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

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969
1969 — 1974
1974 - 1981
1981 — 1989
1989 — 1997
1997 — 2003

ADMINISTRATION :

: Docteur Abdelmalek FARAJ

: Professeur Abdellatif BERBICH

: Professeur Bachir LAZRAK

: Professeur Taieb CHKILI

: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
: Professeur Abdelmajid BELMAHI

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Naima LAHBABI-AMRANI

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général :

Monsieur Mohammed BENABDELLAH

PROFESSEURS :
Décembre 1967
1. Pr. TOUNSI Abdelkader

Février, Septembre, Décembre 1973
2. Pr. ARCHANE My Idriss*

3. Pr. BENOMAR Mohammed

4, Pr. CHAOUI Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida

Février Mars et Novembre 1978
10. Pr. ARHARBI Mohamed
11. Pr. SLAOUI Abdelmalek

Mars 1979

12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima

Mars, Avril et Septembre 1980
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam
14. Pr. MESBAHI Redouane

Mai et Octobre 1981
15. Pr. BENOMAR Said*

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Médicale
Cardiologie

Gynécologie Obstétrique
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation

Pédiatrie

Neurochirurgie
Cardiologie

Anatomie Pathologique



16.
17.
18.
19.
20.
21.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BOUZOUBAA Abdelmajid
. EL MANOUAR Mohamed
. HAMMANI Ahmed*

. MAAZOUZI Ahmed Wajih
. SBIHI Ahmed

. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

22.
23.
24,
25.
26.
217.
28.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABROUQ Ali*

BENOMAR M’hammed
BENSOUDA Mohamed
BENOSMAN Abdellatif
CHBICHEB Abdelkrim

JIDAL Bouchaib*

LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

29.
30.
31.
32.
33.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ALAOUI TAHIRI Kébir*

. BALAFREJ Amina

. BELLAKHDAR Fouad

. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

34.
35.
36.
37.
38.
39.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BOUCETTA Mohamed*

. EL OUEDDARI Brahim El Khalil
. MAAOUNI Abdelaziz

. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

. NAJI M’Barek *

. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

40.
41.
42.
43.
44,
45.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENJELLOUN Halima

. BENSAID Younes

. EL ALAQOUI Faris Moulay El Mostafa
. IHRAI Hssain *

. IRAQI Ghali

. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AJANA Ali

AMMAR Fanid

CHAHED OUAZZANI ép. TAOBANE Houria
EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
EL HAITEM Naima

EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

ESSAID EL FEYDI Abdellah
LACHKAR Hassan

OHAYON Victor*

YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988
57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib
58. Pr. DAFIRI Rachida

Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Biophysique

Chirurgie Maxillo-faciale
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie



59. Pr. FAIK Mohamed

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine
61. Pr. HERMAS Mohamed

62. Pr. TOULOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia

64. Pr. ACHOUR Ahmed*

65. Pr. ADNAOUI Mohamed

66. Pr. AOUNI Mohamed

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
70. Pr. CHAD Bouziane

71. Pr. CHKOFF Rachid

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
73. Pr. HACHIM Mohammed*

74. Pr. HACHIMI Mohamed

75. Pr. KHARBACH Aicha

76. Pr. MANSOURI Fatima

77. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
78. Pr. SEDRATI Omar*

79. Pr. TAZI Saoud Anas

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*

Février Avril Juillet et Décembre 1991
81. Pr. AL HAMANY Zaitounia

82. Pr. ATMANI Mohamed*

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa
85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad
87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif
88. Pr. BENSOUDA Yahia

89. Pr. BERRAHO Amina

90. Pr. BEZZAD Rachid

91. Pr. CHABRAOUI Layachi

92. Pr. CHANA EIl Houssaine*

93. Pr. CHERRAH Yahia

94. Pr. CHOKAIRI Omar

95. Pr. FAJRI Ahmed*

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

97. Pr. KHATTAB Mohamed

98. Pr. NEJMI Maati

99. Pr. OUAALINE Mohammed*

100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida

101. Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

102. Pr. AHALLAT Mohamed

103. Pr. BENOUDA Amina

104. Pr. BENSOUDA Adil

105. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
106. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
107. Pr. CHAKIR Noureddine

Urologie

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Traumatologie Orthopédie

Meédecine Interne

Cardiologie
Chirurgicale

Meédecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Radiologie



108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.

Pr

Pr.

AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad

ARJI Moha*
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir
BENRAIS Nozha
BOUNASSE Mohammed*
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HDA Ali*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
MOSSEDDAQ Rachid*

. OULBACHA Said
RHRAB Brahim

. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima
SLAOUI Anas

Mars 1994

150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBAR Mohamed*

. ABDELHAK M’barek

. BELAIDI Halima

. BARHMI Rida Slimane

. BENTAHILA Abdelali

. BENYAHIA Mohammed Ali
. BERRADA Mohamed Saleh

. CHAMI Ilham

. CHERKAOQOUI Lalla Ouafae

Gynécologie Obstetrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Meédecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Genérale
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Genérale
Biophysique

Pédiatrie

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métabolique
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-vasculaire

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie -Obstétrique
Traumatologie -Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie



159. Pr
160. Pr
161. Pr
162. Pr
163. Pr

. EL ABBADI Najia

. HANINE Ahmed*

. JALIL Abdelouahed
. LAKHDAR Amina

. MOUANE Nezha

Mars 1

164. Pr.
165. Pr.
166. Pr.
167. Pr.
168. Pr.
169. Pr.
170. Pr.
171. Pr.
172. Pr.
173. Pr.
174. Pr.
175. Pr.
176. Pr.
177. Pr.
178. Pr.
179. Pr.
180. Pr.
182. Pr.
183. Pr.
184. Pr.
185. Pr.
186. Pr.
187. Pr.
188. Pr.

995

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BELLAHNECH Zakaria
BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M'barek*

EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid (M)
OUTIFA Mohamed*

Décembre 1996

189. Pr

190. Pr.
191. Pr.
192. Pr.
193. Pr.
194. Pr.
195. Pr.
196. Pr.
197. Pr.
198. Pr.
199. Pr.
200. Pr.
201. Pr.
202. Pr.
203. Pr.

. AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim
EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
EL MELLOUKI Ouafae*
GAMRA Lamiae

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

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

204. Pr
205. Pr
206. Pr
207. Pr
208. Pr

. ALAMI Mohamed Hassan
. BEN AMAR Abdesselem

. BEN SLIMANE Lounis

. BIROUK Nazha

. BOULAICH Mohamed

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Neurologie

Chirurgie Genérale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Parasitologie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie — Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.



209.
210.
211
212.
213.
214,
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAQUI CHAFIQ
NAZZI M’barek*
OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

225. Pr. BENKIRANE Majid*
226. Pr. KHATOURI Ali*
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Novembre 1998

228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.

Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AFIFI RAJAA

. AIT BENASSER MOULAY Ali*
. ALOUANE Mohammed*
LACHKAR Azouz
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
MANSOURI Abdelaziz*
NASSIH Mohamed*
RIMANI Mouna

ROUIMI Abdelhadi

Janvier 2000

240.
241.
242.
243.
244,
245,
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254,
255,
256.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOQOUI 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*

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatrique
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngologie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Neurochirurgie
Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique
Neurologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation



257.
258.

Pr. TACHINANTE Rajae
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

259.
260.
261.
262.
263.
264,
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274,
275.
276.
277.
278.

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUIL Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. BENCHEKROUN Nabiha

Pr. BOUSSELMANE Nabile*

Pr. BOUTALEB Najib*

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL IDGHIRI Hassan

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. MANSOURI Aziz

Pr. OUZZANI CHAHDI Bahia
Pr. RZIN Abdelkader*

Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

PROFESSEURS AGREGES :

Décembre 2001

279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.

Pr. ABABOU Adil

Pr. AOUAD Aicha

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BELMEKKI Mohammed
Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BENYOUSSEF Khalil

Pr. BERRADA Rachid

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUHOUCH Rachida

Pr. BOUMDIN EI Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. CHELLAOUI Mounia

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira
Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL MOUSSAIF Hamid

Pr. EL OUNANI Mohamed

Pr. EL QUESSAR Abdeljlil

Pr. ETTAIR Said

Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Traumatologie Orthopédie

Neurologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie



307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NABIL Samira

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.
355.
356.
357.
358.
359.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
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I. INTRODUCTION

L’otomycose ou otite fongique est une infection, qui touche principalement le
conduit auditif externe, le plus souvent chronique et bénigne ¥ Elle peut toutefois
engager le pronostic vital chez des patients immunodéprimés, prenant la forme
d'otomycoses invasives s'étendant a I'oreille moyenne, l'oreille interne et aux régions
adjacentes. Sa préevalence représente 5 a 30% en moyenne de I'ensemble des otites
externes ™ ™ Les principaux agents pathogénes rencontrés sont Aspergillus et
Candida *"). Le diagnostic est souvent clinique, les examens microbiologiques sont
rarement demandés dans les formes simples.

Les facteurs favorisants la survenue d'otomycose sont ceux habituellement retrouveés
lors des infections fongiques: climat tropical %! immunodépression, applications
d'antibiotiques et de corticoides in situ entrainant une immunodépression locale,
humidité... . La difficulté de prise en charge de I'otomycose réside d'une part dans la
quasi absence de formes galéniques d'antifongiques adaptés au conduit auditif
externe, surtout lorsqu'il s'agit d'une perforation de la membrane tympanique, et
d'autre part aux difficultés de traitement des formes chroniques ou récidivantes.

Dans la majorité des cas, I'otomycose reste une otite externe banale, qui guérit
simplement avec un traitement local. Certaines formes d'otomycose par contre,
survenant surtout sur des terrains immunodéprimes, sont plus séveres ou étendues et
peuvent requérir un traitement par voie systémique.

Dans notre étude nous deécrivons les aspects epidémiologiques, cliniques et

thérapeutiques des otomycoses.



I1. OBJECTIFS DE L’ETUDE
- Déterminer la prévalence des otomycoses chez les patients atteints d'otite externe
Ou moyenne.
- Déterminer les facteurs favorisants et identifier les agents étiologiques des
otomycoses.
I1l. MATERIELS ET METHODES

III.1 Type et lieu de I’étude
Notre étude est une enquéte d'incidence prospective réalisée sur une période de sept
mois (1% Avril 2009 au 30 Octobre 2009) en collaboration entre le service de
Parasitologie et Mycologie Meédicale, le service d'Oto-Rhino-Laryngologie a
I'Hopital Militaire d'Instruction Mohammed V et le service de Microbiologie de
I'Hbpital des spécialités de Rabat.

I11.2 Population de I’étude
Tous les patients consultants en ORL les Lundi et Mercredi et/ou hospitalisés et
présentant une otite externe ou moyenne sont inclus dans 1’étude. Ont été exclu du
protocole, les patients sous traitement antifongique durant les 15 jours précédant leur
consultation.

111.3 Recueil des données
Pour chaque patient, nous avons recueilli sur un questionnaire les données
épidémiologiques concernant le sexe, I'dge, et quelques habitudes courantes
(baignades, nettoyage quotidien du conduit auditif, utilisation fréquente de gouttes
auriculaires a base d'antibiotiques et de corticoides) (Annexes).

111.4 Méthodologie



Des prélevements auriculaires ont été faits a l'aide d'écouvillons stériles secs ou
imbibés. Les examens mycologiques ont été réalisés au Laboratoire de Mycologie de
2
I'Ho6pital Militaire d'Instruction Mohamed V. Les examens bactériologiques ont été
effectués au laboratoire de Microbiologie de I’Hopital des Spécialités de Rabat. Sur
chaque spécimen biologigque, nous avons effectué un examen microscopique direct
dans une goutte d'eau physiologique, un ensemencement sur milieux Sabouraud-

Chloramphénicol et Sabouraud-Chloramphénicol-Actidione.

Les cultures, incubées a I'étuve a 37°C, ont été suivies pendant une semaine a un
mois. Pour l'identification des colonies levuriformes, le test de filamentation sur
sérum de lapin est réalisé en premiere intention. Celui-ci est positif pour Candida
albicans (présence de tubes germinatifs apres 3 heures d’incubation a 37°C) et
négatif pour les autres espéces de Candida. Pour ces derniéres, des galeries
biochimiques d’identification API 20C sont effectuées (Annexes).

Les champignons filamenteux ont été identifiés gradce a leurs caracteres

macroscopiques et microscopiques.

I11.5 Analyse statistique
Toutes les donnees ont été traitées avec le logiciel SPSS Base pour Windows
version 10. Nous avons utilisé le test de Student pour les variables quantitatives et le
test de Khi 2 pour les variables qualitatives, le risque d’erreur a est fixé a 5%. Le
risque relatif (RR) et ’intervalle de confiance a 95% (IC95%) ont été calculés pour

¢valuer I’importance de 1’association aux facteurs de risque.



IV. RESULTATS

IV.1 Analyse de la population d’étude

IV.1.1 Analyse descriptive de la population d’étude globale

Durant la période d'étude, 200 patients sont inclus sur lesquels sont effectués 200
prélévements.
La prévalence des infections auriculaires est de 52,5% (105 cas) avec 37,5%
d'infections fongiques (75 cas) et 15% d'infections bactériennes (30 cas).
Sur le total des patients inclus, nous avons noté une predominance du sexe féminin
(95 H/105 F) avec un sexe ratio H/F de 0,9.
La moyenne d'age des patients est de 39,5 ans avec des extrémes de 1 an a 79 ans
(figure 1).
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Figure 1: Répartition selon I'age



Concernant les motifs de consultation, ceux qui consultent pour une otorrhée sont les
plus nombreux et représentent 48,5% de la population générale (figure 2), parmi ces

patients 37,5% ont recu une antibiothérapie préalable.
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Figure 2:Répartition selon le motif de consultation

L'examen otoscopique montre que plus de 50% des patients présentent des otalgies
(64%), otorrhées purulentes (62%) et des hypoacousies (53,5%) (Tableau I).

Tableau I: Répartition selon les signes physique de la population d'étude

Signes physiques Nombre de cas %
Otalgie 128 64
Otorrhée purulente 124 62
Hypoacousie 107 53,5
Dépbt noiratre ou blanchatre 51 25,5
Tympan perforé 47 23,5




Tympan rouge bombé 20 10

Fievre 17 8,5

Tympan non visible 14 7

Otorrhée mycosique 12 6
5

La présence d'un facteur de risque est retrouvée dans 68% des cas avec une

répartition différente selon le facteur de risque (Tableau I1).

Tableau I1: Répartition selon le facteur de risque

Nombre de %
cas

Présence d'un facteur de risque 136 68
Nettoyage fréquent au coton tige 69 34,5
Baignades 53 27
Eczéma du conduit auditif 36 18
Rhinopharyngite 18 9
Immunodépression locale 15 7,5
Hygiéne défavorable 14 7
Végétation 4 2
Corticothérapie 4 2
Otite seromugueuse 3 15
Prothése auditive 3 1,2
Présence d’un autre foyer mycologigue 1 0,5

Les données thérapeutiques montrent que dans 73% des cas un traitement local est
prescrit, il est le plus souvent a base d'antibiotique (69%). Par ailleurs, dans 37% des
cas un traitement genéral est prescrit, il est le plus souvent a base d'amoxicilline

associé a l'acide clavulanique (24,5%) (Tableau I11).

Tableau I11: Répartition des données thérapeutique de la population d'étude

Nombre de cas %

Pas de traitement local 52 26
Traitement local 146 73
Antibiotique 138 69




Corticoides locaux 66 33
Antifongiques locaux 57 28,5

Traitement général 74 37
Amoxicilline protégé 49 24,5
AntiStaph Péni M ou Quinolones 11 55
C3G 3 1,5
Association C3G+Quinolones 2 1

6

IV.1.2 Analyse descriptive de la population avec otomycoses
Sur 200 prelevements, 75 ont présenté une culture positive pour les champignons soit
un taux de prévalence globale de 37,5%. Dans 39 cas, il y avait une discordance
entre les résultats de I’examen direct et de la culture (examen direct négatif et
Culture positive). Dans 11 cas I'examen direct positif n'a pas été confirmé par les
résultats de la culture (Tableau 1V).

Tableau 1V: Résultats de I'examen direct et de la culture

Examen direct Culture positive Culture négative Total
Positif 36 11 47
Négatif 39 114 153
Total 75 123 200

En ce qui concerne les parametres démographiques, I'age moyen des patients avec
otomycoses est de 43,64 ans. La tranche d’age [41-70] est la plus touchée. Nous
avons noté egalement une prédominance féminine (56%) (Sexe ratio H/F de 0,8)
(Tableau V).

Tableau V: Données démographiques des patients atteints d'otomycoses

Nombre de cas %

Sexe
Féminin 42 56
Masculin 33 44




Age (ans)
<ou=20 7 9,3
21-40 26 34,6
41-70 41 54,6
>70 1 1,3
7

Au cours de la période d’étude, les motifs de consultations des patients atteints
d'otomycoses sont dans la plupart des cas des otorrhées (45,33%) et des otalgies
(34,67%) (Figure 3). Ces patients ont recu par ailleurs, dans 50% des cas une
antibiothérapie préalable.

L'otite externe représente 37,66% des consultations otologiques d'étiologie fongique.

Otite

. 34,65%
Otalgie

M Otite

O Otalgie

M Prurit

W Otorrhée

O Hypoacousie

Prurit

Otorrhée

Hypoacousie

\ \ \ \ \ \ \ \ \ \
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Figure 3: Repartition des motifs de consultation chez les patients atteints d'otomycoses.



Les signes physiques retrouvés sont domineés par des otalgies (72%), viennent ensuite

les otorrhées purulentes (54,67%) et les hypoacousies (49,33%) (Tableau VI).

Tableau VI: Répartition des signes physigues

Effectif %
Otalgie 54 72
Otorrhée purulente 41 54,6
Hypoacousie 37 49,3
Dép6t noiratre ou blanchatre 28 37,3
Tympan inflammé 18 24
Tympan perforé 17 22,6
Tympan rouge bombé 10 13,3
Otorrhée mycosique 8 10,6
Fievre 7 9,3
Tympan non visible 3 4

La survenue des otomycoses était statistiquement plus fréquente chez les patients
ayant pour habitude de se nettoyer quotidiennement les oreilles au coton tige et de se

baigner dans les réservoirs d'eaux naturelles ou les piscines (Tableau VI1).

Tableau VII: Répartition selon le facteur de risque

Nombre de cas avec otomycoses %
Présence d'un facteur de risque 52 69,3
Immunodeépression corticothérapie 5 6,6
Prothése auditif 2 2,6
Otite séromugueuse 2 2,6
Nettoyage fréquent au coton tige 28 37,3
Eczéma du conduit auditif 13 17,3
Rhinopharyngite 4 5,3
Baignades 22 29,3
Hygiéne défavorable 4 5,3




Concernant les étiologies des otomycoses, nous avons isolé 79 souches des 75
cultures positives avec 40 cas de levures (50,63%) et 38 cas de moisissures (48,1%).
Six especes fongiques sont identifiées. Les agents fongiques les plus fréquemment

rencontrées (en cas de non association) sont Candida parapsilosis (30,6%),

9
Aspergillus niger (28%) Candida albicans (18,6%), Aspergillus flavus (9,3%),
Apergillus fumigatus (6,6%) et un seul cas de Cladosporium sp. Nous avons noté

dans 4 cas des associations de deux especes fongiques (Tableau VII1).

Tableau VII1: Espéces fongiques isolées en culture

Especes fongiques Effectif %
Candida parapsilosis 23 30,6
Aspergillus niger 21 28
Candida albicans 14 18,6
Aspergillus flavus 7 9,3
Aspergillus fumigatus 5 6,6
Cladosporium sp 1 1,3
A, fumigatus + Candida sp 1 1,3
A fumigatus + A,niger 1 1,3




A fumigatus +Candida sp 1 1,3

A niger +Candida sp 1 1,3

Total 75 100
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Illustrations macroscopiques et microscopiques des champignons isolés dans
notre étude

Figure’h4 - Aspergillus fumigatus : Aspect macroscopique sur gélose Sabouraud (a gauche) et
microscopique : téte aspergillaire au Bleu lactophénol, Obj. 40 (a droite) [Photo du
Laboratoire de Parasitologie Mycologie, Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V,
Rabat]




Figure 5: Aspergillus flavus : Aspect macroscopique sur gélose au Sabouraud (a gauche) et
microscopique : téte aspergillaire au Bleu lactophénol, Obj. 40 (a droite)
[Photo du Laboratoire de Parasitologie Mycologie, Hopital Militaire d’Instruction
Mohammed V, Rabat].
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Figure 6: Aspergillus niger : Aspect macroscopique sur gélose au Sabouraud (& gauche) et
microscopique : téte aspergillaire au Bleu lactophénol, Obj. 40 (a droite)
[Photo du Laboratoire de Parasitologie Mycologie, Hopital Militaire d’Instruction
Mohammed V, Rabat]




Figure 7 : Cladosporium sp : Aspect macroscopique sur gélose au Sabouraud (a gauche) et
microscopique : Blastospores en chaines acropetes au Bleu lactophénol, Obj. 40 (a droite)
[Photo du Laboratoire de Parasitologie Mycologie, Hopital Militaire d’Instruction
Mohammed V, Rabat].
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Figure 8: Candida albicans : Aspect macroscopique sur gélose au Sabouraud
[Photo du Laboratoire de Parasitologie Mycologie, Hopital Militaire d’Instruction
Mohammed V, Rabat]

Enfin concernant l'attitude thérapeutique, elle est différente selon les cas. Aprés
aspiration otologique, la plupart des patients porteurs d'une infection fongique ont été
mis sous traitement local probabiliste (84%) a base d'antibiotique, d'antifongique et
de corticoides le plus souvent en association et ceci avant les résultats de 1’examen
mycologique.

22 patients ont été mis sous antibiothérapie probabiliste a large spectre par voie
générale dont 17 cas sous amoxicilline associés a l'acide clavulanique, 2 cas sous

quinolones et un seul cas sous C3G (Tableau 1X).
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Tableau | X: Répartition des données thérapeutique de la population avec otomycoses

Effectif %
Pas de traitement local 11 14,67
Traitement local 63 84
Antibiotique 57 76
Corticoides locaux 34 45,33
Antifongiques locaux 36 48
Traitement général 22 29,33
Amoxicilline protégé 17 22,67
C3G 1 1,33
Ao BE

IVV.2 Analyse comparative des sujets avec et sans otomycoses

L’analyse statistique des données démographiques des patients montre qu’il n’y a pas
d’association entre le sexe (p = 0,608), ’age (p = 0,780) et les otomycoses. Par
contre la survenue d’otomycoses était statistiquement plus fréquente chez les patients
ayant pour habitude de se baigner fréguemment (RR = 3,5; 1C95% = 1,2 — 8), ceux
qui avaient un nettoyage fréquent au coton tige (RR = 3,7 ; 1C95% = 1,8 — 6,4) ainsi
que ceux qui avaient un eczéma du conduit auditif externe (RR = 9,3 ; 1C95% = 4,3 —
19).
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Tableau X : Tableau comparatif des sujets avec et sans otomycose

Patients sans

Patients avec

infections Analyse
O otomycose
auriculaires
Age (ans)
- <ou=20 23 (24,2%) 7 (9, 3%)
°g’_ 21-40 34 (35,8%) 26 (34,6%) p=0,780
3 = 41-70 35 (36,8%) | 41 (54,6%)
S s >70 3 (3,2%) 1 (1,3%)
oD
a) g S
D exe
o Sexe ratio H/F 0.9 0.8 p=0,608
Otalgie 33 (34,7%) 54 (72%)
Otorrhée purulente 31 (32,6%) 41 (54,6%)
3 Hypoacousie 30 (31,6%) | 37 (49,3%)
2 Dépbt noiratre ou blanchatre 11 (11,6%) 28 (37,3%)
2 Tympan inflammé 4 (4,2%) 18 (24%)
= Tympan perforé 11 (11,6%) 17 (22,6%)
e Tympan rouge bombé 4 (4,2 %) 10 (13,3%)
5—;’ Otorrhée mycosique 4 (4,2%) 8 (10,6%)
Fievre 5 (5, 3%) 7 (9,3%)
Tympan non visible 4 (4,2%) 3 (4%)
. Immunodépression 9 (9,5%) 5 (5,3%)
% Prothése auditif 1 (1,1%) 2 (2,6%)
2 Otite séromuqueuse 7 (7,4%) 2 (2,6%)
< Nettoyage fréquent au coton tige | 14 (14,7%) 28 (37,3%) p =0,02
» Eczéma du conduit auditif 6 (6,3%) 13 (17,3%) p =0,0001
2 Rhinopharyngite 12 (12,6%) |4 (5,3%)
L% Baignades 22 (23,2%) | 22 (29,3%) p =0,0001
Hygiéne défavorable 5 (5,3%) 4 (5,3%)
[<B]
g = Pas de traitement local 33 (34,7%) 11 (14,67%)
= 3 Traitement local 61 (64,2%) | 63 (84%)
8 § Traitement général 40 (42%) 22 (29,33%)
=

V. DISCUSSION
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V.1 Rappel anatomophysiologique de I'oreille & *3!
L'oreille comprend 3 parties (Figure 9):

Oreille

Ore,lll_e_eerne \ moyenne Oreille interne

Ul

Nerf auditif

.o
- L

Figure 9: schéma général de I'oreille humaine

Figure 9: schéma général de I’oreille humaine (8]

1- L'oreille externe : Composée du pavillon et du conduit auditif fermé par une
membrane élastique (comme celle d'une peau de tambour).

- Le pavillon: formé de reliefs et de creux sculptant cette oreille de fagon
harmonieuse contrairement aux oreilles animales sans relief (ex: éléphant). Cette
forme en cornet va permettre d'amplifier les sons de 10 a 15 dB sur les fréquences
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155/7000 Hz avec une résonnance a 2000 Hz. En périphérie, I'hélix forme un
bourrelet s'élargissant en bas pour former le lobule, ensuite un relief concentrique,
I'anthélix. Au centre, la conque ou coquillage recueille les sons comme un entonnoir
pour les transmettre au conduit qui lui succéde. En bas, le lobule est normalement
appendu au pavillon (morceau de chair sans cartilage) lieu d'élection des bouches
d'oreilles.

- Le conduit auditif externe : est un tuyau faisant suite au pavillon qui va diriger les
sons en flux laminaire vers le tympan venant obturer le fond. De direction oblique en
avant et souvent vers le haut, il mesure environ 3 cm de long et est constitué d'un
tissu fibro-cartilagineux dans sa partie externe (siege des eczémas) et osseux dans sa
partie interne. C'est cette région frontiere qui est a I'origine des ostéomes du conduit
finissant par obstruer le tuyau.

2- L'oreille moyenne : Posséde un volume comparable a la quantité de 5 a 6 gouttes
d'eau. Elle est constituée de plusieurs cavites communiquant entre elles :

- La caisse du tympan : le tympan est une membrane permettant la transmission des
vibrations a l'oreille interne par lI'intermédiaire de 3 osselets : le marteau, I'enclume et
I'etrier.

- La trompe d'Eustache.

- Les cavités mastoidiennes.

3- L'oreille interne: Elle comprend une cavité rigide de forme complexe, le
labyrinthe osseux, dans laquelle flotte un organe souple et creux de forme
comparable le labyrinthe membraneux. Il contient deux liquides, I'endolymphe et la
périlymphe. L'endolymphe occupe la cavité interne du labyrinthe membraneux et la
périlymphe I'espace qui le sépare du labyrinthe osseux. Deux membranes s'opposent
a I'écoulement de la périlymphe dans I'oreille moyenne : la fenétre ovale et la fenétre

ronde ¥, 17



V.2 Mycologie et commensalisme du CAE ]

L’¢étude de I’écologie mycologique et microbienne cutanée permet de décrire un
certain nombre de micro-organismes constituant la flore commensale du conduit
auditif externe. Parmi eux se trouvent des bactéries et des champignons. Tout
saprophytisme n’impose pas nécessairement un caractére pathogene, et il faut donc
interpréter a leur juste valeur les résultats des prélevements mycologiques et
bactériologiques réalisés au niveau de la peau. Sans confrontation a 1’examen
clinique, un prélevement realisé au niveau du conduit auditif externe a peu de valeur
pathologique : il peut refléter une population de micro-organismes saprophytes ou
étre simplement le témoin d’une contamination extérieure.

L’ ¢étude de la flore saprophyte du conduit auditif externe (commensalisme) montre
que les bactéries et les micromycetes sont présents en grande quantité. La présence
de Penicillium est classiqguement rapportée, mais dans de plus faibles proportions.
Les prélevements réalisés chez des patients atteints d’otomycose montrent que les
principaux agents responsables sont du genre Aspergillus (Aspergillus niger, A.flavus
et A.fumigatus), et des levures (Candida albicans, C.parapsilosis).

V.3 Epidémiologie des otomycoses

1- Préevalence: La prévalence et la mycologie des otomycoses varient selon les

régions, les régions tropicales et subtropicales, compte tenu des facteurs climatiques
et environnementaux, sont plus exposées *Y!. Le diagnostic est le plus souvent posé
chez I'adulte de plus de 35 ans. Les otomycoses peuvent se rencontrer chez des sujets
sains et sans antécédents notables, mais le plus souvent il existe des facteurs

favorisants : un traitement récent par les antibiotiques, une modification du pH
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cutané ou des propriétés antibactériennes du cérumen, une malnutrition, une
chirurgie otologique récente ou un traumatisme du conduit auditif externe. De fagon
générale, tous les états induisant une immunodépression locale, comme une
corticothérapie locale pour traiter un eczéma du conduit auditif externe, augmentent
le risque de survenue d’une otomycose "7\,

Globalement la fréquence est extrémement variable en fonction des études et des
pays: 5 a 50% en France, 25% en Arabie saoudite, 30,4% en Pologne, 30,8% en
Allemagne, 42,6% en cote d’Ivoire et de 42,6% en Australie °2.

Cependant en Inde et Nigeria, il a été signale des taux relativement plus élevés allant
de 72,7% & 74,7% et de 32% & 549% 18 244457921 | 5 prévalence des otomycoses au
Maroc n’est pas bien connue, une étude rétrospective basée sur I’analyse des données
mentionnées sur le registre des pus auriculaires a 1’hopital des spécialités a Rabat en
2006 a montré que sur 237 pus auriculaires, 190 étaient positifs dont 41 étaient
mycosiques purs soit 22% de I’ensemble des otites externes &

Notre taux de prévalence de 37,5% se situe dans la moyenne générale retrouvée dans
les pays a climat tempéré.

Plusieurs études ont contribué a déterminer I’importance des otomycoses par rapport

aux otites (Tableau XI).

Tableau XI : Pourcentage des otomycoses parmi les otites, selon les auteurs
[18, 24, 44, 67, 92]

Stern Chander Kurnatowski | Vennewald Yavo Timothy
(Grande (Inde) (Pologne) (Allemagne) (Cote (USA)
Bretagne) 1976 2001 2003 d’Ivoire) 2005
1988 2004
9% 72,7a74,7 30,4 % 30,8 % 42,6 % 9,33 %
%

19



- En fonction de I'age : Les otomycoses peuvent s'observer a tous les ages avec un
pic chez I'adulte jeune. En effet, elles ont une distribution non homogene selon la
tranche d’age considérée, avec une incidence maximale entre 20 et 40 ans. Cette
tranche d’age correspond a la période la plus active de la vie (Tableau XII). Dans

notre étude I’incidence maximale s’est située entre 41 et 70 ans.

Tableau XII: Tranche d'age ou la prévalence des otomycoses est maximale, selon les auteurs

Lohoue Ozkan
Petmy Chander Kaur Mgbor Pradhan Yavo
1976 18] 2000M4 2001 ¢! 2003 173! 2003 % 2004!%
1976 B
21-30 ans 21-30ans | 16-30ans | 21-30ans 21-30 ans 31-40 ans 21-30 ans

- En fonction du sexe: La distribution des otomycoses n'est pas corrélée au sexe
18731 (Tableau XI111). Cependant, au Nigeria la prévalence des otomycoses étaient
plus élevée chez les garcons (44 %) que chez les filles (20 %), ce que peuvent
expliquer des facteurs environnementaux, les garcons pratiqueraient plus d’activité a
Iextérieur que les filles " En Inde, Kaur et al. ont montré une fréquence plus élevée
des otomycoses chez les jeunes hommes. L’explication que les auteurs ont avancée
est qu’ils passent généralement plus de temps dehors, et sont donc plus exposes aux
spores véhiculées par Iair [* En Espagne également, Hueso Gutiérrez et al. ont

montré que les hommes (55,8 %) souffrent plus d’otomycoses que les femmes (44,2
%) 1281,
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En Turquie, des études ont montré par contre qu’il existait un sexe ratio largement en
faveur des femmes (8/2), le méme constat est fait dans notre étude avec un sexe ratio
H/F de 0,8. Dans notre étude, nous n’avons pas noté de corrélation entre le sexe,

I’age et la survenue des otomycoses.

Tableau XI11: prévalence selon le sexe des otomycoses rapportées dans la littérature

I_Pc;rgrc;ue Enweani | Pradhan Ozcan Yavo Hueso Tang Ho

1996 o | 199824 | 2003173 | 20037 | 200414 | 20058 | 2006

6,41 % 20 % 458% | 80,5% 41 % 55,8 % 56 %
o | 585% | 44% | 476% | 195% | 444% | 442% 43%

- En fonction de la catégorie socioprofessionnelle: Les otomycoses sont plus
fréquentes dans la population active. Elles touchent plus souvent les catégories
socioprofessionnelles les moins favorisées, avec des conditions d’hygiénes
corporelles médiocres. Cependant, 1’étude de Pradhan, au Népal, a montré qu’il n’y a
pas de corrélation entre les otomycoses et la profession ou le niveau social des
patients [*l. En effet, dans cette étude menée de décembre 1998 & mai 2000, 33,64 %
des patients étaient étudiants, 25,2 % des patients étaient des femmes au foyer, le
reste de la population était représentée par des hommes d’affaires, des enseignants,
des agriculteurs et des ouvriers. Ce paramétre n’a pas été étudié dans notre étude.

- En fonction du climat ou de la saison : L’incidence varie dans les différentes
zones géographiques en fonction surtout de la température et I’humidité relative.
L’automne et I’été constituent les périodes de prédilection 4 44 63.65.70. 73,85

Les especes fongiques, comme Aspergillus niger, sont isolées surtout dans les zones
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chaudes et tropicales alors que Candida albicans semblent prédominer dans les zones
tempérées. Dans notre étude, il n’y a pas de différence statistiquement significative
entre la fréquence d’isolement des levures et celle des moisissures.

- En fonction de la concomitance d’autre mycose . en 1989, Paulose et al. ont
trouvé 6 patients présentant une mycose cutanée ou vaginale associée sur 193 atteints
d’otomycoses (soit 3,1%) ; les caractéristiques microbiologiques de ces cas et
I’importance de cette découverte n’ont toute fois pas été mentionnées. En 2003,
Ozcan et al. ont trouvé que 36,5 % des patients atteints d’otomycoses avaient aussi
une dermatomycose associée. Compareés a 1’ensemble de la population, ou elle serait
de 5,7%, la prévalence des dermatomycoses est donc largement supérieure chez les
patients atteints d’otomycoses. Les dermatomycoses concomitantes aux otomycoses
se situent principalement au niveau des pieds (92 %) et seraient secondaires. Une
infection fongique durable de I’oreille pourrait agir comme un réservoir pour d’autres
mycoses cutanées superficielles 13 " La présence d’autres foyers mycosiques n’a
pas été exploitée dans notre étude pour cause de mauvaise compliance des patients.

2- Les facteurs prédisposant : Les facteurs prédisposant sont ceux des otites

externes, les otomycoses étant souvent associees a une infection initialement
bactérienne, a laquelle s’ajoutent certains facteurs spécifiques favorisant le
développement des champignons. C’est le plus Souvent 1’association de plusieurs

facteurs prédisposant qui entraine 1’apparition d’une otomycose.
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- Facteurs favorisant linfection du conduit auditif externe :

* Les baignades: elles représentent un facteur de risque évident pour les otites

externes, elles diminuent I'acidité de la peau du conduit auditif externe et altérent le
film cérumineux protecteur.

* Les microtraumatismes instrumentaux: Les cotons tiges enlévent d'abord la barriere

protectrice de cérumen puis entrainent I'abrasion de la peau du CAE laissant la porte
ouverte aux agents pathogenes. lls peuvent étre I'origine d'un traumatisme, grave
facteur de prédisposition aux otites externes ). Ce paramétre a été également

retrouvé en Cote d’Ivoire 2

. Dans notre étude 28 patients positifs avaient pour
habitude courante le nettoyage quotidien des oreilles par des cotons tiges ou méme
des allumettes. Ce facteur est statistiguement associé a une otomycose (RR = 3,7 ;
IC95% = 1,8 — 6,4). Il faut noter qu’en milieu rural, 1’utilisation de plume de poulet,
qui ressort dans notre étude, pour se nettoyer les oreilles majorerait le risque de
survenue des otomycoses du fait de la frequence de I’aspergillose aviaire chez ces
animaux.

* Chaleur et humidité: En saturant la couche cornée de la peau du CAE, elle peut

occasionner un cedeme intracellulaire, une occlusion des unités pilosébacées, et

finalement une otite ", La macération cutanée résulte d'une forte chaleur et d'une

humidité élevee au sein du CAE.

- Facteurs favorisants spécifiquement les otomycoses :

La plupart des champignons vivant sur ou dans les organismes sont non pathogeénes.

Seuls quelques-uns se comportent en pathogenes vrais alors que d'autres sont

opportunistes, profitant d'une defaillance immunologique, de troubles métaboliques

(diabéte) ou d'influence médicamenteuse (antibiothérapie, corticothérapie). Au total,

les facteurs a évoquer et a rechercher lors de la découverte d'une otomycose sont les
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suivants:

* L'utilisation des gouttes antibio-corticordes: L'utilisation de gouttes antibiotiques

ou antibio-corticoides peut favoriser la survenue d'une otomycose en déséquilibrant
la flore au profit des champignons. Il est assez habituel de constater la survenue
d'une rechute d'otite externe initialement bactérienne, sous la forme d'une infection
mycosique aprés traitement local par gouttes antibio-corticoides [*2.

En Céte d’Ivoire le risque de contracter une otomycose était 9 fois plus élevé chez
les patients qui utilisaient de fagon abusive des gouttes auriculaires a base
d’antibiotiques ou de corticoides. Garcia-Martos et Coll ¥, dans leur étude, avaient
indiquée que 40% des otomycoses étaient liees aux traitements antimicrobiens
auriculaires ce qui est a peu pres le méme cas pour notre étude ou 50% des patients
atteints d’otomycoses ont regu préalablement une antibiothérapie.

* |es dermatoses du CAE (dermite séborrhéique, eczéma) 1®!: En premier, la dermite

séborrhéique qui peut intéresser l'oreille externe est liée a la présence d'un
champignon, Malassezia sp. De plus la plupart des dermites du conduit quelles que
soient leurs étiologies paraissent favoriser la survenue d'otomycoses du fait de la
macération des debris épidermiques dans le CAE et éventuellement par les
traitements antibio-corticoides successifs qui ont pu étre prescrits. Ce lien peut
expliquer la récidive des épisodes d'otomycoses chez certains patients, voire le
passage a la chronicite. Enfin des auteurs ont évoqué la possibilité d'une
autocontamination de I'oreille externe a partir d'autre territoires cutanés déja atteints.
Dans notre étude, 17,3% des patients avaient un eczéma du conduit auditif externe
traité par corticothérapie locale. Ce facteur est statistiquement associé a une
otomycose (RR = 9,3; 1C95% = 4,3 — 19). Le nettoyage auriculaire fréquent est
intimement lié a ce facteur (eczéma), qui fait entrer le patient dans un cycle vicieux.
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Cet eczéma provoque le prurit qui a son tour améne le patient a I’utilisation abusive
du coton tige.

* La chirurgie otologique et tympanoplasties: La chirurgie otologique associe

plusieurs facteurs de risques tels que les traumatismes, les pansements occlusifs
(favorisant la macération et la croissance de microorganismes), et l'utilisation de
topiques antibiocorticoides (favorisant le développement des champignons aux
dépens des bactéries) 4.

* Les bains répétés (nageurs régulier): Garcia-Martos et Coll 7, dans leur étude,

avaient indiqué que 90% des otomycoses étaient liées a la baignade en mer. En
Turquie 27% des patients atteints d'otomycoses se baignaient fréqguemment a la
piscine ou la mer et 23% fréquentaient les bains thermaux *%, en Cote d’Ivoire, 63%
avaient pour habitude de se baigner fréquemment dans les réservoirs d’eaux
naturelles ou les piscines. Notre étude montre que seulement 28,57% des otomycoses
étaient liees a la baignade surtout dans les bains thermaux mais, la survenue de ces
otomycoses était statistiguement plus fréquente chez ces patients (RR = 3,5 ; 1IC95%
=1,2-38).

* Le diabéte [ Le diabéte semble favoriser la survenue d'otomycoses et
probablement leur gravité comme les otites externes dues a Pseudomonas
aeruginosa. Puisque la flore commensale du CAE des patients diabétiques est
normale, le risque accru d'otomycose est probablement du a d'autres facteurs tel que
un désequilibre de la flore locale. Au Nigeria 6% des patients atteints d'otomycoses
avaient un diabéte sucré associé . Dans notre série, aucun patient n’était

diabétique.
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V.4 Especes fongiques impliquees

28 1| est le

En 1844, Mayer a ¢ét¢ le premier a rapporter un cas d’otomycose
précurseur d’un débat récurrent qui tente de savoir si les champignons sont des
agents infectieux primaires ou secondaires a des bactéries.

De nombreuses études soutiennent aujourd’hui la thése selon laquelle les
champignons sont des agents pathogénes primaires !,

Les prélevements réalisés chez des patients atteints d’otomycose avérée montrent
que les principaux agents responsables sont du genre Aspergillus et du genre
Candida [** %" Ces espéces prédominent car elles sont thermophiles 24,

Le Penicillium est retrouvé dans de plus faibles proportions mais son role pathogéene
est encore discuté. D’autres champignons sont beaucoup plus rarement en cause
comme les mucorales. Les dermatophytes peuvent également atteindre le pavillon de
I’oreille et plus rarement le CAE.

Les otomycoses invasives sont rares, elles surviennent chez des patients
immunodéprimeés et peuvent étre causees par difféerents champignons : Aspergillus,
Candida mais aussi Scedosporium apiospermum, Blastomyces dermatitidis,
Mucorales, Coccidioides immitis.

Enfin Malassezia sp dans la dermite séborrhéique peut atteindre le pavillon de
I’oreille mais aussi et de maniére plus spécifique le CAE.

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

chiffrées existent dans la littérature, sont répertoriées dans le tableau XIV.
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Tableau XI1V: Prévalence des espéces fongiques responsables d’otomycoses

[18,24,34,35,38,44,51,56,63,70,73,88,92,93].

(Hennequin et al. ,1994 ;

Paulose et all.,1989
Chander et al., 1996)

(Chander et al., 1996 ;
2000)

Yehia et al., 1990
Kaur et al..

Jaiswal , 1990 (Kaur et

al.,2000)

Sagnelli at al., 1993

Lohoue Petmy et al.,

1996

Chander et al., 1996

Enweani et al., 1998

Hennequin et al., 2000

Kaur et al., 2000

Dysckhoff et al., 2000

Genre Aspergillus

\'
©
<
>

95%

544
95%

554
95%

A.niger

54,4%

34%

33,8%

57,7%

43,8%

66,6%

A.flavus

25,8%

33,7%

A.fumigatus

25,1%

12,9%

3,7%

6,3%

3,7%

A.glaucus

1,61%

A.tererus

A.candidus

A.alliaceus

A.janus

A.versicolor

A.nidulans

1,61%

Genre Candida

17%

7,3%

46%

13,7%

5a
40%

C.albicans

16,1%

27,1%

12,5%

8,2%

C.parapsilosis

C.tropicalis

0,6%

3,7%

C.guilliermondli

C .krusei

21,7%

C.kefyr

2,4%

C.glabrata

1,8%

C.humicola

Genre Penicillium

3,5%

8,06%

1,4%

P.nottatum

Genre Mucor

1,2%

1,4%

Genre Fusarium

5%

F.solani

6,3%

Genre Rhizopus

0,6%

12%

2,7%

Geotricum
candidum

2,4%

Rhodotorula
rubra
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Tableau X1V Bis : Prévalence des espéces fongiques responsables d’otomycoses

[18,24,34,35,38,44,51,56,63,70,73,88,92,93].

<
- ™ o - To)
S | = S - 0 I ® S
o N _— o - N N
N 5 T @© N < — e -
- o — —_ +— o © - —
—_ < © D o T o - N ©
© n = o l=) —_ N [3) = —
= ; @ ] @ -_— o] S (<B]
s | ® < s = @ = o | S
o | c 5 S o S o S 29 | ©
2| 38| S s S N © < S - | .
> Y& | a >N @) > > I s (o
Genre Aspergillus 77,8% 37,9% | 86,2% 59,36% 11,3% 2%}(?1
Aniger 431% | 14,7% | 322% | 20,31% | 44,8% | 12,2% 3,77% 6;;;2
A-flavus 19,4% 12,1% 46% 7,81% 17,9% | 20,4% 6,20% 1(’)20
A.fumigatus 15,3% 8% 10,94% | 17 ?79% 4,1% 1,33% 21%
A.glaucus
A.tererus <1% 6,25% 1,5%
A.candidus 1,56%
A.alliaceus 1,56%
A.janus 1,56%
A.versicolor 1,56%
A.nidulans 1,56%
Genre Candida 22,2% | 62,1% 35,95% 32.80% | 7.31% | 0%
C.albicans 10% | 126% | 1094% | 119% | 163% | 746% | 243% | 3%
C.parapsilosis 20,3% 21,88% 143% | 14,92% | 4,87% 203/(;5
C.tropicalis 3,45% 4,5% 8,2% 3(,;(3)1
C.guilliermondli 6,03% 3,13% 7,46%
C.krusei <1% 2% 1,49%
C.kefyr 1,5% 1,49%
C.glabrata <1% 2%
C.humicola <1% 0,89%
Genre Penicillium 9,48% 1,56%
P.nottatum
Genre Mucor 1,2% 1,56%
Genre Fusarium
F.solani
Genre Rhizopus
Geotricum candidum <1%
Rhodotorula rubra <1% 1,56%
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Les especes les plus fréquemment rencontrées dans les infections fongiques
auriculaires appartiennent a différentes classes de champignons :
1-Les zygomycetes
Cette classe regroupe les champignons filamenteux inférieurs, formant un feutrage
blanc ou coloré et caracterises par la production de spores sexuees appelées
zygospores. Le mycélium n’est pas cloisonné, sauf au moment de la formation des
cellules sexuelles ou des spores.

» Genre Rhizopus
Les champignons du genre Rhizopus sont isolés du sol et de substrats divers fruits,
légumes, céreales dont le riz mais aussi du compost et des eaux usees. Ce sont des
agents responsables de 0,6 & 12% des otomycoses 41,

» Genre Mucor
Les champignons du genre Mucor sont des agents responsables de 1,2% des
otomycoses 4 *® 3 Un cas mortel d’otomycose causée par un champignon du genre
Mucor a été rapporté chez un patient immunodéprimé : I’otomycose s’était
compliquée en méningo-encéphalite B,

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

champignons figurait Absidia corymbifera.
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2-Les Hyphomycétes
Les Hyphomycétes sont des champignons filamenteux, dont les hyphes sont septés.

» Genre Aspergillus
Les Aspergillus sont des champignons cosmopolites, ubiquistes, trés répandus dans
le milieu extérieur > 2% 3% %1 Bien qu’ils soient fréquents sous les climats tempérés,
ces moisissures le sont d’avantage dans les régions tropicales [15, 39, 44,79
Les différentes enquétes aéromycologiques révelent que les spores aspergillaires se
situent au 4°™ rang des spores fongiques de 1’air (aprés les spores d’Alternaria, de
Cladosporium et de Penicillium) ™. Le tractus respiratoire constitue la voie d’accés
la plus fréquente et la plus importante, mais ces moisissures colonisent aussi le canal
auditif directement, via la poussiére contaminée par des conidies, ces dernieres
germent et produisent un bouchon mycelien qui entraine une aspergillose du CAE

[73]

Les especes du genre Aspergillus sont les agents pathogenes les plus fréquemment

(31 Aspergillus niger est I’agent le plus

rencontrés dans les otomycoses
fréquemment responsable d’otites fongiques, suivi d’Aspergillus flavus puis
d’Aspergillus fumigatus 1!, L’identification de ces espéces repose sur 1’observation
au microscope optique des caracteres morphologiques des tétes aspergillaires,
composeées du conidiophore qui se termine par une vesicule, qui elle-méme porte des
cellules conidiogene. En forme de bouteille, les phialides, peuvent étre portées par
des métules, et produisent les conidies (ou phialospores).

o Aspergillus niger est I’agent le plus fréquemment responsable d’otomycoses

chez ’homme. Il a été¢ décrit comme responsable d’otites externes invasives

pour la premiere fois par Bickley et al. en 1988.
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Certaines complications comme la myringite granuleuse se développent au
cours d’otomycoses

plongées et associent au champignon pathogéne une flore microbienne du
genre Pseudomonas et peut entrainer une perforation du tympan ¢ 81,
Aspergillus flavus est plus fréquent dans les zones tropicales et subtropicales
ou il se développe sur le fruit de 1’arachide sur lequel il peut produire des
aflatoxine. C’est le deuxiéme agent le plus fréquemment responsable
d’otomycoses. Il a été décrit dans des cas d’otites externes malignes ™71,
Aspergillus fumigatus est le principal champignon impliqué dans les rares cas
d’otomycoses temporales invasives [661,

Aspergillus terreus : C’est I’agent émergent responsable de 6,25% des
mycoses de oreille externe ou moyenne %,

Aspergillus versicolor : est une espéce cosmopolite, mais plus fréequente en
zones tempérées et froides. Il a été isolé¢ dans 1,56% des mycoses de 1’oreille
externe ou moyenne .

Aspergillus nidulans : Espéce tres répandue, elle est isolée du sol, de ’air et de
substrats végétaux. Elle est incriminée dans 1,6% des mycoses de ’oreille
externe ou moyenne .

Aspergillus candidus : est tres répandu dans la nature. On le rencontre souvent
dans des céréales stockées (farine, grains...) . C’est I’agent responsable de

1,56% des mycoses de I’oreille externe ou moyenne 2%,
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> Genre Fusarium

Les Fusarium sont des champignons cosmopolites. On distingue prés de 40 especes

largement répandues dans la nature et vivant en saprophytes > %I

[24]

. L’espece
Fusarium solani a été isolée dans 6,3% des cas d’otomycoses

» Genre Penicillium
Les Penicillium sont des contaminants fréquents. Ce sont des saprophytes tres
répandus dans I’environnement, a I’origine de la dégradation de denrées alimentaires
(15381 | es rares otites externes causées par les champignons du genre Penicillium se
produisent surtout chez des patients immunodéprimes, malnutris ou malades
chroniques . 11 s’agit d’infection superficielle dont la prévalence varie, selon les
auteurs, entre 1,56% et 9,48% [ ® Penicillium expansum est cité parmi les
champignons impliques dans les otomycoses, par Gurr et al. dans leur étude sur
I’immunofluorescence !,

» Scopulariopsis brevicaulis
Scopulariopsis brevicaulis est une espéece inhabituelle, récemment observée dans
I’otomycose B34 Bien qu’elle ait d¢ja été citée en 1986 par Grigoriu et al.
comme agent responsable d’otomycoses, seuls deux cas documentés ont été
rapportés : I’un en 1994 survenu aprés une tympanoplastie, 1’autre en 2002 dé a une
contamination d’origine tellurique ' *®.

» Scedosporium apiospermum
Les otomycoses causées par Scedosporium apiospermum sont extrémement rares.
Tous les cas d’otomycoses dus a ce champignon ont été rapportés chez des patients

au stade SIDA "' En 2004, Bhally et al. rapportent le cas d’une otite externe et

moyenne due & Scedosporium apiospermum chez un enfant immunocompétent 1.
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» Genre Exophiala
Exophialia dermatidis est une levure noire qui est isolée des réservoirs d’eau
oligotrophiques récemment observé dans les otomycoses . La contamination
pourrait aussi provenir de matériels d’inhalation mal séchés. Il s’agit essentiellement
d’un zoo-pathogeéne. Cette espece est exceptionnellement responsable de mycoses
superficielles chez ’homme [15. %] Un cas unique d’otite externe chronique due a
Exophialia dermatidis a été décrit en 1999 1°!,
3-Les Blastomycetes
Les blastomycetes sont des champignons levuriformes, caractérisés par des éléments
unicellulaire (levures ou blastospores), des filaments septés et un mode de
reproduction asexue par bourgeonnement.

» Genre Candida
Le genre Candida est incriminé dans plus de 80% des affections a levures. Bien
qu’elles soient fréquentes sous les climats tropicaux, les levures du genre Candida
ont une prévalence plus importante sous les climats tempérés B% et sont

responsables de 5 a 40% des mycoses du conduit auditif dont la majorité est

représentée par Candida albicans [ * 3% 44.51.56.69.73. 8] ot Candida parapsilosis **
SL.7385] | es autres espéces incriminées sont représentées par Candida topicalis ©°® 2,
Candida guilliermondii ®* *® Candida krusei “* **!, Candida kefyr 1* *!, Candida
humicola 7,

» Genre Malassezia
Les levures du genre Malassezia font partie de la flore cutanée normale humaine.
Elles sont a I’origine de nombreuses dermatoses superficielles.

e Malassezia furfur

Elle est plus fréquente, en raison de sa lipophilie, dans les zones les plus riches en
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glandes sébacées et les cavités naturelles, telles que les oreilles.
Malassezia furfur a été identifié par biologie moléculaire, comme 1’agent responsable

d’otite fongique, dans un cas d’otite moyenne, alors que la culture avait été négative
[47]

V.5 Aspects cliniques

4

Figure 10 : Oreille normal [Photo du service d’Oto-Rhino-Laryngologie, Hopital Militaire
d’Instruction Mohammed V, Rabat]

Plusieurs formes cliniques peuvent se présenter ;

- Otomycose externe : On peut distinguer trois stades [**]. Le stade initial correspond
a l’implantation du champignon, et a son développement dans les couches
superficielles de la peau. Il existe un prurit modéré et 1’otoscopie montre une
hyperhémie de la peau. La présence de filaments colorés sur les sécrétions permet
d’évoquer le diagnostic. A un stade plus évolué, le patient consulte pour une otalgie
intense associée a une otorrhée. Le conduit auditif externe est obstrué par une masse
blanchatre, formant un amas purulent. Apres ablation, la peau du conduit auditif
externe est inflammatoire et parfois ulcérée. Enfin, a un stade ultérieur, survenant en

I’absence de traitement adapté, les signes fonctionnels s’intensifient. L’inflammation
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s’étend, des adénopathies satellites prétragiennes sont parfois observées, et une

perforation tympanique peut survenir (clou mycosique) ™8 3431,

Figure 11 : Otomycose [Photo du service d’Oto-Rhini-Laryngologie, Hopital Militaire
d’Instruction Mohammed V, Rabat]

a- Forme aigué
La plainte fonctionnelle, qui est au premier plan, est 1’otalgie. Le patient rapporte
volontiers une otorrhée plus ou moins abondante, un prurit avec sensation de cuisson
cutanée, et une hypoacousie avec une sensation d’oreille bouchée. La pression
exercée sur le tragus et I’examen au spéculum entrainent une exacerbation de la
douleur !, Ce tableau clinique est proche de celui de 1’otite externe banale, avec une
intensité moindre. L’otoscopie montre un comblement plus ou moins important du
conduit auditif externe par une masse humide parfois comparée a du papier buvard,
dont la couleur varie du jaunatre au noir. Aprées détersion sous microscope, la peau
du conduit auditif externe se montre trés inflammatoire, douloureuse et saigne au
moindre contact. La membrane tympanique peut étre le siege d’une myringite

granulomateuse évocatrice, qui n’est cependant pas specifique aux infections
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fongiques. Une perforation tympanique appelée « clou mycosique » peut survenir, et
serait due & une infection mixte, mycosique et bactérienne °?. Le diagnostic n’est pas
toujours facile a poser, notamment dans les formes modifiees par les traitements
locaux.
b-Forme chronique

Il s’agit d’une forme clinique plus difficile. Le diagnostic est souvent plus tardif. Son
aspect clinique et otoscopique est moins typique que la forme aigué. Il existe une
inflammation diffuse du conduit auditif externe, mais la présence de filaments, de
plages cotonneuses ou charbonneuses fait souvent défaut. Cependant, 1’absence
d’amélioration, voire 1’aggravation des symptomes aprés un traitement antibiotique
et corticoide local bien conduit attire 1’attention du praticien et permet d’évoquer le
diagnostic. Dans ces formes, les prelevements mycologiques et bactériologiques sont
trés utiles pour confirmer le diagnostic. En cas de récidive quelques semaines apres
la fin des soins, ou s’il persiste une anomalie de la peau du conduit, il convient de
rechercher une dermatose sous-jacente. En effet, 1’otomycose peut survenir sur le lit
d’un eczéma (atopique, de contact) ou d’un psoriasis, dont le diagnostic est difficile
au niveau du conduit auditif externe 4. Dans ces cas, un examen par un
dermatologue est nécessaire, car ces dermatoses nécessitent souvent un traitement
spécifique indépendant de celui de 1’otomycose. Dans les formes chroniques, les
agents fongiques peuvent exercer leur pouvoir pathogéne de deux maniéres : d’une
part, par un mécanisme invasif lié a la pénétration directe des micromycetes dans les
couches épidermiques ; d’autre part, par un mécanisme de type allergique appelé

mycétide, survenant notamment au contact de micromycétes du genre Aspergillus
[60]
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- Otomycose asymptomatique ' : Son diagnostic est en régle générale facile.
L’otomycose est découverte lors d’une otoscopie systématique ou réalisée pour une
simple sensation d’oreille bouchée. L’otoscopie montre des dépdts purulents ou une
masse floconneuse obstruant tout ou une partie du conduit auditif externe. Ces
formations peuvent étre greffées sur un bouchon de cérumen. Certaines formes sont
colorées : il peut s’agir soit de masses blanchatres

« cotonneuses ou neigeuses », évocatrices d’otomycose a Candida albicans, soit de
sécrétions « charbonneuses » évocatrices d’otomycose a Aspergillus niger. Apres
détersion de ces deplts sous microscope, la peau se révele intacte, ainsi que la
membrane tympanique.

- Otomycose postoperatoire : Il s’agit d’une forme clinique rare. La période
postopératoire constitue un facteur de risque, puisqu’il existe un bouleversement de
la flore cutanée, une macération engendrée par le pansement du conduit auditif
externe et parfois un traitement antibiotique. Toute recrudescence des douleurs, toute
apparition d’une fievre ou d’une otorrhée fétide postopératoires doivent conduire au
déméchage du patient et a un examen otoscopique accompagné de prélévements

mycologiques et bactériologiques.

Figure 12 : Otomycose survenue au cours de la surveillance postopératoire d’une
patiente opérée de stapédectomie %!,
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L’otomycose est possible en période postopératoire précoce, mais aussi plusieurs
semaines aprés I’intervention P! Les cavités d’évidement mal entretenues peuvent
également étre le siege de greffes fongiques, par une colonisation simple, et le plus
souvent peu pathogéne.

- Otomycose maligne : Ces formes redoutables d’otomycose sont trés rares, et
correspondent a une évolution nécrosante de I’infection. Une extension a la mastoide
et & la base du crane doit étre redoutée ['?. Elles sont surtout le fait de 1’Aspergillus
3% 'mais une co-contamination pas le Pseudomonas aeruginosa est possible *2. Elles
sont essentiellement rencontrees chez des patients immunodéprimés (sida) ne

présentant pas d’autres localisations aspergillaires M 8291

. La physiopathologie de
I’invasion aspergillaire tympanomastoidienne ne repose actuellement que sur des
hypothéses 2 contamination d’origine sinusienne, hématogéne, auditive externe...
Le tableau clinique classiquement décrit est celui d’une otomastoidite subaigué. Les
douleurs et I’otorrhée sont intenses et précoces. La survenue d’une paralysie faciale
périphérique et d’une labyrinthisation (syndrome labyrinthofacial) est
particulierement évocatrice, mais doit aussi faire évoquer, dans ce contexte, une
tuberculose de 1’oreille. Dans les formes évoluées, des extensions de 1’ostéite a la
base du crane ont été décrites 2. A coté des formes classiques survenant chez les
patients immunodéprimeés, des otomastoidites invasives ont exceptionnellement été
décrites chez des patients non immunodéprimés ™! ainsi que chez des patients ayant
préalablement présenté une aspergillose pulmonaire 2.

- Dermite séborrhéique du conduit auditif externe : L’agent pathogeéne de la
dermite séborrhéique est le Malassezia, qui est aussi 1’agent du pityriasis versicolor.
Il s’agit d’un champignon lipophile le plus souvent saprophyte de la peau, et
considéré comme pathogéne opportuniste.
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Les dermites séborrhéiques sont particulierement fréquentes et étendues chez les
patients porteurs d’un syndrome d’immunodéficience humaine . D’autres facteurs
comme le stress et la consommation d’alcool sont aussi incriminés 2. 1l s’agit d’une
forme clinique d’otomycose assez difficile a diagnostiquer. Son traitement est
également difficile compte tenu de son caractere récidivant. La plainte principale est
un prurit, parfois modéré, qui conduit le patient a utiliser un coton-tige, ou un objet
fin du méme type pour soulager ses démangeaisons. L.’examen met en €vidence des
Iésions érythématosquameuses faites de squames grasses jaunatres qui épargnent la
membrane tympanique . Les lésions de grattage du conduit auditif externe et de la
conque sont parfois responsables d’un suintement secondaire peu spécifique.
L’interprétation otoscopique est alors plus difficile. Dans les formes anciennes, le
grattage chronique peut induire une lichénification de la peau. L’examen clinique
doit s’attacher a rechercher une localisation extraauriculaire (sillons rétroauriculaires,
sillons nasogeniens, sourcils, cuir chevelu, région médiothoracique...). Ces dermites

sont parfois confondues avec des eczémas ou des psoriasis du conduit auditif externe.

Figure 13 : Dermite séborrhéique du conduit auditif externe .
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- Otomycose et perforation tympanique ©°: La symptomatologie de ces otomycoses
est dominée par 1’otorrhée. Leur aspect clinique est proche de celui de I’otomycose
aigué. L’interrogatoire peut parfois retrouver une notion de perforation tympanique
ancienne connue. L’examen otoscopique montre, apreés détersion, une perforation de
la membrane tympanique associée a une reaction inflammatoire de la muqueuse de

I’oreille moyenne Ces formes cliniques posent un probléme thérapeutique particulier.

Figure 14 : Otomycose chez un patient porteur de perforation tympanique ©.

Environ 45 % de nos patients ont consulté pour une otorrhée purulente puisqu’elle
geéne souvent la qualité de vie quotidienne, ce taux d’otorrhée est inferieur a celui
rapporté par une etude menée par Kurnatowski en 2001 estime a 67,2 %. 34% de
nos patients avaient une otalgie, ils cherchent a la soulager en consultant ; la méme
¢tude polonaise parle d’un taux d’otalgie de 39,7 % I L ’examen ORL est souvent
douloureux et la plupart des patients ont rapporté la notion d’hypoacousie (49,3 %).
L’examen otoscopique qui reste le temps essentiel de I’examen ORL a retrouvé une
otite externe chez 28 patients (37,3 %) avec une otorrhée purulente dans 54,6 % des
cas, le tympan était perforé chez 17 patients (22,6 %), et dans 36 % des cas (27
patients) il s’agissait d’une otite chronique.
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V.6 Examen mycologique

Indications : Le diagnostic d’otomycose combine la confrontation de la clinique et
des examens mycologiques. Ces derniers ne sont pas toujours faciles a interpréter. La
présence de champignons dans un prélevement peut étre aussi le témoin d’un
microorganisme saprophyte du conduit auditif externe, ou d’une contamination
externe.

Modalités : Le diagnostic mycologique repose sur la qualité du prélevement. Les
sécrétions ou les dépots sont prélevés sous controle microscopique a ’aide d’un
instrument stérile. Il peut s’agir d’une micro pince, d’une aspiration branchée sur un
piege a germe, d’un écouvillon plongé dans un milieu de culture pour éviter la
dessiccation du prélévement. En cas de suspicion d’otomycose chronique, il est
intéressant de prélever les squames cutanées a 1’aide d’un scotch adhésif au niveau
de la conque. Le prélevement doit étre placé dans un tube sec stérile et acheminé
rapidement au laboratoire. Mais il est aussi possible d’utiliser des milieux de
transport fournis par le laboratoire, contenant du sérum physiologique additionné
d’antibiotiques qui permettent une conservation plus longue du prélevement avant
acheminement. Au laboratoire, un examen direct a I’état frais et aprés coloration
spécifique de type Gomori- Grocott ou Giemsa est réalisé a la recherche de spores ou
de filaments. Les prélevements sont ensuite systématiquement ensemencés dans des
milieux de cultures specifiques de type Sabouraud-Chloramphénicol et Sabouraud-
Chloramphénicol-Actidione.

L’incubation se fait a 37°C pendant 48 a 72 h pour les levures et 5 jours pour les
moisissures. L’identification des moisissures est basée sur 1’étude des caractéres
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macroscopiques et microscopiques des colonies. Pour les levures, un test de

filamentation sur sérum se lapin pour Candida albicans et des galeries
d’identifications biochimiques API 20C pour les Candida sont effectues. Pour
I’identification des levures, un délai supplémentaire de 48 heures est nécessaire. Des
méthodes diagnostiques plus récentes font appel a des techniques de détection par
immunofluorescence aprés immunomarquage des prélevements. Elles sont proposees
depuis 1997 par certaines équipes pour le diagnostic des otomycoses. Elles semblent
a la fois sensibles et rapides, mais restent a la disposition d’un faible nombre de

laboratoires.

V.7 Evolution
Lorsqu’un traitement adapté est réalis€ pendant une durée suffisante de 15 jours,
I’évolution se fait vers la guérison dans la grande majorité des cas. Les récidives sont
possibles et leur prévention repose sur le contréle des facteurs favorisants. Dans les
formes aigués, si la mise en route du traitement est différée, ou s’il existe une
infection mixte bactérienne et mycosique, une perforation tympanique peut survenir.
Elle entraine une otite moyenne et rend plus difficile la prise en charge
thérapeutique. Les formes graves sont essentiellement décrites dans les régions
tropicales, et les formes d’évolution maligne chez les sujets immunodéprimés. Elles
sont le fait du genre Aspergillus et se caractérisent par une aggravation de 1’infection
mycosique accompagnée d’une altération de I’état général. L’extension infectieuse
peut se propager aux regions periauriculaires, cervicales, a la mastoide et méme a la

base du crane.
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V.8 Traitements
Le traitement des otomycoses s’appuie sur les résultats de la culture et fait appel a
des médicaments antifongiques, topiques le plus souvent. Les antifongiques
systémiques sont rarement nécessaire "8,
Il repose habituellement sur les gouttes auriculaires adaptées, les soins locaux et les
regles hygiéno-diététiques. Il existe peu de formules spécifiguement destinées a
I’otologie et certains agents pathogenes présentent des résistances a ces produits.
Cependant, en 1’absence de perforation tympanique, 1’otomycose est une pathologie
cutanée qui autorise |’utilisation des solutions thérapeutiques cutanées locales
existantes. L’existence d’une perforation tympanique, préexistante ou pas, pose en
revanche de réels problémes de prise en charge et impose la réalisation d’un
prélévement.
* Soins locaux et regles hygiéno-diététiques : Les soins locaux sont indispensables
et constituent toujours le premier temps du traitement. lls sont réalisés sous
microscope a la consultation.
- L’aspiration et le nettoyage complet du CAE lors de la premiére consultation sont
indispensables. Les lavages a la seringue sous contrdle avec de 1’eau oxygénée
(H,O,) boratée ou sérum bétadiné permettent 1’évacuation des dépots en cas de
sténose du CAE ou d’aspiration douloureuse.
- Proscription stricte de 1’eau dans le CAE (protection lors de la douche).
- Proscription de toute introduction de corps étranger dans le CAE (prothese auditive,
bouchon antibruit).
- Pose d’une meche ou d’un tampon type « pop » en cas d’inflammation sévere et de
sténose du CAE.
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* Antiseptiques locaux : Certains antiseptiques locaux sont d’excellents
antifongiques, sous réserve que la membrane tympanique soit intacte.

Le peroxyde d’hydrogéne a 10 volumes (eau oxygénée) inhibe la croissance
mycélienne in vitro ' mais ses propriétés fongistatiques sont insuffisantes pour en

(01 |1 est utilisé en solution boratée a

[66]

faire le traitement idéal de 1’otomycose
saturation, c'est-a-dire associée a I’acide borique, pendant au moins 2 semaines
Certains auteurs préconisent un traitement local pendant 2 semaines a base d’un
antiseptique mercuriel de type mercurochrome, qui possede de bonnes propriétés
fongistatiques ¥ En 2001, Mgbor et al. ont obtenu grace & I’instillation de 3 gouttes
par jour de mercurochrome a 1% pendant une semaine, la disparition des symptémes
cliniques et la négativite des cultures chez plus de 95% des patients atteints
d’otomycoses, contre seulement 75% apreés 2 semaines de miconazole a la méme
posologie® . L’efficacité et le cot du mercurochrome rendent cette option
thérapeutique des plus intéressantes dans les pays en voie de développement comme
le Nigéria *.

En cas de résistance au clotrimazole, au miconazole et a 1’éconazole, une solution de
mercurochrome a 1% a raison de 3 a 4 gouttes, 2 fois par jour pendant un mois peut
étre utilisée avec succes dans le traitement des otomycoses [*4.

Les antiseptiques iodés de type polyvidone iodée (BETADINE solution®) sont des
bons fongicides. Cependant, ils ne peuvent pas étre utilisés en cas de perforation
tympanique. De plus, leur coloration rend leur utilisation quotidienne délicate ©°°!.

* Traitements antifongiques specifiques : Le mécanisme d’action des molécules
antifongiques est basé¢ sur 1’altération de la perméabilité cellulaire du champignon

dont la paroi formé de chitine est particulierement épaisse °°!.
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e Traitements antifongiques locaux

Le traitement des otomycoses fait surtout appel a deux classes d’antifongiques : les
polyéniques et les imidazolés (Tableau XV), I'utilisation des imidazolés serait
préférable, d’une part en raison de leur spectre plus large sur le groupe des

Aspergillacées, et d’autre part en raison de leur pouvoir bactéricide sur les germes a

gram positif.

Tableau XV : Formes commerciales des antifongiques locaux utilisables en otologie

[21, 46, 60]

Classe

antifongique

Nom commercial

DCI

Mode d’emploi

Fungizone® . o
o o 2 & 4 applications par
Polyénique lotion a 3% . ) .
) Amphotéricine B jourpendant 15jal
Solution aqueuse )
mois
(PPM : 18,50DH)
Polyénique Auricularum® Dexaméthazone,
o o ) ) 1poudrage tous les 3
+ corticoide Poudre auriculaire nystatine, polymyxine

+ antibiotique

(PPM : 29,40 DH)

B, oxytétracycline

jours

Imidazolé

Myk® 1% lotion

2 applications par jour

(PPM: 62 DH) Sulconazole
Pevaryl® o _
) 2 applications par jour
Spray-solution Econazole . )
pendant 1 a 2 mois
(PPM: 66,30 DH)
Mycospor® 1 a 2 applications par
Creme 1% Bifonazole jour pendant 1 a 2 mois
(PPM: 59,75 DH)
Canesten®
Solution pour ) 1 a 2 applications par
Clotrimazole

application locale
(PPM : 23DH)

jour pendant 1 a 2 mois
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Tableau XV Bis: Formes commerciales des antifongiques locaux utilisables en otologie

[21, 46, 60]
Classe )
) ) Nom commercial DCI Mode d’emploi
antifongique
Mycoster® o
_ ] o _ 2 applications par
Pyridone Solution 1% Ciclopiroxolamine | )
jour pendant 21 jours
(PPM : 41,10 DH)
Trosyd® 1 a 2 applications par
Creme 1% tioconazole jour pendant1 a2
(PPM : 36 DH) mois
) Canesten® . o
Azoles _ 1 a 2 applications par
Solution pour ) ) .
o Clotrimazole jour pendant 1 a 2
application locale )
mois
(PPM : 23DH)

DCI : Dénomination Commune Internationale
DH : Dirhams
PPM : Prix Public Maroc

AURICULARUM®: C’est I’association d’un polyéne (la nystatine) avec un
antibiotique et un corticoide. Ce produit existe sous forme de poudre ou en solution.
I1 s’agit du seul traitement local ¢élaboré spécifiquement dans [’indication
d’otomycose. On peut reprocher au produit la présence de corticoides qui favorisent
le développement des mycoses. Son emploi est intéressant en cas de surinfections
plurimicrobiennes, notamment dans les épisodes d’exacerbation d’otite chronique,
mais la durée du traitement doit se limiter a 10 jours pour éviter I’apparition de

souches microbiennes résistantes.
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FUNGIZONE®: lotion (amphotéricine B) est une solution a utiliser en bain d’oreille
biquotidien pendant une durée recommandée de 3 semaines. L’ototoxicité de
I’amphotéricine B contre indique son emploi en cas de tympan ouvert.

Les imidazolés en solution locale sont réservés au traitement des otomycoses
aspergillaires. L’absence de travaux probants concernant une éventuelle ototoxicité
contre-indique leur utilisation en cas de perforation tympanique. Les quatre
molécules  disponibles sont I’éconazole (PEVARYL SPRAY®), le sulconazole
(MYK®), le bifonazole (MYCOSPOR®) et le kétoconazole (KETODERM®).

Tang et al., dans leur étude en 2006 au Texas aux USA, ont conclu que le
kétoconazole creme était efficace dans le traitement des otomycoses; ceci en
I’appliquant directement sur la peau du canal auditif externe apres nettoyage.

Cette application facilitée avec une petite seringue (1 ou 3cc) ou cathéter 1.V, était
tenue en place en grande partie par sa viscosité innée et la forme du canal auditif
externe. La durée de traitement s’est étendue de 1a 3 semaines. Le taux de résolution

de 95% a été marqué pour une premiére application .

e Traitement antifongique par voie générale

Les traitements antifongiques par voie générale trouvent leurs indications dans les
cas suivants :
- Aspergillose a tympan ouvert ;
- Candidose a tympan ouvert persistant apres traitement antiseptique et nystatine;
- Aspergillose subaigué résistante aux traitements locaux ;
- Otomycoses invasives.
Les produits utilisables appartiennent aux groupes des polyénes (amphotéricine B) et
des azolés. L’amphotéricine B ne passe pas la barri¢re digestive, son emploi en
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otologie se limite donc aux otomycoses invasives ou le traitement est administré en
milieu hospitalier par voie veineuse. Les imidazolés sont eux utilisables per o0s. Les
produits disponibles sont les suivants :

- NIZORAL® (kétoconazole) : actif sur les candidoses. Indiqué dans une candidose
résistante a typan ouvert.

- DIFLUCAN® (fluconazole) & propriétés fongicides importantes. Intérét dans les
candidoses a tympan ouvert.

- SPORANOX® (itraconazole) avec d’importantes propriétés fongicides. L’efficacité
de I’itraconazole sur les candidoses et surtout sur les aspergilloses en fait le
traitement de choix des aspergilloses du CAE résistantes, et & tympan ouvert %, Ce
produit est egalement utilisé en relais per os du traitement parentéral initial par
I’amphotéricine B.

- VFEND® (voriconazole) : Antifongique a large spectre, actif sur Candida et
Aspergillus. Surveillance des fonctions hépatiques et rénales (bilan biologique initial
et hebdomadaire). Indiqué dans les otomycoses résistantes a Aspergillus.

Dans tous les cas, le traitement antifongique par voie générale, s’il est prescrit, ne

doit pas étre d’une durée inférieure 4 trois semaines Y.
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V.9 Prophylaxie
La prophylaxie est préférable a la thérapie dans la plupart des affections comme les
otomycoses tout en éliminant des facteurs de prédisposition pour faire baisser
I’incidence et améliorer le traitement %,
Il faut surtout limiter 1’exposition a I’eau ainsi que la rétention d’humidité dans le
conduit auditif externe, tout en maintenant I’intégrité de la barriére cutanée. Pour ce
faire, on peut enlever le cérumen obstruant le conduit et conseiller au patient
d’utiliser des gouttes acidifiantes avant ou apres la baignade ou encore au coucher,
surtout pour les nageurs, d’assécher le conduit auditif a I’aide d’un séchoir a cheveux
tout en étant prudent pour éviter les blessures du conduit.
Le traitement des probléemes dermatologiques favorise le maintien de la barriere
cutanée pour cela les patients atteints d’otomycoses doivent subir un examen
dermatologique fréquent afin de diagnostiquer, de traiter simultanément les
dermatomycoses et I’otomycose, et d’empécher la récurrence des deux infections.
En 1990, Robinson et al.ont observé que la conservation du CAE au sec était plus
efficace avec des bouchons auriculaires a la vaseline. Afin d’éviter des allergies du
CAE, il faut éliminer toute utilisation de goutte auriculaires suspectes **! et éviter
une utilisation prolongée de certaines préparations auriculaires .
Pour les otomycoses invasives, la correction des facteurs physiopathologiques de
prédisposition sous-jacentes (aération des sinus infectés, ablation des sondes a
demeure contaminées, ou traitement de I’acidose et déshydratation chez les patients
diabétiques) constitue la pierre angulaire du traitement. Malheureusement la

correction des immunodéficiences sous-jacentes est souvent impossible.
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V1. CONCLUSION

L’otomycose est une pathologie banale le plus souvent, dont le risque principal est sa
méconnaissance qui entraine souvent des prescriptions antibiotiques locales, voire
génerales parfaitement inadaptées et nuisibles.

Au Maroc, la prévalence des otomycoses au service d’ORL de 1’Hopital Militaire
d’Instruction Mohamed V de Rabat est de 37,5% des otites avec une prédominance
féminine. Les agents pathogenes responsables les plus fréquents sont du genre
Aspergillus et Candida.

Dans la majorité des cas, I’otomycose est une otite externe aigué qui guérit
facilement avec un traitement local adapté. Il existe cependant des formes de
diagnostic plus difficile qui incite le clinicien et le biologiste a les reconnaitre le plus
précocement possible pour instaurer le traitement adéquat. Il s’agit des formes
chroniques qui cachent parfois une dermatose sous-jacente, et des formes graves,
rencontrées chez I’immunodéprimé, qui nécessitent un traitement médicochirurgical
urgent.

Les mesures prophylactiques sont cependant primordiales, les praticiens doivent

conseiller les patients en matiére d’hygi¢ne environnementale et corporelles.
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ANNEXES

TEST DE FILAMENTATION SUR SERUM DE LAPIN

Préparation de la suspension de levures dans le sérum: [Photo du service de Parasitologie
Mycologie, Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V, Rabat]

Test de filamentation : aspect des filaments, grossissement x 40 [Photo du service de
Parasitologie Mycologie, Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V, Rabat]



GALERIE D’IDENTIFICATION API 20C AUX®

[iowwwle:  Coowoieiur

o age  on * o oo

API 20C AUX® (44 taxons): 19 tests d’assimilation

* Assimilation de sucre en milieu aérobie. Une culture positive sera visible par un
trouble ou un virage de coloration qui doit étre supérieur a celui du témoin négatif.

* Incubation a 30°C pendant 24 a 48 heures.

* A 24 heures : faire une premiere lecture, comparer les puits au contrdle (0) et noter
toute cupule trouble ou ayant changé de couleur comme positive.

* A 48 heures: Les réactions obtenues sont codées en un profil numérique. Ensuite,

on recherche sa correspondance dans le catalogue analytique.



FICHE DE RENSEIGNEMENT

Etiquette Patient

NEE©) 18 oo,
SEXB & i

Motif de consultation:

Examen clinique :

Otalgie ; O
Hypoacousie U
Otorrhée:  purulente 0 mycosique O

Otoscopie : dépdts noiratre ou blanchatre [
Tympan : nonvisible

Profession :
Antibiothérapie préalable : [
N° tel :
otite :[Ixterne mdtenne
Fiévre : [
Otorrhée: O
Otalgie : O

Tympan : rouge bcnbé perfCé

FACTEURS FAVORISANTS POTENTIELS

¢ Présence d’un facteur de risque :

Présence d’autre foyer mycologique
Immunodépression

Corticothérapie (locale ou générale)
Prothése auditive

Otite séromuqueuse

Végétations

Nettoyage fréquent au coton tige

OOOUOOO

Oui[_] Non[]

Hygiéne défavorable ]
Promiscuité

Tabagisme (passif et actif) [_]

Eczéma du CAE []
rhinopharyngite
Baignade
Diabéte

[]
[]
]
[]

¢ Date de prélévement:
¢ Type du prélevement :

écouvillo Paracentese []

¢ Examen direct (état frais):

+ Examen direct (coloration):

+ Culture :




Pas de traitement local

Traitement local :
Antibiotique
Corticoides

Antifongiques locaux
Traitement géneéral :
Antibiothérapie : Amoxicilline protégee

Diantalvic
Doliprane
Paracentése

C3G
association C3G + quinolones
Antistaph : péni M ou Quinolones

2 I B

Evolution




RESUME

Introduction : L’otomycose est une infection fongique touchant principalement 1’oreille externe.
Sa prévalence représente 5 a 30% de I’ensemble des otites externes. Les agents pathogenes les plus
fréquents sont Candida albicans et Aspergillus sp. L’otomycose peut étre favorisée par une
immunodépression, un climat de type tropical, des traumatismes du conduit auditif externe et
I’application d’antibiotiques ou de corticoides.
Objectifs de I’étude:

- Determiner la prévalence des otomycoses chez les patients atteints d'otite externe ou

moyenne.

- Déterminer les facteurs favorisants et les agents étiologiques.
Matériel et méthodes :
*Critéres d’inclusion : Tous les patients consultants en ORL pour une otite externe ou moyenne a
I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V,Rabat.
*Période de ['étude : 1% Avril 2009 au 30 Octobre 2009.
*Type de [’étude : Enquéte d’incidence prospective.
*Méthodologie : Une fiche de renseignements est remplie pour chaque patient. Un prélévement
auriculaire (écouvillon sec ou imbibé/ paracentése) est réalisé pour chaque patient. La culture est
réalisée sur milieux Sabouraud - Chloramphénicol avec et sans Actidione. L’identification des
colonies levuriformes est basée sur le test de filamentation et les galeries APl 20C Aux.
L’identification des champignons filamenteux est basée sur 1’aspect macroscopique et
microscopique des colonies.
Résultats : Durant la période d’étude, 200 patients sont inclus. Soixante quinze patients ont une
otomycose soit une prévalence globale de 37,5 %. Les facteurs favorisant les otomycoses sont
multiples mais dominés par le nettoyage quotidien du conduit auditif (37,3%), les fréquentes
baignades (29,3%) et I’eczéma du conduit auditif externe (17,3%). Les espéces les plus fréquentes
sont Candida parapsilosis (30,6%), Aspergillus niger (28%), Candida albicans (18,6%),
Aspergillus flavus (9,3%) et Aspergillus fumigatus (6,6%) et un seul cas de Cladosporium sp. Nous
avons trouvé €galement 4 cas d’association (5,2%).
Discussion : Cette étude témoigne de la place relativement importante qu’occupent les otomycoses
dans les étiologies des otites externes chez notre population. La diversité des especes isolées laisse
entrevoir une multiplicité des sources de contamination et un impact sensible des mauvaises
conditions d’hygiene. A ces facteurs de risque, s’ajoutent les fréquentes baignades augmentant
I’humidité du conduit auditif et le nettoyage abusif et quotidien des oreilles.
Conclusion : La prise en charge de ces infections doit inclure le diagnostic mycologique ainsi que
le changement des comportements favorisant leur survenue. Ainsi, les praticiens doivent conseiller
les patients en matiére d’hygiéne environnementale et corporelle. Ce changement de
comportement, pourrait contribuer a réduire de fagon sensible la survenue des otomycoses
préservant ainsi leurs capacités auditives.
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Abstract

Introduction: The otomycose is a fungal infection concerning mainly the external ear. Its
prevalence represents 5 - 30 % of all external otitis. The most frequent pathogenic agents are
Candida albicans and Aspergillus sp. The otomycose can be favored by an immunodepression, a
tropical climate, traumas of the external auditory canal and the application of antibiotics or
corticoids

Objectives of study
- Determine the prevalence of otomycoses for patients attained by external or medium otitis.
- Determine the favoring factors and the etiologic agents.

Equipment and methods:

*Inclusion criteria: All Patient of ORL consultations for an external or medium otitis.

*Period of the study: from 1% April 2009 to 30 October 2009.

*Type of study: Inquiry of prospective incidence.

*Methodology: A form of information is filled for every patient. An auricular sample (dry or
soaked swab / paracentesis) is accomplished for every patient. Culture is accomplished on
Sabouraud — Chloramphenicol milieu with and without Actidione. The identification of
Levuriformes colonies is based on the Filamentation test and the galleries of IPA-20C Aux. The
identification of the filamentous fungus is based on the macroscopic and microscopic aspect of
colonies.

Results: During the period of study, 200 patients are included. Seventy five patients have an
otomycose which represents a total prevalence of 37,5%. The favoring factors of otomycoses are
numerous but dominated by the daily cleaning of the auditory conduit (37,3 %), the frequent baths
(29,3%) and the eczema of the external auditory canal (17,3 %). The most frequent species are
Candida parapsilosis (30,6%), Aspergillus Niger (28,0%), Candida albicans (18,6%), Aspergillus
flavus (9,3%) ,Aspergillus fumigatus (6,6 %) and one case of Cladosporium sp. We found also 4
cases of association (5, 2%).

Debate: This study approved the relatively important place that occupies otomycoses in the
etiologies of external otitis of our population. The diversity of insulated species lets foresee a
multiplicity of sources of contamination and a sensitive impact of the poor sanitary conditions. In
Addition of these risk factors, there are also the frequent baths increasing the humidity of the
auditory conduit and the excessive and daily cleaning of ears.

Conclusion: the management of these infections should include mycologic diagnosis as well as
changing the behaviors favoring their occurrence. So, the practitioners have to advise the patients
about environmental and bodily hygiene. This change of behavior, could contribute with a sensitive
manner to reduce the occurrence of otomycoses, which preserve the patient’s auditory capacities.
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