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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET
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PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasciia
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983

Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine InterneGliniqgue Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale

Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie




Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
Janvier, Février et Décembre 1987

Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria

Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrgu
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Intern®eyen de la FMPR

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimati@oyen de la FMPO
Néphrologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Géalér
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pédiatrie
Pharmacologi®i. du Centre National PV
Chimie thérapeutique




Décembre 1992

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

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUJIDA Mohamed Najib

CHAHED OUAZZANI Laaziza

CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

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

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Al
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladibtaboliques

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Général@irecteur CHIS

Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie

Traumatologie- Orthopédiaespecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétng

Traumatologie — Ortluipé

Radiologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
. EL ABBADI Najia

. HANINE Ahmed*

. JALIL Abdelouahed

. LAKHDAR Amina

. MOUANE Nezha

Mars 1995

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

Pr

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

EL MESNAOUI Abbes
HDA Abdelhamid*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

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

Pr

AMIL Touriya*
BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima
ZBIR EL Mehdi*

Ndvembre 1997

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

Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

DRISSI KAMILI Med Nordine*
ESSAKALI HOUSSYNI Leila

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie RéanimatioBi HMIM
Anesthésie Réaninoat
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
CardiologieRirecteur ERSM
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Généeal
Pédiatrie
Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie
Neurologie
Radiologie
Pédiatrie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neurologie
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique



Novembre 1998

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

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

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

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
ISMAILI Hassane*
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AID| Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat

MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Gastro-Entérologie

Neurologie Boyen Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie

Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Généra
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réartioma

Pédiatrie

Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie etddas Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et ChirurgiexVia-Faciale
Neurologie



Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

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.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

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

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplugre
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Péripdnée
Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et MalasiMétaboliques
Dermatologie



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.

BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Péatrique
Dermatologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrigu
Cardiologie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisigie
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngobgi
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Mi#lo-faciale

Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie



Pr. LEZREK Mohammed*
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAQOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NJAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice eaftique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Xl Faciale

Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique

Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie
O.R.L
Biophysique
Chirurgie - Pédiateq
Chirurgie Cardio — Vastaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie



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

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun

GHADOUANE Mohammed*

HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAF| Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

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

ABIDI Khalid

ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*

Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Urologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie
Urologie
Pédiatrie
Psychiatrie
Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénigue
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie
Pneumo — Phtisiologie

Réanimation medicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Neuro chirurgie
Chirurgie plastique etaggirice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation



Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie

Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale

Pr. MAHI Mohamed* Radiologie

Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie

Pr. MASRAR Azlarab Hématologique

Pr. MOUTAJ Redouane * Parasitologie

Pr. MRABET Mustapha* Médecine préventive sanibligue et hygiene
Pr. MRANI Saad* Virologie

Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie-chimie

Pr. RABHI Monsef* Médecine interne

Pr. RADOUANE Bouchaib* Radiologie

Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie

Pr. SEKHSOKH Yessine* Microbiologie

Pr. SIFAT Hassan* Radiothérapie

Pr. TABERKANET Mustafa* Chirurgie vasculaire pgnérique
Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig* Chirurgie générale

Pr. TANANE Mansour* Traumatologie orthopédie
Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie

Pr. TOUATI Zakia Cardiologie

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN Ophtalmologie

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed* Anesthésie Réanimation
Pr TAHIRI My EI Hassan* Chirurgie Générale

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali* Médecine interne

Pr. AGDR Aomar* Pédiatre

Pr. AIT ALI Abdelmounaim* Chirurgie Générale

Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia Neurologie

Pr. AKHADDAR Ali* Neuro-chirurgie

Pr. ALLALI Nazik Radiologie

Pr. AMAHZOUNE Brahim* Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie

Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie

Pr. AZENDOUR Hicham* Anesthésie Réanimation
Pr. BELYAMANI Lahcen* Anesthésie Réanimation
Pr. BJIJOU Younes Anatomie

Pr. BOUHSAIN Sanae* Biochimie-chimie

Pr. BOUI Mohammed* Dermatologie

Pr. BOUNAIM Ahmed* Chirurgie Générale

Pr. BOUSSOUGA Mostapha* Traumatologie orthopédiqu

Pr. CHAKOUR Mohammed * Hématologie biologique



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

CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid

HASSIKOU Hasnha *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAQOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *
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l. INTRODUCTION

L'otomycose est une infection fongique touchantngpalement I'oreille
externe, le plus souvent chronique ou subaigué.e@mt ces otites

mycosiques peuvent aussi toucher I'oreille moyefite.
Sa prévalence représemt@ 10 %de I'ensemble des otites externes. [2]

Elle est répandue en zongspicales et subtropicalesdu fait des conditions

environnementales. [3-5]

L’'otomycose peut s’observer a tous les ages avepicrde fréquence chez

I'adulte jeune lié a certains facteurs favorisants. [6]

Les symptdmes prédominants sont l'otalgie viveaeturdité et le diagnostic est

avant tout clinique. [1]

Dans les otomycose</3 des agents responsables sont deampignons
filamenteux et 1/3 sont deshampignons de type levureCandida Albicans et
Aspergillus de difféerentes espéces sont les ag@athogenes les plus

couramment identifiés. [7-8]

Le diagnostic s’appuie sur l'histoire du patientl'examen otoscopique sous
contrble microscopique. L'examen direct, la cultungcologique et I'examen
histologique sont tres importants et fortement meoandés pour un diagnostic

correct. [9]
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Les recommandations thérapeutiques ont inclus bridiment local, des agents
antifongiques locaux et systémiques et l'arrétaidibiotiques topiques.

Parfois, I'otomycose se présente comme une malddiicile de par son
traitement a long terme, son suivi, mais aussitaoR de récurrence qui reste

élevé. [10]

Le but de notre étude était d’étudier la prévaleties otites fongiques durant
une période de sept mois®(RAvril 2009 au 30 Octobre 2009) dans le service
d’otorhinolaryngologie de I'HOpital Militaire d’lrtsuction Mohammed V de
Rabat, et décrire leur profil épidémiologique et coipgique chez notre

population.
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IIl. MATERIELS ET METHODES D’ETUDE

II.1 Type, lieu et période de I'étude

Il s’agit d'une étude prospective qui s’est déreulau laboratoire de
parasitologie et mycologie médicale en collaboratavec le service d'oto-
rhino-laryngologie (ORL) a I'H6pital Militaire d’lstruction Mohammed V de
Rabat sur une durée de sept mois s’étalanf'dwtil 2009 au 30 Octobre 2009.

[1.2 Criteres d'inclusion

Nous avons inclus tous les patients consultantseatice d’ORL et présentant

une otite externe ou moyenne.

Les patients sous traitement antifongique durast1® jours précédant leur

consultation sont exclus de notre étude.
I1.3 Méthodologie

[1.3.1 Recueil des données

Le recueil des données se faisait via une fichepdbitation qui est remplie

pour chaque patient.
Cette fiche comporte des renseignements sur :

* Les données démographiques et familiales,

Le motif de consultation,

La présence de signes fonctionnels (otalgies, lndes),

Les antécédents personnels,

Le ou les traitements en cours,

5
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* Quelques habitudes courantes (baignade, nettoyagfedign du conduit
auditif, utilisation fréquente de gouttes aurictdaia base d’antibiotiques

et de corticoides).
11.3.2 Prélevement

Les prélevements auriculaires sont faits pendax@athen otoscopique a l'aide

d’écouvillons en coton stériles, secs ou imbibés.
[1.3.3 Examen direct

Sur chaque échantillon biologique, un examen maopsjue direct a été réalisé

dans une goutte de sérum physiologique stéril®%.0,
11.3.4 Culture

Sur chaque échantillon biologique, a c6té de I'examicroscopique direct, a
été réalisé une culture systématique sur milieuro8@ud-Chloramphénicol

avec et sans Actidione.

L’incubation de ces milieux est faite a 37°C eldeture est pratiqguée aprées 48h

a 7 jours.
[1.3.5 Identification

L’identification des champignons filamenteux faipp&l a leurs caracteres

macroscopiques et microscopiques.

Pour les levures, nous avons utilisé le test denféntation sur sérum de lapin et

les galeries biochimiques d’'identification APl 2aGx®.
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I1.4 Analyses statistiques

L’analyse statistique des données est faite eisani les logiciels Excel 2007 et
SPSS 10.0 (Statistical Package for Social Scienglease 10.0) pour Windows.
Nous avons utilisé le test de Student pour lesabées quantitatives et le test de
Chi2 pour les variables qualitatives. Le risquer@der alpha ¢) est fixé a 5%.

Le risque relatif (RR) et I'intervalle de confian@€ 95%) sont calculés pour
évaluer I'importance de l'association aux factedesrisque. La valeur p < 0,05

est considérée comme significative.
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lll. RESULTATS
[11.1 Analyse descriptive
111.1.1 Prévalence des otites fongique
Durant la période d’étude, nous avons inclus 2Qepts.

Sur les 200 patients inclul05 ont présentdes infections auriculairesoit un

taux de prévalence glob. de 52,5%.

Sur ces 105 patients, Patientsont présenté une culture posit, soit un taux
de prévalence globald’infections fongiques de 37,5% et 30 patients ont

présenté deimfections bactérienn soit untaux de prévalence glob. de 15%.

m infections auriculaires fongiques (37,5 %)
N=75

H infections auriculaires bactériennes (15 %)
N=30

m infections non auriculaires (47,5 %)
N =95

Figure : Prévalence des otites fongiques
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[11.1.2 Données épidémiologique
[11.1.2 .1 Répartition selon I'age

L’age des 20 patients prélevés a été comgentre 1-79 angvec un moyenne
d’age de 43,64 ans.

Chez les 75 patientsvec otomycos, les sujets dd1 a 70 an étaient les plus

nombreux soib4,6% des cas.

60 -
m<ou=20ans
50 A
21-40 ans
40 -+
m41-70 ans
30 A
>70 ans
20 A
10 -+
0

Figure 2 : Répartition de<75 cas d’otites fongiques selorage.
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[11.1.2 .2 Répartition selon le sex

Chez les 75 patientavec otomycos, nous avons noté une prédominance
sexeféminin 42 cas %$6%) pour 33cas du sexe masculin (44' soit un sex
ratio H/F de 0,8.

M sexe feminin (56%)
N=42

M sexe masculin (44%)
N =33

Figure 3 : Réartition des 75 cas d’otites fongiques see sex.

10



Otomycoses dans le service d’otorhinolaryngologid'id6pital Militaire d’Instruction Mohammed V deaRat

[11.1.2.3 Répartition selon les facteurs favorisarg

Nombre de cas Fréquence en %
Nettoyage auriculaire abusif (cotons tiges) 28 37,3%
Bains (réservoirs d’eau naturelle ou piscines) 22 9,3%
Terrain :
Eczéma du conduit auditif externe 13 17,3%
Immunodépression 5 5,3%
Rhinopharyngite 4 5,3%
Hygiéne défavorable 4 5,3%
Prothese auditive 2 2,6%

Tableau 1: Répartition des cas selon les facteurs favoissaans le groupe

d’otomycose (75 patients)

11
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[11.1.3 Données cliniques

[11.1.3.1 Répartition selon les signes cliniques

Nombre de cas

Fréquence en %

Signes fonctionnels locaux :
Otalgie

Otorrhée purulente
Hypoacousie

Otorrhée mycosique

Signes fonctionnels généraux :

Fievre

Signes physiques (otoscopie) :

Dépot noiratre ou blanchétre
Tympan non visible

Tympan inflammé

Tympan perforé

Tympan rouge bombé

54

41

37

28

18

17

10

12%
54,6%
49,3%

10,6%

9,3%

37,3%
4%
24%
22,6%

13,3%

Tableau 2: Répartition des cas selon les signes cliniqaes ¢& groupe d’otomycose
(75 patients)

12
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[11.1.3.2 Répatrtition selonla localisation des otomycos

Dans notre sérid’otite externe représente 5% des consultatiol otologiques

d’étiologie fongique.

| Otite externe fongique (37,5 %)

M Autres localisations de I'atteinte
mycosique au niveau de I'oreille
(62,5 %)

Figure 4: Répartition des cas selon la localisation dediate mycosiqu:

dans le groupe d’otomycose (75 patie

13
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111.1.4 Données mycologiques

[11.1.4.1 Prévalence des otomycoses selon les étapggagnostiques

» Répatrtition selon le résultat de I'examen direct :

Positif a7 23,5
Négatif 153 76,5
Total 200 100

Tableau 3: Résultat de I'examen direct

» Répatrtition selon le résultat de la culture :

Positive 75 37,5
Négative 125 62,5
Total 200 100

Tableau 4: Résultat de la culture

14
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> Répatrtition selon le résultat de I'examen direct déa culture :

Positif 36 11 47
Négatif 39 114 153
Total 75 123 200

Tableau5 : Résultat de 'examen direct et de la cul
[11.1.4 .2 Fréquence des différentes especes iso

Concernant lestiologies des otomycoses, nous avons retrouy cultures

positives aux levures (49,3%) et 38 ca moisissures (50,6%).

M Moisissures (50,6%)
N=38

M Levures (49,3%)
N =37

Figure 5 : Répartition des cultures positives des prélevemeamts@daires en pourcentas

15
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Les espéces fongiques les plus fréquemment re@asntors de notre enqu

étaient :
» CandidaParapsilosi: N = 23 ; 30,6%
» Aspergillus Niger. N = 2% ; 30,6%
» Candida AlbicansN = 1¢; 18,6%
o Aspergillus Flavus N =7 ; 9,3%
» AspergillusFumigatu : N=7; 9,3%

o CladosporiumspN =1; 1,3%.

B Candida parapsilosis 30,6%
N =23

H Aspergillus niger 30,6%
N =23

m Candida albicans 18,6%
N =14

H Aspergillus flavus 9,3%
N=7

m Aspergillus fumigatus 9,3%
N=7

m Cladosporium sp 1,3%
N=1

Figure 6 : Pourcentage d’eeces fongiques isa@é en cultur

16



Otomycoses dans le service d’otorhinolaryngologid'id6pital Militaire d’Instruction Mohammed V deaRat

[11.1.5 Données thérapeutiques
Concernant l'attitude thérapeutique, elle est diifée selon les cas.

Apres aspiration otologique, la plupart des pasiembrteurs d’'une infection
fongique ont été mis sous traitement antifongiequoall : polyénique (Nystatine)

ou imidazolés.
[11.2 Etude analytique
» Les facteurs de risque favorisant la survenue desamycoses :

L’analyse statistique des données démographiguepatents montre qu'’il n'y
a pas d’association entre le sexe (p = 0,608)el{@g= 0,78) et les otomycoses.
Par contre, la survenue d’otomycoses est statestgnt plus fréquente chez les

patients ayant :
- Une histoire de baignade fréquente (RR=3,5 ; IC85¥12-8),

- Une histoire de nettoyage frequent aux cotons {{B&=3,7 ; IC95%=
1,8-6,4),

- Un eczéma du conduit auditif externe (RR=9,3 ; I%%954,3-19).

17



Otomycoses dans le service d’otorhinolaryngologid'id6pital Militaire d’Instruction Mohammed V deaRat

Age

<ou=20 23 (24,2%) 7 (9,3%) 0,780
21-40 34 (35,8%) 26 (34,6%)

41-70 35 (36,8%) 41 (54,6%)

>70 3 (3,2%) 1(1,3%)

Sexe 0,608
Sexe ratio H/F 0,9 0,8

Nettoyage auriculaire14 (14,7%) 28 (37,3%) 0,02
abusif (cotons tiges)

Bains (réservoirs d'eau22 (23,2%) 22 (29,3%) 0,0001
naturelle ou piscines)

Eczéma du conduit6 (6,3%) 13 (17,3%) 0,0001

auditif externe

Tableau 6: Les facteurs favorisants incriminés dans leswgttmses

18
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Discussion
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V. DISCUSSION
V.1 Rappels anatomiques

L'otomycose touche principalement l'oreille exterogpendant elle peut aussi

toucher l'oreille moyenne. [1]

L'oreille comprend trois parties (figure 7): [11{13

OREILLE EXTERNE, MOYENNE, INTERNE

nerf aucitif ou
nerf vestibulo-
cochleare

oreille externe oreille interne
| . |
| | | |
pavilon conduit auditif  tyropan canaux semi-circulaires vesiibule cochlée
exlerne [ . //
\\\ \\\\ latéral ou externs  posterieur aqﬁrleurJ 32"
N b S P A /x"'

P
Fis &

conduit auditif

axtarne trompe d'Eustache

marteau enclume atrier

oreille moyenne

Figure 7 : Schéma général de I'oreille humaine [11]
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» L’oreille externe :
Elle comprend :

1- Le pavillon : placé latéralement sur le crane, ariere de la branche
montante du maxillaire inférieur, formé de relieds de creux d’origine
cartilagineuse. En périphérie, un bourrelet, xeb’élargissant en bas pour

former le lobule de I'oreille. Un relief concentuig, I'anthélix.

Le conduit auditif externe s’ouvre vers I'extérigaour former la conque. Celle-
ci est bordée du tragus en avant et de I'antitraguarriere. Le pavillon capte et

concentre les ondes sonores (figure 8).

Langus
Helin - )
Anthélix
Tragus
Meat
acoustique
gxtgrng

Antfragus  Lobule

Figure 8: Schéma de l'auricule [12]
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2- Le canal auditif externe (CAE) :est un tuyau de 2 a 3 cm de long, creusé

dans I'os temporal.

La partie externe est cartilagineuse recouverteajpeau épaisse comprenant

poils et glandes sébacées et cérumineuses.

La partie interne consiste en un tissu osseux kexbd’'une peau tres fine sans
poil ni glande. Cette peau se renouvelle en glissars I'extérieur, elle est
arrétée par les poils et se mélange au cérumen gamstituer ce que l'on

appelle populairement la cire (figure 9).

Le canal s'ouvre au niveau de la conque en del®rignd est fermé par la

membrane du tympan parfois cartilagineuse en debssguse en dedans.
C’est par le conduit auditif externe que transitestondes sonores.

Le canal auditif externe (CAE) est protégé des cindas par plusieurs

mécanismes anatomiques et physiologiques importants

* Le systeme pileux, dans la région du meéat, et hepbexe tragus/antitragus
constituent des obstacles superficiels a la pémtrale débris dans le

canal auditif externe (CAE).

e La forme en sablier du canal auditif externe (CAE)tege la membrane
tympanique en empéchant un trajet direct des pdescsur le tympan.
Cette forme de sablier résulte du rétrécissemena gmroi du canal au

niveau de I'articulation temporo-mandibulaire.

 Le cérumen est une barriere a la fois physiquehgsiplogique contre

I'infection. Il est secrété par les glandes sébaicéederme superficiel.

22
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Cartlilage élastique
Os temporal
Glandes
sérumineuses

Pavillon —{ ,

Follicules \ s
pilosébacés

Lobule
de l'oreille

Coupe de

[oreille externe

Figure 9: Coupe de l'oreille externe [13]

» L’oreille moyenne :

Elle contient les osselets (le marteau, I'enclut&trier) reliant le tympan a la

fenétre ovale et assurant la transmission destiobisadu tympan.

Elle se présente comme une cavité prolongée en paata trompe d'Eustache
qui aboutit dans le pharynx, a chaque déglutititla assure I'équilibre de
pression entre l'oreille moyenne et I'extérieurnditon indispensable a la
mobilité du tympan : son obstruction par les vég@ta adénoides chez I'enfant

pourra étre la source d'infections : les otites emoyes.

En arriere, l'oreille moyenne communique avec lelules mastoidiennes

creusées dans l'os temporal.
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» L’oreille interne :

Elle comprend une cavité rigide de forme complégdabyrinthe osseux, dans
laquelle flotte un organe souple et creux de fooomparable : le labyrinthe

membraneux. Il contient deux liquides, I'endolymph& périlymphe.

L'endolymphe occupe la cavité interne du labyrinthembraneux et, la

périlymphe I'espace qui le sépare du labyrinthewss

Deux membranes s'opposent a I'‘écoulement de ldympphe dans l'oreille

moyenne : la fenétre ovale et |la fenétre ronde.
I\V.2 Epidémiologie
IV.2.1 Agents pathogénes

Le terme champignon est étymologiquement issu fitu (Bungus campaniolus)

« champignon des champs », on I'appelle aussi ekéyou Fungi.

Le regne des champignons (Fungi) comprend des esmaembles appelés
divisions ou phylums. Le nom de chaque divisiotesmine par — Mycotina, les
phylums se divisent en classes, le nom de ces atemise termine par —
Myceétes, ensuite le suffixe « ale » est utilisérpdésigner les ordres, le suffixe
« aceae » pour les familles. Chaque famille renéel@s genres et les especes
qui représentent la base de la classification. Ghadhampignon est identifié
ainsi par un nom binomial qui débute par le gehiguese termine par I'espece,

comme tout autre constituant vivant.
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L’identification des champignons est fondée priat#mnent sur des critéres
morphologiques liés aux modes de reproduction. Sitjasment, on distingue
chez les champignons deux types de reproductione [Etant appelée asexuée,

'autre appelée sexuée.
Selon les modalités de la reproduction sexuéejsiimgue quatre phylums :
* Les Mastigomycotina.
 Les Zygomycotina.
 Les Ascomycotina.
* Les Basidiomycotina.

En outre, lorsque la reproduction sexuée n’est gamue, la division est
appelée Deuteromycotina ou fungi imperfect, ceitsidn englobe toutes les

especes se multipliant sur le mode asexué (figdye 1

Les principaux champignons impliqués dans les ofimgiques appartiennent

surtout a la division deBeuteromycotina.[14]
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Deutéromycotina®

(Champignons imparfaits)

Champlgnons supérieurs Champignons Inférleurs
PARCOmyEotnA Chytridiomycotina
- S o
|  Eumycetes |
.--""-FFP--FFF = ———
ik B
Ascomycotina Zygomycotina

e

Figure 10: Classification générale des Eumyceétes. [14]

» Deuteromycotina

En pratique, les mycoses humaines et animalesj gues de nombreuses
maladies d'origine fongique des végétaux impliquardgs champignons

imparfaits ou « Fungi imperfecti ».

Classiquement, on distingue chez les Deutéromydedes classes selon leur

type de reproduction (figure 11). [15]
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Deuteromycotina
(Fungi imperfecti)

Classe Blastomycétes Coelomycetes Hyphomycétes
(levures) (Pycnides ou acervules) (filaments myceliens)
Ordre Sporobolomycétales Sphaéropsidales Moniliales
Genre : Sporobolomyces, Bullera Phoma, Pyrenochaeta
‘ Phomopsis
Classe Cryptococcales Mélanconiales
Genre : Cryptococcus, Collectotrichum
Rhodotorula, Melanconium
Candida, Trichosporon,
Malassezia
[
Famille Moniliaceae Dermatiaceae
(Hyalohyphomycétes) (Phasohyphomycétes)

Genre : Aspergillus Phialophora
Penicillium Exophiala
Acremonium Alternaria
Paecilomyces Curvularia
Fusarium Bipolaris
Exserohilum
Dreschlera

Figure 11: Deuteromycotina [15]

Dans ce qui suit, nous détaillerons uniquement legspéces les plus
freguemment rencontrées dans les infections fongigs auriculaires a savoir

les espéces du genre Aspergillus et Candida (tabied).
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Aspergillus

A. niger

A. flavus

A. fumigatus

Morphologie [16]

« Aspects macroscopiques :

- Couleur : blanc, vert, jaune, noir suivs
les espéeces et I'age de la culture.

- Aspect : poudreux, duveteux a granuleu

% Aspects microscopiques :

L'appareil reproducteur asexué

fructification de type « téte aspergillaire » :

Vésicule portée par un conidiophore.

- Présence ou non de métules : éléme
stériles situés sur une vésicule et port
les phialides.

- Phialides : cellules spécialisées donnan
naissance aux phialospores par
bourgeonnement.

- - Conidiospores = phialospores sphériq
en chainettes (figure 12).

Culture : Croissance rapide. Aspect granuleux

noire. Revers péle.

Conidiophore : Trés long 1.5 a 3 mm, hyalin.

Vésicule : Globuleuse.

Phialides : Insérées par des métules.

Téte aspergillaire : Radiée bisériée.

Conidie : Globuleuse, échinulée brune.

Culture : Croissance rapide. Aspect granuls
vert-jaune. Revers pale.
Conidiophore: Long 1
verruqueusx.

Vésicule : Sphérique.
Phialides : Directement insérées ou port
par des métules.

Téte aspergillaire : Radiée uni- ou bisériée.
Conidie : Globuleuse, échinulée, verte.

mm,  hyalir

Culture : Croissance tres rapide. Aspect
granuleux blanc puis devient vert foncé.
Revers péle.

Conidiophore : Court 0.3 mm incolore, lisse.
Vésicule ;: Hémisphérique.

Phialides : Directement insérées a la vésicule.
Téte aspergillaire : Unisériée, compacte en
colonne.

Conidie : Globuleuse, verte échinulée.

28

Conidies ~——_

- Phialides

~ Vésiaule

\\ Conidiophore
\ ¢—— (large, non cloisonné)  —

4 Cellule podale ———

(fim, cloisonné)

— Métules __— ¢

Filament végétatif —

Figure 12: Appareil reproducteur des Aspergillus [16]

Figure 15: Structure d’A. fumigatus [17]
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Morphologie [18-20]

% Aspects macroscopiques :

Les candidas se multiplient par bourgeonnementilaitéital, donnant des colonies blanches crémeuses e
culture.

% Aspects macroscopiques :

Il s’agit de micromycétes (champignons microscop&unon capsulés, non pigmentés caractérisés par un
structure végétative (thalle) composé de sporesr{dies ou allongées) de taille variable (3,5 a66ax10 um),
bourgeonnante (blastospores ou blastoconidies).

A I'exception du candida Glabarta, les autres esp@coduisent des filaments :

- Soit mycélium vrai qui s’observe avant tout aGandida Albicans ainsi qu'autres espéces (trosicsli
dubliniensis)

- Soit pseudomycélium : c’est une structure filatease produite par une cellule mére donnant naissanine
cellule fille trés allongée, cylindrique, qui boeanne a son tour en restant attachée a la celluleiga donné
naissance. Cela aboutit & une structure filameatplus ou moins longue, présentant des étranglsnaent
niveau des contacts intercellulaires. Des blastgpee développent ensuite au niveau de ces zones
d’étranglements produisant des ramifications ldésrae qui donne au pseudomycélium un aspect uiast.

CameiE (figure 16)
4:;, ?,:"' == ‘?_‘__]_L,EE;
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a : hyphes cloisonnés st bouquets de blastospores insérées sur le filament entre les cloisons,
b : pseudo-mycélium et chlamydospores insérées sur le filament au niveau de constriclions,
¢ : levures avec vacuole et blastospore (bourgeon), d : test de blastése (filamentation en sérum) :
levures, blastospores et tubes germinatifs.
Figure 16 : Structure de candida
C.albicans C’est I'espéce le plus fréquemment incriminée ehgagie humaine. C’est une levure ovoide a
) bourgeonnement multilatéral.
C. .
... | Elle a une forme ovoide, mesurant (3-4) x (3u7)
parapsilosis
. .| C'est une levure ovoide ou globuleuse de tailléatde, mesurant (4,5-7) x
C.tropicalis
(6-10) um.
C.glabrata | Elle a une forme ronde & ovoide de trés petitefariesurant (2-3) x (3-4)m, qui ne filamente pas.

Tableau 7: Morphologie des principaux agents pathogenes

En ce qui concerne la vitalité, les especes duegaspergillus et candida sont

thermophiles. [21]
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IV.2.2 Réservoirs
Les Aspergillus sont des moisissures cosmopolites.

Leur réservoir principal est les conidies d’Aspkugi qui se trouvent dans le sol
et la matiére organique. L'eau et les aliments pati¢également constituer des

réservoirs. [22]

Les levures du genre Candida sont des champigragiselsonts, présents dans
le monde entier et dans tous les milieux (ubigaistkes especes sont soit
saprophytes du milieu extérieur (sol, végétaux,) eauw commensales des

muqueuses et/ou de la peau de 'homme et I'animal.

Ce sont des agents saprophytes de I'oropharyres albpartiennent a la flore
normale du canal auditif externe (CAE). [15,21,18]

L'espéece encore actuellement la plus souvent fdmnest Candida albicans (70
a 80 %). Au cours des deux derniéres décenniess @aons assisté a
I’émergence d’especes non albicans. Ces espeaenaantrent régulierement

de maniére commensale sur la peau ou associégsuaueuses. [19,21]
IVV.2.3 Transmission

La contamination du méat par des agents pathog@otsmment fongiques,
s’effectue tres souvent par le grattement deslesedlvec des doigts sales ou des

objets contaminés comme des allumettes ou des<tgms. [24]

Pour les agents pathogénes d'espéce aspergillmede de transmission se fait
via des poussieres contaminées par des conidisgspension dans l'air ou par

I'intermédiaire de I'eau contaminée : expositiox aonidies pendant la douche,
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qui germent et produisent des mycélia, entrainaataspergillose du CAE qui
peut se compliquer tardivement par une otite mogej2]

Les Aspergillus sont des pathogénes accidentel®pgbrtunistes, ils ne
provoquent des lésions chez 'homme que s’ils retreat des facteurs locaux

et/ou généraux favorables a leur implantation. [23]

Le Candida albicans est une levure opportunisteeui se transformer de I'état
commensal a I'état pathogene suite a une pertorbate I'équilibre entre le
systéme immunitaire de I'h6te et les mécanismesirdéence du champignon.
La rupture de cet équilibre induit I'expression dasteurs de virulence par la
levure et la colonisation du conduit auditif exerRour le Candida parapsilosis
qui est saprophyte de la peau, la transmissiorreségle générale manuportée

(grattage de I'oreille). [18]

Pour la contamination de l'oreille moyenne, ellaitpsee faire par plusieurs

voies:
» Propagation dans la trompe d’Eustache, en liaisen B nasopharynx.
» Propagation dans la cavité mastoide :

» Acces direct via une perforation marginale du tympaluite par un

cholestéatome coexistant.
¢ Cheminement aprés meéningite.

* Cheminement hématogene apres septicémie fongizR29]
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IV.2.4 Facteurs favorisants

Les facteurs prédisposants sont ceux des otitesned, les otomycoses étant
souvent associées a une infection initialementép@etne, auxquels s’ajoutent
certains facteurs spécifiques favorisant le déymopent des micromycetes.
C’est le plus souvent l'association de plusieurstefars prédisposants qui

entraine I'apparition d’'une otomycose. [1]
IV.2.4.1 Age et sexe

L’'otomycose peut s'observer a tous les ages avepiurde fréquence chez

I'adulte jeune lié a certains facteurs favorisaj@g.

Dans notre étude, nous n‘avons pas noté de coorélantre I'age, le sexe et la

survenue des otomycoses comme au Nigeria et enddobére. [26-27]

Les études réalisées en Inde et en Espagne onbrtappne prédominance

masculine mais, aupres de la population jeunetetea@1-40 ans). [28,29]

L’explication que les auteurs ont avancée est gphssent plus de temps a
I'extérieur et sont donc plus exposés aux sporbgukes par I'air. [30-32]

Tandis que des études realisées en Turkey, nadhd@na, Nigeria occidentale
et en Brésil ont rapporté une prédominance fémjranprées également de la
population jeune et active (21-40 ans), résultatrgjoint celui trouvé selon

I'étude rétrospective menée par Aboulmakarim daisé¢ dans le service d'oto-

rhino-laryngologie (ORL) et de chirurgie maxilloefale a I'hopital des
spécialités de Rabat au Maroc en 2010. [33-37]

Contrairement a la littérature, l'incidence maxiemaans notre série s’'est

située entrdl et 70ans avec une prédominarféeninine (tableau 8).
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Inde (2014) [28] 21-30 Masculin
Espagne (2005) [29] 21-40 Masculin
Turquie (2003) [33] 31-40 Féminin
Nord de Haryana (2010) [34] 21-40 Féminin
Nigeria I'occidentale (2007) [35] 21-40 Féminin
Brésil (2009) [36] 21-40 Féminin
Maroc :

Aboulmakarim et al [37] 21440 Féminin
Notre étude 41 et 70 Féminin

Tableau 8: Tranches d'age et de sexe ou la prévalencetdas/ooses est maximale.

IV.2.4.2 Prédisposition anatomique

Des altérations anatomiques comme un canal awitéfrne (CAE) trop long,
coudé ou étroit, ainsi que la présence d'un digpheade poils abondants a
I'entrée du méat, peuvent contrarier la fonctiotoaettoyante de la peau et

causer des récidives en retenant I'humidité etdegétions. [38]
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IV.2.4.3 Nettoyage auriculaire abusif :

La manipulation obsessionnelle de l'oreille extgraedes cotons tiges voire des
objets durs tels que des batons de bois ou deleireétal pour nettoyer l'oreille
de cire ou pour le soulagement des démangeaistnasnen:

* Un manque de cérumen qui peut conduire a un assechalu stratum
corneum (ou couche cornée), qui peut contribueta@pérition d’une
inflammation du conduit auditif ; la sécheresseagamnnée est un facteur
essentiel dans l'otite externe récurrente ou clgumi Ce manque de
cérumen peut aussi entrainer une alcalinisatiorpldudu canal auditif
externe (CAE), pouvant favoriser la croissance ique,.

* Des microtraumatismes sur la peau du conduit dwkterne et le dépot
de conidies fongiques dans la plaie conduisanteinfiection fongique.
Les cotons tiges enlevent d'abord la barriere pote de cérumen puis
entrainent l'abrasion de la peau du canal audit#ree (CAE), laissant la
porte ouverte aux agents pathogenes. lls peuveatdét'origine d'un
traumatisme grave, facteur de prédisposition aitgsoexternes. [31, 39-
41]

Ce parametre a été retrouvé en Inde mais aussboenddvoire ; en effet selon
I'étude menée dans le sud de I'inde, la prévaldeckhistoire d'auto-nettoyage
était significativement plus élevée dans le grodjmtomycose par rapport au
groupe controle (32% versus 20%), aussi ce fact@lé statistiquement associé
a une otomycose selon I'étude menée par Yavoet &lote d’lvoire (RR = 3.5

; 1C95% = 11.8-6.8). [26,28]

Dans notre étude le nettoyage quotidien des oreilles par des cotaes ou
méme des allumettes était statistiquement assoaie atomycose (RR = 3,7 ;
IC 95% = 1,8 — 6,4).
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IV.2.4.4 L'usage de produits irritants :

En particulier des substances alcalinisantes, conenesavon, les bains
moussants, essence, détergent et instillationld'hui qui détruisent I'enduit

graisseux et la couche cornée superficielle. [42]

En effet, selon I'étude menée en Inde, la prévaedimculquer I'huile dans
I'oreille était significativement plus élevé dares groupe d’otomycose par
rapport au groupe controle (42% versus 23%). [28]

IV.2.4.5 L'usage de gouttes auriculaires :
A savoir une antibiothérapie et/ou une corticotpérdocales.

L'utilisation d’une antibiothérapie locale désédui¢ la flore du canal auditif
externe (CAE) au profit de micromycetes ainsi quélisation de corticoides

locaux (associés ou non aux antibiotiques). [43]

Il y a eu une augmentation de la prévalence d’otmsg ces dernieres années
en raison de l'utilisation extensive de gouttescatlaires antibiotiques. Jackman
et al ont trouvé que tous les patients inclus daus étude avaient utilisé des

antibiotiques ototopiques, a savoir I'ofloxacinesléous les cas. [44]

Pradhan et al, dans leur étude, ont trouvé quadeisde gouttes auriculaires
augmentait l'incidence des mycoses du canal auetierne (CAE), l'usage
d’antibiotiques représentait 36% (principalement ldegentamicine et de la
ciprofloxacine) alors que l'usage de stéroides ésgmtait 10% des oreilles

atteintes d’otomycoses. [45]
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Yavo et al, dans leur étude, ont trouvé que laugsde contracter une otomycose
était 9 fois plus élevé chez les patients quisdiBnt de facon abusive de tels

traitements auriculaires. [26]

Chandra Prasad et al, dans leur étude, ont monieé lg prévalence de
I'utilisation de gouttes pour les oreilles étagrgficativement plus élevée dans le

groupe d’otomycoses par rapport au groupe con{Bfléo versus 9%). [28]

Aboulmakarim et al , dans leur étude, ont trouve ljutilisation d’un traitement

auriculaire a base d’antibiotiques a été assoches B0 % a la survenue
d’otomycoses, dans I'étude de Garcia-Marto etathiffre n’est que de 40% ce
qui est a peu prés le méme qamir notre étude ou 50% des patients atteints

d’otomycoses ont recu préalablement une antibiafiér [37,43]
IV.2.4.6 Macération cutanée :

La macération cutanée résulte d’doge chaleur et d’'unehumidité élevéeau
sein du canal auditif externe (CAE) pouvant étresdau port d’'urtouvre-chef
[13][46]

La chaleur et 'humidité, en saturant la couchenéerde la peau du conduit
auditif externe, peuvent occasionner un cedemeciitrdaire, une occlusion des

unités pilosébacées, et finalement une otite. [31,4
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» La forte chaleur (saison chaude) :

Une forte prévalence d’otomycose ére a été rapportée par Paulose et al,
Ozcan et al, Ghiacei et al et Pontes et al. [43(338]

Cependant, sur une étude effectuée dans une zcime de I'lran entre mai 2008
et avril 2010, la répartition saisonniére était splélevée en automne

probablement en raison de vents secs poussiéragxca#te saison. [49]
» L’humidité chronique (bains en piscine ou riviére):

Les baignades (nageurs réguliers) dans des lacpismines facilitent les

épisodes d'otomycose. [9,21]

Elles diminuent I'acidité de la peau du conduititifidxterne et altérent le film

cérumineux protecteur.

Ozcan et al, Paulose et al, Aneja et al, FasurdhaitBineshian et al ont révélé
que la natation était pratiquée chez 5% des patitantdis que d'autres ont
signalé des taux plus élevés et ont considéré dain@ comme un facteur

prédisposant a I'otomycose. [33-35,47,49]

En effet, Garcia-Martos et Coll, dans leur étudet montré que 90% des
otomycoses étaient liées a la baignade en mer.Utquie, 27% des patients
atteints d’otomycoses se baignaient frequemmens thapiscine ou la mer et
23% fréquentaient les bains thermaux. En Cote d#y063% des patients
avaient pour habitude de se baigner fréquemmerdg tEmnréservoirs d’eaux
naturelles. [26,33,43]
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Notre étude montre que seulement 29,3% des otomycoses éfaest a la
baignade surtout dans les bains thermaux, maigrieesue de ces otomycoses
était statistiguement plus fréquente chez cesmat{®&R =3,5 ; IC95% = 1,2-8).

» Port d'un couvre-chef :

Ce qui favorise la stagnation de I'eau ou la treagpn du canal auditif externe
(CAE) qui font macérer la peau et élever son pH,eagti normalement acide.
[50]

Des études antérieures dans des zones chaudenidebavaient considéré que

porter un couvre-chef est un facteur prédisposaxbsomycoses. [33-34,47,51]

En Turquie, les otomycoses sont plus fréquenteg Wefemmes (80,5%), ce
qui peut étre lié au fait qu’une grande majoritérdre elles (74,7%) portent un

couvre-chef. [33]

En Inde, les otomycoses sont plus fréquentes a@sladmmes habitués a porter
le turban. [52]

IV.2.4.7 Corps étrangers :

Chez les personnes agées, le bouchon de cire inpactie port d'embout
auriculaire, de prothese acoustique mal adaptéeasesi des causes fréquentes

de traumatisme de la peau ce qui facilite la patiétr de champignons. [53]

Dans notre étude le port de prothése acoustique présentait uneajaéce de
2,6% dans le groupe d’otomycoses versus 1,1% eam®lpe des patients sans

infections auriculaires.
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IV.2.4.8 Terrain
» Status immunitaire

Chez des patients qui sont immunodéprimés soitupar greffe de moelle
osseuse, leucémie, cancer, virus dimmunodéficidmomaine, diabéte, sous
traitement immunosuppresseur, faisant l'objet dalyde, les épisodes
d'otomycoses sont plus fréquents avec aussi unendgrafréquence
d’envahissement de I'oreille moyenne et I'oreiliéerne, ceci pouvant aboutir a

une meéningite voire méme une mastoidite.[9,54]
» Dermatoses du conduit auditif externe

Les épisodes sont plus fréquents chez des patent®nt des dermatoses
chroniques du canal auditif externe (CAE), a sades sujets qui présentent un

eczéma, une dermatite séborrhéique, une atopie psariasis.[55][56][57]

En premier, la dermite séborrhéique qui peut issgel’oreille externe est liée a
la présence d’'un champignon, Malassezia sp. De lalysupart des dermites du
conduit quelles que soient leurs étiologies paeais$avoriser la survenue
d’otomycoses du fait de la macération des débiidegmiques dans le conduit
auditif externe et éventuellement par les traiteseantibio-corticoides

successifs qui ont pu étre prescrits. [31][41]

Dans notre étude 17,3% des patients avaient un eczéma du condditifa
externe traité par corticothérapie locale. Ce facest statistiquement associé a
une otomycose (RR =9,3; IC95% = 4,3 — 19).
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» Dermato, onychomycose et autres formes de mycoses

L'onychomycose et d'autres formes de dermatomycased® une source

potentielle d'auto-inoculation répétée. [33,58]

Ozcan et al, dans leur étude, ont trouvé que 36¢&% patients atteints
d’otomycoses souffraient aussi de dermatomycoses\parée a I'ensemble de
la population, ou elle serait de 5,7%, la prévadetes dermatomycoses est donc
largement supérieure chez les patients atteintstordiwoses. Les
dermatomycoses concomitantes aux otomycoses sntifuincipalement au
niveau des pieds (92%) et seraient secondairesirfeetion fongique durable
de l'oreille pourrait agir comme un réservoir palautres infections fongiques

de I'organisme. [33]

Certaines femmes atteintes de candidose vaginalerreiite développent
également des otomycoses a Candida. Les poussées a#s cas sont

hormonales et nécessitent une thérapie systénjefie.
» Infections auriculaires bactériennes

Les otomycoses étant souvent associées a uneanf@utialement bactérienne,
auxquels s’ajoutent certains facteurs spécifique®risant le développement

des micromycetes.

Les champignons peuvent étre soit I'agent pathogemaire ou étre superposes
sur les infections bactériennes, et dans ce cas,infections bactériennes

constitueront elles mémes un facteur favorisai®j. [6
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IV.2.4.9 Traumatisme chirurgical :

Les données semblent appuyer que des procedurkmiqtes antérieures,
comme une tympanoplastie et surtout une mastoiagei@résentent un facteur

de risque potentiel pour les otomycoses.

La chirurgie otologique associe plusieurs factedes risque tels que les
traumatismes, les pansements occlusifs (favorlaantaicération et la croissance
de microorganismes), et l'utilisation de topiquesild@o-corticoides (favorisant
le développement des champignons aux dépens d&wibak mais aussi elle
entraine une modification de I'anatomie du canbbrigine d’'un changement
dans la production de cérumen ou a l'origine d'unanidité relative qui

favorisent la croissance fongique. [31,41,61]
IV.2.4.10 Radiothérapie
La radiothérapie de la face et du cou. [13]
IV.2.4.11 Classe socioprofessionnelle et hygienagannelle

Les otomycoses touchent plus souvent les catégso@sprofessionnelles les
moins favorisées, avec des conditions d’hygienegrarelle médiocres comme
le montre I'étude menée en Inde, qui révélait guprincipale occupation de la
majorité des patients dans le groupe d’otomyco8@ocf7était I'agriculture ; et

celle menée en Iran qui montrait que les ouvriersdtiment et les fermiers
(travaillant dans des environnements poussiérewse&t) ont composeé le plus
grand groupe (61.1 %) tandis que parmi des patimagculins et féminins, les

ménageres et les fermiers étaient le plus granapgr¢/3.2 %). [28,49]
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Cependant, I'étude de Pradhan et al, au Népal, atréngu’il n’'y a pas de
corrélation entre les otomycoses et la professiole miveau social des patients.
[45]

Notre étudeaussi a montré qu’il n’y a pas de corrélation @ds otomycoses et
le niveau d’hygiene, en effet, la prévalence d’eyg défavorable était la méme
aussi bien chez les patients avec otomycoses qae s patients sans

infections auriculaire (5,3).
IV.2.5 Aspect épidémiologique et répartition géognahique

L’incidence des otites fongiques varie selon lesesogéographiques, en accord

avec certains facteurs environnementaux.

La prévalence des otomycose est plus importante ldarrégionsropicales et

subtropicales [1]

Pour avoir une idée sur quel mode elle sévit, @ha@si de vous exposer des
études qui ont étaient faites dans des pays trapic8résil, Céte d'lvoire et
Espagne (tableau 9).

Régions Profil épidémiologique
Cote d'lvoire (Abidjan) ..
endéemique
2004 [26]
Brésil (Jodo Pessoa-PB) L.
endémique
2009 [36]
Cadix (Espagne) _
endémique
2011[43]

Tableau 9: Profil épidémiologique de I'otomycose seloniégions
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Globalement, la prévalence des otomycoses varfierstion des études et selon
les pays (tableau 10).

En effet,notre taux de prévalenceest nettement supérieur a ceux rapportés en

Iran, en Pologne et en Allemagne. [21,32,39]

Cependant, des taux de prévalence plus élevést@mettouvés dans d’autres

pays a savoir en Coéte d’lvoire, en Inde et au Neg§27-26,52]

Dans ces pays en voie de développement, commaerks nés résultats sont liés
principalement aux conditions climatigues et géphgigues, a I'hygiene
environnementale et a la chaleur et I'humidité exbo&e qui seraient

responsables de la macération cutanée du condiiiif @&xterne.

Concernant le Maroc, la prévalence des otomycastedeadl % selon une étude
rétrospective faite dans le service d’oto-rhingateyologie (ORL) et de

chirurgie maxillo-faciale a I'hépital des spéciéitde Rabat. [37]

Selon notre étude notre taux de prévalence de 37,5% se situe dans th
moyenne générale retrouvée dans les pays a clmgiéré.
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Pays Prévalence d’otomycoses
Iran [32] 11,4%
Pologne [39] 30,4%
Allemagne [21] 30.8%
Cote d’lvoire [26] 42 6%
Inde [52]
72,7% a 74,7%

Nigéria [27] 32% & 54%
Maroc :

_ 41 %
Aboulmakarim [37]

37,5%

Notre étude

Tableau 10: Prévalence des otomycoses selon les pays
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L'agent le plus souvent retrouvé diurope est Candida albicans, suivi
d’Aspergillus niger et d’Aspergillus flavus, I'Aspllus fumigatus, qui pose le

plus de problemes thérapeutiques, étant plus rare.

Dans lespays subtropicaux le ratio est inversé avec une prédominance
d’Aspergillus de méme qu’aMaroc selon une étude rétrospective faite dans le
service d’oto-rhino-laryngologie (ORL) et de chgie maxillo-faciale a
I'hdpital des spécialités de Rabat trouvant une idante des moisissures
suivies par les levures. Dans les moisissures, dsprces étaient incriminées
avec en téte A. niger et A. flavus. Les champigndmsuriformes sont

représentés exclusivement par le genre Candid][1,

Dans notre étude également, nous avons retrouvé une dominance des
moisissures avec 50,6% des cultures positives 8%d%es cultures positives
aux levures. Les especes fongiques les plus frémeamn rencontrées sont
Candida parapsilosis (30,6%), Aspergillus niger,§36), Candida albicans
(18,6%), Aspergillus flavus (9,3%), Aspergillus figatus (9,3%) et un seul cas

de Cladosporium sp.

Globalement, la prévalence des especes fongiquesminées dans les
otomycoses varie également en fonction des étudeselmn les pays
(tableau 11).

45



o

Ira
UK Arabia Mexique| Suisse [Angleterre ! Nepal
Inde 1990
1967[62] | 1978[63] |1996 [52] 2006 [8] 1982[64] 1985[65] 51] 2003[45]
Aspergillus
A. Niger 13,2% 512% | 575% | 22 % 37 % 21% | 70,1| 25,5
0
A. Flavus 9,2 % 18,3 % Ce e 27 % 15,6 | 37,7
3,7 %
A. Fumigatus| 7,5 % 3% 5,6 6,6
Candida 35,2% 4,6 %
_ 7,3% | 10,4%
C. Albicans 26 % 47 % 20 %
C.Parapsilosis
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sépdisnouoy us sauaboyred syuabe sap uoniuedoay :TT neajqel

Brazil Iran China Izrz)dlez Cote d’ivoire| Maroc I\IQI?);?(S
2009[36] |2011[66] 2012[40] [60] 2004[26] | 2010[37] stude

Aspergillus
A. Niger 20 % 41,6% | 54,77 % | 56 % 12.2% 35% 30,6%
A. Flavus 10 % 49% 6,09 % 9,3%
A. Fumigatus 5% 5,5% 261% | 18% 20.4% 29 % 9,3%

i [0) 0,

C I-Dara silosis 16.3% 18,6%
- rarap 24,35 % 14.3% 30,6%
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IV.3 Physiopathologie

Pour mieux comprendre la pathogénie de I'otomycalsdaut se rappeler

I'anatomie du conduit auditif externe.

La peau du conduit auditif externe cartilagineuergt externe) contient des
follicules pileux et des glandes sébacées et apesmproduisant le cérumen,
tandis que la peau du conduit auditif externe osgdeux tiers internes) est
beaucoup plus fine faite d’'une couche épithélialdezmique peu épaisse et ne
comporte pas d’'annexes et elle est directementiéeen périoste sous-jacent,
d’ou le caractére particulierement douloureux deflimmation en raison de

cette proximité du tissu osseux. [67-68]

D’abord ; le cérumen est une barriére physique gsiplogique contre
I'infection. Son caractere hydrophobe protege laupesous-jacente de la
macération ; son PH acide est inapproprié au dppelment des agents
pathogénes et il contient des immunoglobulinesstigsozymes dont le réle est

encore mal défini. [68-71]

Ensuite, I'épithélium de la muqueuse du conduitesmuvelle continuellement
et migre vers I'extérieur en emportant les débtiexxes de cérumen, ce qui

contribue au nettoyage de l'oreille. [72]

Enfin, la flore commensale du canal auditif exte(@AE) est composée de

bactéries et de micromyceétes vivant en équililg@, 73]
Cet ensemble protége la peau et le tympan degimfiec[51]
En cas de déséquilibre de cette flore, perturbatenette barriere épithéliale ou

diminution de production de cérumen, qui peuverd éauses par les facteurs
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favorisants suscités - par exemple I'humidité pngke, une élimination
agressive du cérumen, une prothése auditive, deél'ea ou du psoriasis - ca
pourrait déclencher un processus inflammatoire,qae permet aux micro-
organismes d’envahir le conduit. L'exposition aale pendant de longues
périodes, par exemple chez les nageurs, fait mak@&péhélium et altére 'effet
protecteur du cérumen. Cette perturbation modigievironnement qui, d’acide
et sec, devient humide et alcalin, ce qui favoheseinfections. La muqueuse
devient enflammée, le conduit se remplit de flujplerulent et de débris
cellulaires, ce qui obstrue encore davantage laéi@nDans ce milieu chaud,
humide et alcalin, les pathogenes proliferenteSlidide et les débris ne peuvent
s’écouler du canal et si l'inflammation et I'cedempersistent, certains des
micromycetes peuvent proliférer et devenir pathegenen particulier
Aspergillus). [1,72]

A noter aussi que la peau qui recouvre le condudité externe (CAE) méme si
elle est semblable a celle d'autres parties duscarais elle est exposée a
I'atmosphere par un petit orifice d'entrée du méat. d'autres termes, la
disposition anatomique du conduit auditif exterimaute un tube de culture
bordé de peau qui fournit des conditions idéalas je croissance bactérienne

et fongique. [51]

Pour I’Aspergillus, qui est un oligotrophe; ce @ugnifie qu'il est capable de
croitre méme dans des environnements appauvristemants, le canal auditif
externe humain (notamment le tiers interne du coralwditif externe) est un
environnement idéal pour sa croissance de pamde des protéines et des

glucides et surtout en présence de facteurs farmssa savoir I'humidité et la
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chaleur. En effet, I'aspergillus a un pH optimal%& et un taux de croissance
maximum a une température de 37° C, ce qui estrdbl® pour toutes les
especes d'Aspergillus. [34,36,45,66,74-75]

Les levures appartiennent a la flore normale dwlarauditif externe.

Pour le Candida qui est un agent saprophyte dedlarynx, la mise en

évidence du caractere invasif du microorganismemgsbrtante.

En effet, les especes du genre candida possederndgmes hydrolytiques qui
facilitent l'invasion des tissus hétes. Des étusles des patients porteurs de
Candida ont démontré qu’ils ont une activité degaee. Ces résultats suggerent
que la production de la protéase peut jouer un idlportant dans la
pathogenése d’otomycose causée par Candida, plestble que ces protéases
ameliorent la capacité de Candida a coloniser Bupst a pénétrer dans les
cellules hotes, ce qui peut étre important dandéleeloppement de l'infection
dans l'oreille. [15,75]

I\VV.4 Diagnostic positif

L’otomycose est une entité fréquemment rencontnéz tes otolaryngologistes
et qui est usuellement diagnostiquée cliniguemeapendant un diagnostic
correct nécessite une forte suspicion clinique @eiplar un examen otoscopique
de qualité, néanmoins les signes restent malgténtmuspécifiques et variables
selon la localisation de I'otite d’ou l'intérét ¢ke confirmation mycologique qui
reste aussi délicate du fait de la présence pessihine flore fongique

saprophyte qui peut ne refléter qu'une simple dshion. [33]
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IV.4.1 Clinique
IV.4.1.1 L'interrogatoire
L’interrogatoire du patient comporte généralement :
- L’age et le sexe du patient,
- Les signes fonctionnels,
- Ladurée de I'épisode a l'origine de la consultatiRL,
- L’adresse et la situation professionnelle du pattison environnement,
- Les maladies associées.
- Les antécédents médicaux personnels et familiaux,

- Les traitements médicamenteux actuels et pass@sraculier ceux pris

au cours des 3 derniers mois,

- Les autres facteurs éventuels de prédispositionfCeurs favorisants),
notamment des habitudes courantes comme la baigfadeettoyage
quotidien du conduit auditif ou [lutilisation frégote de gouttes

auriculaires a base d’antibiotiques et de cortiesid

- Aussi une otorrhée récidivante depuis 1 an malge antibiothérapie
répétée peut permettre de débuter le diagnosticedatite mycosique.
C’est le cas des 128 patients qui ont été inclisti@de de Vennewald et
al. menée entre 1993 et 2000 en Allemagne. [2192623
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IV.4.1.2 Signes fonctionnels

Contrairement a l'otite externe bactérienne, cérade par la présence d’'une
suppuration franchement purulente, les symptomed'atiege fongique sont

généralement non spécifiques, I'otomycose se ptéssuramment avec :
* Une hypoacousie,
e Un prurit,
* Des otalgies,

e Une otorrhée. [59]

La symptomatologie clinique est assez similair@rsalifférents auteurs mais

avec des fréquences variables (tableau 12).

Dans notre sérig les motifs de consultation les plus fréquentszdhe patients

avec otomycoses sont représentés par :
* Les otorrhées (N =41 ; 54,6%),
* Lesotalgies (N =54 ; 74%),

* L’hypoacousie (N = 37 ; 49,3%).
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Auteurs | Ozcan Anwar Aboul- Chandra | Barati | Notre
Kurnatowski Pradhan _
2003 2014 | makarim Prasad | 2011 | étude
2001 [39] 2003 [45]
SF [33] [78] 2010 [37] | 2014[28] | [66]
Prurit 75,0% 95,4% 93% 68,8% 62% 73% 65%
Otorrhée 67,2% 33,3% 92% 32% 70% 38% 40%  54,¢
Hypoacousie 44.,8% 47,1% 77,7% 24% 33% | 49,3%
Otalgies 39,7% 54% 86% 40% 62% 35% 55% 749
Sensation
d’oreille 45,7% 96% 34% 38% 46%
pleine
Acouphénes 55 7% 8%

Tableau 12: Prévalence des symptémes d’otomycoses selautesrs

IV.4.1.3 L’'otoscopie [1,59]

L’otoscope est un instrument destiné a 'examer dauscultation de l'oreille.

Premierement destiné a I'examen du conduit aushtiérne (CAE) et du tympan

au moyen d’'un speculum auriculaire, d’une sourceineuse et de l'air sous

pression modérée, comme dans le cas de I'otoscupenatique.

Le diagnostic clinique d’otomycose est souventaitfé a I'otoscope.

Il permet, par ailleurs, la détersion du conduitliifiet I'obtention de frottis.

Ces sécrétions, dépdts ou tissus prélevés peuadr® fobjet d’analyses

mycologiques et histologiques, et permettre deigoef ou non le diagnostic.

L’'examen otoscopique avec aspiration montre unkinmmhation du conduit
auditif externe (CAE) associée a des dépots (fgik 18, 19).
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Figure 17: Vue anatomique d’une oreille avec otite exteaigeié. [72]
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Figure 18 : Vue otoscopique d’'une oreille avec otite exteriga@& [72]
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Figure 19: Otomycose avec dépots filamenteux caractérissiqu

a I'examen otoscopique. [1]

En général, 'aspect observeé varie en fonctionelung en cause :

- L’Aspergillus est caractérisé par une inflammatiégére et humide de la
profondeur du canal de l'oreille, avec possibitie la présence d’'un
aspect de tapis mycélien de couleur noire, mawerte, blanc/jaune ou
bleutée ou une image ressemblant a du « papiarthihwumide » selon

'espece en cause; l'observation de sécrétionsaarbunneuses” est

évocatrice d’otomycoses a Aspergillus Niger (figRé3 .
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Figure 20: Otomycose a Aspergillus Niger a I'examen otosgoe [79]

- Le Candida provoque généralement un plus grand esdémune
maceération de la profondeur du canal de l'orellee.lumiére peut étre

remplie d'un matériel semblable a du lait caill§ufe 21).

-

Figure 21 : Otomycose a Candida a 'examen otoscopique [79]
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IV.4.1.4 Formes cliniques
Les otites mycosiques peuvent étre classées encadegories :
A- Otites mycosiques non compliquées :
Ce groupe étant subdivisé en :

Otite externe fongiquegui désigne toutes les infections ou inflammatidas

conduit auditif externe.

Otite moyenne fongiquejui est peu observée cliniquement par rapportla ce
du conduit auditif externe. [21,80-81]

B- Otites mycosiques compliquées :
Ce groupe étant subdivisé en :
Otomycoses subaigués résistantes au traitementlloca
Otomycoses avec perforation tympanique

Otomycoses invasivesce sont des formes redoutables trés rares et
correspondent a une évolution nécrosante de llimiecc’est le cas de I'otite
externe maligne ou d’une otite externe compliquaenpastoidite ou méningite,

ou les deux. [3,9]
A- Otites mycosiques non compliquées :
» Otite fongique externe

Elle représente selon les études 5 a 10% de I'drisedes otites externes.
[41,30]
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Kurnatowski et al, dans leur étude, ont trouvé boie externe représentait
27,66% des consultations otologiques d’'étiologrgique. [39]

Dans notre sérig on a trouvé une prévalence un peu plus élevéeffet |'otite

externe représente 37,5% des consultations otalegid’étiologie fongique.
L’interrogatoire recherche I'existence de factqurédisposants.

Les signes cliniques vont du prurit & I'hyperalgie conduit auditif externe
(CAE), associés a une otorrhée et une hypoacous&ton une étude
rétrospective faite dans le service d’oto-rhingatologie (ORL) et de
chirurgie maxillo-faciale a I'hdpital des spéciabtde Rabat, la prévalence des
symptémes rapportés en cas d’otite externe fongitgiede 82% ; 54% ; 36% ;
45% et 18% respectivement pour les symptdmes sisivaorurit ; otalgies ;

otorrhée ; hypoacousie et sensation de plénituaieitie.

L’examen otoscopique avec aspiration montre unknmmhation du conduit

auditif externe (CAE) associée a des dépots. [1,37]
L’évolution clinique a été divisée en quatre stades
a. Le stade pré-inflammatoire :

Correspond a une colonisation de la couche cornéead’altération de l'unité

protectrice apoliposébaceée.
Les signes fonctionnels sont limités a un prurit.

L’examen du conduit auditif externe (CAE) montres déépots variant en

fonction du micromyceéte responsable.
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b. Le stade inflammatoire :

Est lié a l'atteinte des couches profondes cutgrgtasralement causée par les

microtraumatismes instrumentaux répétés liés artphu stade précédent.

On observe a ce stade une douleur, un cedeme duitauaditif externe (CAE),
des exulcérations cutanées, une myringite granukma parfois compliquée

d’'une perforation I'apparition d’adénopathies pagiennes et une hypoacousie.
c. Le stade chronique :
Au stade chronique, la douleur diminue, voire diafiaremplacée par un prurit.

L'otorrhée est présente et le conduit auditif ex¢éefCAE) obturé par des débris

cutanés et des dépots variables.
La peau est inflammatoire, exulcérée, I'cedemea@sitant.

Le tympan est inflammatoire et une perforationpessible. La perforation peut
entrainer une contamination de l'oreille moyennairer une labyrinthisation.
Les diagnostics différentiels a ce stade sonttéatixterne maligne abatardie et

une dermatose sous-jacente.
d. Le stade d’'otite externe maligne :

Le dernier stade correspond a l'otite externe maligvérée, associant au stade

chronigue au moins un des éléments suivants :
- Fievre.
- Syndrome septique.
- Paralysie faciale.

- Syndrome méningé. [68,81-82]
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L'otite externe fongique peut étre aigué ou chrarid21][58][76]
En pratique, le diagnostic d’'otomycose aigsé évoqué :

- D'’emblée en cas de formes typiques avec dépbts danS€AE

caractéristiques ;

- Devant une otite externe persistante malgré unetraint antibiotique

local bien mené. [1]

Elle est considérée chronique quand l'affectionsiptr au-dela de quatre

semaines ou quand il y a plus de quatre épisodesiguiennent par année. [77]
» Otite moyenne fongique :

Mycologiquement, I'apparition de champignons daosellle externe et dans
I'oreille moyenne doit étre évaluée differemmess levures appartiennent a la
flore normale du CAE. [83]

L’atteinte de I'oreille moyenne peut se dévelopgpabn deux modes :

« Une otomycose externe qui conduit a des perforatiympaniques

membranaires et se propage a l'oreille moyenne.

» Une surinfection mycotique d’'une otite moyenne digoe a tympan
ouvert ou d'un cholestéatome qui peut s’observetéiment ou en
association avec d'autres germes habituellementordrés dans ce
contexte (Pseudomonas aeruginosa, Proteus miraBiephylococcus
aureus). [40,45,82,84]
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Figure 22 : Exacerbation fongique d’une otite moyenne chgoai

a I'examen otoscopique [1]
Le contexte est habituel : baignade, humidité,ahimusite.

Les signes cliniqgues sont aussi habituels : oterrinéflammation du conduit
auditif externe (CAE), fond de caisse bourgeonrmrattant, certains signes
spécifigues des mycoses sont parfois observéslamnient (filaments, dépots
noirs). Mais c’est le plus souventparsistance de I'otorrhéeou I'apparition de
signes spécifiques apreés le traitement local atttdpie bien mené qui conduit a
la réalisation d’'un prélévement et au diagnostatathycose. [1,85]

Dans notre étude, on s’est focalisés sur I'attesntaiveau de 'oreille externe,
de ce fait on ne dispose pas de données conceleanttites fongiques

moyennes.
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Par contre, dans la littérature, plusieurs auteumsdécrit 'oreille moyenne
comme site d’infection fongique. [21]

Kurnatowski et al, dans leur étude, ont trouvé tioete moyenne fongique
représente 23,9%. Les motifs de consultation les fpEquents chez ces patients

avec otomycose moyenne sont représentés danddaugkableau 13). [39]

Symptome clinique | Prévalence (%) Symptome clinique | Prévalence (%)
Otorrhée 93.8% Prurit 50,0%
Hypoacousie 93,8% Otalgie 43,.8%
Acoupheénes 87.5% Plénitude 37.5%
Céphalées 66,7% Nystagmus 13,3%

Tableau 13: Prévalence des symptémes de 72 oreilles atteinte
d’otomycoses de l'oreille moyenne. [39]
Au Maroc, la prévalence des symptdmes rapportés en cadedimbyenne
fongique était de 88% ; 47% ; 47% ; 29%, 18% e¥dspectivement pour les
symptémes suivants : otorrhée ; prurit ; otalgidg/poacousie, sensation de
plénitude d’oreille et acouphéne selon I'étudeasgtective faite dans le service
d’oto-rhino-laryngologie (ORL) et de chirurgie mbaifaciale a I'hnépital des
spécialités de Rabat, sur un total de 70 patiampexts cliniguement comme

atteint d’otites mycosiques. [37]

Le Candida a été trouvé plus communément par rapport a Adhesglans les
otites moyennes. [37][82][86]
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B- Otites mycosiques compliquées :
> L’otomycose résistante et chronique :

La majorité des otomycoses aigués évoluent faveradht sous traitement
médical bien mené. L’absence d’amélioration lorscdatréle clinique 8 jours
apres le début du traitement doit amener a lasatadn d'un prélévement
mycologique et bactériologique, étant donné quspkat clinique et otoscopique

sont moins typiques dans la forme chronique qus taforme aigué.

En plus, a ce stade, ont doit éliminer le diagmosfbtomycose invasive :
recherche des facteurs de risque et des signegugsiévocateurs, prescription

des examens complémentaires si besoin.

Dans ce cas de figure, une conduite a tenir pratigété proposé par Lecanu et

al dans leur article (figure 23). [1]

Otomycose persistante :
prélévement local systématique

v : v
Signes de gravité Identification de I'agent pathogéne
Age > 75 ans
Terrain : diabéte, déficit immunitaire
Perforation tympanique N

Granulations florides 2 x -
Douleurs sévéres Traitement local adapté au mycogramme Fenétre therapeutique
Syndrome seplique Soins locaux : 2 a 3/semaine Nouveau prélévement

Suppression des facteurs favorisants (eau+++)
Allongement du traitement & 4 semaines
Discuter un traitement par voie générale
TEED Prélevement + ‘ ‘ Prélévement - ‘
TOM injectée RAS

Biologie : NFS, CRP, VS,
glycémie, serologie VIH

Absence d'amélioration : TDM injectée b
Biclogie : NFS, VS, CRP, glycémie, Dermatose
\ serologie VIH CAE

) o Biopsies profondes sous AG recherchant une
Signes posiifs tumeur nécrosante

IRM en urgence
Hospitalisation

Figure 23: Arbre décisionnel. Conduite a tenir devant urmtcose persistante. [1]
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» Otite fongique avec perforation de la membrane tymanique:

La perforation de la membrane tympanique n'estrpss avec I'otomycose et a

tendance a se résoudre avec le traitement.

Pradhan et coll rapporte un taux de 20% de perforatle la membrane

tympanique.

La physiopathologie de la perforation de la membrgympanique peut étre
attribuée a une nécrose avasculaire de cette mambaala suite d'une

thrombose mycotique dans les vaisseaux sanguiasaadp.

Il n'y avait pas de signe clinique preédictif de fpemtion de la membrane
tympanique, son développement est probablement comséquence de
I'inoculation fongique a partir du canal auditiftesae ou I'extension directe

d’'une maladie de la peau adjacente.[45]

A coté des surinfections mycotiques des otites moge chroniques a tympan
ouvert et des cholestéatomes, I'otomycose du corduditif externe inaugurale
peut se compliquer d’'une perforation tympaniquegg@i» appelée « clou
mycotique ». Cette perforation est réguliere, norargimale a bord
inflammatoire, et siege le plus souvent dans ledoprg antéro-inférieur.
[10,87-88]

Leur aspect clinique est proche de celui de I'otopsg aigué, la
symptomatologie est dominée gdantorrhée et il existe unehypoacousie de
transmission moyenne a sévere constituant fréequemment la plairihcipale

du patient.
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L’examen otoscopique montre, apres aspiration @errhée, ungerforation
de la membrane tympanique avec une muqueuse tympapie visible a

travers la perforation qui est inflammatoire (figure 24). [1]

Figure 24 : Otomycose compliquée d’'une perforation tympanique

a I'examen otoscopique [1].

L’'association d’'une perforation tympanique et d’'uoemycose pose deux
problemes au praticien : éliminer une otite extermeasive et adapter le
traitement a cette perforation qui contre-indigieenploi de nombreux agents

locaux ototoxiques. [10,87-88]
» Otites externes nécrosantes d’origine mycosique :

L’otite externe nécrosante (OEN) d’origine mycosigappelée autrefois otite
externe maligne est rare. Depuis le premier castd®t 1985 par Petrak et al.,
une trentaine d’observations ont été publiéesr&gence aurait augmenté ces

dernieres années. [89-90]
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Elle survient volontiers chez les sujets agés diqbés, I'atteinte mycosique est
actuellement de plus en plus rapportée chez detsgapunes immunodéprimeés,
notamment atteints du sida ou présentant une rpgrii® secondaire a une
chimiothérapie pour leucémie aigué ou chroniqueni@ene, l'utilisation large
de gouttes auriculaires a base de fluoroquinolos&sit incriminée dans
'augmentation de la fréquence de ces otites estemécrosantes d'origine
mycosique. L’atteinte du sujet jeune est plus fefgoent rencontrée dans les
otites externes nécrosantes d'origine mycosique aades d’origine
bactérienne. [90-93]

Le diagnostic d’otite externe nécrosante mycosidag étre évoqué devant
toute otite externe nécrosante résistante au rmaite antibiotique anti-
pyocyanique habituel (visant le Pseudomonas Aeasgin celui-ci étant
incriminé dans 90 % des cas des otites externesosates dorigine
bactérienne), a fortiori chez un sujet immunodéprien plus particulierement
atteint du sida. Plus récemment, l'utilisation abesles gouttes auriculaires a
base de fluoroquinolones a été considérée commed@as facteurs favorisant

I'apparition des atteintes mycosiques de I'oregkerne. [90-91,93]

Les signes fonctionnels sont représentés pardonkeur, parfois insomniante,
ainsi que despoussées fébriles La paralysie faciale s’observe plus
frequemment dans les otomycoses nécrosantes gqadedagautres ostéomyelites

temporales.

A l'examen otoscopique, le conduit auditif extere¢ le tympan sont

granulomateux, une perforation est fréquente. [67]
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Devant un tableau clinique évocateur, il convien{q :
* Rechercher une immunodépression si elle n’est pasue.
¢ Numération formule sanguine (NFS), glycémie.

» Confirmer 'otite externe nécrosante par une tomgdemeétrie : opacités

mastoidiennes et lyse osseuse (os tympanal).

» Reéaliser une scintigraphie au gallium si les élémemsualisés sur le
scanner ne sont pas typiques ; cet examen permetoadrmer le

diagnostic.

» Apprécier I'extension de I'otite externe nécrosardes les nerfs craniens

par une imagerie par résonance magnétique (IRM).

» Réaliser plusieurs biopsies, notamment profondés, diéliminer une
tumeur maligne et de confirmer I'otite externe w&ante (flaments

mycéliens intra-tissulaires).

« Reéaliser un nouveau prélévement mycologique e€hatigique afin de

rechercher une colonisation pluri-microbienne qudgra le traitement.

Le premier agent responsable des OEN mycosiqudsAsstergillus avec par

ordre de fréquence décroissant : A. fumigatus|avus, A. niger. [94].

D’autres champignons peuvent étre plus rarementaerse : Scedosporium

apiospermum, Malassezia sympodialis. [95-97]

Le premier cas di a Candida Parapsilosis est r&ppar Lancaster et al et le
deuxieéme est rapporté par une observation chezalade diabétique ayant eu

une transplantation rénale. [89-98]
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L’isolement d’'un Aspergillus au niveau du conduitdaif externe n’'implique
pas nécessairement sa pathogénicité dans |'otiegrexnécrosante.’examen

histologique d'un granulome du conduit auditif extene ou d'un

prélevement lors d’une mastoidectomie, qui montre’dnvahissement des
tissus par les filaments aspergillaires, constitude meilleur moyen de
confirmation diagnostique. [99]

La recherche de cristaux d’oxalate de calcium pextafiner encore plus le
diagnostic ; en effet, la production d’oxalate ddcium a été frequemment
notée dans les infections a A. niger. [94]

Faute d'une confirmation mycologique et surtouttammpathologique, on doit
se baser sur certains arguments pour pouvoir entamme traitement
antimycosique d’épreuve. [95,100]

C- Autres formes d’otites mycosiques :
» Otite fongique postopératoire :

La survenue d’otomycose récurrente est plus fréguesur les cavités
postopératoires. Cette fréquence s’explique pealactere suintant de certaines
cavités, favorisant I'humidité propice aux champuigs, par le bouleversement
de I'écologie du CAE, les plaies cutanées et I'empe gouttes auriculaires
contenant des antibiotiques et/ou des cortico{deR01]

Une otomycose postopératoire doit étre suspectées des circonstances
suivantes :

- Signes fortement évocateurs d’'otomycose (présenee fihments
caractéristiques).

- La persistance d’une inflammation suintante du Qaddgré le traitement
antibiotique local postopératoire.
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Un prélevement doit toujours étre réalisé, idéalgraprés 72 heures d’arrét des

gouttes auriculaires.

Le Candida a été trouvé plus communément par rapport a I'Kglbes dans

des cavités postopératoires. [39][82][86]

Kurnatowski, en 2001, a rapporté qu’une étiologiegique représentait 30,4%

des otites en majorité chez des patients présemtensuppuration d'une cavité

auriculaire postopératoire (52,8%). Les principaymptomes sont notés dans le
tableau (tableau 14). [39]

SF

otorrhée

acouphénes

hypoacousie

prurit

céphalée

s aigie

plénitude

nystagmus

brGlure

92.9%

57.1%

53.6%

46.4%

44.4%

35.7%

25%

25.9%

7.14%

Tableau 14: Prévalence des symptémes de 28 oreilles aedibtomycoses dans une

cavité postopératoire [39]

» Dermatoses du conduit auditif externe

Les dermatoses du conduit auditif externe (CAE} sonsées en trois groupes :

Dermite séborrhéique,

Dermatophytie,

Eczéma suintant.
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Le diagnostic de dermatose du conduit auditif exddCAE) peut étre envisagé

devant :

- La persistance d'une inflammation suintante du caanduditif externe
(CAE) 3 semaines apres le début d'un traitementn bieené et
suppression des facteurs favorisants, avec prékEvebactériologique et
mycologique bien réalisé négatif.

- La présence de lésions érythématosquameuses roaléfo (conque,

sourcils).

- Le caractere modéré des granulations du conduitiiaagterne (CAE),
I'absence ou le caractere aspécifique des dépatsrmtluit auditif externe
(CAE).

- L’existence d’autres lésions similaires sur d’asitm&gions du corps

(sourcils, plis...).

Le prélevement cutané permettant l'identificationnddermatophyte doit

étre réalisé par un praticien habitué (biologistelermatologue). [1]
I\V.4.2 Para-clinique
IV.4.2.1 Diagnostic mycologique direct

Sur le plan mycologique, I'isolement du champigmsh la meilleure preuve de
sa responsabilité dans l'infection, ce qui nécesksitprésence a la fois d'un
examen direct et d’une culture positive, on congidgu’'une culture fongique
positive associée a un examen direct positif refietrés probablement une

otomycose plutdt qu’'une croissance saprophyte. [33]
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a-Modalités de prélévement

Le prélevement mycologique est réalisé avec ununsnt stérile, idéalement
sous microscope pendant I'examen otoscopique, pattage (curette ou

écouvillon) ou aspiration (raccordée a un piegerangs).

Le prélevement est placé dans un récipient stégle ou dans un milieu de

transport spécifique.

Pour chaque oreille, on utilise deux écouvillomsptemier destiné a I'examen

microscopique direct, I'autre pour la culture. [102
» Enfants :
- Bloquer la téte du patient pendant le prélevement.

- Eliminer les débris et croltes a I'aide d’'un écdowmisec, humidifier avec

de I'eau physiologique stérile.
- Eclairer le conduit auditif.

- Introduire I'écouvillon délicatement (s’il en disp® le préleveur s’aide
d’un miroir de clar ou d’'un otoscope) en tirantdbe de l'oreille vers le

bas pour faciliter la vision du conduit et du tympa

- Recuelllir les sécrétions si l'oreille « coule =, decueil s’effectue en

introduisant I’écouvillon dans le 1/3 externe dudoit.
» Adulte :

Pour éviter toute manipulation trop douloureusepd¢ient peut procéder lui
méme aprés que le préleveur lui aura expliqué ldenapératoire : introduire

délicatement et profondément I'écouvillon tout eridurnant. [103]
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b- Examen direct

Il permet de donner une idée rapide sur I'espécehdumpignon présent en se

basant sur les éléments fongiques observés.

On peut se contenter d’'un simple dépot entre laimaneelle. En général, on

ajoute un colorant pour mieux visualiser les élé&néngiques présents.

La lecture se fait au microscope optique ou enrflscence apres différentes
colorations. [104-105]

Deux types de techniques d’examen direct sonsésli
> Préparations a I'état frais, par montage dans un fuide : [21,26,106]
% Sérum physiologique :

Cette technique a été adoptée par Yavo et al. @h, 2(ui ont pratiqué I'examen
microscopique direct des prélévements auriculaless une goutte de solution

stérile de chlorure de sodium a 0,9%.
«+ Potasse :

Les échantillons sont appliqués sur une lame de \&trtraités avec des gouttes
de 15% a 30% d'hydroxyde de potassium (KOH), cepguinet de mettre en
évidence la pigmentation et la morphologie des ¢hgnons : hyphes, spores.
Dans les otites fongiques, la potasse est souvdisea comme prétraitement

des frottis.
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% Bleu de lactophénol

L’examen direct des squames, croltes épithélialesawdres sécrétions
auriculaires, peut s’effectuer entre lame et lamndlins une goutte de bleu de

lactophénol.
+» Le blanc de Calcofluor

C’est un agent blanchissant qui se lie a la cdllilet a la chitine, ce qui fait
apparaitre la paroi de la cellule fongique fluoesde lorsque la préparation est
examinée en lumiere UV. Sous microscopie en flumese, la présence des
hyphes septées, des pseudo-hyphes ou des cebwiasfdrmes confirme le

diagnostic clinique d’otite mycosique.
% Blankophor

Le blankophor est une préparation qui doit étre awe microscope en
fluorescence avec un filtre bleu (400-440 nm). Apnée incubation de 2 a 24
heures, la lame est examinée au microscope, aflvsdiver des hyphes septées,
des tétes aspergillaires, des spores ou des celaveriformes.

> Etalements sur lames fixés puis colorés : [15,21}45
+ Coloration de Gram et coloration de May-GrinwaGeimsa (MGG).

Apres colorations de Gram et Giemsa, I'étude maopi&jue met en évidence
des cellules hyperkératosiques, des levures, dphelyseptées, et quelques

leucocytes.

La coloration de Gram peut étre précédée d’'uretmant par de I'hydroxyde de

potassium a 10%.
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+» Coloration de Gomori-Grocott

La coloration de Gomori-Grocott utilise le princige 'imprégnation argentique
par le nitrate d’argent-méthénamine. Elle est mpprésente une excellente
reproductibilité, Toutes les formes des especegidfues sont intensément

colorées par le Grocott, méme s’elles sont tréssrar

Dans notre étude,nous avons pratiqué I'examen microscopique dicks
prélevements auriculaires dans une goutte de s@hysiologique stérile a
0,9%.

c- Culture

La culture est indispensable dans tous les cag [E#rmet d'une part le
diagnostic d’'une mycose si I'examen direct est tEgalautre part
I'identification précise du genre et de I'espéceatiampignon en cause et la

détermination de sa sensibilité aux antifongiq{Es7]

Les échantillons provenant du conduit auditif cemtient des débris et des

sécrétions qui peuvent étre utilisés pour la caltaycologique. [9]
» Les milieux d’isolement

Le milieu de choix utilisé pour l'isolement estriglieu gélosé desabouraud-
chloramphénicol avec adjonction éventuelle au milieu deactidione
(cycloheximide). D’autres milieux d’identificatidni seront associés. Dans bon

nombre de laboratoires en France, ce milieu regbéuls utilisé. [108]
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L’intérét du milieu contenant des antibiotiquesl¢gcAmphénicol) réside dans le
fait qu’il peut limiter le développement de baoctsrprésentes dans le produit de
prélevement qui peuvent, par leur présence oudbandance, géner, modifier

ou limiter le développement de la flore fongique.

L’intérét du milieu contenant de I'actidione (cybkximide) réside dans le fait

gu’il permet d’inhiber un certain nombre de chamupigs saprophytes. [109]
» Ensemencement des cultures sur les milieux d’isolemt

Que le prélevement soit liquide, filant ou solide, milieu en usage au
laboratoire est ensemenceé. Pour des raisons de dgitemps, I'ensemencement
se fait en méme temps que la confection de I'exadiett. Le manipulateur

porte des gants et un sarrau ou une surblouse.

L’ensemencement est réalisé sur une gélose selmétlaode de stries, a l'aide
d’'une oese ou d’un écouvillon imprégné du préléevenet promené sur la
surface d’'une boite de Pétri de 5 cm ou 9 cm o dantube cotonné ou a vis.
L'utilisation de milieux en tube a l'avantage deniter les contaminations
environnementales lors de I'ensemencement et degbge une conservation
des cultures plusieurs mois ; le stockage est fagté. L'utilisation de boites,

bien plus aisée que les tubes lors des maniputatidtérieures des souches,
présente cependant quelgues inconvénients : dasisitdapide en étuve des
boites, contamination environnementale plus frétpethe par la surface

exposeée, probleme de stockage et numérotation el¢sini couvercle et base).
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» Milieux d’identification

Si lors de leur isolement, les souches fongiquegeuyent étre immeédiatement
identifiées, il faut avoir recours a des tests ehitfication rapide ou a un

repiquage sur milieu d’identification.

Pour les champignons filamenteux, comme pour learés, des protocoles

d’identification précis sont mis en place. [104-L05
* Milieux d’'identification pour les levures :

Les levures sont le « pain quotidien » d'un labamrat de mycologie. De
nombreux moyens d’identification sont mis a la dsiion des biologistes pour
leur identification. Il ne faut cependant pas a@ogue leur identification est

toujours aisée. [104-105]
o Pour I'identification de genre [20,104-105]
Sur milieu de Sabouraud, la culture obtenue esgjuép sur :
v Milieu pomme de terre-carotte-bile (PCB) :

Apres 24 a 48 h, 'examen microscopique entre latamelle permet de mettre
en évidence des pseudo-filaments et des petitagsgmi correspondent aux

blastospores qui sont spécifiques du genre Candida.
v Milieu a la farine de mais (Corn Meal Agar) :

Qui est utilisé pour la culture des levures du garandida, en 24 a 48h, y aura

soit une production ou absence de production degydospores.
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o Pour I'identification de I'espeéce :

L’identification de I'espece ne doit et ne peueghosé qu’'aprés avoir effectué
un diagnostic morphologique de genre, une foielerg candida a été identifié,
une identification de I'espece de Candida albicaesm la deuxieme étape et
dans le cas ou on n'a pas déterminé la présen¢adgida albicans, il faut

poursuivre l'identification des espéces de candataAlbicans. [104-105]
Il existe plusieurs méthodes d’identification :
v’ Filamentation en sérurfiest de blastése, de germination, de Taschdjian)

Une pointe de pipette Pasteur de la culture estspdans du sérum et mise a
37°C. Moins de 3 heures apres, s'il s'agit de Cdadilbicans, il apparait une

germination d’une partie des levures.

Cette méthode a des inconvénients qu’il conviend@de prendre en
considération a savoir: certaines souches de @anthopicalis peuvent
présenter un début de filamentation et les assoogtde levures sont trés

difficilement visibles par cette technique. [104510
v’ Test de chlamydosporulation

Repose sur I'analyse des caracteres morphologimue®scopiques, dont en
particulier la recherche dune pseudofilamentatiorou d'une

chlamydosporulation :

e Sur milieu RAT (Riz-Agar-Tween 80), en boite derPde 5 mm de

diametre, mise a I'étuve a 27 °C avec lecture b 2dou 48 h ;

e Sur milieu PCB (pomme de terre-carottes-bile),udret en lecture a 24 h
eta 48 h.
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Pour le Candida albicans, les milieux PCB et RAVeat a la mise en évidence
de pseudofilamentation et de chlamydospores carstajées permettant
d’affirmer le diagnostic. Dans le cas ou on n'a gatkerminé la présence de
Candida albicans, il faut poursuivre l'identifigati [104-105]

v Milieux chromogenes :

Depuis une bonne dizaine d’années, ils sont apganuke marché des milieux

enzymatiques, appelés aussi milieux sélectifs deumi chromogenes.

Ces milieux sont de plus en plus utilisés et antdhtage de permettre a la fois :
- L’isolement de toutes les levures ;
- L’isolement des champignons filamenteux ;

- L’identification rapide de Candida albicans et iémtation diagnostique

vers d’autres especes (Candida tropicalis, Cargladaata).

Ces milieux, contenant au moins un substrat chremegpécifique pour une
enzyme donnée, ils donnent aux colonies une caorairticuliere lors de leur
développement, et qui est variable en fonction WEspéce permettant

I'isolement et I'identification de cette derniere.

Cette coloration est dans la plupart des cas mgéa mise en évidence d’'une
activité enzymatique de type hexosaminidase (NyaeeD-galactosaminidase).
La multiplication des bactéries y est égalementibiéd. Tous ces milieux

permettent au moins d'identifier directement laabicans.

Le milieu CHROMagar® présente le spectre le plugdgour I'identification

directe des colonies.
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C. albicans forme des colonies se colorant en (@HROMagar®Candida,
Becton- Dickinson ; OCCA®, Oxoid), en bleu (Candif®® 2, bioMerieux)

(Candichrom®, ELITech Microbio ; ChromID®, bioMetig) ou en rose-violet
(CandiSelect® 4, Bio-Rad).

C. tropicalis forme des colonies bleutées sur CHR@AM® Candida ; il forme

des colonies bleues sur le milieu CandiSelect® 4.

Les espéces non-albicans devront étre confirmées wlasecond temps par des
tests complémentaires (tests biochimiques). L'appar des colorations
spécifigues est conditionnée par le respect desaptidns stipulées par le
fabricant (obscurité, température,...). La vitessecgssance est un peu plus
lente que sur un milieu standard de type Sabourdesl, colonies sont
généralement de plus petite taille et la coloratiéfinitive n’est le plus souvent
obtenue gu’aprés 48 heures d’incubation. Plus omérpie les traditionnels
milieux de Sabouraud, ces milieux apportent néanson gain de temps de 24
a 48 heures, puisque lidentification des levuresitpétre rendue dans bon
nombre de cas dés lisolement et sans repiquageiaut, compte-tenu de la

forte prévalence des espéces concernees. [110-111]

v’ Tests biochimiques

Dans I'éventualité ou I'aspect et la colorationldecolonie ne permettent pas
une identification précise de l'espece, ou encanesque les tests rapides
spécifigues s’averent négatifs, l'identification the levure repose alors sur
I'utilisation de galeries. Leur principe repose siudien sur l'étude de
'assimilation des hydrates de carbone (I'étude ssimilation des
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carbohydrates = auxanogramme et de leur fermentatiaymogramme) mais
aussi sur quelques autres parametres propres anehdes galeries.

Ce diagnostic d’especes de levures autres queb{Canb est fait actuellement
sur ces galeries d'identification dites physiolagg. Les plus utilisées sont :
Api 20C Aux® (bioMérieux), Auxacolor® (BioRad), ATBD 32 C et
ApiCandida® (bioMérieux), Fongiscreen® (BioRad), pRa Yeast Plus
system® (Innovative Diagnostic System), VITEK YBZ&&EmM® (bioMérieux)
ou VITECK 2 ID-YST system® (bioMérieux), Fungichr@n(international
Microbio).

Des galeries miniaturisées et standarisées sontllhent commercialisées
pour (Api 20C Aux®, Auxacolor®). [104-105]

« Milieux d’identification pour les champignons filamenteux[20-21]

Dans certains cas pour l'identification d’un Asplug, il devra étre procédeé a
un repiquage du filamenteux sur un milieu plus apgé a son identification :

v Milieu Malt :

Le milieu Malt est utilisé en sous-culture pourféiéncier les moisissures des
levures. Ce milieu favorise le développement dastifications des Aspergillus.

v Milieu Czapek :

C’est un milieu synthétique utile pour I'étude aeisro-organismes, tels que les
champignons. Ce milieu sert a différencier les tegudes moisissures puisque
ces derniers y poussent préférentiellement. Ilfiaeda culture d’'aspergillus et

est utilisé pour la subculture en vue de réaligdgntification d’espéce.

Il contient, entre autre, du saccharose comme sadaacarbone et du nitrate de
sodium comme source d’azote. L'incubation se f&83aC en 8 a 10 jours.
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Les cultures sont mises 2b-27 °C pour les ensemencements sur milieu de
Sabouraud. Pour les milieux contenant un substi@brimétrique ou
enzymatique, la culture se faiB&-37°C [109]

Dans notre étude le milieu de culture utilisé est le milieu Sabmunl-
Chloramphénicol avec et sans Actidione.

L’incubation de ces milieux est faite a 37°C eledeture est pratiquée apres 48h
a7 jours.

L’identification des levures a fait appel au test fdamentation sur sérum de
lapin et & aux galeries biochimiques d’identifioat(AP1 20 C aux®).

d- Identification [20,107,112]
» Des champignons levuriformes
L’identification des levures fait appel a deux tgmke critéres :
% Critéres culturaux :
- Aspects macro et microscopiques (tableau 15 ; di@),
- Température,
- Vitesse de pousse, 24 a 48h.
¢+ Criteres physiologiques :

Test de filamentation en sérum et la rechercheadehlamydosporulation sur
milieu RAT (creme de riz-agar-tween) ou PCB (ponttederre-carotte-bile).

Tests chromogéniques (figure 26).

L’'étude des caractéres physiologiques : assimilaties sucres, hydrolyse de
l'urée...
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Morphologie sur le milien de Sabouraud Morphologie
Macroscopie Microscopie Microscopie sur RAT
Candida Blastospores + pseudo- Blastospores, + pseudo-filaments,
filaments + Chlamydospores | + chlamydospores
C. albicans Creme, lisse | Ovoides (3-14 x 3-Tum) + Chlamydospores en plus
a bords nets | pseudo-filaments
C. tropicalis | Créme, lisse | Ovoides (6-10 x 4-Tum) + Ovoides (6-10 x 4-7 um) +
dbordsnets | nombreux pseudo-filaments nombreux pseudo-filaments
C. parapsilosis | Créme, lisse | Rondes & ovoides Rondes 4 ovoides (3-13 x 3-10 um)
ibordsmets | (3-15 % 5-10pm) + courts + courts pseudo-filaments

pseudo-filaments pm)

Tableau 15: Aspect macro et microscopique des principalps®&ss

de Candida incriminées dans les otomycoses [20]

Figure 25: Levures bourgeonnantes et flamenteuses

(coloration de Gomori Grocott) [113]

82




Otomycoses dans le service d’otorhinolaryngologid'id6pital Militaire d’Instruction Mohammed V deaRat

Figure 26: Aspect des colonies des différentes especesaddida

(C.albicans, C.glabrata, C.tropicalis, C.krusai)milieu chromogéne. [18]

» Des champignons filamenteux

Les champignons filamenteux poussent plus lentenem#d8h a 8 jours.

L’identification est fondée uniquement sur la masiglyie du champignon :
+ Aspect macroscopique (tableaux 16 et 17) :

Couleur de la colonie au recto et verso.

L’aspect duveteux des colonies lié au développemérnien du mycélium rend

tres aisée la reconnaissance des champignons fitame
s Aspect microscopique (tableaux 16 et 17) :
Mise en évidence des fructifications des Aspersgi(figure 27).

Présence de spores et de conidies de forme etilde vi@riées et mode de

formation des spores a partir du filament porteur.
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Aspect macroscopique Aspect microscopique

A .niger

A. flavus

A. fumigatus

Tableau 16: Aspect macro et microscopique des principalpge®ss aspergillaires

incriminées dans les otomycoses.

84



Otomycoses dans le service d’otorhinolaryngologid'id6pital Militaire d’Instruction Mohammed V deaRat

fructification sexuée
sur malt ou PC

Autres caractéres

Yertes : & : 2.5
a3 mu

Q

- pousse en 48 h

at”:
25430 °C

echinulées ; @
3.5 mp

L)

pousse en 3 4 4
jours & t°:
25a37°C

A. fumigatus A. flavus A. niger
Aspect macroscopique
(sur milieu de Crapek)
— aspect veloute, ras, TUEUEUX, granuleux, puis
COLOTINElX irregulier, brouwssallienx
poudreux
- couleur vert, puis vert vert jaune brun foncé & noir
foncé
— Tevers incolore 4 jaune, | incolore, incolore 4 jaune
puis rouge fonecé | puis jaunatre, il
puis brun
Aspect microscopique
— fructification asexuée
— téte conidienne colonne petite volumineuse
compacte et en colonne et radiée
;100 mp ou grande
et radiée
— conidiophore lisse, incolore trés long, trés long
longueur 300 my | jusqu’a 1 mm
& paroi piquetée
— wesicule en forme sphérigque spherique
de massue
— phialides une serie, | ou 2 séries, 2 séries
rangees parfois en geénéral
paralléles sérées | sur la méme téte
fixées sur la
partie supérieure
de la vésicule
— conidies globuleuses, piriformes, rondes et lisses
échinulées, globuleuses,

pousse en 3 a4 ]
at®:
254 37°C

Tableau 17: Aspect macro et microscopique des principalpe@ss aspergillaires

incriminées dans les otomycoses [20]
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Figure 27 : Fructifications aspergillaires. Coloration :tigghénol au bleu coton,

grossissement x 400 [114]

Mycologiqguement, les prélévements réalisés chez gatients atteints
d’'otomycose avérée montrent que les principaux tagemesponsables

appartiennent aux genrA@spergillus et Candida [52,115]

Plusieurs études ont rapporté la prédominance desrgillus dans les isolats
fongiques auriculaires [45,116-117], avec une iecak particulierement élevée
d’A. fumigatus dans les pays tempérés et d’A. nigge. flavus dans les pays

tropicaux.

En effet, dans une étude rétrospective mexicageespeces d’aspergillus ont
représente 63,9% des isolats fongiques (A. flaa%,2A. niger 21%). Pour les

levures, ils étaient de 27,1 %. [8]

Au Maroc, selon I'étude faite par Aboulmakarim dt s champignons
filamenteux viennent a la téte de nos isolats,a@sgmtés exclusivement par les

moisissures suivie par les champignons levuriforniédspergillus niger
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(35 %), Aspergillus flavus (29 %) et Candida albsd13 %) représentent les
especes fongiques les plus fréeqguemment rencontoéess genres fongiques

confondus. [37]

Dans la littérature, C. tropicalis était incrimidans 1 a 8 % des otomycoses
[8,118] tandis que C. parapsilosis est impliqu@ligart du temps dans l'otite
externe, chronique et non aigué [119].

Dans notre étude les espéces d’Aspergillus ont représenté 50,680isteats
fongiques et les levures ont représenté 49,3% awvedéte A. niger et C.
parapsilosis (30,6% chacun), suivi par C. albicék®&6%), puis Aspergillus

flavus et Aspergillus fumigatus (9,3% chacun) esaual cas de Cladosporium.
Dans notre série, C. tropicalis n’a pas été isalésdes prélevements.
e- Antifongigramme [108]

Il sera réalisé sur toute levure ou champignonmi@ateux provenant d’un

patient immunodéprime.

En dehors de ce contexte, I'étude de la sensikalibé antifongiques ne sera
réalisée de maniére systématique que sur les ssoldenus d'un site profond

normalement stérile.

A c6té des techniques classiques par diffusionéosg, qui ne sont plus guére
utilisées aujourd’hui, de nombreux tests ont éteeltppés au cours de ces
derniéres années pour la réalisation de lI'antifgragnme tels que les galeries
Fungitest® (Bio-Rad).
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Toutefois, la détermination des concentrations mahés inhibitrices a I'aide de
bandelettes E-test® AB Biodisk), applicable aux levures comme aux
filamenteux, est la technique qui se rapprochédus ge la méthode de référence

élaborée par NCCLS aux Etats-Unis.
f- Biologie moléculaire [120]

La technique de PCR permet de détecter 'acide xyébonucléique (ADN)
d’'un champignon présent en tres faible quantitésdam prélevement apres

extraction et amplification.

Les techniques de la biologie moléculaire sont eéfgaht utilisées pour le

diagnostic du genre et d’espéce d’un champignde dan préléevement donné.

L’optimisation des techniques d’amplification (nmt@ent la polymérase chaine
réaction (PCR) en temps réel) et des méthodes piggey moléculaire est

prometteuse.

L’ADN spécifigue de candida peut étre amplifié atpade sang et dans les
produits pathologiques. La sensibilité de ces teples de PCR approche la
détection de 2 a 10 cellules de levures/ml de gemg les cas de candidoses

invasives.

Ceci s’applique bien pour la détection précoce BN d’aspergillus avec des
taux de spécificité et de sensibilité élevés, hiee des résultats faussement

positifs puissent étre obtenus.
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g-Anatomopathologie et immuno-histochimie [108]

L’examen anatomopathologique complete I'examenctireais s’avere plus
indispensable dans I'étude des mycoses profondes syperficielles. |l

s’effectue sur des biopsies et des pieces d’exétengrgicale.
Son intérét réside surtout dans les formes invasik@omycose.
Les colorations utilisées habituellement sont :

» L’hématéine-éosine-safran (HES) :

Particulierement indiquée pour apprécier la réactissulaire de I'h6te a la
présence du parasite et pour visualiser la pargmentée des agents de

phaéohyphomycoses.
» L’acide périodique-schiff (PAS) :
Bien adapté au diagnostic des levuroses.
» L'imprégnation argentique de Gomori-Grocott :

Qui colore intensément la paroi de tous les changyg, et constitue en

conséquence la coloration de référence.
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spergiﬂus 2-6 um Filament = = Filaments fins, septs,
branchés a 45 °C
Candida albicans 2-5 pm Levure Multiple, Etroit Pseudofilaments
en chainette

Tableau 18: Caractéristiques morphologiques des agents doiegi
les plus fréquents dans les otomycoses a |'exanséoldgique. [121]

Figure 28: Candidose. Nombreuses Figure 29: a) Aspergillose (HES x 400).

levures et pseudofilaments b) Aspergillose (Grocott x 400). [121]

(PAS x 1 000). [121]
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L’immunohistochimie peut aider a préciser la natdvechampignon en cause
dans les tissus. Elle fait appel a des techniguesmdinofluorescence ou
d'immunoperoxydase utilisant des immunosérums pohaux, ou mieux des

anticorps monoclonaux.
IV.4.2.2 Diagnostic mycologique indirect

Le diagnostic immunologique permet de confrontediagnostic de mycose en
'absence d’isolement du champignon ou d’étayerrdke pathogene d'un

champignon banal isolé tel Candida albicans ou Aglhés fumigatus.
» La détection des antigénes circulantgl08,122]

Chez les patients suspects d’otomycose invasiisglément du champignon

responsable n’est pas toujours aisé.

De plus, le diagnostic mycologique, par son caradi®p souvent tardif, peut
compromettre les chances de guérison qui sont atiaduilus grandes que le

traitement est instauré plus précocement.

En plus, la sérologie spécifigue est souvent migsedéfaut chez le sujet

immunodéprimeé.

La détection des antigenes circulants ou de métabalans le sang, mais aussi
dans d’autres liquides biologiques, est applic&olgratique au diagnostic des

otomycoses invasives a Candida et Aspergillus.
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% Les candidose$107-108]
v' Larecherche des mannanes

Les tests permettant de détecter I'antigene manrmmrétal, qui est un
composant majeur de la paroi cellulaire, sont :

- Pastorex Candida

Il est fondé sur le principe d’agglutination destigales de latex sensibilisées
par un anticorps monoclonal anti-mannane parié&alQl albicans. Il est
d’excellente spécificité variant de 95 & 100%. Q@elaat, sa sensibilité est faible
(20%).

- Platelia ® Candida Ag (Bio-Rad)

Il s’agit d’'une technique immunoenzymatique doubBndwich utilisant un
anticorps monoclonal and- (1-5) oligomannanes. Plus sensible que le
précedent, ce test présente par ailleurs une extelspécificité.

v Larecherche d’énolase

L’énolase est un antigéne cytoplasmique de Cargpdde 48kDa. Il est détecté
par la méthode western blot. Sa sensibilité vagi@ti8 a 75 % et sa spécificité
est comprise entre 96 et 100%. Cependant, soresbires éleve.

Les aspergillosefL08]
- Pastorex ®Aspergillus (Bio-Rad)

Le Pastorex ®Aspergillus (Bio-Rad) est le premasttcommercialisé pour la
surveillance du risque aspergillaire chez les p&iemmunodéprimés, il est
basé sur I'agglutination de particules de latexs#®iisées par un anticorps
monoclonal anti-galactomannanes.

Ce test a réponse immeédiate présente une bonndigmomais sa sensibilité
est médiocre, et il n'est plus guere utilisé aujichuri.
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- Platelia ® Aspergillus (Bio-Rad)

Plus récemment, a été développée une techniquerioenaymatique double
sandwich utilisant ce méme anticorps monoclonalPlielia ® Aspergillus
(Bio-Rad).

La sensibilité de ce test est bonne, mais il manlguspécificite.

En effet, la fréquence des résultats faussemernitifpogblige a réaliser un

contréle sur un second préelévement.
» Larecherche des anticorpg108]

La recherche des anticorps se fait couramment pmertaines formes

d’otomycoses, notamment dans les formes invasivasidida ou a aspergillus.
De nombreux coffrets de réactif prét a emploi smmhmercialisés.

La recherche d’anticorps n’a d’'intérét que chezslgsts immunocompétents, la

synthese d’anticorps étant trés faible, voire ncifiez les immunodéprimés.
Les techniques immunologiques sont nombreuses :

s ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay).

% Hémagglutination indirecte pour dépistage.

% Reéactions d'immunoprécipitation pour une confirroati
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Levures bourgeonnantes {blastosporas) Levures bourgeonnantes
ot filaments mycéliens . (blastospores)
{myealium vrai, pseudo-mycélium) ¥ pas de filaments mycélisns

Pas d'arthrospores | §f Présence d'arthrospores

v Y

| Candida non glabrata Genre Trichasporon ,-

Pas de capsule : i Préaenoe‘d'une capsule
R
Candida glabrata Cryptococcus neolormans

T

¢ Tests rapides :

‘ 'dEMd—mmn diracte de Cﬂﬂﬂli'dﬂ albicans 2 i A e o T ._.'.-
i = Milieux chromogenes ou Auxacolor 2 Identification biochimique
i = Test de filamentation en sérum sur galeries standardisées

| - Test d'agglutination de particules de latex (24472 h)

| (Bichro-Latex Albicans et Krusei-Color) - ID32C

| - Tests biochimiques rapides (< 4h) - Auxacolor 2%

i| (Fungiscraen® 4h el Glabrata RTT Fumouze®) - Fungichtor?® |

Figure 30: Démarche diagnostique d’une levure au labora{did8]
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| Examen direct et cultures |
Filaments mycéliens irréguliers i, Filaments mycéliens réguliers, '
{de 5 & 15 ym de diamétre) : i diamtre inférieur & 5 pm
peu ou pas septés cloisonnés
Culture brundtre ou grisdtre, s Culture de coulour blanche
crolssance rapide, trés aérienne : M ou foncee, parfois colorée
mycélium lache I g de texture duveteuse,
(envahissement du tube, de la bolte) poudreuse, colonneuse ou valoutée
Myosiium large, pey (ou non) cloisoné i Mcaoacople Myoélum fin et cloisonns
Spores internes (3 & B ym de diamétre), :
'pmcb.mdgudos‘apmmlwapumgoa] i i : S e e
Absidia, Rhizopus, Rhizomucor... Pas d'organes protecteurs des spores Présence d'organes protectours des spores |
i S ek SRR AR
o e ol i SR, R R SR
Fl.nrpania hyaline Fiaments foncs Organes sexués | | Organes asexués
(incolores) EEL s restant clairs | | devenant foncés
Muokdinde Dématide (ascocarpes) | { ou noirs (pycnides)
(Hyalohyphomycétes) | | (Phaechyphomycetes)) 1 .. asques | | produisant des
Aspergillus, Fusarium, Alternaria, Exophiala, ol 8500 idi
. S pores | | spores ou conidies
Scedosporium.., Bipolaris. ..

Figure 31: Démarche diagnostique d’une moisissure oppastarau laboratoire [108]
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V.5 Traitement
Un traitement adéquat de linfection fongique daiclure la classe

thérapeutique, la voie d'administration, la dosdaetlurée du traitement en

fonction du site et de la gravité de la maladie.

Le traitement doit étre dirigé spécifiquement cerlitagent de la maladie afin
d'éviter le développement de résistances. Le summaarent du traitement doit
étre confirmé par des cultures fongiques qui ddivewvenir a plusieurs reprises

négatives [9].

IV.5.1 Traitement curatif
En I'absence de perforation tympanique, I'otomyocestune pathologie cutanée

qui autorise [l'utilisation des solutions thérapgquas cutanées locales.
L’existence d'une perforation tympanique, préexigta ou pas, pose en

revanche de réels problémes de prise en charge [9].

Ce traitement fait appel aux :

IV.5.1.1 Soins locaux et régles hygiénodiététiqués|

- L’aspiration et le nettoyage complet du CAE lordalpremiére consultation
sont indispensables. Les lavages a la seringue amisdle avec de I'eau
oxygéneée (KO,) boratée ou du sérum bétadiné permettent I'évanuaes
dépbts en cas de sténose du CAE ou d’aspiratiologi@use.

- Proscription stricte de I'eau dans le CAE (protactiors de la douche,
proscription des bains).

- Proscription de toute introduction de corps étrargms le CAE (prothése
auditive, bouchon antibruit).
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- Pose d'une meche ou d’'un tampon type « pop » end@aammation
sévere et de sténose du CAE.

IV.5.1.2 Antiseptiques locaux [1,68,81]

Assez peu utilisées en France, les solutions gitigees largement répandues
dans les pays subtropicaux et anglo-saxons, et faittl'objet d’études

comparatives démontrant leur efficacité.

Un des intéréts majeurs de ces solutions est leuragide peu propice au

développement des mycoses.

Compte-tenu de I'absence de consensus d’experEgate, leur emploi doit

étre réservé aux otomycoses a tympan fermé, aelfgian de I'HO, boratée.
» H,0,boratée a saturation :

Ses propriétés fongitoxiques sont insuffisantesr @®surer seule la guérison.
Son intérét est son action kératolytique et antigap, permettant la détersion
des cavités d’évidement surinfectées et des aésdi@ms-tympaniques obstrués
avec surinfection. Il s’agit surtout d’'un excellecdmplément du traitement
antifongique spécifique local permettant la détrst surtout I'acidification du
CAE peu propice au développement des mycoses.

> Polyvidone iodée (Bétadine®) :

C’est un produit aux propriétés fongicides, utliteadans les otomycoses a
tympan ouvert (aérateur trans-tympanique ou peitorp mais la durée du
traitement est limité a 7 jours compte-tenu d’'usgdole risque ototoxique dose-

dépendant.
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» Violet de gentiane.
» Crésylate :

C’est la solution antiseptique la plus efficaceitno. Il s’agit d’'une préparation
composée de merthiolate, acide M-crésyl acétiquepyene glycol, acide

borique et alcool.

Cette préparation, largement utilisée en zone splatale et dans les pays anglo-

saxons, reste peu connue en France.

Une récente étude a démontré une efficacité émntalau kétoconazole local,

ainsi qu’une absence de complication sur les tyspawverts.

Ce produit semble donc indiqgué dans les otomycasesc perforation

tympanique et est largement utilisé dans d’autess.p
IV.5.1.3 Les principaux antifongiques [9]

Sur I'ensemble des classes d’antifongiques exissaries plus utilisées sont

représentées dans le tableau (tableau 19).
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Classe thérapeutique  Voies d’administration Spécialité pharmaceutique
Polyenes
Amphotéricine B Peut étre administrée par voie topiquelle est commercialisée dans une seule
sous forme de suspension et par vospécialité pharmaceutiquEUNGIZONE
systémique. ®
Nystatine Peut étre administrée par voie topiquelle est commercialisé dans la spécialité
sous forme de suspension. pharmaceutique: AURICULARUM® :
nystatine + ATB + corticoide (polymyxine
B, oxytétracycline, Dexaméthasone)
Azolés Peuvent étre administrés par voie’éconazole est commercialisé dans |a
topique sous forme de créeme, gebpécialité pharmaceutiqiREVARYL®
pommade et solution. Le kétoconazoleest commercialisé dans |la
spécialité pharmaceutique
KETODERM ®
Le Bifonazole est commercialisé dans |a
spécialité pharmaceutigeMY COR®
Le Sulconazoleest commercialisé dans |a
spécialité pharmaceutigddYC ®
Le Miconazole est commercialisé dans |a
spécialité pharmaceutigIBAKTARIN®
Le Clotrimazole
lIs existent aussi pour usage par vokétoconazole— NIZORAL®.
systémique : fluconazole— TRIFLUCAN®
Itraconazole - SPORANOX®
Voriconazole— VFEND®.
Posaconazole
Pyridone
Ciclopiroxolamine Peut étre administrée par voie topiquglle est commercialisée dans la spécialité
sous forme de creme, solution et gel. MYCOSTER®.
Allylamines
Naftifine Peut étre administrée par voie topiquelle est commercialisée dans la spécialité
sous forme de créeme, de gel @&XODERIL ®,
solution.

Tableau 19: Les principales classes thérapeutiques utilidéas le traitement des

otomycoses : voies d’administration et spécialitéarmaceutiques [1,9]
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Forme galénique

Dose et durée de traitement

Amphotéricine B

FUNGIZONE lotion®

Instiller dans l'oreille 2 a 4 fois par jour pend&n
semaines. [1]

t de

[E=Y

Nystatine AURICULARUM® poudre auriculaire 3 pulvérisations fdis par jour dans le CAE
pendant 10 jours, a renouveler aprés un arré
10 jours. [1]
Econazole PEVARYL® émulsion fluide pour application locale
1%
PEVARYL® solution pour application locale a 1% | Instiller dans I'oreille tous les 2 jours pendaft
jours. [123]
PEVARYL® spray Utiliser pendant 3 semaind4]
Sulconazole MYC® solution pour application locale a 1%4(50 | Instiller dans I'oreille 2 fois par jour [1]
dhs)
Miconazole : DAKTARIN® solution pour application locale a 2% | Instiller dans I'oreille 4 gouttes 2 fois par jod#
jours.[52]
Bifonazole : AMYCOR® solution pour application locale a 1%

Kétoconazole

KETODERM® Pommade

Appliquer 1 a 3 cr1 fois par semaine. [10]

Ciclopiroxolamine

MYCOSTER® solution a 1%4(.10hs)

MYCOSTER® creme dermique a 1%2.65 dhs)

Instiller dans I'oreille 2 fois par jour.

Utiliser sur une méche de gaz imprégnée 1
par jour pendant une semaine. [124]

fois

Naftifine

EXODERIL® solution dermique présentée en flac

de 10 mL.

Instiller dans l'oreille 1 ou 2 fois par jour pemdz

2 semaines. [125]

Tableau 20: Les principaux antifongiques locaux utilisés slntraitement des otomycoses :

forme galénique, dose et durée de traitement $etoauteurs.
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IV.5.1.4 Mécanisme d’action des principaux antifongues

Classe

Mécanisme d’action

Polyénes

Mode d’action fongicide.

Interaction avec l'ergostérol, formation de canaagueux, hausse de
perméabilitt membranaire aux cations monovalentsfinalement, la mor

cellulaire.

la

Azolés

Mode d’action fongistatique.

Interaction avec le cytochrome P450, inhibitionlaleléméthylation du C-14 d
lanostérol, causant une baisse de l'ergostérolnet accumulation de stéro

aberrants et toxiques dans la membrane cellulaire

Is

Pyridone

Mode d’action fongistatique-fongicide

Elle agit par chélation polyvalente des Cations3¢Abu Fe3+) aboutissant a u
inhibition des enzymes métal-dépendantes qui s@dpansables de

dégradation des peroxydes dans la cellule fongique.

a

Allylamines

Mode d’action fongicide.

Ce sont des inhibiteurs de la squaléne époxydass ta biosynthése d
I'ergostérol.

Tableau 21: Mécanisme d’action des principales moléculegargiques [9,126]
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IV.5.1.5 Les effets indésirables des principaux aiibngiques

Par voie locale, il existe un potentiel toxique desdicaments ototopiques qui

doit encore étre plus considéré quand une pertorati tympan est présente.

L'ototoxicité des médicaments: Nystatine; Cloamole, Miconazole,
Bifonazole, Econazole, Fluconazole ; Ciclopiroxalaen; Naftifine n'a pas été
bien étudiée. [9,127-128]

Seule la Nystatine peut étre utilisée en cas defion tympanique, tandis que
I’Amphotéricine B et les Azolés a usage topiquetsmmtre-indiqués en cas de

perforation tympanique [1].

Les effets indésirables des antifongiques lorsgudbnt utilisés par voie

systémique sont représentés dans le tableau (tebBa
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Effets indésirables

Amphotéricine B

Réactions aigues a la perfusion, arrét cardiaquegmhalopathie, neuropathie, troub
digestifs, Iésions rénales, insuffisance hépatitsions médullaires, thrombophlébite

hypoacousie, trouble de la vision, éruptions clgané

es

2S,

Fluconazole

Kétoconazole

Voriconazole

Itraconazole

Troubles digestifs, vertiges, angio-cedeme, cholanactique, épilepsie, dermato

exfoliatrice, Iésions médullaires et hépatiques.

Lésions hépatiques, troubles digestifs, dépressiqrsirit, céphalées, vertige

insuffisance médullaire, hémolyse.

Se

Quelques troubles visuels réversibles a l'arré@rditement. toxicité hépatique et rénale.

Quelques éruptions cutanées dues a une possiltiesphsibilisation.

Risque hépatique (augmentation transitoire desamamases.

Son utilisation intraveineuse expose au risque éfailthnce cardiaque. Il présente
nombreuses interactions médicamenteuses avec sseaminiques, rifampicine

digoxine...

Tableau 22: Effets indésirables des antifongiques a usageesyque [20,129-130]
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IV.5.2 Stratégie thérapeutique pour le traitement @s otomycoses

Dans les formes non compliquées, le traitement centp un débridement
intense, un nettoyage et des antifongiques topiques

La plupart des patients répondent au traitemeniqb@p ses avantages
comprennent I'application locale avec une posséilid’atteindre Ila
concentration désirée peu aprés l'application.

Les patients atteints d'otite externe sans perforake la membrane tympanique
peuvent utiliser les antifongiques topiques sotffeminte forme, y compris les
pommades, les gels et les cremes.

Lorsque la membrane du tympan est perforée, cegcamdnts ne doivent pas
étre utilisés parce que les petites particuletEspiques sous forme de creme,
pommade ou gel peuvent provoquer une inflammatieat d¢ développement
du tissu de granulation dans l'oreille moyenne.pgdétonise dans ce cas des
ototopiques sous forme de gouttes auriculaireseobathdes de gaz imprégnées
d’'une solution.

Le choix des médicaments antifongiques topiquespiendre en considération
ces différents points :

» Solubilité dans l'eau,
» Faible risque d'ototoxicité,
» Faible effet allergique apres administration répéhé médicament,

» Large spectre du médicament antimycosique avecods bffets locaux
contre les levures et les moisissures,

» Approprié pour une application sur des patientsgigdues,

» Disponible dans le commerce.
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Le traitement systémique ne devrait pas étre ptesauf peut-étre dans le cas
d'une forme invasive (otite externe maligne ou d'atite externe compliquée

par mastoidite ou méningite, ou les deux).

Le choix des médicaments antifongiques a usagemygie doit prendre en

considération ces différents points :
» Large spectre contre les levures et les moisissures
» Trés bonne diffusion dans le liquide synovial sttissus osseux,

» Forte capacité a pénétrer la barriere hémato-eatigpk et atteindre une
concentration élevée dans le liquide céphalo-raehickt le systeme

nerveux central,
 Bonne tolérance,
* Bonne efficacité,

» A la fois I'administration intraveineuse et ord.

Les premiers antimycosiques, tels que I'AmphotéeicB [92,131] et le
kétoconazole [132-133] ont été remplacés au cassldrniéres années, d'abord
par fluconazole [39,134] et Itraconazole [100,13&] maintenant par
Posaconazole [136-137] et Voriconazole [115,138].
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OTITES MYCOSIQUES NON COMPLIQUEES

Otomycose externe avec tympan fermé

Aigue

Chronique

- Soins locaux :

H,O, boratée, aspiration, recommandations (pas dededobuchons
ou de prothése, protection lors de la douche, fdasnersion).

- Antifongiques locaux, trois possibilités :

Auricularum® 10 j ; Pevaryl spray® 3 semaines ; ¢imone® lotion

3 % 3 semaines.

- En cas de symptomatologie sévére (sténose infioire ou
obturation complete du CAE, inflammation du tympaouleurs
intenses), il est recommandé de réaliser un can&d8 jours pou

aspiration et vérification.

Aspergillose

- Refaire un préléevement dans de bon
conditions (fenétre thérapeutique, grattage
CAE) si le précédent n'a pas été contributif
- Rechercher des signes en faveur d’
otomycose invasive et d’'une dermatose.

- Antifongiques per 0s :

Candidose : Nizoral® 3 semaines

Sporanox® 3 semaing

L’alternative est le Vfend® avec surveillanc

nes
du

Lne

2S.
e.

OTITES MYCOSIQUES COMPLIQUEES

Otomycose résistante

Otomycose avec perforation tympanigue

Otomycose invasive

- Prélévement apres 72 h de fené

thérapeutique.
- Rechercher un facteur favorisant
- Soins locaux KD, boratée,

aspiration et lavage par le pratici
tous les 3 jours, recommandatio
(pas de port de bouchons ou
prothése, protection lors de
douche, pas d'immersion).
- Antifongiques locaux,
possibilités :
Candidose:Fungizone®3semainesg
Aspergillose : Myk® 3semaines.

deu

- Quelles que soient les circonstances
I'infection, I'otomycose a tympan ouvert dd
faire I'objet d’'un prélevement.

- Deux situations :

1- Soit une exacerbation d'une otite moyer
chronique a tympan ouvert :

Le traitement repose sur I'’Auricularum®.

2- Soit une perforation secondaire qui
compliqué I'otomycose :

Le traitement local associe Auricularum®,d4
boratée et aspiration tous les 3 jours.

Si persistance  >10 jours, remplag
I’Auricularum® par un traitement per os :
Candidose : Nizoral® 3 semaines
Aspergillose : Sporanox® 3 semaines.

La perforation se referme spontanément a
guérison dans la majorité des cas.
I'instillation directe étant associée a des br(dy
avec possibilité d'irritation de I'oreille moyen
et d'ototoxicité pour la cochlée, on précon
'usage de crémes ou solutions imprégnées
une meche de gaz ce qui augmente le temg
contact avec la peu du méat et Ilim

I'infiltration de I'oreille moyenne. [10,117]

Le traitement, urgent, e
meédicochirurgical.

Le patient doit étre
hospitalisé dans une uni
spécialisée.

- Traitement médical

Amphotéricine B par voie

parentérale.

- Traitement chirurgical
Mastoidectomie.
Ablation des
nécroseés.

Biopsies profondes.

tissu

OTITE MYCOSIQUE POSTOPERATOIRE

Le préléevement doit étre systématique. Le traitémepose sur les soins locaux tous les 3 j réapséde praticien
(aspiration, lavage prudent) associés a I'Auriauia® dilué pendant 10jours et des bains 3Ok

Tableau 23: stratégie thérapeutique [1]
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IV.5.2 La résistance aux antifongique$20,139140Q

La résistance mycologique est mesurée in vitro [zarréalisation de
I'antifongigramme et la détermination des concerrs minimales inhibitrices

(CMI) de I'antifongique pour I'agent infectieux.

Il est difficile de définir les valeurs limites alela des quelles une souche est
considérée comme résistante a cause du manquerd&aton entre les valeurs
expérimentales in vitro et la réponse de la sowhdraitement in vivo et de

I'absence de standardisation des méthodes dedétesminations.
Le patient peut étre infecté par une souche régestie deux maniéeres :
» Soit par la méme souche qui devient résistantesajge mutations.

» Soit par des souches différentes qui peuvent rétieffée patient et acquérir

une résistance (contact avec une souche plusaids it

Elle peut étre subdivisée en deux types en fonades populations fongiques

considérées :
> Résistance naturelle (résistance primaire) :

Elle fait intervenir les caractéristiques génétmjee biochimiques de quelques
especes de champignons qui les rendent moins &S certains
antifongiques, et c’est le cas des levures du g€aralida : Candida glabrata,

Candida krusei.
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» Reésistance acquise (résistance secondaire) :

Elle concerne une souche appartenant a une espécriec sensible a un
antifongique donné et qui devient résistante pbdataent ou pendant le

traitement antifongique.
% Résistance a ’Amphotéricine B :

La résistance a I’Amphotéricine B de certaines Beacde Candida a pu étre
associée a une diminution voire une disparitiotietgostérol membranaire, ou
un remplacement de celui-ci par d’autres stérolaiio@ limitation d’acces par

des modifications de la paroi.

Ceci étant le résultat de mutations du gene ERGRardopour la C22 stérol
désaturase (une des enzymes permettant le pass#igegdsta 5,7 dienfBol a
I'ergostérol) et du géne codant pourN,6 désaturase (une enzyme de la voie

de biosynthese de I'ergostérol).

Il en résulte respectivement un blocage de la ggathde I'ergostérol et son
remplacement par du méthyle fécostérol qui s’acderaunsi dans la cellule par

perte de I'activité de 1A5,6 désaturase.
% Reésistance aux dérives azolés :

Des résistances acquises aux azolés de Candidaradlet Candida glabrata lors
de traitements prolongés et répétés (pour les dasds muqueuses) et au cours
de linfection a VIH (prophylaxie antifongique avws des neutropénies) ont

été constatées.

Les souches de Candida albicans ont pu progressiteaaquérir une resistance

au Fluconazole, puis a I'ltraconazole.
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Elles sont dues a :

- Des mutations du gene ERG16 qui code pour g @éméthylase
pouvant entrainer la réduction de l'affinité denbgme pour les azolés et
aussi parfois la diminution de I'activité de I'emag par modification de

la conformation de la protéine au niveau de 'héme.

- Des mutations dans d’autres genes de la voie dgyritinese des stérols
qui codent pour des enzymes assurant la viabiitiadellule en absence
d’ergostérol, telles que 1A5,6 désaturase, la kétoreductase eA7s8

isomérase.

- Une surexpression des genes codant pour des tréggsomembranaires
dont le rbéle est de rejeter activement dans le emilextérieur les

substances cytotoxiques présentes dans la cellule.
I\VV.6 Prophylaxie [33,141-143]

La prévention des otomycoses passe avant tout’'@action des facteurs

favorisants suscités.

Pour prévenir les otomycoses, il est important tpsepatients prennent des
précautions lorsqu’ils sont en contact avec I'gzar exemple, quand ils font de
la natation ou lorsqu'ils se lavent) a savoir lgesae dispositifs de protection, y

compris des bouchons d'oreille en caoutchouc ailierum commerciaux.

Aussi I'acquisition de réflexes de soins réegul@sme le nettoyage du conduit
auditif externe avec un séche-cheveux apres chpfuede de piscine car il

empéche I'humidité.
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La suppression de conduites "a risque” telles aquididation des cotons tiges
parce qu'ils traumatisent la peau et la membrartgrdpan et compromettent la

barriere mécanique du canal de l'oreille
Pour éviter le risque d’allergie du CAE :
- Eliminer toute utilisation de gouttes auriculaisespectes,
- Eviter une utilisation prolongée de certaines pr&fi@ns auriculaires.

Finalement, les patients atteints d'otomycoses ethbivsubir un examen
dermatologique fréquent afin de diagnostiquer, m@éter simultanément les
dermatomycoses et I'otite mycosique, et d’empédherécurrence des deux

infections.

Tenir compte de ces points fondamentaux peut rédes récidives notamment

chez les patients sujets a des otites externegeates.

110



Otomycoses dans le service d’otorhinolaryngologid'id6pital Militaire d’Instruction Mohammed V deaRat

Conclusion
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Les otites fongiques sont assez fréquentes au Mé&roc prévalence dans le
service d’otorhinolaryngologie de I'HOpital Militaa d’Instruction Mohammed
V de Rabat peut atteindre 37,5 % des otites.

Elles concernent aussi bien les hommes que les ésnavec une prédominance
du sexe féminin (sex-ratio de 0,8) et majoritairetria tranche d’age 41 et 70

ans.

Les agents pathogenes responsables les plus ftscamrartiennent aux genres
Aspergillus et Candida.

Leur évolution rapide et leur gravité doivent ieait le clinicien et le biologiste
a les reconnaitre le plus précocement possible jmataurer le traitement

adéquat a temps.

Leur diagnostic repose avant tout sur I'examen taoggque pour identifier

I'agent causal.

Les mesures prophylactiques couplées a un traitempproprié et a des
conseils en matiére d’hygiene environnementale @iparelle pourraient
contribuer a réduire la survenue des otites foreggians notre population ou

leur prévalence reste relativement élevée.
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Resumeés
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RESUME

Titre : Otomycoses dans le service d’otorhinolaryngologle I'H6pital Militaire
d’Instruction Mohammed V de Rabat.

Mots clés : Candida - Aspergillus — Otomycoses - Epidémiologliefacteurs de risque -
Diagnostic clinique et mycologique.

Rapporteur : Pr Badre Eddine Lmimouni.
Auteur : Mme Maarouf Afaf.

Introduction : Notre étude a pour objectifs de déterminer la @ehce des otites fongiques
dans le service d’otorhinolaryngologie de I'HOpiMlilitaire d’Instruction Mohammed V de
Rabat, et décrire leur profil épidémiologique ettwiggique chez notre population.

Patients et méthodes il s’agit d'une étude prospective ayant inclus pegients avec une

otomycose suspectée cliniguement. Les prélevemantgulaires sont réalisés lors de
I'examen otoscopique. Chaque spécimen biologiquméreficié d’'un examen direct et d’'une
culture sur milieu Sabouraud-Chloramphénicol aviesams Actidione. L'identification des

agents fongiques a fait appel a leurs caracteresros@opiques, microscopiques et
phénotypiques.

Résultats : Sur un total de 200 patients inclus, 75 ont pri&sene culture positive soit un
taux de prévalence globale de 37,5%. Nous avors una¢ prédominance féminine avec un
sex ratio H/F de 0,8. L'age moyen de nos patiesttsle 43,64 ans [1-79 ans]. Les principaux
facteurs favorisants sont le nettoyage fréquentcolduit auditif (37,3%), les baignades
fréquentes (29,3%) et la présence de dermatoseodduit auditif externe en particulier
'eczéma (17,3%). Les especes les plus frequerdets Gandida parapsilosis, Aspergillus
niger (30,6%) et Candida albicans (18,6%).

Conclusion : Cette étude témoigne de la place relativement itapte qu’occupent les
otomycoses dans les étiologies des otites extetheg notre population. Le diagnostic
mycologique ainsi que le changement des comportemé&avorisant la survenue des
otomycoses représentent les éléments principauxldagrise en charge de cette pathologie.
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ABSTRACT:

Title: Fungal otitis in otolaryngology department of Mohaed V military hospital in Rabat.

Key words : Candida - Aspergillus - Otomycosis - Epidemiol@gd predisposing factors -
Clinical and mycological diagnosis.

Reporter : Pr Badre Eddine Lmimouni.
Author: Mme Maarouf Afaf.

Introduction: The aim of our study is to determine the prevatent fungal otitis in
otolaryngology department of Mohammed V militaryspital in Rabat and to identify the
epidemiological and mycological profile of otomys our population.

Patients and methods:A prospective study was made over a seven momnthdoélst April
30rd October 2009). Mycological examinations weeefgrmed on specimens obtained from
200 patients clinically suspected of otomycosise Tdar samples were taken during the
otoscopic examination. For each biological specina#ect microscopic examination with a
systematic culture on Sabouraud-chloramphenicolSatzburaud chloramphenicol- actidione
were performed. The identification of fungal agerdppealed to their macroscopic,

microscopic and phenotypic characters.

Results: Out of a total of 200 patients, 75 showed a pasitiulture for fungi (prevalence rate
of 37.5%). We noted a female predominance withxarato M/F of 0.8. The average age of
our patients is of 43.64 years [1-79 years]. Thennmaedisposing factors for developing
otomycosis were frequent cleaning of the ear (37.3%equent bathing (29.3%) and
dermatitis eczema of the ear (17.3 %). The mosjuiat species were Candida parapsilosis,
Aspergillus niger (30.6%) and Candida albicans@%g.

Conclusion: The mycological diagnosis and behavior change riagothe occurrence of

otomycosis are the primary components in the manageof this disease.
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Sevment d Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

»

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux_ lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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