fait
I'objet de recherche d’anaérobie. Une gélose de@ald- chloramphénicol a

été aussi ensemenceée et incubée a 30 ° C penpamss

2.4 ldentification :

Apres incubation de 24 a 48 heures a I'étuvecildires ont fait I'objet
d’'une analyse et interprétation biologiques. L'itfgration a été réalisée selon
les technigques bactériologiques classiques. Leturesl positives pour un
élément mycosique ont fait I'objet d’une identificm par analyse de I'aspect

macroscopique et microscopique.



2.5 Méthodes de détermination de la sensibilité :

L’étude de la sensibilité aux antibiotiques aréisée par la méthode de
diffusion en milieu gélosé conformément aux recomadions du CASFM
[24].

L’'antibiogramme apprécie la modification de laissance d’'une souche
bactérienne en présence d'antibiotique. Chaquehsobactérienne isolée et
identifiée a été testée par la méthode de diffusiomilieu gélosé a différents
antibiotiques.

Pour les entérobactéries, les antibiotiques teétagent les suivants :
Amoxicilline (25 png), Ticarciline (75 ng), Pipéracilline (75 nug),
Amoxicilline/acide clavulanique (20/1Qg), Céfalotine (30ug), Ceftriaxone
(30 pug) ou céfotaxime (3Qug), Céfoxitine (30ug), Gentamicine (15u9),
Amikacine (30ug), Tobramycine (1@g), Nétilmicine (30ug) Ciprofloxacine (5
ug), Colistine (5Qug), Fosfomycine (5@g) et Triméthoprime/sulfaméthoxazole
(1,25/23,795.9).

Pour les bactéries non fermentants, I'antibiogranstandard est réalisé a
l'aide des disques d’antibiotiques suivants : Tedlne (75 pg), Pipéracilline
(75 ng), Ticarcilline/acide clavulanique (75/10g), Pipéracilline/tazobactam
(75/10 pg), Aztréonam (30ug), Ceftazidime (30ug), Céfépime (30ug),
Cefsulodine (3Qug), Gentamicine (1fhg), Tobramycine (1Qg), Amikacine (30
ug), Nétilmicine (30ug), Imipéneme (1Qug), Ciprofloxacine (5ug), Colistine
(50 ug), Fosfomycine (5@g) et Chloramphénicol (30g).



3. Examen mycologique :

3.1 Examen direct :

L’examen microscopique direct est réalisé aprgdicgiion de KOH 10%

[25] et dans une goutte de sérum physiologique stOl@%[26].

3.2 Culture :

Les prélevements sont ensemencés sur milieu deresiispécifiques de
type Sabouraud-Chloramphénicol et Sabouraud-Chjamamcol-Actidione.
L’incubation se fait a 37°C pendant 48 a 72h pesrlévures et 5 jours pour les
moisissures.

L’identification de [l'agent pathogene est baséer des critéres
macroscopiques et microscopiques pour les champgyfitamenteux et les
levures, d’autres tests d'identifications baseéslasircritéres phénotypiques ont
été utilisés a savoir le test de blastese, le destchlamydosporulation et

'auxanogramme.

ANALYSE STATISTIQUE :

Les données ont été saisies et enregistrées sur fichier Excel version
2007 et analysées a l'aide du logiciel Epi-Info 604dfr. Un p inférieur a 0,05 a

été considéré comme significatif.






1. REPARTITION SELON LE SEXE :

Durant la période d’étude, 167 patients ont éttusdls correspondaient

a 88 hommes et 79 femmes, soit un sexe ratio HEde

2. REPARTITION SELON L'AGE :

L’age des patients variait de 1 & 67 ans avec wyenme de 28 ans.

80 7

70 -

60 -

50 -

40 -

SN

30 -

20 -~

<15 15-65 >65

Figure 1: Répartition des otorrhées par tranche d'ge des patients (n=113).
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3. REPARTITION PAR SERVICE :

La majorité des prélevements provenaient des rgatieus en milieu

spécialisé ORL et en consultation externe.
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10

Figure 2 : Répartition des cas selon le service (b4).
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4. EPIDEMIOLOGIE DES MICROORGANISMES ISOLES :

Sur 167 prélevements, 156 ont présenté une cutasdive avec 131
cultures monomorphes et 25 cultures polymorphesasDAd cas, la culture était
négative(Tableau I).

Tableau I: Répartition des résultats de culture de prélevenmd d’otorrhée

(n=167)
Culture Nombre %
Cultures positives 156 93.42
Monomorphesl 3l 83.98
Polymorphes 25 16.02
Cultures négatives 11 6.58
Total 167 100
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H BACTERIES

Figure 3. Répatrtition par espece des cultures monamnphes (n=131).

Les cultures positives ont permis I'isolement detéaes dans 75,57% et

de mycoses dans 24,43%.
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Tableau Il : Répartition par espece des cultures monomorphes $431)

Bactéries Nombre d’isolats %

Bactéries a Gram négatif 62 47,33
Pseudomonas aeruginosa 36 27 48
Proteus mirabilis 10 7,63
Enterobacter cloacae 3 2,29
Enterobacter aerogenes 1 0,76
Escherichia coli 3 2,29
Klebsiella pneumoniae 3 2,29
Pseudomonas stutzeri 2 1,53
Alcaligenes faecalis 2 1,53
Alcaligenes xyloxydans 1 0,76
Bacilles Gram négatif spp 1 0,76
Bactéries a Gram positif 37 28 24
Staphylococcus aureus 14 10,68
Staphylocoque a coagulase négative 13 9,92
Streptococcus pneumoniae S 3,82
Streptococcus pyogenes 1 0,76
Microcoque spp 1 0,76
Actinomyces spp 1 0,76
Corynebacterium species 2 1,53
Champignons 32 24 43
Aspergillus fumigatus 8 6,11
Aspergillus niger 8 6,11
Aspergillus flavus 4 3,05
Candida albicans 7 5,34
Candidanon albicans S 3,82
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Les bactéries sont réparties en bactéries a Grgatihé7,33%) et bactéries a
Gram positif (28,24%]Figure 4 et 5).Les especes bactériennes prédominantes
sont par ordre décroissantPseudomonas aeruginos@7,5%), suivie de
Staphylococcus aureugl0,7%), Proteus mirabilis (7,6%) et Streptococcus
pneumoniad3,8%o).

Les éléments fongiques ont été représenteeAgaergillus fumigatus
Aspergillus niger Aspergillus flavuset Candida albicansa des pourcentages
respectifs de 6,1% ; 6,1% ; 3% et 5,8%gure 6).

15
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Figure 4 : Répartition par espece des bactéries ar@mn négatif (n=62)
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Bactéries a Gram Positif
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Figure 5: Répartition par espece des bactéries a Gram positih=37)
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Figure 6 : Répatrtition par espece des éléments foiggies (n=32)
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Tableau Il : Répartition des cultures positives polymorphesn=25)

Z

Association d’'especes %

Levure + BGN 12

C. albicanst+ Enterobacter cloacae

C. non albicans- P. mirabilis

C.albicans +P.aeruginosa

Champignon + BGN

A. fumigatust Klebsiella pneumoniae

A. niger + Enterobacter cloacae

=

BGN + CGP 44

Enterobacter cloacae + S. aureus

P. aeruginosa + S. aureus

Haemophillus influenzae + S. aureus

Escherichia coli +SCN

P. mirabilis + SCN

Klebsiella pneumoniae $CN

P. aeruginosa 1{SCN

P.aeruginosa+staphylococcus chromogenes

BGN+BGN 12

P.mirabilis+P.aeruginosa

P.aeruginosa+Alcaligenes xylosoxidans

Klebsiella pneumoniae+Acinobacter baumanij

Lev+ BGN+CGP

C.albicans+P.aeruginosa+S.aureus

C.non albicans+P.aeruginosa+SCN

Lev+BGN+Champ

C.albicans+Alcaligenes xylosoxidans+As.nige

-

Lev+Champ

C.parapsilosis+As.fumigatus

Lev+CGP

C.non albicans+SCN

Champ+Champ+CGP 4

PPk (PR PR RPRINRPIR IR WRINR N RPN R PR R INRPRIRP W

As niger +As.fumigatus+SCN

Total 25 100

Lev : Levure ; Champ : Champignon ; BGN : Bacté@&i@ram négatif ; CGP : Cocci a Gram
positif ; SCN : Staphylocoques a coagulase négative
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Dans les 156 cultures positives, il a été idenfiB& especes isolées des cultures
monomorphes et polymorphes, la répartition gloli@e especes est représenté

par leTableau IV.

Tableau IV : Répatrtition globale par espéce (N=185)

Bactéries Nombre d’isolats %
Bactéries a Gram négatif 88 47,57
Pseudomonas aeruginosa 46 24,86
Proteus mirabilis 14 7,57
Enterobacter cloacae 6 3,24
Enterobacter aerogene 1 0,54
Escherichia coli 4 2,16
Klebsiella pneumoniae 6 3,24
Pseudomonas stutzeri 2 1,08
Alcaligenes faecalis 2 1,08
Alcaligenes xyloxydans 4 2,16
Acinobacter baumanii 1 0,54
Haemophillus influenzae 1 0,54
Bacilles gram négatif spp 1 0,54
Bactéries a Gram positif 51 27,57
Staphylococcus aureus 19 10,27

Staphylocoque a coagulase négative 22 11,89

Streptococcus pneumonia 5 2,70
Streptococcus pyogenes group A 1 0,54
Microcoque spp 1 0,54
Actinomyces spp 1 0,54
Corynebacterium species 2 1,08
Champignons 46 24,86
Aspergillus fumigatus 11 5,94
Aspergillus niger 11 5,94
Aspergillus flavus 4 2,16
Candida albicans 11 5,94
Candida non albicans 9 4,86
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5. PROFIL DE SENSIBILITE AUX ANTIBIOTIQUES :

Les profils de sensibilité des principales espésekkes :Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus aureus, Proteus misgbiliStreptococcus
pneumoniaeont indiqués dans tableau V.

Tableau V: Taux de sensibilité aux antibiotiques des espexe
Prédominantes en pourcentage

Especes
AntibiOtiqueS P. aeruginosa S.aureus P.mirabilis S. pneumoniae
N= 36 N=14 N=10 N=5
Oxacilline - 100 - 100
Amoxicilline - - 37,5 100
Ticarcilline 90 - 40 -
Pipéracilline 90 - 40 -
AmOX|C|II|ne_-|-AC|de ] 100 77.7 100
clavulanique
Ciprofloxacine 100 100 100 100
Gentamicine 90 100 100 100
Imipénéme 100 - 100 -
Ceftazidime 100 - - -

21



100% -

20%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

Cl : ciprofloxacine TZP :pipéracilline+tazobactanG)N :gentamicineTOB :tobramycineNET :netilmicine ;
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Figure 7 : Comportement deP. aeruginosavis-a-vis des antibiotiques testés.
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Figure 8 : Comportement deSCNvis-a-vis des antibiotiques testés.
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Figure 9 : Comportement deS. aureusvis-a-vis des antibiotiques testés.
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Le profil de sensibilité des autres especes bactéeis isolées se

présentait ainsi :

» Les isolats deS. pneumoniae(5) étaient sensibles a
I'oxacilline, amoxicilline, amoxicilline/acide cladanique,
céfotaxime, gentamicine, moxifloxacine, levofloxas,i
vancomycine et la teicoplanine. Ils présentaiente un
sensibilité de 40% vis-a-vis a [I'érythromycine eh |

lincomycine.

» Les isolats cE. coli étaient sensibles a la ciprofloxacine et

présentait un phénotype TRI dans 50% des cas.

» Les isolats deP. mirabilis (12) étaient sensibles a la
ciprofloxacine et présentaient un phénotype péimasge
dans 50% des cas.

» Les isolats (E. cloacae étaient toutes sensibles a la
ciprofloxacine, seule une souche présentait un qtigpe
BLSE.

» Lesisolats d&. pneumonia@taient de phénotype sauvage.
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I- ANATOMO-PHYSIOLOGIE DU SYSTEME AUDITIF
[27]

A-Anatomie du systeme auditif :

On distingue trois parties a l'oreill@~igure 10): l'oreille externe, l'oreille
moyenne et I'oreille interne.

L’oreille externe comporte l'auricule et le méabastique externe.

L'oreille moyenne comprend la caisse du tympans leavités
mastoidiennes et la trompe auditive.

L'oreille interne comprend deux parties : une igaantérieure, auditive et

une partie postérieure, appartenant au systemibwieste.

o -
I 8% Chaine des osselets
b Enclurme
Marteau ' Etrier

Partie osseuse

Merf auditif
Pavillon
Conduit Cochlée
auditif

: ___Trompe
Y d'Eustache
Oreille\ Oreille % Oreille
externe i moyenne Interne

Figure 10: Anatomie de l'oreille.
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L’oreille externe :

L’oreille externe est constituée de l'auricule ai chéat acoustique
externe :

-L’auricule est la structure pavillonnaire cartilagineuse dmellle
externe en continuité avec le méat acoustique rexter

-Le méat acoustique externea une longueur d’environ 3 cm. Sa partie
cartilagineuse contient de nombreuses glandes &ébast cérumineuses qui
produisent une sécrétion aqueuse qui, avec le sébles cellules épithéliales

desquamées, forment le cérumen.

L’oreille moyenne :

L'oreille moyenne est constituée de la cavité tgmigue, de la trompe
auditive, de la membrane tympanique ainsi que dbaae ossiculaire.

-Cavité tympanique : La cavité tympanique comprend la caisse du
tympan qui contient la chaine ossiculaire, ainse djantre mastoidien, cavité
postérieure a la caisse du tympan creusée darasimite de I'os temporal.

-Trompe auditive: La trompe auditive fait communiquer le
rhinopharynx avec la cavité tympanique. Elle a pdile I'équilibration des
pressions entre la cavité tympanique et la pressimosphérique extérieure. La
trompe ne s’ouvre que lors de la déglutition owdillement.

-Membrane tympanique : La membrane tympanique est une membrane
elliptique de couleur grise. Elle a pour réle derfer la caisse tympanique et de
transmettre I'énergie sonore en la concentrantig@an du manche du malleus

de la chaine ossiculaire.
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-Chaine ossiculaire :La chaine ossiculaire est constituée de la suanessi
de 3 osselets : le malleus, I'incus et le stapascHaine ossiculaire a pour réle la

transmission de I'énergie sonore.

II-PHYSIOPATHOLOGIE :

A- Bactériologie :

L’étude de I'écologie microbiologique cutanée pernde décrire un
certain nombre de micro-organismes constituanfldee commensale du
conduit auditif externe (CAE). Parmi eux se trouveles bactéries et des

champignons (ou micromyceétes).

1) La flore commensale [15, 28,29]:

Les Bactéries

Les bactéries les plus frequemment retrouvées péwdtee classés en guatre
groupes :

1. les cocci a Gram positif : les staphylocoguesagulase négative sont
les plus nombreux : parmi eux les deux principagseces sor8taphylococcus
auricularis et Staphylococcus capitisStaphylococcus aureust Streptococcus
viridenspeuvent aussi étre retrouves au niveau du condui

2. Les bactéries a Gram positif diphtéroides d@émlbu corynéformes
sont fréquemment retrouvées dans le conduit awdtédrne

3. Les bactéries a Gram positif anaérobies sortueces de facon moins
fréquente : il s'agit surtout du groupe des Projmacterium ;

4. D’'autres bactéries comniescherichia coli Proteuset Pseudomonas

aeruginosasont retrouvées de facon transitoire dans le Gl s
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Les Micromycetes commensaux

lls sont fréequemment isolés dans le conduit aueliérne en I'absence
d’infection patente. On peut en distinguer :

1. Le genre des micromycetes filamenteux denallia des Aspergillacés
(genreAspergillug.

2. Le genre de levuriformes de typryrosporum ovale
Le caractere saprophyte des levures de Gaedida albicangjui est reconnu

dans le tube digestif, est plus discuté dans ldwbauditif externg28].

2) Réservoirs [10, 30, 31, 32, 33,34, 35, 36]

La contamination de l'oreille se fait a partir d&servoirs qui peuvent étre
endogenes ou exogenes.

La flore endogenese situe au niveau de la peau, des mugqueusesqgamda
sphére ORL Pseudomonas aeruginosat principalement a I'état commensal
dans l'intestin de 'lhomme et rarement sur la peales muqueuses, alors que
Staphylococcus aureusolonise fréquemment le nez (présent chez 30% des
individus normaux) et colonise de fagon transitdaepeau et I'oropharynx.
Proteus mirabilis est présent dans lintestin de I'homm8treptococcus
pnemonig@ et Haemophilus influenzaereprésente la flore normale du
nasopharynx. Les fongiques d@andida albicanyivent a I'état commensal au

niveau des muqueuses de la bouche, du pharyresenidstins.
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Pour la flore exogene la contamination se fait a partir de
I'environnementPseudomonas aeruginosst retrouvé dans 'eau, les plantes,
le sol et en milieu hospitalier. Tous les résewvoileau peuvent étre une source
de contamination (Siphons, éviers, piscines, huoadeurs, systéeme
d’aspiration, les endoscopes, aérosols, solutidnsolques antiseptiques).
Proteusest largement répondus dans la nature, préseatldssols, I'eau ainsi
que dans lintestin de nombreuses especes aninfalests, chiens). La
contamination par I'espécgtaphylococcus aurelest réalisée par des contacts
manuels (contact avec le personnel soignant). loegidues, Candida et
Aspergillus sont présent dans I'environnement (Air, sol, vaget milieux
hospitaliers).

B-Les modalitésle contamination de I'oreille

1) Otite externe [37}

Les otites externes bactériennes surviennent Uedl@iinent en saison
chaude a la suite de baignades. Elles peuvent étresidéclenchées par les
microtraumatismes de la peau du conduit auditiémd (nettoyage excessif du
conduit auditif externe par coton-tige, jet) et jaaprésence d’eczéma au niveau
du conduit.

La stagnation de l'eau, le haut degré de températiud’ humidité alterent
la couche de cérumen ce qui provogue une macérmidiermique. Par la suite,
'absorption d’eau par la couche cornée de la pdauconduit a pour
conséquence linstallation d’'un cedéme intracellalaiLe germe est alors
inoculé grace a une minime érosion du conduit sauyEovoquée par les
démangeaisons. L’infection des tissus mous s’ilestdl donne naissance a une

otite externe.
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2) Otite moyenne [14, 38, 39, 40,41]:

C’est linflammation de la caisse du tympan dudituellement a la
diffusion d’'une infection respiratoire haute parttampe auditive. Cependant
toute perturbation durable de linflammation aueau de la trompe et des
cavités de l'oreille moyenne va provoquer une pbdtion de I'aération. Cette
derniere favorise I'hyperplasie muqueuse de laseaidu tympan et de la
mastoide, voire une métaplasie mucipare, c'estealdi transformation d’un
épithélium unicellulaire en un épithélium muquesakrgtoire.

Cette hypersécrétion réactionnelle va ralentictiété mucociliaire de la
trompe, diminuer le drainage et aggraver la magvaéation. Ce liquide stérile
des cavités de l'oreille moyenne se comporte cormmevéritable milieu de
culture pour les agents viraux et bactériens doogharynx qui trouvent des
conditions idéales a leur prolifération. Différefdsteurs interviennent comme
I'hypertrophie des végétations adénoides et deturpations allergiquest

immunitaires.
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[[I-DISCUSSION PROPREMENT DITE :

A. EPIDEMIOLOGIE MICROBIENNE

L’étude du profil bactériologique des otorrhéesutemtes pose des difficultés
devant la technique de prélevement utilisée et lasemce d'une flore
bactérienne commensale dans le conduit auditifeste
Dans notre étude, 167 cas d’otorrhées purulentegténcollectés. La majorité
des prélévements provenaient des patients vuslerurspécialisé ORL.
Parmi ces 167 cas d'otorrhées purulents, 156 adtaont positives composées
de 131 cultures monomorph@1%) et 25 cultures polymorph€$6%).
Notre étude confirme la prédominance ltiologie bactérienne des otites
chroniques avec une fréquencer@e43% (113/156 cultures positives).
L’étiologie fongique n’est pas négligeable ; elle représe1el5% des
cultures positives (33/156).
L’associationd’'une bactérie a un élément fongique représepitt% des

cultures positives (10/156).

Ces données confirment le caractére polymicrobenotites chroniques

compliquant la prise en charge en I'absence demdentation microbiologique.

Les cultures monomorphes sont représentées pabatdéries et des

fongiques avec des taux respectifs de 75,6% e#24,4
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Dans notre étude, les bactéries les plus courammegrontrées sont
Pseudomonas aerugings8taphylococcus aureu®roteus mirabilisavec des
taux respectifs de 27,5% ; 10,7% et 7,6%. Ces tatsusont compatibles avec

des otites plutét chroniques comme rapportés prutas étudegoir tableau

Vi)
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Tableau VI : Répartition des bactéries en cause d’otorrhée chnique selon

%)

les auteurs.
Taux de bactéries prédominantes en
Les études Nombre et Type de
age des | recrutement| P. aeruginosgd S. aureuq P. mirabilis
patients
Notre étude 167 )
Etude prospective de b patients ca:?)rr:ir(]qiee 27,5 10,7 7,6
ans (2007-2011) 1-77 ans
Otite
Et":ide 2011[t'20]d 694 patients| moyenne 322 17 4 26
Ude prospective de o 1_7g ans chronique ' ' '
mois suppurative
Otite
Inde 201142] 97 patients| moyenne
10-80ans | chronique 37 21 17
suppurative
. . Otite
Nigeria 2010J43] |80 patients moyenne
Etude prospective de B 7semaines- chroni 44 27 18
) que
mois 65 ans :
suppurative
S 70 patients Otite
Nigeria 200922] 10-25 ans| moyenne 54 4 15
USA 2004[44] 101 Otite externe 38 7,8
patients '
150 Otite
Tanzanie 200(45] : moyenne 51,7 17,2 13,2
patients .
chronique
Otite
- 382 moyenne
Malaisie 199918] patients chronique 27,2 23,6 7,4
suppurative
Otite
Turquie 199921] 127 moyenne
Etude de 15 mois patients chronique 40,7 191 21,6
suppurative
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Notre étude et celles effectuées dans les pags citdessus confirment
queP. aeruginosast le germe le plus isolé. La prédominanc® daeruginosa
dans notre série confirme le caractere chronigue inlections et le recours
tardif aux soins spécialisés aprés des échecsptdiiques ou des récidives.
Pathogene opportuniste par excellence et présam Hanvironnement du
patient (eau, aliments, matériels médicales), erplique la contamination par
cette bactérie. Ainsi, sa présence connue darsria dommensale du conduit
auditif externe n’exclut pas la possibilité d’unentamination au cours de
prélevement.

Staphylococcus aureus second germe le plus souvent isolé , indiquant
que la contamination a partir du canal auditifeexx¢ n'est pas a écarter.
L’infection nosocomiale est le chemin le plus commd’une infection a
Staphylococcus aureuslu fait des visites médicales multiples et dataoct
fréquent avec le personnel soignant.

Proteus mirabilisest le germe de surinfections habituelles degwtit
chroniques.

La fréquence élevée SaureusetP.mirabilis confirme la chronicité de
I'infection et le diagnostic tardif des otites apuén certain délai d’évolution.

Streptococcus pneumoniaest habituellement isolé a partir d’otite
moyenne aigue notamment chez I'enfid@]. Il ne représente que 3,8% de nos
isolats, ce qui est en accord avec d’autres etuokesnment celle menée en Inde

qui a démontré un taux de 1,720].
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Les bactéries commensales du comduiitif externe sont représentées
majoritairement par les Staphylocoque a coagulésmtive (SCN)46]. Leur
fréquence relativement élevée ne doit pas écasteforte possibilité d’une
contamination en cours de prélevements méme sth#atiques otites a SCN
ont été rapportéel6]. Leur responsabilité selon certains auteurs ne é&tce
retenue que si la méme espéce est isolée en culthee et monomorphe sur
plusieurs prélevements, en absence d’autres beigaithogenes et en présence
de facteurs favorisants. Leur isolement doit imcite biologiste a une
multiplication des prélevements.

Les infections fongiques sont retrouvées dansr82yements de cultures
monomorphes, avec un taux 84,4%. Les espéces du gendespergillussont
les plus identifiées. Il s’agit Aspergillus fumigatys Aspergillus niger
Aspergillus flavuset Candidas albicansavec des fréquences respectives de
6,1% ; 6,1% ; 3% et 5,3%. Nos résultats sont cailvlpa avec d’autres études

qui ont démontré la préedominance des espaspsrgillus(Tableau VII).
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Tableau VIl : Répartition des éléments fongiques selon les autsu

Genre Aspergillus Genre Candida

AsS. C. albicans

As. niger . As. Flavus
fumigatus

Notre étude 6,1% 6,1% 3% 5,3%

Etude a I'Hopital
Militaire d’Instruction
Mohammed V de Raba]

en 201047]

6,6% 9,3% 18,6%

Aboumakarim et al., 201
[26]

Pontes ZB et al., 2009
[48]

Huesco guliérrez et al.
2005[49]

La fréquence élevée des otites fongiques doitf@ise en considération
devant toute persistance d’otorrhée apres antiafiie d’ou la nécessité d’'un

examen mycologique des prélévements.
Les prélevements polymorphes représentent (16%yualéures positives.

P. aeruginosaS. aureusAs. fumigatusAs. nigeretC. albicanssont les especes

les plus incriminées. L'association la plus frégeetant représentée par
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I'association bacille a Gram négatif (EntérobaetgrP. aeruginosp- cocci a

Gram positif §. aureusSCN).

Dans 11 cas, nous n'avons isolé aucune bactére.c@aires négatives

pourraient s’expliquer par I'antibiothérapie prddéaou par une infection virale.

B.PROFIL DE SENSIBILITE

 Pseudomonas aeruginosa :

Dans notre étude, le taux de sensibilitédPd@eruginosaa la ticarcilline,
la pipéracilline et la gentamicine est de 90%.rélgue toutes les souchesRle
aeruginosasont sensibles a l'imipenéme et a la ciprofloxaci

Le faible taux résistance des isolats Rleaeruginosaplaide en faveur
d’'une origine communautaire, ce qui est en concarelaavec les résultats

d’autres auteurs.
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Tableau VIII : Profil de sensibilité deP.aeruginosaaux antibiotiques selon
les auteurs.

Taux de sensibilité aux antibiotiques en (%)

Ciprofloxacine | Gentamicine | Pipéracilline| Imipenéme | Amoxicilline

Vishwanath S et al.,
2011[20] 83,3 73 97,3

Shim HJ et al., 201
23] 100 93,3

Gul HC et al., 2006

[19] 92

Pajor A et al., 2006
[50]

Indudharan R et al.,
1999[18]

Altuntas A et al.,
1996[21]

« Staphylococcus aureus

Le profil de sensibilité d&. aureusdans notre étude est de 100% vis-a-
vis de [l'oxacilline, [l'association amoxicilline/at® clavulanique, Ila
ciprofloxacine et la gentamicine.

Dans I'étude réalisée en Inde en 2011, le pr@fikdnsibilité des isolats
de S. aureusa été de 100% a l'oxacilline, 85% a la gentami@hel5% a la
ciprofloxacine[20].
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Dans une étude coréenne en 2010, les is@atgureusétait 100%
sensible a I'oxacilline et 65,6% sensible a ladifloxacine[23].
Une autre étude coréenne réalisée en 2008 aefsbrtir un taux de
sensibilité deS. aureusle 99,5% a’oxacilline, 82,8% a la ciprofloxacing1].
Une étude réalisée au Sénégal en 198&vé&é un pourcentage de
sensibilité a I'oxacilline de 70%, et de 73% adm@micing52].

e Proteus mirabilis

Dans notre étude, le taux de sensibilité & mirabilis a
I'amoxicilline/acide clavulanique, ticarcilline,dimoxicilline et pipéracilline est
respectivement de 77,7% ; 40% ; 37,5% et 40%. TBol#e souches dP.
mirabilis sont sensibles a la gentamicine, ciprofloxacingretfpeneme.

D’autres études ont démontré des résultats comigarab

L’étude de I'lnde en 2011 a démontré une sengbdeP. mirabilis de
100% a l'association amoxicilline/acide clavularega la ciprofloxacine et a la
gentamycine[20]. Une deuxieme étude réalisée dans la méme anrfég a
ressortir un profil de sensibilité deroteusde 100% a la ciprofloxacine et de
72% a la gentamicing?2].

L’étude réalisée en Turquie en 2006 a démontrésansibilité de 100% a
la ciprofloxacine et de 70% a la gentamicineiatipenémg19].

L’'étude qui a été faite en Turquie dans l@mnl996 a démontré une
sensibilité duProteusde 91,1% a la ciprofloxacinR1]. L'ensemble de ces
études confirmaient l'origine plutdt communautaide ces isolats deP.

mirabilis.
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« Streptococcus pneumoniae

Dans notre étude, aucune souche de pneumocogensibilité diminuée
a la pénicilline n’a été retrouvée. Ceci peut sliexger par la faible fréquence de
I'étiologie Streptococcus pneumoniaetrouvée. Le faible taux d’isolement de
cette bactérie plus incriminée dans les otitesemgwtamment de I'enfant peut
résulter de la nature chronique des otorrhéegéel.

Nos résultats sont en accord avec ceux de I'amlesée en Inde en 2011
et qui a révélé une sensibilité 8e pneumoniagis-a-vis de I'amoxicilline/acide

clavulanique et la ciprofloxacine de 10020)].

e Les SCN

Dans notre série, 30% des isolats de SCN sont-RIéGette résistance
touche également les macrolides a 50%, les amie®siéd 83,3%, l'acide
fusidique a 42,9% et 20% a la fosfomycine. Tousidetats sont sensibles a la
ciprofloxacine. Ces profils de sénilités sont dexemplus fréquents chez ces
espéces qui constituent plus tét des bactéries acomantes et dont

I'incrimination doit étre amplement justifiée avale 'admettre.

e Les Entérobactéries

Dans notre étude, deux isolats d’entérobactéKésbéiella pneumoniage
Enterobactercloacag expriment un phénotype BLSE. lIs ont été retrausidez
2 patients hospitalisés I'un en hématologie clieiqt I'autre en pédiatrie, il

s’agit de patients suivis pour une pathologie imouépressive et qui ont
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bénéficié d’'un séjour prolongé avec une intendificea des soins pouvant
expliguer l'origine nosocomiale de ces souches avephénotype identique a
celui des souches BLSE circulant dans notre hopitssiquement sensibles a
I'amikacine, I'imipeneme, la colistine, I'associati pipéracilline/tazobactam et
la fosfomycine. Aucune résistance n’a été note&ws a I'imipéneme et de la

ciprofloxacine.
C.ANTIBIOTHERAPIE DES OTORRHEES CHRONIQUES

Le choix des antibiotigues repose sur des donmpedemiologiques
bactériennes qui doivent étre actualisées périedigmt. En France, les trois
antibiotiques qui répondent a I'exigence de selitgibides germes incriminés
dans les otites aigues purulentes sont actuelleffassociation amoxicilline-
acide clavulanique, le cefpodoxime-proxétil etééucoxime-axéti[53].

En fonction du profil bactériologique et des pofde sensibilité des
germes incriminés dans les otites chroniques reé®dors de notre étude, la
ciprofloxacine de par son spectre d’activité adapifécologie bactérienne et ses
concentrations tissulaires élevées, est indiquée.

L’antibiothérapie est d’abord probabiliste. Elle doit étre active sur les
germes habituellement mis en cause dans les ctit@sique en I'occurrence
les bactéries a Gram négat#seudomonas, Proteust les bactéries a Gram
positif (Staphylocoque). L’adaptation thérapeutigee fait en fonction de
I'épidémiologie bactérienne.

L’antibiothérapie fait appel essentiellement, &#ge :

- des fluoroquinolones,
- des aminoglycosides,

- d’autres antibiotiques locaux.
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Les antibiotiques en gouttes auriculaires se sordlés plus efficaces que
les antibiotiques par voie générale. Le rapporthtarme[54] a trouvé que les
antibiotiques en gouttes auriculaires étaient plffisaces que les antibiotiques
par voie générale pour assécher I'écoulement deeill® et éliminer les

bactéries de I'oreille moyenne.

e Les fluoroquinolones :

Les otorrhées chroniques de l'oreille moyenne gifiiciles a traiter,
probablement du fait de la faible pénétration dgsngs antibactériens et de la
présence des bactéries difficiles a traiter comrRe aeruginosa, S. aureus,
Proteus splLes fluoroquinolones diffusent bien a ce nivealeg concentrations
obtenues sont les plus souvent supérieures aux GBAMB/ nécessaires pour
éradiquer les agents pathogénes responsiies

L’'ofloxacine et la ciprofloxacine, sont activessaubien sur les bactéries
a Gram positif $treptoccocus pneumonijataphylococcysgque sur les bactéries

a Gram négatiffseudomonas, Proteus

1) Ciprofloxacine

-L’étude de Legent et 4b6] a confirmé I'activité quasi-constante de la
ciprofloxacine dans l'otite chroniqueaucune des souches #seudomonas
aeruginosaisolées avant le traitement n’était résistantetaaatibiotique. Cette
étude a comparé lefficacité de la ciprofloxacinecelle de l'association

amoxicilline/acide clavulaniquéans le traitement de I'otite chronique.
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Elle a montré un taux d’éradication & aeruginosapar la ciprofloxacine
supérieur a 75%, et sur les autres types de geaness un taux d’éradication
globale de 75% significativement supérieur a celoienu avec l'association
amoxicilline/acide clavulanique de 38,9%. Cettedétla aussi prouvé que
I'efficacité clinique (disparition de lI'otorrhée)é&é egalement significativement
plus élevée dans le groupe ciprofloxacine que tagsoupe amoxicilline/acide

clavulanique.

-Une autre étude multicentrique prospective, mmmparative de Fombeur
et al [57] a réveélé l'efficacité et la tolérance de la cipogécine dans le
traitement des otites chroniques. Les résultatsetie étude confirment que la
ciprofloxacine administrée a la posologie de 50Qmg750 mg matin et soir
pendant 9 jours est un traitement efficace et tukré dans ce type d’infection.

-Une étude de Gehanno et [8B] sur 164 patients adultes souffrant
d’otites suppurées a aussi affirmé I'efficacité ldeciprofloxacine utilisée par
voie générale a la dose 500 mg 2 fois par jourgsependant 10 jours sans
traitement local associé : disparition de I'otogt#J11 était acquise chez 67,1%
des 155 patients évaluables et I'éradication bigeteée chez 64,5% d’entre eux ;
ils ont pu observer une absence de rechute a I#®BR% des 118 patients qui

ont terminé I'étude.

-Massias et g59] dans une étude multicentrique ont évalué la ddfus
de la ciprofloxacine dans les structures tissuaile I'oreille moyenne apres des
administrations réeitérées d’'un comprimé dosé a ®Bg0toutes les 12 h. Les
résultats de cette étude montrent que la ciprofimea diffuse de facon
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satisfaisante dans les tissus et y atteint rapidentes concentrations
supérieures au taux plasmatiques contemporaingre’gart, les concentration
tissulaires observées dans la muqueuse de l'omgibgenne 12 h apres la
derniere administration de ciprofloxacine sont e@acau moins égales a la
CMI50 de cet antibiotique vis-a-vis de la plupagsdyjermes responsables des
poussées de surinfection d’otites chroniques.

La ciprofloxacine, antibiotigue de la fdei des fluoroquinolones,
constitue une nouvelle possibilité pour le traitameoral des poussées
infectieuses d’otites chroniques. La ciprofloxaciest en effet rapidement
bactéricide vis-a-vis des trois principaux germegsause dans ces infectiofis
aeruginosa, S. aureus,hirabilis) d’autre part, la ciprofloxacine se caractérise
par sa bonne biodisponibilité absolue (60 a 80%3oet excellente diffusion
tissulaire, notamment dans les principales strastule l'oreille ou elle atteint
une concentration trois fois supérieure au taukjgércontemporain et toujours
plus élevee que la CMI vis-a-vis des principauxggs responsables, y compris
P. aeruginosd456].

La ciprofloxacine sous forme locale représentéraitement efficace pour
les otorrhées purulentes. Eposito €68l ont mis en évidence que le traitement
seul per os par la ciprofloxacine est insuffisantqur obtenir un assechement
définitif de I'otorrhée. En revanche, I'association d’'une distillation dte de
gouttes de ciprofloxacine toutes les 12 h (250 njghkh d’'une prise per os

permet d’obtenir des résultats satisfaisants.
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-Miro et al [61] ont démonté une efficacité clinique et bactéricilie
ciprofloxacine locale dans le traitement de I'obé&e sur otite chronique a
tympan ouvert non cholestéatomateuse, avec ureaeiti clinique de 91% et

bactériologique de 89%.

-Ganz et aJ62] ont démontré I'efficacité de la ciprofloxacindiugmn 0,2
dans le traitement d’infection purulente de I'deeil Apres 14 jours de
traitement, 'assechement de l'oreille était de584 et I'éradication bactérienne
de 62,9%.

-Wintermeyer et aJ7] ont mené une étude sur 3 groupes (A, B, C) de 20
adultes avec otite moyenne chronique suppurée hohestéatomateuse, le
groupe (A) a recu la ciprofloxacine 250 mg 2 foa jpour par voie orale, le
groupe (B) a recu la ciprofloxacine en goutte 2§01 2fois par jour, le groupe
(C) a recu le traitement du groupe (A)+(B). Lesulids de cette étude ont
montré une éradication des germes des groupes &, B a des pourcentages
respectifs de 40% ; 95% et 85%.

L’association d'une fluoroquinolone locale au &ament antibiotique par voie
générale permet d’améliorer le taux de réponséqainfavorable de 75 a 95%
[63]. Dans le traitement d’otite externe, la ciprofloxacia une efficacité

clinique estimée a 93% quel que soit '§64)].

La ciprofloxacine se montre donc particulieremafticace dans le
traitement des poussées aigues d’otites moyennesighes, quelle que soit
leur nature. Elle est aussi un des relais majears de traitement des otites
malignes externes et occupe une place importantes da traitement
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préopératoire  des  otites chronigues moyennes igsist ou

cholestéatomateuses. La ciprofloxacine représeamtiaitement tres utile dans
les otites moyennes chroniques cholestéatomateGsesraitement permet de
préparer les malades a lintervention, de facilitlexérése du cholesteatome en
diminuant I'infection et l'inflammation locale @arfois, d’envisager un temps

opératoire fonctionndb4].

2) Ofloxacine :

L’étude de Tong et al65] a démontré l'efficacité de l'ofloxacine en
solution auriculaire dans le traitement de I'ot@elsur otite chronique a tympan
ouvert, une efficacité clinique de 89% et bactégajue de 81%.

Pessey et al66] ont mis en évidence l'efficacité de I'ofloxacinarde plan
clinique et bactériologique avec des taux respedif91,6% et 95,8%.

Le rapport de Cochrafi4] a montré que dans 5 études, I'ofloxacine en
gouttes ou la ciprofloxacine étaient plus efficace la gentamicine en IM, la
gentamicine en gouttes auriculaires, la tobramy@nd’association néomycine-
polymycine dans I'assechement de I'écoulementadeille et I'élimination des
bactéries.

La sécurité d’emploi des fluoroguinolones en gegitiuriculaires chez les
enfants a été bien documentée et il n'y a aucueeavpr faisant penser a la
possibilité de risque d’ototoxicité. La concenwatde ces médicaments est plus
élevée dans I'écoulement de l'oreille, la princgpabie de sécrétion de I'oreille

et plus basse dans le sér[54].
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L’attention devra étre attirée sur le bon usage ftleoroquinolones afin
d’éviter la survenue rapide de souches bactérierésmstantes comme souligné
par Saunders et f7].

Devant une situation de récidive ou d’échec daothérapie préalable il
faut toujours penser a réaliser un prélevement ssbaer un traitement

antimycotique.

« Les aminoglycosides :

Les aminoglycosides (néomycine, gentamicine, fiatige, tobramycine,
amikacine) constituaient un excellent choix théuwjoge pendant les derniéres
années.

Dans notre étude, la gentamicine est activePsw@eruginosa, S. aureus,
P. mirabilis, S. pneumoniaealors que la tobramycine est active Suaureus

D’aprés S. Vishwanath et 0] la néomycine est la plus prescrite mais
n'est efficace que dans 3,5%, alors que la tobramyet gentamycine sont
actives sur les isolats trouvés avec des taux céfgpde 83,8% et 78,1%. Les
aminosides sont utilisés pour le traitement datéoexterne sous forme locale
seuls ou combinés a des corticoides locaux a aatiirinflammatoire et a la
polymyxine. L’association néomycine + polymyxine + hydrocortisoe
représentent une efficacité de 84% chez I'adulte &5% chez I'enfant ; 87%

quelque soit I'age.
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Dans le traitement local d’otorrhée sur otite cligjae a tympan ouvert
non cholestéatomateuse, cette association a uicaci#t# importante, qui a été

démontrée par 2 études :

-I'étude de Miro et al avec une efficacité clingget bactériologique de 87
% [61].

-'étude de Tong et al avec une efficacité climgde 79 % et une
efficacité bactériologique de 75 [@b].

Les aminoglycosidesie peuvent étre utilisés en cas de perforation

tympanique

L’administration exclusive et prolongée de ceséuoles par voie locale
risque d’entrainer a terme l'apparition de bactrnésistantes, notamment pour
les espéces bactériennes les plus frequemmentnteées,P. aeruginoseaet S.
aureus.

En tout état de cause, les experts soulignensdlale nécessité d'éviter
une prescription de longue durée (supérieure 0af) et d'une surveillance

meédicale pendant le traitement.

Récemment, il a été démontré l'efficacité d'unduson appelée la
solution de Burow’s dans le traitement des otorrhées purulentesaglitst’une
solution antimicrobienne qui a été inventée pam@er Surgeaf68] a la fin du

1™ siecle.
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Ishibashin et aJ68] ont modifié et préparé cette solution. Les ingeath

de cette solution sont :

-acétate d'aluminium ..o 1219
—aCIde ACAHIQUE. ...ttt e e e 25 ml
-acide tartariquUe.... ..o oo 4,59
—CAU PUIIFIBE. ..o 75 ml
STOtAL e 100 mi

L’étude du Jinnochi O et db68] a évalué l'effet thérapeutique de la
solution de Burow's modifiée chez des patients irdttel’'otite moyenne
chronique, otite externe, myringite granulaire. dthaité antibactérienne de la

solution modifiée de Burow’s est présentée damadieau IX :
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Tableau IX: Activité antimicrobienne de la solution modifiée @ Burow’s
sur les germes isolés des otorrhées.

Germes testés

Taux de survie(%)

Omin_ &ilm  2min 5min__ 10min _ 20min_40min
BGP
MSSA 100 775 O
MRSA 100 97.9 58.0 0
Enterococcusp 100 93.7 93.493.2 /8.1 47.4 0

Corynebacteriunsp

BGN

P. aeruginosa
E.coli
P.mirabilis
K.pneumoniae

Fongique
C.albicans

100 55.2 0

100 0

100 0
100 0

100 0

100 55.3 0

BGP : bactéries Gram positif, MSSAStaphylococcus aureuméthicilline
sensible, MRSA Staphylococcus aureuséthicilline résistant, BGN : bactéries

Gram négatif.
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IV-TRAITEMENT CHIRURGICAL

En cas de cholestéatome, le traitement reste gigalr Le premier
objectif du traitement est I'éradication de la ndaaafin d’obtenir une oreille
saine et aérée. Le second, mais pas le moindrdeesétablissement ou
I'amélioration de I'effet columellaire.

V-TRAITEMENT D’OTOMYCOSES [25]

Il faut impérativement procéder a des nettoyagamsox. Le traitement
antifongique est administré par voie locale. litddre prescrit initialement pour
unedurée de 15 jours.

Plusieurs familles antimycosiques non ototoxigaesisage auriculaire
dont l'efficacité clinique est prouvée sont misesaadisposition du médecin
prescripteur. Les molécules les plus décritesgmalteurs sont :

Les polyénes lls comprennent la nystatine et I'amphotéricineB,

active, essentiellement sur les otomycos€siadida

« Amphotéricine B: Fungizor®@ , Il s’agit d’'une solution a utiliser en bain
d’oreille biguotidien pendant une durée recommandée3 semaines.
L'ototoxicité de I'amphotéricineB contre-indigue rs@mploi en cas de
tympan ouvert.

* Auricularun® : C’est I'association d’'un polyene (la nystatire)ec un
antibiotique et un corticoide. Ce produit existesséorme de poudre ou
en solution. Il s'agit du seul traitement localb&eé spécifiqguement dans

I'indication d’otomycose
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Les dérivés imidazolédls ont I'avantage d’étre prescrits en cas de

surinfection mycobactérienne (infection mixte) dbr possédent une triple
action fongicide, sporicide et bactéricide (cemairbactéries a Gram positif).
Les plus sollicités d’entre eux sont :

» L’éconazole 1% : (Fengilys® , pévagine® , pévary®),

* Le clotrimazole 1% : (CanestéRg

» Le bifonazole : (Mycosp@®).

L’éventualité de prescrire un antimycosique pae\warale reste possible
mais rare et ne se fait que devant une otite mguaesiésistante au traitement
local bien conduit. Parmi ces produits, on trouve :

» Le kétoconazole : (Nizor@l),

» Le fluconazole : (Difluca®).

Le traitement antifongique par voie générale, miehs étre d’'une durée

inférieure a 3 semaines.
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Le profil bactériologique des otorrhées chroniqdass notre étude a mis
en évidence la prévalence Bseudomonas aeruginosaivi deStaphylococcus
aureuset Proteus mirabilis.

Les fongiques occupent aussi une place non néflige dans cette
affection, en particulier le genfespergilluset Candida

Les agents microbiens isolés ont montré une grasaisibilité a la
ciprofloxacine ce qui nous amene a la proposernoenun traitement de
premiere intention dans les otorrhées chroniquessa tolérance et sa bonne
diffusion tissulaire.

Cependant, en cas d’échec thérapeutique ou récidliya lieu de réaliser

un préléevement et de prescrire un traitement amifpe.
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RESUME

Theése : Profil bactériologique des otorrhées chraques
Auteur : SARA EZZAHOUM

Mots clés :Otorrhée chronique ; Bactériologie ; Epidémiologigprofloxacine.

Introduction : L’otorrhée chronique est un écoulement de I'oeetkmoignant soit d’'une
otite externe ou d’'une otite moyenne. Ces otites/@et étre sources de complications graves
d’ou la nécessité de la mise en place d’'une arkiérapie précoce qui reste le plus souvent
probabiliste en ambulatoire.
Objectifs d’étude :

- Préciser le profil bactériologique et mycologigues atites chroniques

- Décrire le profil de sensibilité des isolats baetdés

- Proposer une antibiothérapie probabiliste.

Matériels et méthodes

C’est une étuderétrospective descriptive réaliseée sur une péramelébans (2007-2011) a
I'HMIMV. Ont été inclus tous les prélévements aulaires des patients consultants ou suivis
au service d'ORL de 'HMIMV pour une otorrhée plamte.

Les prélevements ont été réalisés soit par écoavidige ou aspiration du conduit auditif.
Résultats :

Durant la période d’étude, 167 patients ont éttugnet 156 cultures ont été positives. Parmi
les cultures positives 131 étaient monomorphes. &gsnts pathogenes isolés étaient
constitués de bactéries Gram négatif (47,33%)Ebast Gram positif (28,24%) et fongiques
(24,43%). La répartition des especes a montréddqgminance d®seudomonas aeruginosa
(27,5%) suivie destaphylococcus aureyd0,7%),Proteus mirabilis(7,6%) etStreptococcus
pneumoniae(3,8%). Les espéces fongiques retrouvées étaggprésentées par les genres
Aspergillus(15,27%) etCandida(9,16%) avec une prédominance d&spergillus fumigatus
et Aspergillus niger Ces différents isolats ont représentés des taixrédistance aux
antibiotiques faibles mais restaient toutes seesialx fluoroquinolones.

Conclusion :

Compte tenu du profil bactériologique et des psadié sensibilité des especes retrouvées dans
les otites chroniques, une antibiothérapie a basdlubroquinolones est potentiellement
recommandable. En cas d’échec thérapeutique oulivéciil y a lieu de réaliser un
prélevement et de considérer un traitement antifjuey




ABSTRACT

Thesis : Bacteriological profile of chronic otorrhe.
Author: SARA EZZAHOUM
Key words: Chronic otorrhea; Bacteriology; Epidemiology; Cifboaacin.

Introduction: _The chronic otorrhea is the flow of the ear showamgotitis externa or otitis
media. These ear infections can be sources ofusedomplications, therfore the necessity of
the establishment of an early antibiotic treatnvemich remains probabilistic in ambulatory.
Objectives of study:

» Specify the bacteriological and mycological probifethe chronic otitis.

» Describe the profile of sensibility of bacteriabltes.

» Propose a probabilistic antibiotic treatment.

Material and Methods:

Retrospective study realized over a period of 53/¢2007-2011)n HMIMV.Were included
all samples of patients atrial consultants or fe#d in the service of ENT-HMIMV purulent
otorrhea.

The samples were taken either by swab or aspirafitime ear canal.

Results:

During the period of study, 167 patients were ideld, 156 were positive cultures.

Of the 131 positive cultures were monomorphic. Bgéims are divided into gram-negative
bacteria (47.33%), gram-positive bacteria (28.24%) fungal elements (24.43%). The
distribution of the species showed the predominasfcBseudomonas aeruginoga7.5%)
followed by Staphylococcus aureu$l0.7%), Proteus mirabilis (7.6%), Streptococcus
pneumoniae(3.8%). Fungal species found were represented hiey generaAspergillus
(15.27%) andCandida (9.16%) with a predominance oAspergillus fumigatusand
Aspergillus Niger These various isolates represented rates otamsesto antibiotics low but
all remained sensitive to fluoroquinolones.

Conclusion:

Considering the bacteriological profile and sewugiti patterns of species found in chronic
otitis, an antibiotic therapy based fluoroquinolsrie recommended. In case of treatment
failure or relapse, it should be taking a sampkk @rescribe an antifungal treatment.
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