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L’otite fongique ou l’otomycose est une pathologie relativement fréquente. Sa prévalence 

représente selon les études 5 à 30% [1,2] de l’ensemble des otites externes, le plus souvent 

chronique ou subaiguë et bénigne [3]. Elle peut toucher aussi l’oreille moyenne [4] et même dans 

certains cas graves l’oreille interne. 

Autrefois, l’existence des otites fongiques a été controversée, ainsi que le rôle pathogène 

des champignons dans l’étiologie des pathologies de l’oreille qui reste sous-estimé voire ignoré. 

Actuellement, il s’agit d’une pathologie bien définie et d’un problème récurrent dont 

l’implication des champignons comme agents pathogènes va en augmentation. Ceci est favorisé 

par un certain nombre de facteurs prédisposants à savoir : l’utilisation d’antibiotiques à large 

spectre et de corticoïdes pour le traitement de l’otite bactérienne, le terrain (diabète, 

immunodépression, SIDA…), le climat tropical et les traumatismes locaux et post chirurgicaux. 

L’otomycose est répandue en zones tropicales et subtropicales du fait des conditions 

environnementales [5-7]. 

Une étiologie fongique doit être envisagée dans l’otite moyenne suppurée chronique, 

lorsque l’otorrhée est persistante. Les otites mycosiques invasives sont des formes redoutables 

très rares et correspondent à une évolution nécrosante de l’infection. 

Les principaux agents pathogènes rencontrés sont : l’Aspergillus.sp et le candida.sp 

[8,9]. 

Le diagnostic des otites fongiques repose essentiellement sur l’examen clinique confirmé 

par l’étude mycologique, combinant la microscopie directe et la culture afin d’identifier l’agent 

fongique responsable. 

La difficulté de la prise en charge de l’otomycose réside d’une part dans la quasi absence 

de formes galéniques d’antifongiques adaptés au conduit auditif externe, et d’autre part aux 

difficultés de traitement des formes chroniques ou récidivantes. 

Au Maroc, les études qui se sont intéressées aux otomycoses demeurent rares. Ainsi le 

présent travail s’avère ambitieux dans l’optique d’approcher l’étude clinique et mycologique des 

otomycoses dans la ville de Marrakech. 
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Notre étude s’est assignée comme objectifs de : 

− Déterminer la prévalence des otomycoses chez les patients atteints d’otite externe 

ou moyenne. 

− Déterminer les facteurs favorisants. 

− Décrire le profil épidémiologique et mycologique des infections fongiques. 
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I. 
 

Type de l’étude 

Notre étude est une enquête d’incidence prospective réalisée sur une période de 10 mois  

entre Janvier 2017 et Octobre 2017 au service  de parasitologie et mycologie en collaboration 

avec le service d’oto-rhino-laryngologie à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

 

II. 
 

Population de l’étude 

Notre étude a inclus tous les patients qui se sont présentés au service d’oto-rhino-

laryngologie pour otite externe ou moyenne.  

Les patients sous traitement antifongique durant les 15 jours précédant leur consultation 

ont été exclus de notre étude. 

 

III. 
 

Recueil des données 

Pour chaque patient, nous avons recueilli sur un questionnaire les données 

épidémiologiques concernant l’âge, le sexe et quelques habitudes personnelles (nettoyage au 

coton tige, hygiène défavorable, bains répétés e t l’utilisation fréquente de gouttes auriculaires à 

base d’antibiotiques et de corticoïdes), le motif de consultation et la présence de signes 

fonctionnels (otalgie, otorrhée, prurit, hypoacousie). 

 

IV. 
 

Méthodologie 

Des prélèvements auriculaires ont été réalisés en utilisant des écouvillons stériles et secs, 

puis étudiés au laboratoire de mycologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

Un examen microscopique direct dans une goutte de solution saline 0.9% et une culture 

sur milieux Sabouraud -chloramphénicol et Sabouraud–chloramphénicol-actidione ont été 
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réalisés. Les cultures ont été incubées à l’étuve à 27°C pendant 14 jours. L’identification des 

colonies levuriformes s’est basée premièrement sur le test de filamentation et sur l’étude de 

l’assimilation des sucres par les champignons (Auxanogramme) grâce aux galeries API 20 C AUX. 

L’identification des champignons filamenteux s’est basée sur les caractéristiques 

macroscopiques et microscopiques. 
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Fiche d’exploitation 

Etude clinique et mycologique des otomycoses 
 

 Identité: 
• nom:                prénom: 
• âge:                                      sexe: 
• numéro de téléphone : 

 Motif de consultation : 
• Otorrhée : 
• Otalgie    : 
• Prurit       : 
• L’hypoacousie : 
• Sensation d’oreille bouchée : 

 Antécédents : 
Personnels : 
• Défaillance immunologique 
• Diabète 
• Eczéma ou dermite séborrhéique 
• Prothèse auditive 
• Bains répétés 
• Habitudes personnelles : 
 Nettoyage au coton tige : 
 Hygiène défavorable : 
 autres 

Médicaux : 
• Utilisation d’ATB auriculaire : 
• Corticothérapie : 

Chirurgicaux : 
• Chirurgie otologique : 
• Autres : 

 Résultats de l’examen clinique : 
• Otite externe : 
• Otite moyenne : 

 Examens mycologique : 
 

Résultat de l’examen direct : 
Résultat de la culture : 
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• Champignon filamenteux : 
• aspect macroscopique : 
• aspect microscopique : 
• Levures : 
• aspect macroscopique : 
• aspect microscopique : 

 moisissure + levures : 
 antifongiques : 
 Traitement : 

• Molécule : 
• Durée : 

 Évolution : 
• Favorable : 
• Défavorable : 
 Résistance : 
 Mal observance : 
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V. 
 

Analyse statistique : 

Les données ont été saisies sur Microsoft Office Excel 2013 et exportées vers le logiciel 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version 22.0 pour l’étude analytique. 
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I. 
 

Analyse de la population d’étude 

1. 

 

Analyse descriptive de la population d’étude globale 

2.1. 

Notre étude avait inclus 92 patients, sur lesquels 92 prélèvements ont été réalisés et 

étudiés au laboratoire de mycologie. 

Données épidémiologiques 

 

a. Selon l’âge et le sexe 

La prédominance du sexe féminin a été notée sur le total des patients inclus (50F/42H) 

avec un sexe ratio de 1.1. 

La moyenne d’âge des patients était de 31.5, l’âge variait de 5 à 72 ans (figure1). 
 

 

 

Figure 1 : Répartition selon l’âge 
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b. Selon les facteurs de risque 

La présence d’un facteur de risque a été retrouvée dans 78.2% des cas avec une 

répartition différente selon le facteur de risque (tableau I). 
 

Tableau I : Répartition selon le facteur de risque 

Nombres de cas % 
Nettoyage au coton tige 43 46.7 
Baignade fréquente 39 42.3 
Diabète 9 9.7 
Eczéma du conduit auditif externe 7 7,6 
Corticothérapie 2 2.1 
Prothèse auditive 2 2.1 
Chirurgie otologique 1 1 

 

2.2. 

Les motifs de consultation les plus fréquents de la population étudiée étaient : l’otorrhée qui 

représentait 37.3% suivie par l’otalgie (24.2%) (figure2). 

Données cliniques 

 
 

 

 

Figure2 : Distribution selon le motif de consultation 
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Plus que la moitié des patients qui se sont présentés à  la consultation présentaient  des 

otalgies(54.3%) et des otorrhées purulentes (52.1%) à l’examen otoscopique (tableau II). 

Tableau II : Fréquence des signes physiques signes physiques 

Signes physiques Nombres de cas % 
otalgies 50 54.3 
Otorrhées purulentes 48 52.1 
hypoacousie 35 38 
Tympan perforé 19 20,6 
Dépôt blanchâtre 17 18,4 
Tympan bombé 9 9.7 
Otorrhée mycosique 3 3.2 

 
2.3. 

La plupart des patients qui se sont présentés à la consultation avaient pris un traitement 

local à base d’antibiotique dans 55.4% (amoxicilline-acide clavulanique était prescrit dans 

30.4%)(tableau III). 

Données thérapeutiques 

 

Tableau III : Répartition des données thérapeutiques de la population étudiée 

Nombres de cas % 
Pas de traitement local 34 37 
Traitement local 58 63 
Antibiotiques 51 55,4 
Corticoïdes 23 25 
Antifongiques 14 15,2 
Traitement général 
(amoxicilline – protégée) 

28 30,4 
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2. 
 

Analyse descriptive de la population avec otomycose 

2.1. 

 

Résultats de l’étude mycologique (Figure 3,4,5,6) 

 

 

Figure3 : Levures à l’examen  microscopique direct (Grossissement x 1000) 

 

 

Figure4 :Culture de Candida Albicans sur milieu Chromogénique 
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Figure5 : Culture d’ Aspergillus Niger 

 

 

Figure6 : Filaments mycéliens à l’examen microscopique Direct. 

 

(Grossissement x 1000) 
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2.2. 

Sur les 92 patients qui ont été inclus dans l’étude, 39 avaient présenté une étude 

mycologique positive (examen direct positif et/ou culture positive) ; soit une prévalence de 

42,3% (tableau IV). 

Prévalence des otites fongiques 

Tableau IV : résultats de l’examen direct et de la culture 

Examen direct Culture positive Culture négative total 
positif 32 3 35 
négatif 4 53 57 
total 36 56 92 

 

2.3. 

 

Données épidémiologiques 

a. Selon l’âge et le sexe 

En ce qui concerne les données démographiques, l’âge moyen des patients atteints 

d’otomycose était de 40 ans, la tranche d’âge [41-60] était la plus touchée avec une 

prédominance du sexe féminin (53,8%), le sexe ratio F/H de 1,1 (tableau V). 
 

 

Tableau V : Données démographiques des patients atteints d’otomycoses 

Nombres de cas % 
Sexe 
Femmes 21 53,8 
hommes 18 46,1 
Age 
< ou=20 9 23 
21-40 12 30,7 
41-60 15 38,4 
>60 3 7,6 
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b. Selon les facteurs de risque 

La présence d’un facteur de risque était retrouvée chez 28 patients ; soit une prévalence 

de 71,7%. Le nettoyage au coton tige et les baignades fréquentes étaient les facteurs de risque 

principaux chez les patients atteints d’otomycoses (tableau VI). 
 

Tableau VI : Distribution selon le facteur de risque 

Nombres de cas % 
Nettoyage au coton tige 22 56,4 
Baignade répétitive 18 46,1 
Eczéma du conduit auditif externe 6 15,3 
Otite séromuqueuse 1 2,5 
Diabète 4 10,2 
Prothèse auditive 1 2,5 
Corticothérapie 2 5,1 

. 

2.4. 

 

Données cliniques 

a. Selon les signes cliniques 

Les motifs de consultation les plus fréquemment retrouvés étaient les otorrhées (46,1%) 

et les otalgies (26,9%) (Figure7). 
 

 

 

Figure7 : Fréquence des motifs de consultation chez les patients atteints d’otomycoses 
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En ce qui concerne les signes physiques, l’examen  otoscopique avait montré que la 

plupart des patients atteints d’otomycoses avait des otalgies (61,5%) et des otorrhées (51,2%) 

(Tableau VII). 

Tableau VII : Répartition des signes physiques 

effectif % 
otalgies 24 61,5 
Otorrhées 20 51,2 
hypoacousies 10 25,6 
Tympan enflammé 8 20,5 
Tympan perforé 7 17,9 
Dépôts blanchâtres 10 25,6 
Otorrhées mycosiques 2 5,1 

 

b. Selon la localisation des otomycoses 

Cliniquement, la localisation de l’infection fongique au niveau de l’oreille était répartie 

entre l’oreille externe (otite externe fongique) et l’oreille moyenne (otite moyenne fongique) avec 

respectivement des prévalences de 69,2% (n=27) et 30,7%(n=12). 
 

 

 
Figure 8:  Prévalence des otites fongiques selon la localisation de l’infection au niveau de l’oreille 
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2.5. Données mycologiques 

Concernant les étiologies des otomycoses,36 cultures étaient revenues positives avec 11 

espèces de levures (30,5%) et 25espèces de champignons filamenteux (69,4%). Ce qui est détaillé 

dans le tableau VIII. 

Tableau VIII : Espèces fongiques isolées en culture 

Espèces fongiques Effectif % 
Aspergillus niger 15 41,6 
Candida albicans 9 25 
Aspergillus flavus 8 22,2 
Candida famata 2 5,5 
Aspergillus terreus 2 5,5 
Total 36 100 

 

Les champignons filamenteux étaient les plus fréquemment retrouvés quelle que soit la 

localisation de l’infection fongique au niveau de l’oreille, avec une prédominance de l’Aspergillus 

niger (Figures 9 et 10). 
 

 
Figure 9: Fréquence des différentes espèces fongiques incriminées dans l’otite externe fongique 
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Figure 10 : Fréquence des différentes espèces fongiques incriminées  

dans l’otite moyenne fongique 
 

2.6. Données thérapeutiques 

La majorité des patients atteints d’otomycoses avaient pris un traitement local 

probabiliste à base d’antibiotique, d’antifongique ou de corticoïdes.  

Le nombre de patients qui étaient sous amoxicilline protégée était de 8 ; soit 20,5%. 
 

Tableau IX : répartition des données thérapeutiques de la population avec otomycoses 

Effectif % 
Pas de traitement local 7 17,9 
Traitement local 29 74,3 
antibiotiques 27 69,2 
corticoïdes 10 25,6 
antifongiques 12 30,7 
Traitement général 8 20,5 
Amoxicilline protégée 8 20,5 
 

II. Analyse comparative des sujets avec et sans otomycoses 
 

L’analyse des données démographiques des patients a montré qu’il n’y avait pas 

d’association entre le sexe, l’âge et l’otomycose. La survenue de l’infection fongique était 

fréquente chez les patients ayant l’habitude de se nettoyer au coton tige, ainsi que ceux qui 

avaient l’habitude de se baigner fréquemment. 
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Tableau X : Tableau comparatif des sujets avec et sans otomycoses 

Patients sans 
infections fongiques 

Patients avec infections 
fongiques 

Données 
démographiques 

Age(ans) 
<ou=20 
21-40 
41-60 
>60 

29(35,8%) 
25(47,1%) 

5(9,4%) 
4(7,5%) 

9(23%) 
12(30,7%) 
15(38,4%) 

3(7,6%) 

Sexe 
Sexe ratio F/H 

1,1 1,1 

Signes physiques 

Otalgie 
Otorrhée 
Hypoacousie 
Tympan perforé 
Dépôt blanchâtre 
Otorrhée mycosique 

26(49%) 
28(52,8%) 
25(47,1%) 
12(22,6%) 
7(13,2%) 
1(1,8%) 

24(61,5%) 
20(51,2%) 
10(25,6%) 
7(17,9%) 
10(25,6%) 

2(5,1%) 

Facteurs de 
risque 

Nettoyage au coton tige 
Baignades fréquentes 
Diabète 
Eczéma du CAE 

24(42,8%) 
25(44,6%) 

5(8,9%) 
1(1,7%) 

 
22(56,4%) 
18(46,1%) 
4(10,2%) 
6(15,3%) 

Données 
thérapeutiques 

Pas de traitement local 
Traitement local 
Traitement général 

27(48,2%) 
29(51,7%) 
20(35,7%) 

7(17,9%) 
29(74,3%) 
8(20,5%) 

 

III. Traitement et évolution : 
 

Presque tous les patients chez qui l’otomycose a été confirmée mycologiquement ont 

bénéficié d’une prise en charge comprenant: 

Une aspiration et lavage du CAE. 

Traitement médicamenteux à base de nystatine, ATB et corticoïde sous forme de gouttes 

auriculaires à raison de  2 instillations fois 2 par jour pendant 15 jours. 

L’évolution a été marquée par des suites favorables ; une amélioration clinique chez 10 

patients chez qui le contrôle était possible.  
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DISCUSSION 
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I. Rappel anatomopathologique : 
 

1. Anatomie de l’oreille (Figure 11) 
 

 
Figure 11 : schéma général de l’oreille humaine [10] 

 

Etant très complexe, l’oreille est l’organe qui assure deux principales fonctions : Audition 

et équilibration. Elle possède des organes spécifiques pour accomplir ces deux fonctions. 

Anatomiquement, on distingue 3 parties : l’oreille externe, l’oreille moyenne et l’oreille interne 

 

1.1. L’oreille externe : est composée du pavillon et du conduit auditif externe fermé 

par une membrane élastique. 

− le pavillon : est une expansion lamelleuse plissée sur elle-même, armée de 

fibrocartilage qui lui donne sa fixité, sa forme, sa rigidité et sa direction. Son 

squelette cartilagineux forme des reliefs et des creux. Cette forme en cornet va 

permettre d’amplifier les sons de 10 à 15 dB sur les fréquences 155/7000 Hz 

avec une résonnance à 2000Hz.  En périphérie, on retrouve le bourrelet du 
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bord externe appelé « hélix »s’élargissant en bas pour former le lobule, ensuite 

un relief concentrique « anthélix ».Au centre, la conque recueille les sons 

comme un entonnoir pour les transmettre au conduit qui lui succède. 
 

Le conduit auditif externe s’ouvre vers l’extérieur pour former la conque. Celle-ci est bordée 

du tragus en avant et de l’antitragus en arrière. Le pavillon capte et concentre les ondes sonores. 

− Le canal auditif externe : Est un tuyau de 2 à 3 cm de long, creusé dans l’os 

temporal. La partie externe est cartilagineuse recouverte d’une peau épaisse 

comprenant poils et glandes sébacées et cérumineuses. La partie interne consiste 

en un tissu osseux recouvert d’une peau très fine sans poil ni glande. Cette peau 

se renouvelle en glissant vers l’extérieur, elle est arrêtée par les poils et se 

mélange au cérumen pour constituer ce que l’on appelle populairement la cire. Le 

canal s’ouvre au niveau de la conque en dehors, le fond est fermé par la 

membrane du tympan, cartilagineuse en dehors et osseuse en dedans. C’est par le 

conduit auditif externe que transitent les ondes sonores.  

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

anatomiques et physiologiques importants : Le système pileux, dans la région du 

méat, et le complexe tragus/antitragus constituent des obstacles superficiels à la 

pénétration de débris dans le CAE.  La forme en sablier du CAE protège la 

membrane tympanique en empêchant un trajet direct des particules sur le tympan. 

Cette forme de sablier résulte du rétrécissement de la paroi du canal au niveau de 

l’articulation temporo-mandibulaire.  Le cérumen est une barrière à la fois 

physique et physiologique contre l’infection. Il est secrété par les glandes sébacées 

du derme superficiel. 
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Figure 12 :Schéma de l’oreille externe[11] 

 

1.2. L’oreille moyenne : est formée de cavités creusées dans le rocher (caisse du 

tympan et cellules mastoïdiennes) et aérées par la trompe d’eustache. 
 

Les ondes sonores captées par l’oreille externe font vibrer le tympan qui mobilise la 

chaine ossiculaire de l’oreille moyenne. Par la palatine de l’étrier, appliquée sur la fenêtre ovale, 

la vibration est ainsi transmise à la périlymphe cochléaire 

− la caisse du tympan : est une cavité remplie d’air qui a la forme d’un cube irrégulier 

dont le tympan constitue une face, permettent la transmission des vibrations à 

l’oreille interne par l’intermédiaire de 3 osselets : le marteau, l’enclume et l’étrier. 

− la trompe d’eustache : est un  mince conduit de 35 à 40mm de long, constituée de 

cartilage, de muscles et d’os. Elle relie l’oreille moyenne au rhinopharynx. 
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1.3. L’oreille interne : est située dans le rocher et se compose de plusieurs parties 

principales : la cochlée, le vestibule avec l’utricule et le saccule, les trois canaux 

semi circulaires, les deux aqueducs et le nerf auditif, composé du nerf cochléaire 

et deux nerfs vestibulaires. Elle transforme les vibrations en influx nerveux. 

− L’oreille interne est constituée de deux parties structurelles : une partie osseuse dure 

appelée le labyrinthe osseux, et une partie molle, sensorielle appelée le labyrinthe 

membraneux. Le labyrinthe osseux constitue une coque d’os impact autour du 

labyrinthe membraneux duquel il est séparé par des espaces dits péri lymphatiques 

contenant un liquide appelé le périlymphe. Le labyrinthe membraneux est l’ensemble 

des cavités à paroi conjonctivo épithéliale qui supporte les éléments sensoriels de 

l’oreille interne, remplis d’un autre liquide appelé l’endolymphe. 

− La cochlée est l’organe de l’audition, elle a la forme d’une coquille d’escargot et 

possède deux spires et demie. Le noyau central de la cochlée s’appelle le 

modiolus. L’intérieur de la spire est un tuyau se divisant en trois tubes : le canal 

cochléaire, la rampe vestibulaire et la rampe tympanique. 
 

Deux fenêtres permettent à la caisse du tympan de communiquer avec l’oreille interne. La 

première est la fenêtre ovale dans laquelle se loge la palatine de l’étrier, fait le lien entre la chaine 

ossiculaire et la rampe vestibulaire de la cochlée. La deuxième est la fenêtre ronde qui fait le lien 

entre la rampe tympanique de l’oreille interne et la caisse du tympan. 

− Le vestibule membraneux comprend deux cavités arrondies, l’utricule et le 

saccule et trois canaux semi circulaires situés dans trois plans perpendiculaires. 

Son rôle est capital dans l’équilibre. 

− le conduit auditif interne : est localisé en profondeur des canaux semi circulaires 

et contient le nerf facial et le nerf auditif séparés en quatre branches : le premier 

segment du nerf facial, le nerf cochléaire et les deux nerfs vestibulaires  inférieur 

et supérieur. Les trois derniers forment le nerf auditif. 
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2. Physiopathologie des otomycoses 
 

La peau du conduit auditif externe cartilagineux (tiers externe) contient des follicules 

pileux et des glandes sébacées et apocrines produisant le cérumen, tandis que la peau du 

conduit auditif externe osseux (deux tiers internes) est beaucoup plus fine, faite d’une couche 

épithéliale et dermique peu épaisse et ne comporte pas d’annexes et elle est directement accolée 

au périoste sous-jacent, d’où le caractère particulièrement douloureux de l’inflammation en 

raison de cette proximité du tissu osseux [9,12]. 

D’abord, le cérumen est une barrière physique et physiologique contre l’infection. Son 

caractère hydrophobe protège la peau sous-jacente de la macération; son PH acide est 

inapproprié au développement des agents pathogènes et il contient des immunoglobulines et 

des lysozymes dont le rôle est encore mal défini [12-15]. 

Ensuite, l’épithélium de la muqueuse du conduit se renouvelle continuellement et migre 

vers l’extérieur en emportant les débris et excès de cérumen, ce qui contribue au nettoyage de 

l’oreille [15]. 

Enfin, la flore commensale du canal auditif externe (CAE) est composée de bactéries et de 

micromycètes vivant en équilibre [9,17]. Cet ensemble protège la peau et le tympan des 

infections [18]. 

En cas de déséquilibre de cette flore; perturbation de cette barrière épithéliale ou 

diminution de production de cérumen; qui peut être causé par les facteurs favorisants suscités, 

par exemple l’humidité prolongée, une élimination agressive du cérumen, une prothèse auditive, 

de l’eczéma ou du psoriasis, ce qui pourrait déclencher un processus inflammatoire, qui permet 

aux microorganismes d’envahir le conduit.  

L’exposition à l’eau pendant de longues périodes, par exemple chez les nageurs, fait 

macérer l’épithélium et altère l’effet protecteur du cérumen. Cette perturbation modifie 

l’environnement qui, d’acide et sec, devient humide et alcalin, ce qui favorise les infections. La 

muqueuse devient enflammée, le conduit se remplit de fluide purulent et de débris cellulaires, ce 
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qui obstrue encore davantage la lumière. Dans ce milieu chaud, humide et alcalin, les 

pathogènes prolifèrent. Si le fluide et les débris ne peuvent s’écouler du canal et si 

l’inflammation et l’œdème persistent, certains des micromycètes peuvent proliférer et devenir 

pathogènes (en particulier l’Aspergillus) [4,16]. 

A noter aussi que la peau qui recouvre le conduit auditif externe (CAE) même si elle est 

semblable à celle d'autres parties du corps, elle est exposée à l'atmosphère par un petit orifice 

d'entrée du méat. En d'autres termes, la disposition anatomique du conduit auditif externe 

simule un tube de culture bordé de peau qui fournit des conditions idéales pour la croissance 

bactérienne et fongique [18]. 

 

II. Aspects épidémiologiques 
 

1. Prévalence : 
 

Les otomycoses sont des affections cosmopolites, leur prévalence varie selon les régions. 

Les régions tropicales et subtropicales compte tenu des facteurs climatiques et 

environnementaux, sont plus exposées [6]. 

Le diagnostic est le plus souvent posé chez l’adulte de plus de 35 ans. Les otomycoses 

peuvent se rencontrer chez des sujets sains et sans antécédents notables, mais le plus souvent il 

existe des facteurs favorisants : un traitement récent par les antibiotiques, une modification du 

pH cutané ou des propriétés antibactériennes du cérumen, une malnutrition, une chirurgie 

otologique récente ou un traumatisme du conduit auditif externe. De façon générale, tous les 

états induisant une immunodépression locale, comme une corticothérapie locale pour traiter un 

eczéma du conduit auditif externe, augmentent le risque de survenue d’une otomycose [19]. 

En général, la fréquence est extrêmement variable en fonction des études et des pays : 

41,81% en Algérie[20], 25% en Arabie saoudite, 5% à 50% en France, 42,6% en Australie. En Iran, 
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Saki et al font état d’un taux de prévalence de 33,3% alors qu’en Pologne, Kurnatowski et Filipiak 

ont rapporté une prévalence de 30,4%[21]. 

Cependant, en inde et  Nigeria, il a été signalé des taux relativement plus élevés allant de 

72% à 74,7% et de 32% à 54% [6, 21, 22, 23,24].Concernant le  Maroc, une étude prospective 

d’une durée de sept mois (septembre 2007 à mars 2008) a été faite à Rabat ayant inclus 70 

patients sur un total de 232 otites, 29 patients ont été identifiés comme porteurs d’otomycoses, 

soit une prévalence de 41% [25]. 

Notre taux de prévalence est de 42,3%, il est supérieur à ceux retrouvés en Allemagne et 

en Brésil, mais il  se situe dans la moyenne générale retrouvée dans les pays à climat tempéré. 

Dans les  pays en voie de développement, comme le nôtre, ces résultats sont liés 

principalement aux conditions climatiques et géographiques, à l’hygiène environnementale et à 

la chaleur et l’humidité excessive qui seraient responsables de la macération cutanée du conduit 

auditif externe. 

Plusieurs études ont contribué à déterminer l’importance des otomycoses par rapport aux 

otites. 
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Tableau XI : prévalence des otomycoses selon les auteurs 

Etude 
Timothy 

(USA) 
(2005)[21] 

Silva 
pontes 
(Brésil) 

(2009)[26] 

Pankti Panchal 
(Inde) [28] 

(2013) 

N.Saki 
(Iran) 

(2013)[29] 

Vennewald 
(Allemagne) 
(2003)[27] 

K.D Adoubryn 
(Cote d’ivoire) 

(2013) [30] 
 

A.Meradji 
(Algérie) 

(2014)[20] 
 

Meryem Riah 
(Rabat) 
(2010) 
[80] 

Notre étude 
 

Prévalence 9,33% 19,9% 46% 33,25% 30,8% 80% 41,81% 37,5% 42,3% 
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1.1. En fonction de l’âge 

Les otomycoses peuvent s’observer à tous les âges avec un pic chez l’adulte jeune [32]. 

En effet, elles ont une distribution qui n’est pas homogène selon la tranche d’âge considérée, 

avec une incidence maximale entre 20 et 40 ans. Cette tranche d’âge correspond à la période la 

plus active de la vie (Tableau XII). L’incidence maximale dans notre série s’est située entre (41 et 

60 ans). 
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Tableau XII : Tranche d’âge où la prévalence est maximale, selon les auteurs 

Etude 

KR.Aneja 
(2010) [32] 

Xianhao Jia 
(2011)[36] 

Ozkan 
(2003) 
[33] 

Prasad 
(2014) [34] 

Kazemi 
(2015) 

[35] 

Silva 
pontes 

(2009) [27] 

S.aboulmakarim 
Maroc 
(2010) 

[25] 
 

Meryem 
Riah 

Maroc 

(2010) 

[80] 

Notre étude 

Age 
 

21-40 ans 51-60 ans 31-40 ans 21-30 ans 
21-40 

ans 
21-40 ans 21-40 ans 

41-70 ans 41-60 ans 
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1.2. En fonction du sexe 

La distribution des otomycoses n’est pas corrélée au sexe (Tableau XIII). Lors de notre 

étude nous avons noté une prédominance féminine avec un sexe ratio (F/H) de 1,1. Ce résultat  

rejoint celui trouvé en Brésil et au nord de Haryana[26,32]. 
 

En Turquie, on a observé qu’il existait un sex-ratio largement en faveur des femmes (8/2), 

cela a été expliqué par les auteurs par le port de couvres chefs [3] la même chose a été  observée en 

Iran où les femmes représentaient la totalité des cas déclarés comme otites fongiques. 

− D’autres études ont montré par contre qu’il existe une prédominance masculine. Au 

Nigeria, la prévalence des otomycoses était plus élevée chez les garçons (44%) que 

chez les filles(20%), ce que peuvent expliquer des facteurs environnementaux, les 

garçons pratiqueraient plus d’activité à l’extérieur que les filles[39]. En Inde, Kaur et  

al. ont montré une fréquence plus élevée des otomycoses chez les jeunes hommes. 

L’explication que les auteurs ont avancé est qu’ils passent généralement plus de 

temps dehors, et sont donc plus exposés aux spores véhiculés par l’air [37,38]. 
 

En Espagne également, Hueso Gutiérrez et al. ont montré que les hommes (55,8 %) 

souffrent plus d’otomycoses que les femmes (44,2 %) [39]. 
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Tableau XIII : Prévalences selon le sexe des otomycoses rapportées dans la littérature 

Tangho 
(2006)[40] 

Fasunla 
(2008) [41] 

Xianho Jia 
(2011) [36] 

K.D Adoubryn 
(2013) [30] 

Ozcan 
(2003) [33] 

Kazemi 
(2015) [35] 

Aboulmakarim 

Maroc 

(2010) [25] 

Notre étude 

Homme 56% 38,6% 32,41% 56,8% 19,5% 58,9% 26% 46,1% 

Femme 43% 61,6% 67,5% 43,1% 80,5% 41% 74% 53,8% 
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1.3. En fonction de la classe socioprofessionnelle 

Les otomycoses touchent plus souvent les catégories socioprofessionnelles les moins 

favorisées, avec des conditions d’hygiène personnelle défavorables. Comme le montre l’étude 

menée en Inde, qui révélait que la principale occupation de la majorité des patients dans le 

groupe d’otomycose (70%) était l'agriculture. Et celle menée en Iran qui montrait que les ouvriers 

de bâtiment et les fermiers (travaillant dans des environnements poussiéreux et secs) ont 

composé le plus grand groupe (61.1 %). Tandis que parmi des patients masculins et féminins, les 

ménagères et les fermiers étaient le plus grand groupe (73.2 %) [34,43]. 

Cependant, l’étude de Pradhan et al, au Népal, a montré qu’il n’y a pas de corrélation 

entre les otomycoses et la profession ou le niveau social des patients[42]. 

Ce paramètre n’a pas été étudié dans notre étude. 

 

1.4. Prédisposition anatomique :  

Des altérations anatomiques comme un canal auditif externe (CAE) trop long, coudé ou 

étroit, ainsi que la présence d'un diaphragme de poils abondants à l'entrée du méat, peuvent 

contrarier la fonction autonettoyante de la peau et causer des récidives en retenant l'humidité et 

les sécrétions [44]. 

 

1.5. En fonction du climat et de la saison 

L’incidence des otomycoses varie dans les différentes zones géographiques en fonction 

surtout de la température et l’humidité relative, l’automne et l’été constituent les périodes de 

prédilection [6,42,47,48,49,50,51]. Les espèces fongiques, comme Aspergillus niger, sont 

isolées dans les zones chaudes et tropicales alors que Candida albicans semble prédominer dans 

les zones tempérées. Dans notre étude, il y a une différence statistiquement significative entre la 

fréquence d’isolement des levures et celle des champignons filamenteux. 

Dans notre série, la majorité des cas positifs ont été retrouvés durant la saison d’été, 

résultat qui rejoint celui trouvé par Paulose et al, Ozcan et al, Ghiacei et al et Pontes et 

al,[26,33,45,46]. 
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Cependant, sur une étude effectuée dans une zone sèche de l'Iran entre mai 2008 et avril 

2010, la répartition saisonnière était plus élevée en automne, probablement en raison de vents 

secs poussiéreux dans cette saison [43]. 

 

2. Les facteurs prédisposants : 
 

Les facteurs prédisposants sont ceux des otites externes, les otomycoses étant souvent 

associées à une infection initialement bactérienne, à laquelle s’ajoutent certains facteurs 

spécifiques favorisant le développement des champignons. C’est le plus souvent l’association de 

plusieurs facteurs prédisposants qui entraîne l’apparition d’une otomycose [4]. 

 

2.1. Le nettoyage auriculaire excessif : 

La manipulation obsessionnelle de l'oreille externe par des cotons tiges voire des objets durs 

tels que des bâtons de bois pour nettoyer l'oreille ou soulager des démangeaisons entraine : 

• Un manque de cérumen qui peut conduire à un assèchement du stratum corneum (ou 

couche cornée), qui peut contribuer à l’apparition d’une inflammation du conduit auditif ; 

la sécheresse occasionnée est un facteur essentiel dans l’otite externe récurrente ou 

chronique. Ce manque de cérumen peut aussi entrainer une alcalinisation du pH du canal 

auditif externe (CAE), pouvant favoriser la croissance fongique. 

• Des microtraumatismes sur la peau du conduit auditif externe et le dépôt de conidies 

fongiques dans la plaie conduisant à une infection fongique. Les cotons tiges enlèvent 

d'abord la barrière protectrice de cérumen puis entraînent l'abrasion de la peau du 

canal auditif externe (CAE), laissant la porte ouverte aux agents pathogènes. Ils 

peuvent être à l’origine d’un traumatisme grave, facteur de prédisposition aux otites 

externes [55,56,57]. 
 

Ce paramètre a été retrouvé au Nigeria avec un taux de 82,54% sur le total des patients 

atteints d’otomycose. En effet selon l’étude menée dans le sud de l'Inde, la prévalence de 
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l'histoire d'auto-nettoyage était significativement plus élevée dans le groupe d’otomycose par 

rapport au groupe contrôle (32% versus 20%), aussi ce facteur a été statistiquement associé à 

une otomycose selon l’étude menée par Yavo et al en Côte d’Ivoire[21, 34, 41]. Dans notre série, 

22 patients positifs avaient pour habitude courante le nettoyage quotidien des oreilles par des 

cotons tiges ou même des allumettes soit une prévalence de 56,4 %. 
 

2.2. Macérations cutanées 

La macération cutanée résulte d’une forte chaleur et d’une humidité élevée au sein du 

canal auditif externe (CAE) pouvant être dues au port d’un couvre-chef. La chaleur et l’humidité, 

en saturant la couche cornée de la peau du conduit auditif externe, peuvent occasionner un 

œdème intracellulaire, une occlusion des unités pilosébacées, et finalement une otite [55, 57]. 

 

a. Les baignades fréquentes : 

Les baignades représentent un facteur de risque évident pour les otites externes, elles 

diminuent l’acidité de la peau du conduit auditif externe et altèrent le film cérumineux protecteur. 

Ozcan et al, Paulose et al, Aneja et al, Fasunla et al et Bineshian et al ont révélé que la 

natation était pratiquée chez 5% des patients tandis que d'autres ont signalé des taux plus élevés 

et ont considéré la piscine comme un facteur prédisposant à l’otomycose [33, 41, 43, 45]. 

En effet, Garcia-Martos et Coll, dans leur étude, ont montré que 90% des otomycoses 

étaient liées à la baignade en mer. En Turquie, 27% des patients atteints d’otomycoses se 

baignaient fréquemment dans la piscine ou la mer et 23% fréquentaient les bains thermaux. En 

Côte d’Ivoire, 63% des patients avaient pour habitude de se baigner fréquemment dans les 

réservoirs d’eaux naturelles. Dans notre étude,46,1% des otomycoses étaient liées à la baignade 

fréquente surtout  dans les bains thermaux [21, 33, 58]. 

 
b. Port d’un couvre-chef : 

Il favorise la stagnation de l'eau ou la transpiration du canal auditif externe (CAE), qui 

font macérer la peau et élever son pH qui est normalement acide. Des études antérieures dans 
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des zones chaudes et humides avaient considéré que porter un couvre-chef est un facteur 

prédisposant aux otomycoses [32, 33, 45, 59]. 

En Turquie, les otomycoses sont plus fréquentes chez les femmes (80,5%), ce qui peut 

être lié au fait qu’une grande majorité d’entre elles (74,7%) portent un couvre-chef [33]. 

En Inde, les otomycoses sont plus fréquentes chez les hommes habitués à porter le turban[24]. 

 

2.3. L’usage de produits irritants : 

En particulier des substances alcalinisantes, comme le savon, les bains moussants, 

pétrole, détergent et instillation d'huile, qui détruisent l’enduit graisseux et la couche cornée 

superficielle. En effet, selon l’étude menée en Inde, la prévalence d'instillation d'huile dans 

l'oreille était significativement plus élevée dans le groupe d’otomycose par rapport au groupe 

contrôle (42% versus 23%)[34]. 

 

2.4. L’usage de gouttes auriculaires : 

A savoir une antibiothérapie et/ou une corticothérapie locale. L’utilisation d’une 

antibiothérapie locale déséquilibre la flore du canal auditif externe (CAE) au profit de micromycètes 

ainsi que l’utilisation de corticoïdes locaux (associés ou non aux antibiotiques) [58]. 

Il y a eu une augmentation de la prévalence d’otomycose ces dernières années en raison 

de l'utilisation excessive de gouttes auriculaires antibiotiques. Jackman et al ont trouvé que tous 

les patients inclus dans leur étude avaient utilisé des antibiotiques ototopiques, à savoir 

l'ofloxacine dans tous les cas [61]. 

Pradhan et al, dans leur étude, ont trouvé que l’usage de gouttes auriculaires augmentait 

l’incidence des mycoses du canal auditif externe (CAE). L’usage d’antibiotiques représentait 36% 

(principalement de la gentamicine et de la ciprofloxacine) alors que l’usage de stéroïdes 

représentait 10% des oreilles atteintes d’otomycoses [42]. 

Yavo et al, dans leur étude, ont trouvé que le risque de contracter une otomycose était 9 

fois plus élevé chez les patients qui utilisaient de façon abusive de tels traitements auriculaires.  

Chandra Prasad et al, dans leur étude, ont montré également que la prévalence de l'utilisation de 



Le profil épidémiologique des otomycoses : Etude prospective au service de parasitologie Mycologie  
de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

 

 

- 40 - 

gouttes pour les oreilles était significativement plus élevée dans le groupe d’otomycoses par 

rapport au groupe contrôle (20% versus 9%) [21, 24]. 

Aboulmakarim et al , dans leur étude, ont trouvé que l’utilisation d’un traitement 

auriculaire à base d’antibiotiques a été associée dans 90 % à la survenue d’otomycoses, dans 

l’étude de Garcia-Marto et al, ce chiffre n’est que de 40% [25, 58]. 

Dans notre étude,62,2% des patients atteints d’otomycose ont utilisé préalablement une 

antibiothérapie locale, cette prévalence rejoint les données de la littérature. 

 

2.5. Terrain 
 

a. Statut immunitaire 

Chez des patients qui sont immunodéprimés soit par : une greffe de moelle osseuse, 

leucémie, cancer, virus d’immunodéficience humaine, diabète, sous traitement 

immunosuppresseur, faisant l’objet de dialyse, les épisodes d’otomycoses sont plus fréquents 

avec aussi une grande fréquence d’envahissement de l’oreille moyenne et l’oreille interne, ceci 

pouvant aboutir à une méningite voire même une mastoïdite [62, 63]. 

• Le diabète : Le diabète semble favoriser la survenue d'otomycoses et probablement leur 

gravité comme les otites externes dues à Pseudomonas aeruginosa. Puisque la flore 

commensale du CAE des patients diabétiques est normale, le risque accru d'otomycose est 

probablement dû à d'autres facteurs tel qu’un déséquilibre de la flore locale [64]. 

• Au Nigeria, 6% des patients atteints d'otomycoses avaient un diabète sucré associé [41]. 

• Dans notre série, 4 cas positifs avaient un diabète sucré, soit une prévalence de 10,2 

%. Ce qui est proche d’une étude menée à Burkina Faso, dont la prévalence du diabète 

était de 19,57% [65]. 

 

b. Les dermatoses du conduit auditif externe : 

(Dermite séborrhéique, eczéma) : En premier, la dermite séborrhéique qui peut intéresser 

l'oreille externe est liée à la présence d'un champignon, Malassezia.sp. De plus, la plupart des 

dermites du conduit quelles que soient leurs étiologies paraissent favoriser la survenue 
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d'otomycoses du fait de la macération des débris épidermiques dans le CAE et éventuellement 

par les traitements antibio-corticoïdes successifs qui ont pu être prescrits [55, 57]. Ce lien peut 

expliquer la récidive des épisodes d'otomycoses chez certains patients, voire le passage à la 

chronicité. Enfin des auteurs ont évoqué la possibilité d'une auto contamination de l'oreille 

externe à partir d'autre territoires cutanés déjà atteints. Dans notre étude, 6 patients avaient un 

eczéma du conduit auditif externe traité par corticothérapie locale soit une prévalence de 15,3%. 

Alors qu’en Burkina Faso, l’examen otologique a détecté des lésions eczématiformes du conduit 

auditif externe chez 2 patients sur un total de 46 cas positifs.Le nettoyage auriculaire fréquent 

est intimement lié à ce facteur (eczéma), ce qui fait entrer le patient dans un cycle vicieux. Cet 

eczéma provoque le prurit qui à son tour amène le patient à l’utilisation abusive du coton tige. 
 

 
Figure 13 : Dermite séborrhéique du conduit auditif externe 

 

2.6. Chirurgie otologique et tympanoplastie 

Les données semblent appuyer que des procédures otologiques antérieures, comme une 

tympanoplastie et surtout une mastoïdectomie, présentent un facteur de risque potentiel pour 

les otomycoses. La chirurgie otologique associe plusieurs facteurs de risque tels que les 
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traumatismes, les pansements occlusifs (favorisant la macération et la croissance de 

microorganismes), et l’utilisation de topiques antibio-corticoïdes (favorisant le développement 

des champignons aux dépens des bactéries) mais aussi elle entraine une modification de 

l'anatomie du canal à l’origine d’un changement dans la production de cérumen ou à l’origine 

d’une humidité relative qui favorisent la croissance fongique [55, 57, 66]. 

 

2.7. Corps étrangers : 

Chez les personnes âgées, le bouchon de cire impacté ou le port d'embout auriculaire, de 

prothèse auditive mal adaptée sont aussi des causes fréquentes de traumatisme de la peau ce 

qui facilite la pénétration de champignons [60]. 

Dans notre étude, le port de prothèse auditive présentait une prévalence de 1% dans le 

groupe d’otomycoses. 

 

III. Espèces fongiques impliquées 
 

En 1844, Mayer a été le premier à rapporter un cas d’otomycose [67]. Il est le précurseur 

d’un débat récurrent qui tente de savoir si les champignons sont des agents infectieux primaires 

ou secondaires à des bactéries. 

Les prélèvements réalisés chez des patients atteints d’otomycose avérée montrent que 

les principaux agents responsables sont du genre Aspergillus et du genre Candida [24, 42, 68]. 

Ces espèces prédominent car elles sont thermophiles [70, 69]. 

Le Penicillium est retrouvé dans de plus faibles proportions, mais son rôle pathogène est 

encore discuté. D’autres champignons sont beaucoup plus rarement en cause comme les 

mucorales. Les dermatophytes peuvent également atteindre le pavillon de l’oreille et plus 

rarement le CAE. 
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Les otomycoses invasives sont rares, elles surviennent chez des patients immunodéprimés et 

peuvent être causées par différents champignons : Aspergillus, Candida mais aussi Scedosporium 

apiospermum, Blastomyces dermatitidis, Mucorales et Coccidioides immitis. 

Enfin Malassezia. sp dans la dermite séborrhéique peut atteindre le pavillon de l’oreille 

mais aussi et de manière plus spécifique le CAE. 

L’agent le plus souvent retrouvé en Europe est le Candida albicans, suivi d’Aspergillus 

niger et d’Aspergillus flavus. L’Aspergillus fumigatus, qui pose le plus de problèmes 

thérapeutiques, étant plus rare. Dans les pays subtropicaux de même qu’au Maroc, le ratio est 

inversé avec une prédominance d’Aspergillus. Selon une étude prospective faite dans le service 

d’ORL et de chirurgie maxillo-faciale à l’hôpital des spécialités de Rabat, une dominance des 

champignons filamenteux par rapport aux levures a été retrouvée. Dans les champignons 

filamenteux, deux espèces étaient incriminées avec en tête A. niger et A. flavus. Les 

champignons levuriformes sont représentés exclusivement par le genre Candida[4, 25]. 

Au Nigéria, les principaux agents des otomycoses sont A. fumigatus, A. niger, A. flavus, 

Candida albicans et C. parapsilosis. Les agents étiologiques prédominants dans la série de 

Fayemiwo et al. étaient C. albicans (28,3 %) et A. fumigatus(5,7 %),  tandis que Nwabuisi et al. ont 

noté que les champignons du genre Aspergillus sont prédominants (63,2 %) avec A. fumigatus 

(39,5 %) et sur les champignons du genre Candida (35,5 %) avec C. albicans(18,4 %) . En Inde, les 

agents étiologiques des otomycoses sont majoritairement des champignons filamenteux. Ainsi, 

Kaur et al. ont constaté dans l’ordre A. fumigatus (41,1 %), A. niger (36,9 %) et C. albicans(8,2 %).  

Et Kumar a isolé comme principales espèces Aspergillus niger (52,43 %) et A. fumigatus (34,14 

%). En Turquie, A. niger est le pathogène le plus fréquent (44,8 %). En Pologne, les otomycoses 

sont causées le plus souvent par les champignons du genre Candida (60 %) que par les 

champignons du genre Aspergillus (40 %). Alors qu’en Espagne, la quasi-totalité des agents 

étaient des champignons filamenteux avec A. flavus (42,4 %), A. niger (35,9 %) et A. fumigatus 

(12,5 %). Au Mexique, Araiza et al. ont noté également la prédominance des moisissures (63,9 %) 

avec A. flavus (26 %) sur les levures dominées par C. albicans (26,8 %). Au Brésil, les levures 
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prédominaient avec C. albicans (30 %), C. parapsilosis, C. tropicalis (5 %) et T. asahii (5 %) par 

rapport aux champignons filamenteux représentés par A. niger (20 %), A. flavus (10 %) et A. 

fumigatus (5 %) [30]. 

Dans notre étude, la culture a permis l’isolement de 36 souches, les champignons 

filamenteux viennent en tête de nos isolats, représentés exclusivement par les champignons 

filamenteux (69,4%) suivis des champignons levuriformes (30,5%). Les Aspergillus sont les 

agents pathogènes les plus prédominants quelle que soit la localisation de l’otite, ce qui est 

habituel et rapporté par d’autres études, avec une fréquence particulièrement élevée d’A.niger 

(41,6%) suivie d’A.flavus (22,2%).  Ces champignons filamenteux colonisent le canal auditif 

directement, via des poussières contaminées par des conidies qui germent et produisent des 

mycélia, entraînant une aspergillose du CAE qui peut se compliquer tardivement par une otite 

moyenne. Pour les levures, seul le genre Candida a été isolé avec C. albicans (25%) en tête de 

série dans l’otite externe et moyenne. Le C.tropicalis et le C.parapsilosis n’ont pas été isolés 

dans les prélèvements. 

Cette différence de prévalence des agents pathogènes selon les pays est liée aux 

conditions environnementales et climatiques du développement de chaque espèce fongique. 

Globalement, la prévalence des espèces fongiques incriminées dans les otomycoses varie 

en fonction des études et selon les pays (Tableau XIV). 
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Tableau XIV: Prévalence des espèces fongiques responsables d’otomycoses selon les pays 

 Inde 
(1996

) 
[24] 

Mexique 
(2006) 
[71] 

Suisse 
(1982) 

[3] 

Iraq 
(1990) 
[59] 

Nepal 
(2003) 
[42] 

Cote 
d’ivoire 
(2004) 
[21] 

Brésil 
(2009) 
[26] 

Iran 
(2015) 
[35] 

Inde 
(2013) 
[28] 

Chine 
(2012) 
[36] 

Burkina 
faso 

(2015) 
[65] 

Algérie 
(2014) 
[20] 

 

Maroc 
(2010) 
[25] 

Maroc 
Notre étude 

Aspergillus 
A.niger 
A.flavus 
A.fumigatus 
A.terreus 

 
57,5% 
33,7% 
3,7% 

 
22% 
27% 
3% 

 
37% 

 
70,1% 
15,6% 
5,6% 

 
25,5% 
37,7% 
6,6% 

 
12,2% 

 
20,4% 

 
20% 
10% 
5% 

 
62,9% 
20,7% 

 
56 ,5% 
4,34% 
4,34% 

 
54,77% 
6,06% 
2,61% 

 
11,25% 
08,75% 
21,25 

 
43,4% 
21,7% 

 

 
35% 

 
29% 

 
41,6% 
22,2% 

 
5,5% 

Candia 
C.albicans 
C.parapsilosis 
C.famata 

  
26% 

 
47% 

 
7,3% 

 
10,4% 

 
16,3% 
14,3% 

 
30% 
20% 

 
5,4% 

 
13,04%% 

 
24,35% 

 
28,75% 

 
21,7% 

13% 
 

 
25% 

 
5,5% 
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Les espèces les plus fréquemment rencontrées dans les infections fongiques auriculaires 

appartiennent à différentes classes de champignons : 

 

1. Les Blastomycètes 
 

Les blastomycètes sont des champignons levuriformes, caractérisés par des éléments 

unicellulaires (levures ou blastospores), des filaments septés et un mode de reproduction asexué 

par bourgeonnement. 

 

1.1. Genre Candida 

Le genre Candida est incriminé dans plus de 80% des affections à levures. Bien qu’elles 

soient fréquentes sous les climats tropicaux, les levures du genre Candida ont une prévalence 

plus importante sous les climats tempérés, et sont responsables de 5 à 40% des mycoses du 

conduit auditif dont la majorité est représentée par Candida albicans  et Candida parapsilosis. 

Les autres espèces incriminées sont représentées par Candida topicalis, Candida guilliermondii, 

Candida krusei, Candida kefyr et Candida humicola. 
 

1.2. Genre Malassezia 
 

Les levures du genre Malassezia font partie de la flore cutanée normale humaine. Elles 

sont à l’origine de nombreuses dermatoses superficielles. 

• Malassezia furfur : est plus fréquente, en raison de sa lipophilie, dans les zones les 

plus riches en glandes sébacées, et les cavités naturelles, telles que les oreilles. Elle a 

été identifiée par biologie moléculaire, comme l’agent responsable d’otite fongique, 

dans un cas d’otite moyenne, alors que la culture avait été négative. 

 

2. Les Hyphomycètes 
 

Les Hyphomycètes sont des champignons filamenteux, dont les hyphes sont septés. 
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2.1. Genre Aspergillus 

Les Aspergillus sont des champignons cosmopolites, ubiquistes, très répandus dans le 

milieu extérieur. Bien qu’ils soient fréquents sous les climats tempérés, ces moisissures le sont 

d’avantage dans les régions tropicales. 

Les différentes enquêtes aéromycologiques révèlent que les spores aspergillaires se 

situent au 4ème rang des spores fongiques de l’air (après les spores d’Alternaria, de 

Cladosporiumet de Penicillium). Le tractus respiratoire constitue la voie d’accès la plus fréquente 

et la plus importante, mais ces moisissures colonisent aussi le canal auditif directement, via la 

poussière contaminée par des conidies. Ces dernières germent et produisent un bouchon 

mycélien qui entraîne une aspergillose du CAE. 
 

Les espèces du genre Aspergillus sont les agents pathogènes les plus fréquemment 

rencontrés dans les otomycoses. Aspergillus niger est l’agent le plus fréquemment responsable 

d’otites fongiques, suivi d’Aspergillus flavus  et d’Aspergillus fumigatus. L’identification de ces 

espèces repose sur l’observation au microscope optique des caractères morphologiques des 

têtes aspergillaires, composées du conidiophore qui se termine par une vésicule, qui elle-même 

porte des cellules conidiogène. En forme de bouteille, les phialides, peuvent être portées par des 

métules, et produisent les conidies (ou phialospores). 

• Aspergillus nigera été décrit comme responsable d’otites externes invasives pour la 

première fois par Bickley et al. en 1988. 

• Aspergillus flavus est plus fréquent dans les zones tropicales et subtropicales où il se 

développe sur le fruit de l’arachide sur lequel il peut produire des aflatoxines. C’est le 

deuxième agent le plus fréquemment responsable d’otomycoses. Il a été décrit dans des 

cas d’otites externes malignes. 

• Aspergillus fumigatus est le principal champignon impliqué dans les rares cas 

d’otomycoses temporales invasives. 
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• Aspergillus terreus : est l’agent émergent responsable de 6,25% des mycoses de l’oreille 

externe ou moyenne. 

• Aspergillus versicolor: est une espèce cosmopolite, mais plus fréquente en zones tempérées 

et froides. Il a été isolé dans 1,56% des mycoses de l’oreille externe ou moyenne. 

• Aspergillus nidulans: Espèce très répandue, elle est isolée du sol, de l’air et de substrats 

végétaux. Elle est incriminée dans 1,6% des mycoses de l’oreille externe ou moyenne. 

• Aspergillus candidus : est très répandu dans la nature. On le rencontre souvent dans 

des céréales stockées (farine, grains…). C’est l’agent responsable de 1,56% des mycoses 

de l’oreille externe ou moyenne. 

 

2.2. Genre Fusarium 

Les Fusariums ont des champignons cosmopolites. On distingue près de 40 espèces 

largement répandues dans la nature et vivant en saprophytes. L’espèce Fusariums olani a été 

isolée dans 6,3% des cas d’otomycoses. 

 

2.3. Genre Penicillium 

Les Penicillium sont des contaminants fréquents. Ce sont des saprophytes très répandus 

dans l’environnement, à l’origine de la dégradation de denrées alimentaires. Les rares otites 

externes causées par les champignons du genre Penicillium se produisent surtout chez des 

patients immunodéprimés, malnutris ou malades chroniques. Il s’agit d’infection superficielle 

dont la prévalence varie, selon les auteurs, entre 1,56% et 9,48%.Penicillium expansum est cité 

parmi les champignons impliqués dans les otomycoses, par Gurr et al. dans leur étude sur 

l’immunofluorescence. 

 

2.4. Scopulariopsis brevicaulis 

Scopulariopsis brevicaulis est une espèce inhabituelle, récemment observée dans 

l’otomycose. Bien qu’elle ait déjà été citée en 1986 par Grigoriu et al. comme agent responsable 

d’otomycoses, seuls deux cas documentés ont été rapportés : l’un en 1994 survenu après une 

tympanoplastie, l’autre en 2002 dû à une contamination d’origine tellurique. 



Le profil épidémiologique des otomycoses : Etude prospective au service de parasitologie Mycologie  
de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

 

 

- 49 - 

2.5. Scedosporiuma piospermum 

Les otomycoses causées par Scedosporiuma piospermums ont extrêmement rares. Tous 

les cas d’otomycoses dus à ce champignon ont été rapportés chez des patients au stade SIDA. En 

2004, Bhally et al. rapportent le cas d’une otite externe et moyenne due à Scedosporiuma 

piospermum chez un enfant immunocompétent. 

 

2.6. Genre Exophiala 

Exophialia dermatidisest une levure noire qui est isolée dans des réservoirs d’eau 

oligotrophiques récemment observée dans les otomycoses. La contamination pourrait aussi 

provenir de matériels d’inhalation mal séchés. Il s’agit essentiellement d’un zoo-pathogène. 

Cette espèce est exceptionnellement responsable de mycoses superficielles chez l’homme. Un 

cas unique d’otite externe chronique due à Exophialia dermatidisa été décrit en 1999. 

 

3. Les zygomycètes 
 

Cette classe regroupe les champignons filamenteux inférieurs, formant un feutrage blanc 

ou coloré et caractérisés par la production de spores sexuées appelées zygospores. Le mycélium 

n’est pas cloisonné, sauf au moment de la formation des cellules sexuelles ou des spores. 

 

3.1. Genre Rhizopus 

Les champignons du genre Rhizopussont isolés du sol et de substrats divers fruits, 

légumes, céréales dont le riz mais aussi du compost et des eaux usées. Ce sont des agents 

responsables de 0,6 à 12% des otomycoses. 

 

3.2. Genre Mucor 

Les champignons du genre Mucor  sont des agents responsables de 1,2% des 

otomycoses. Un cas mortel d’otomycose causée par un champignon du genre Mucor a été 

rapporté chez un patient immunodéprimé : l’otomycose s’était compliquée en méningo-

encéphalite. 
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a. Absidia corymbifera 

Absidia corymbifera est la seule espèce reconnue comme pathogène. Les travaux de Jain 

et al.sur l’effet fongistatique de molécules ont porté sur les champignons isolés, dans un service 

ORL, chez des patients atteints d’une otomycose. Parmi ces champignons figurait Absidia 

corymbifera. 

 

 

IV. Diagnostic positif 
 

L’otomycose est une entité fréquemment rencontrée chez les otolaryngologistes et qui 

est usuellement diagnostiquée cliniquement. Cependant un diagnostic correct nécessite une 

forte suspicion clinique guidée par un examen otoscopique de qualité, néanmoins les signes 

restent malgré tout non spécifiques et variables selon la localisation de l’otite d’où l’intérêt de la 

confirmation mycologique qui reste aussi délicate du fait de la présence possible d’une flore 

fongique saprophyte qui peut ne refléter qu’une simple colonisation, mais dont la relation de 

cause à effet une fois établie permet d’assurer une prise en charge médicamenteuse adéquate et 

un choix antifongique judicieux dépendant de l’agent causal. 

1. Clinique 
 

1.1. Interrogatoire 

L’interrogatoire du patient comporte généralement : 

− L’âge et le sexe du patient 

− Les signes fonctionnels 

− La durée de l'épisode à l’origine de la consultation ORL 

− Les maladies associées. 

− Les antécédents médicaux personnels et familiaux, 

− Les traitements médicamenteux actuels et passés, en particulier ceux pris au cours 

des 3 derniers mois. 
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− Les autres facteurs éventuels de prédisposition, notamment des habitudes courantes 

comme la baignade, le nettoyage quotidien du conduit auditif ou l’utilisation fréquente 

de gouttes auriculaires à base d’antibiotiques et de corticoïdes. 

− Aussi une otorrhée récidivante depuis 1 an malgré une antibiothérapie répétée peut 

permettre de débuter le diagnostic d’une otite mycosique. 

C’est le cas des 128 patients qui ont été inclus dans l’étude de Vennewald et al. menée 

entre 1993 et 2000 en Allemagne. 
 

1.2. Signes fonctionnels 

La symptomatologie clinique est assez similaire selon les différents auteurs mais avec des 

fréquences variables (tableau XV). 

D’emblée prise à tort, pour une infection bactérienne et traitée le plus souvent comme telle, le 

diagnostic de l’otomycose survient en général après un long itinéraire thérapeutique caractérisé par des 

échecs de traitement probabiliste[73, 74]. Ceci augmentant de façon considérable le délai du diagnostic. 

La manifestation de cette pathologie reste le plus souvent pauci-symptomatique et d’évolution insidieuse 

[6, 73]. A ce propos, un prurit auriculaire souvent à peine gênant (15%),des otorrhées (46%) et des 

otalgies (27%) ont constitué les principaux motifs de consultation dans notre étude. 
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Tableau XV  :Prévalence des symptômes d’otomycoses selon les auteurs 

 PanktiPanchal 
(2013) 

[28] 

O.Richard 
(2015)[65] 

Chandra 
Prasard[34] 

(2014) 

Anouar 
(2014) 

 

Silva 
Pontes 
(2009) 

[26] 

A.Meradji 
(2014)[20] 

Algérie 

Aboulmakarim 
(2010)[25] 

Maroc 

Meryem 
Riyah 

(2010) [80] 
Maroc 

Notre 
étude 
 

Otorrhée 86,9% 80,4% 38% 32% 30% 69,5% 70% 45,3% 46% 
Otalgies 47,8%  35% 40% 45% 60% 62% 34,9% 27% 
Prurit 69,5% 69,5% 73% 68,8% 60% 73% 62% 13,3% 15% 
Hypoacousie  56,5%  77,7% 30% 30,4% 24% 4% 12% 
Sensation d’oreille 
bouchée 

  38%    34%  
 

Acouphènes   8%    7%   
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1.3. Otoscopie 

L’otoscope est un instrument destiné à l’examen ou à l’auscultation de l’oreille. 

Premièrement destiné à l’examen du conduit auditif externe (CAE) et du tympan au 

moyen d’un speculum auriculaire, d’une source lumineuse et de l’air sous pression modérée. 

Le diagnostic clinique d’otomycose est dans certains cas effectué à l’otoscope. Il permet, 

par ailleurs, la détersion du conduit auditif et l’obtention de frottis. 

Ces sécrétions, dépôts ou tissus prélevés peuvent faire l’objet d’analyses mycologiques et 

histologiques, et permettre de confirmer ou non le diagnostic. 

L’examen otoscopique avec aspiration montre une inflammation du CAE associée à des 

dépôts (figure 14). 
 

 
Figure 14:   Otomycose avec dépôts filamenteux caractéristiques[4] 

 

En général, l’aspect observé varie en fonction du germe en cause : 

- L’Aspergillus est caractérisé par une inflammation légère et humide de la profondeur 

du canal de l'oreille, avec possibilité de la présence d’un aspect de tapis mycélien de 
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couleur noire, marron, verte, blanc/jaune ou bleutée ou une image ressemblant à du 

« papier buvard humide » selon l’espèce en cause ; l’observation de sécrétions 

"charbonneuses" est évocatrice d’otomycoses à Aspergillus Niger (figure 16). 

-  

  
Figure 15 :Autre aspect d’otomycose aigue 

avec présence de filament blanchâtres 
cotonneux 

Figure 16 : Otomycose aigue d’origine 
Aspergillaire avec aspect typique de « Papier 

buvard humide » 
 

 
Figure 17 : Otomycose à Aspergillus Niger à l’examen otoscopique[11] 

 

− Le Candida provoque généralement un plus grand œdème et une macération de la 

profondeur du canal de l'oreille. La lumière peut être remplie d'un matériel 

semblable à du lait caillé (figure18) 
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Figure 18 : Otomycose à Candida à l’examen otoscopique[11] 

 
 

1.4. Formes cliniques 

Les otites mycosiques peuvent être classées en deux catégories : otites mycosiques non 

compliquées et  otites mycosiques compliquées. 

 

a. Otites mycosiques non compliquées 

 L’otite fongique externe : qui désigne toutes les infections ou inflammations du conduit 

auditif externe, elle représente 5 à 30% de l’ensemble des otites externes. 
 

Kurnatowski et al, dans leur étude, ont trouvé que l’otite externe représentait 27,66% des 

consultations otologiques d’étiologie fongique. Une autre étude menée par Aboulmakarim a 

trouvé une prévalence un peu plus  élevée. En effet, l’otite externe représente 38% de l’ensemble 

des consultations otologiques d’étiologie fongique[25,56]. 

La prévalence de l’otite externe dans notre étude est beaucoup plus élevée, elle 

représente 69,2%. 

Les signes cliniques vont du prurit à l’hyperalgie du CAE, associés une otorrhée et une 

hypoacousie. Selon une étude prospective faite dans le service d’ORL et de chirurgie maxillo-

faciale à l’hôpital des spécialités de Rabat, la prévalence des symptômes rapportés en cas d’otite 

externe fongique était de 82% ; 54% ; 36% ; 45% et 18% respectivement pour les symptômes 
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suivants : prurit ; otalgies ; otorrhée ; hypoacousie et sensation de plénitude d’oreille.L’examen 

otoscopique avec aspiration montre une inflammation du CAE associée à des dépôts[25]. 

Dans notre série, les signes les plus fréquemment retrouvés à l’examen otologique quelle 

que soit la localisation de l’infection fongique étaient : L’otalgie (61,6%) et l’otorrhée (51,2%), 

expliqués par le fait que les patients avaient consulté à un stade avancé de l’otite. 

L’évolution clinique a été divisée en quatre stades : 

 

a.1. Stade pré inflammatoire : 

Correspond à une colonisation de la couche cornée due à l’altération de l’unité 

protectrice apoliposébacée. 

Les signes fonctionnels sont limités à un prurit. 

L’examen du conduit auditif externe (CAE) montre des dépôts variant en fonction du 

micromycète responsable. 

 

a.2. Stade inflammatoire : 

Il est lié à l’atteinte des couches profondes cutanées, généralement causée par les 

microtraumatismes instrumentaux répétés liés au prurit du stade précédent. 

On observe à ce stade une douleur, un oedème du CAE, des exulcérations cutanées, une 

myringite granulomateuse parfois compliquée d’une perforation, l’apparition d’adénopathies 

prétragiennes et une hypoacousie. 

 

a.3. Stade chronique : 

Au stade chronique, la douleur diminue, voire disparaît, remplacée par un prurit. 

L’otorrhée est présente et le conduit auditif externe (CAE) obturé par des débris cutanés 

et des dépôts variables. 

La peau est inflammatoire, exulcérée et l’oedème est constant. 

Le tympan est inflammatoire et une perforation est possible. La perforation peut entraîner 

une contamination de l’oreille moyenne, voire une labyrinthisation. 
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Les diagnostics différentiels à ce stade sont l’otite externe maligne abâtardie et une 

dermatose sous-jacente. 

 

a.4. Stade d’otite externe maligne 
 

Le dernier stade correspond à l’otite externe maligne avérée, associant au stade 

chronique au moins un des éléments suivants : 

- Fièvre. 

- Syndrome septique. 

- Paralysie faciale. 

- Syndrome méningé[12, 75, 76]. 
 

L’otite externe fongique peut être aiguë ou chronique[27, 77, 78]. 
 

En pratique, le diagnostic d’otomycose aiguë est évoqué : 

- D’emblée en cas de formes typiques avec dépôts dans le CAE caractéristiques. 

- Devant une otite externe persistante malgré un traitement antibiotique local bien 

mené [4]. 

Elle est considérée chronique quand l'affection persiste au-delà de quatre semaines ou 

quand il y a plus de quatre épisodes qui surviennent par année [79]. 

 

 Otite moyenne fongique 

L’atteinte de l’oreille moyenne peut se développer selon deux modes : 

o Une otomycose externe qui conduit à des perforations tympaniques membranaires et 

se    propage à l'oreille moyenne. 

o Une surinfection mycotique d’une otite moyenne chronique à tympan ouvert ou d’un 

cholestéatome qui peut s’observer isolément ou en association avec d’autres germes 

habituellement rencontrés dans ce contexte (Pseudomonas aeruginosa, Proteus 

mirabilis et Staphylococcus aureus). 
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Figure 19 : Exacerbation fongique d’une otite moyenne chronique à l’examen otoscopique 

 

Le contexte est habituel : baignade, humidité, rhinosinusite. 

Les signes cliniques sont aussi habituels : otorrhée, inflammation du conduit auditif externe 

(CAE), fond de caisse bourgeonnant et battant, certains signes spécifiques des mycoses sont parfois 

observés initialement (filaments, dépôts noirs). Mais c’est le plus souvent la persistance de l’otorrhée 

ou l’apparition de signes spécifiques après le traitement local antibiotique bien mené qui conduit à la 

réalisation d’un prélèvement et au diagnostic d’otomycose. 

Kurnatowski et al, dans leur étude, ont trouvé que l’otite moyenne fongique représente 

23,9%. Les motifs de consultation les plus fréquents chez ces patients avec otomycose moyenne 

sont représentés dans le tableau XVI : 
 

Tableau XVI : Prévalence des symptômes de 72 oreilles atteintes 
 d’otomycoses de l’oreille moyenne.[56] 

Symptômes cliniques prévalence Symptômes cliniques prévalence 
Otorrhée 93,8% Prurit 50% 
hypoacousie 93,8% Otalgie 43,8% 
Acouphènes 87,5% Plénitude 37,5% 
Céphalées 66,7% Nystagmus 13,3% 

 

Au Maroc, la prévalence des symptômes rapportés en cas d’otite moyenne fongique était 

de 88% ; 47% ; 47% ; 29%, 18% et 12 % respectivement pour les symptômes suivants : otorrhée ; 
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prurit ; otalgies ; hypoacousie, sensation de plénitude d’oreille et acouphène selon l’étude 

prospective faite dans le service d’oto-rhino-laryngologie (ORL) et de chirurgie maxillo-faciale à 

l’hôpital des spécialités de Rabat, sur un total de 70 patients suspects cliniquement comme 

atteints d’otites mycosiques [25]. 

Dans notre série, l’otite moyenne fongique représentait 30,7%. 

 

b. Otites mycosiques compliquées : 

 

b.1. L’otomycose résistante et chronique : 

La majorité des otomycoses aiguës évoluent favorablement sous traitement médical bien 

mené. L’absence d’amélioration lors du contrôle clinique 8 jours après le début du traitement 

doit amener à la réalisation d’une étude mycologique et bactériologique, étant donné que 

l’aspect clinique et otoscopique sont moins typiques dans la forme chronique que dans la forme 

aiguë. En plus, à ce stade, on doit éliminer le diagnostic d’otomycose invasive : recherche des 

facteurs de risque et des signes cliniques évocateurs, prescription des examens 

complémentaires si besoin. 

 

b.2. Otite fongique avec perforation de la membrane tympanique 

La perforation de la membrane tympanique n’est pas rare avec l’otomycose et a tendance 

à se résoudre avec le traitement. 

Pradhan et coll rapporte un taux de 20% de perforation de la membrane tympanique. 

Dans notre étude, le tympan était perforé chez 7 patients (17,9%) [42]. 

La physiopathologie de la perforation de la membrane tympanique peut être attribuée à 

une nécrose avasculaire de cette membrane à la suite d’une thrombose mycotique dans les 

vaisseaux sanguins adjacents. 

Il n'y avait pas de signe clinique prédictif de perforation de la membrane tympanique, son 

développement est probablement une conséquence de l'inoculation fongique à partir du canal 

auditif externe ou l’extension directe d’une maladie de la peau adjacente. A côté des 
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surinfections mycotiques des otites moyennes chroniques à tympan ouvert et des 

cholestéatomes, l’otomycose du conduit auditif externe inaugurale peut se compliquer d’une 

perforation tympanique «aiguë » appelée « clou mycotique ». Cette perforation est régulière, non 

marginale à bord inflammatoire, et siège le plus souvent dans le quadrant antéro-inférieur. 

Leur aspect clinique est proche de celui de l’otomycose aiguë, la symptomatologie est 

dominée par l’otorrhée et il existe une hypoacousie de transmission moyenne à sévère 

constituant fréquemment la plainte principale du patient. 

L’examen otoscopique montre, après détersion, une perforation de la membrane 

tympanique associée à une réaction inflammatoire de la muqueuse de l’oreille moyenne. Ces 

formes cliniques posent un problème thérapeutique particulier ( Figure 20). 
 

 
Figure 20: Otomycose chez un patient porteur de perforation tympanique 

 

L’association d’une perforation tympanique et d’une otomycose pose deux problèmes au 

praticien : Eliminer une otite externe invasive et adapter le traitement à cette perforation qui 

contre-indique l’emploi de nombreux agents locaux ototoxiques. 

 

b.3. Otite externe nécrosante d’origine mycosique 

Elle survient volontiers chez les sujets âgés diabétiques. L’atteinte mycosique est 

actuellement de plus en plus rapportée chez des sujets jeunes immunodéprimés, notamment 

atteints du SIDA ou présentant une neutropénie secondaire à une chimiothérapie pour leucémie 
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aiguë ou chronique. De même, l’utilisation large de gouttes auriculaires à base de fluoroquinolones 

serait incriminée dans l’augmentation de la fréquence de ces otites externes nécrosantes d’origine 

mycosique. L’atteinte du sujet jeune est plus fréquemment rencontrée dans les otites externes 

nécrosantes d’origine mycosique que celles d’origine bactérienne [81-83]. 

Le diagnostic d’otite externe nécrosante mycosique doit être évoqué devant toute otite 

externe nécrosante résistante au traitement antibiotique antipyocyanique habituel (visant le 

Pseudomonas Aeruginosa, celui-ci étant incriminé dans 90 % des cas des otites externes 

nécrosantes d’origine bactérienne), a fortiori chez un sujet immunodéprimé et plus 

particulièrement atteint du sida [81,82,83]. 

Les signes fonctionnels sont représentés par une douleur, parfois insomniante, ainsi que 

des poussées fébriles. La paralysie faciale s’observe plus fréquemment dans les otomycoses 

nécrosantes que dans les autres ostéomyélites temporales. 
 

Devant un tableau clinique évocateur, il convient de [4] 

o Rechercher une immunodépression si elle n’est pas connue. 

o Demander une numération formule sanguine (NFS), glycémie. 

o Confirmer l’otite externe nécrosante par une tomodensitométrie : opacités 

mastoïdiennes et lyse osseuse (os tympanal). 

o Réaliser une scintigraphie au gallium si les éléments visualisés sur le scanner ne sont 

pas typiques, cet examen permet de confirmer le diagnostic. 

o Apprécier l’extension de l’otite externe nécrosante vers les nerfs crâniens par une 

imagerie par résonance magnétique (IRM). 

o Réaliser plusieurs biopsies, notamment profondes, afin d’éliminer une tumeur maligne et 

de confirmer l’otite externe nécrosante (filaments mycéliens intra-tissulaires). 

o Réaliser un nouveau prélèvement mycologique et bactériologique afin de rechercher 

une colonisation pluri-microbienne qui guidera le traitement. 
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Le premier agent responsable des OEN mycosiques est l’Aspergillus avec par ordre de 

fréquence décroissant : A. fumigatus, A. flavus et A. niger [95]. 

D’autres champignons peuvent être plus rarement en cause : Scedosporium 

apiospermum, Malassezia sympodialis. 

Le premier cas dû à Candida Parapsilosis est rapporté par Lancaster et al et le deuxième 

est rapporté par une observation chez un malade diabétique ayant eu une transplantation rénale 

[93-94] 

L’isolement d’un Aspergillus au niveau du conduit auditif externe n’implique pas 

nécessairement sa pathogénicité dans l’otite externe nécrosante. L’examen histologique d’un 

granulome du conduit auditif externe ou d’un prélèvement lors d’une mastoïdectomie, qui 

montre l’envahissement des tissus par les filaments aspergillaires, constitue le meilleur moyen 

de confirmation diagnostique [98]. 

La recherche de cristaux d’oxalate de calcium permet d’affiner encore plus le diagnostic ; 

en effet, la production d’oxalate de calcium a été fréquemment notée dans les infections à A. 

niger [95]. 

Faute d’une confirmation mycologique et surtout anatomopathologique, on doit se baser 

sur certains arguments pour pouvoir entamer un traitement antimycosique d’épreuve [96, 99]. 

 

c. Autres formes d’otites mycosiques 

 

c.1. Otites mycosique postopératoire : 

Il s’agit d’une forme clinique rare. La période postopératoire constitue un facteur de 

risque, puisqu’il existe un bouleversement de la flore cutanée, une macération engendrée par le 

pansement du conduit auditif externe et parfois un traitement antibiotique. Toute recrudescence 

des douleurs, toute apparition d’une fièvre ou d’une otorrhée fétide postopératoires doivent 

conduire au déméchage du patient et à un examen otoscopique accompagné de prélèvements 

mycologiques et bactériologiques. 
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L’otomycose est possible en période postopératoire précoce, mais aussi plusieurs 

semaines après l’intervention. Les cavités d’évidement mal entretenues peuvent également être 

le siège de greffes fongiques, par une colonisation simple, et le plus souvent peu pathogène. 

Le Candidaa été trouvé plus communément par rapport àl’Aspergillus dans des cavités 

postopératoires [56, 100, 101]. 

Dans notre étude, aucune otomycose postopératoire n’a été détectée. 

Kurnatowski en 2001, a rapporté qu’une étiologie fongique représentait 30,4%des otites 

en majorité chez des patients présentant une suppuration d’une cavité auriculaire postopératoire 

(52,8%). Les principaux symptômes sont notés dans le tableau XVII. 
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Tableau XVII : Prévalence des symptômes de 28 oreilles atteintes d’otomycoses dans une Cavité postopératoire [56] 

Signes 
fonctionnels 

otorrhée Acouphènes Hypoacousie Prurit Céphalées Otalgie Plénitude Nystagmus Brulures 

Prévalence 92,9% 57,1% 53,6% 46,4% 44,4% 35,7% 25% 25,9% 7,14% 
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Figure 21 : Otomycose survenue au cours de la surveillance postopératoire  

d’une patiente opérée de stapédectomie 
 

2. L’étude mycologique 

 

2.1. Diagnostic mycologique direct 

Sur le plan mycologique, l’isolement du champignon est la meilleure preuve de sa 

responsabilité dans l’infection, ce qui nécessite la présence à la fois d’un examen direct et d’une 

culture positive, on considère qu’une culture fongique positive associée à un examen direct 

positif reflète très probablement une otomycose plutôt qu’une croissance saprophyte [48]. 

 

a. Modalités du prélèvement 

Le prélèvement mycologique est réalisé avec un instrument stérile, idéalement sous 

microscope pendant l’examen otoscopique, par grattage (curette ou écouvillon) ou aspiration. 

Le prélèvement est placé dans un récipient stérile sec ou dans un milieu de transport 

spécifique. 

 

b. Examen direct 

Il permet de donner une idée rapide sur l’espèce du champignon présent en se ,basant 

sur les éléments fongiques observés ( Levures ou champignons filamenteux). 
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On peut se contenter d’un simple dépôt entre lame et lamelle. En général, on ajoute un 

colorant pour mieux visualiser les éléments fongiques présents. 

La lecture se fait au microscope optique ou en fluorescence après différentes colorations 

[84,85]. 

 

c. Culture 

La culture est indispensable dans tous les cas. Elle permet d’une part de récupérer le 

diagnostic d’une mycose si l’examen direct est négatif, d’autre part l’identification précise du 

genre et de l’espèce du champignon en cause et la détermination de sa sensibilité aux 

antifongiques [86]. 

Les échantillons provenant du conduit auditif contiennent des débris et des sécrétions qui 

peuvent être utilisés pour la culture mycologique [63] 

 

c.1. Les milieux d’isolement 

Le milieu de choix utilisé pour l’isolement est le milieu gélosé de sabouraud-

chloramphénicol avec ou sans cycloheximide.    

L’intérêt du milieu contenant des antibiotiques (chloramphénicol) réside dans le fait qu’il 

peut limiter le développement de bactéries présentes dans le produit de prélèvement qui 

peuvent par leur présence ou leur abondance gêner, modifier ou limiter le développement de la 

flore fongique. 

L’intérêt du milieu contenant le cycloheximide réside dans le fait qu’il permet d’inhiber 

un certain nombre de champignons saprophytes. 

 

c.2. Ensemencement des cultures sur les milieux d’isolement 

L’ensemencement est réalisé sur une gélose selon la méthode de stries, à l’aide d’une 

oese ou d’un écouvillon imprégné du prélèvement et promené sur la surface d’une boîte de Pétri 

de 5 cm ou 9 cm ou dans un tube cotonné ou à vis. 
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L’utilisation de milieux en tube a l’avantage de limiter les contaminations 

environnementales lors de l’ensemencement et de permettre une conservation des cultures 

plusieurs mois ; le stockage est aussi facilité. 

 

c.3. Milieu d’identification 

Pour les champignons filamenteux, comme pour les levures, des protocoles 

d’identification précis sont mis en place 

 

• Milieu d’identification pour les levures 
 

 Pour l’identification du genre [84, 85, 87] 

Sur milieu de Sabouraud, la culture obtenue est repiquée sur : 
 

 Milieu pomme de terre-carotte-bile (PCB) : 

Après 24 à 48 h, l’examen microscopique entre lame et lamelle permet de mettre en 

évidence des pseudo-filaments et des petites spores qui correspondent aux blastospores qui 

sont spécifiques du genre Candida. 
 

 Milieu à la farine de maïs (Corn Meal Agar) : 

Qui est utilisé pour la culture des levures du genre candida, en 24 à 48h, il y’ aura soit 

une production ou absence de production de chlamydospores. 
 

 Pour l’identification de l’espèce : 

L’identification de l’espèce ne doit et ne peut être posé qu’après avoir effectué un diagnostic 

morphologique de genre, une fois le genre candida a été identifié, une identification de l’espèce de 

Candida albicans sera la deuxième étape et dans le cas où on n'a pas déterminé la présence de 

Candida albicans, il faut poursuivre l'identification des espèces de candida non Albicans [104-105}. 
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Il existe plusieurs méthodes d’identification : 
 

 Filamentation en sérum(test de blastèse, de germination, de Taschdjian) 

Une pointe de pipette Pasteur de la culture est déposée dans du sérum et mise à37°C. 

Moins de 3 heures après, s’il s’agit de Candida albicans, il apparaît une  germination d’une partie 

des levures. 

Cette méthode a des inconvénients qu’il conviendrait de prendre en considération à 

savoir : certaines souches de Candida tropicalis peuvent présenter un début de filamentation et 

les associations de levures sont très difficilement visibles par cette technique [84, 85]. 
 

 Test de chlamydosporulation 

Repose sur l’analyse des caractères morphologiques microscopiques, dont en particulier 

la recherche d’une pseudofilamentation ou d’une chlamydosporulation : 

o Sur milieu RAT (Riz-Agar-Tween 80), en boîte de Petri de 5 mm de diamètre, mise à 

l’étuve à 27 °C avec lecture à 24 h et/ou 48 h. 

o Sur milieu PCB (pomme de terre-carottes-bile), en tube, en lecture à 24 h et à 48 h. 
 

Pour le Candida albicans, les milieux PCB et RAT servent à la mise en évidence de 

pseudofilamentation et de chlamydospores caractéristiques permettant d’affirmer le diagnostic. 
 

 Milieux chromogènes : 

Ces milieux, contenant au moins un substrat chromogène spécifique pour une enzyme 

donnée, ils donnent aux colonies une coloration particulière lors de leur développement, et qui 

est variable en fonction de l’espèce permettant l’isolement et l’identification de cette dernière. 
 

• Milieux d’identification pour les champignons filamenteux [27, 87] 

Dans certains cas pour l’identification d’un Aspergillus, il devra être procédé à un 

repiquage du filamenteux sur un milieu plus approprié à son identification : 
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− Milieu Malt : 

Le milieu Malt est utilisé en sous-culture pour différencier les champignons filamenteux 

des levures. Ce milieu favorise le développement des fructifications des Aspergillus. 
 

− Milieu Czapek : 

C’est un milieu synthétique utile pour l’étude des micro-organismes, tels que les 

champignons. Ce milieu sert à différencier les levures des moisissures puisque ces derniers y 

poussent préférentiellement. Il favorise la culture d’Aspergillus et est utilisé pour la subculture 

en vue de réaliser l’identification d’espèce. 

Il contient, entre autre, du saccharose comme source de carbone et du nitrate de sodium 

comme source d’azote. L’incubation se fait à 28° C en 8 à 10 jours. 

Les cultures sont mises à 25-27 °C pour les ensemencements sur milieu de Sabouraud. Pour 

les milieux contenant un substrat colorimétrique ou enzymatique, la culture se fait à 35-37°C [88]. 

Dans notre étude, le milieu de culture utilisé est le milieu Sabouraud-Chloramphénicol 

avec et sans cycloheximide. 

L’incubation de ces milieux est faite à 37°C et la lecture est pratiquée après 48h à 7 jours. 

L’identification des levures a fait appel au test de filamentation sur sérum de lapin et aux 

galeries biochimiques d’identification (API 20 C aux®). 
 

d. Identification [86, 87, 89] : 

 

d.1. Des champignons levuriformes 

L’identification des levures fait appel à deux types de critères : 
 

− Critères culturaux : 

Aspects macro et microscopiques. 

Température, 

Vitesse de pousse, 24 à 48h. 
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− Critères physiologiques : 

− Test de filamentation en sérum et la recherche de la chlamydosporulation sur milieu 

RAT (crème de riz-agar-tween) ou PCB (pomme de terre-carotte-bile). 

− Tests chromogéniques. 

− Le profil d’assimilation des sucres (Auxanogramme). 

− Le profil de fermentation des sucres (Zymogramme). 

− Techniques enzymatiques. 

-Tests immunologiques faisant appel à des anticorps monoclonaux 

 

Tableau XVII : Aspect macro et microscopique des principales espèces  
de Candida incriminées  dans les otomycoses [87] 
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Figure 22: Levures bourgeonnantes et filamenteuses(coloration de Gomori Grocott) [90] 

 

d.2. Des champignons filamenteux 

Les champignons filamenteux poussent plus lentement : de 48h à 8 jours. 

L’identification est fondée uniquement sur la morphologie du champignon. 

 

d.3. Aspect macroscopique : 

Couleur de la colonie au recto et verso. 

L’aspect duveteux des colonies lié au développement aérien du mycélium rend très aisée 

la reconnaissance des champignons filamenteux. 

 

d.4. Aspect microscopique : 

Mise en évidence des fructifications des Aspergillus. 

Présence de spores et de conidies de forme et de taille variées et mode de formation des 

spores à partir du filament porteur. 
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Figure 23 : Aspect macro et microscopique des principales espèces aspergillaires    

incriminées dans les otomycoses. 
 

e. Antifongigramme [92] : 

Il sera réalisé sur toute levure ou champignon filamenteux provenant d’un patient 

immunodéprimé. 

En dehors de ce contexte, l’étude de la sensibilité aux antifongiques ne sera réalisée de 

manière systématique que sur les isolats obtenus d’un site profond normalement stérile. 



Le profil épidémiologique des otomycoses : Etude prospective au service de parasitologie Mycologie  
de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

 

 

- 73 - 

A côté des techniques classiques par diffusion en gélose, qui ne sont plus guère utilisées 

aujourd’hui, de nombreux tests ont été développés au cours de ces dernières années pour la 

réalisation de l’antifongigramme tels que les galeries Fungitest® (Bio-Rad). 

 

f. Anatomopathologie et immuno-histochimie [92] : 

L’examen anatomopathologique complète l’examen direct mais s’avère plus 

indispensable dans l’étude des mycoses profondes que superficielles. Il s’effectue sur des 

biopsies et des pièces d’exérèse chirurgicale. 

Son intérêt réside surtout dans les formes invasives d’otomycose. 

 

g. Biologie moléculaire [91] : 

La technique de PCR permet de détecter l’acide désoxyribonucléique (ADN) d’un 

champignon présent en très faible quantité dans un prélèvement après extraction et 

amplification. 

Les techniques de la biologie moléculaire sont également utilisées pour le diagnostic du 

genre et d’espèce d’un champignon isolé d’un prélèvement donné. 

L’optimisation des techniques d’amplification (notamment la polymérase chaîne réaction 

(PCR) en temps réel) et des méthodes de typage moléculaire est prometteuse. 

L’ADN spécifique de candida peut être amplifié à partir de sang et dans les produits 

pathologiques. La sensibilité de ces techniques de PCR approche la détection de 2 à 10 cellules 

de levures/ml de sang pour les cas de candidoses invasives. 

Ceci s’applique bien pour la détection précoce de l’ADN d’Aspergillus avec des taux de 

spécificité et de sensibilité élevés, bien que des résultats faussement positifs puissent être obtenus. 

 

h. Malditof 

Le dernier cri dans le domaine d’identification des champignons et bactéries. 
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V. Traitement 
 

Un traitement adéquat de l'infection fongique doit inclure la classe thérapeutique, la voie 

d'administration, la dose et la durée du traitement en fonction du site et de la gravité de la 

maladie. 

Le traitement doit être dirigé spécifiquement contre l'agent de la maladie afin d'éviter le 

développement de résistances. 

Il repose habituellement sur les gouttes auriculaires adaptées, les soins locaux et les 

règles hygiéno-diététiques. Il existe peu de formules spécifiquement destinées à l’otologie et 

certains agents pathogènes présentent des résistances à ces produits. Cependant, en l’absence 

de perforation tympanique, l’otomycose est une pathologie cutanée qui autorise l’utilisation des 

solutions thérapeutiques cutanées locales existantes. 

 

1. Soins locaux et règles hygiéno-diététiques : 
 

- L’aspiration et le nettoyage complet du CAE lors de la première consultation sont 

indispensables. Les lavages à la seringue sous contrôle avec de l’eau oxygénée (H2O2) 

boratée ou du sérum bétadiné permettent l’évacuation des dépôts en cas de sténose du 

CAE ou d’aspiration douloureuse. 

- Proscription stricte de l’eau dans le CAE (protection lors de la douche). 

- Proscription de toute introduction de corps étranger dans le CAE (prothèse auditive, 

bouchon antibruit). 

− Pose d’une mèche ou d’un tampon type « pop » en cas d’inflammation sévère et de sténose 

du CAE. 
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2. Antiseptiques locaux 
 

Les solutions antiseptiques largement répandues dans les pays subtropicaux et anglo-

saxons, et ont fait l’objet d’études comparatives démontrant leur efficacité. 

Un des intérêts majeurs de ces solutions est leur pH acide peu propice au développement 

des mycoses. 

 

2.1. H2O2 boratée à saturation : 

Ses propriétés fongitoxiques sont insuffisantes pour assurer seule la guérison. 

Son intérêt est son action kératolytique et antiseptique, permettant la détersion des cavités 

d’évidement surinfectées et des aérateurs trans-tympaniques obstrués avec surinfection. Il s’agit 

surtout d’un excellent complément du traitement antifongique spécifique local permettant la 

détersion et surtout l’acidification du CAE peu propice au développement des mycoses. 

 

2.2. Polyvidone iodée (Bétadine®) : 

C’est un produit aux propriétés fongicides, utilisable dans les otomycoses à tympan 

ouvert (aérateur trans-tympanique ou perforation), mais la durée du traitement est limitée à 7 

jours compte-tenu d’un possible risque ototoxique dose dépendant. 

 

2.3. Violet de gentiane. 

 

2.4. Crésylate : 

C’est la solution antiseptique la plus efficace in vitro. Il s’agit d’une préparation 

composée de merthiolate, acide M-crésyl acétique, propylène glycol, acide borique et alcool. 

Cette préparation, largement utilisée en zone subtropicale et dans les pays anglosaxons, 

Une récente étude a démontré une efficacité équivalente au kétoconazole local, ainsi 

qu’une absence de complication sur les tympans ouverts. 
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Ce produit semble donc indiqué dans les otomycoses avec perforation tympanique et est 

largement utilisé dans d’autres pays. 

 

3. Principaux antifongiques : 
 

Tableau XIX : Les principales classes thérapeutiques utilisées dans le traitement desotomycoses : 
voies d’administration et spécialités pharmaceutiques[4,31]. 

Classe thérapeutique Voie d’administration Spécialité pharmaceutique 
Polyène 
 
Amphotéricine B 
 
 
Nystatine 

 
Peut être administrée par voie 
topique sous forme de suspension 
et par voie systémique. 
Peut être administrée par voie 
topique sous forme de suspension 

 
Elle est commercialisée dans une seule 
spécialité pharmaceutique FUNGIZONE 
®Elle est commercialisée dans la spécialité 
pharmaceutique: AURICULARUM® : 
nystatine + ATB + corticoïde (polymyxine 
B, oxytétracycline, Dexaméthasone) 

Azolés 
 
 

 
Peuvent être administrés par voie 
topique sous forme de crème, gel, 
pommade et solution. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ils existent aussi pour usage par 
voie systémique 

L’éconazole est commercialisé dans la 
spécialité pharmaceutique PEVARYL® 
Le kétoconazole est commercialisé dans la 
spécialité pharmaceutique 
KETODERM® 
Le Bifonazole est commercialisé dans la 
spécialité pharmaceutique AMYCOR® 
Le Sulconazole est commercialisé dans la 
spécialité pharmaceutique MYC® 
Le Miconazole est commercialisé dans la 
spécialité pharmaceutique DAKTARIN® 
Le Clotrimazole 
Kétoconazole_ NIZORAL®. 
fluconazole_ TRIFLUCAN® 
Itraconazole_ SPORANOX® 
Voriconazole_ VFEND®. 
Posaconazole 

Pyridone 
Cyclopiroxolamine 

Peut être administrée par voie 
topique sous forme de crème, 
solution et gel. 

Elle est commercialisée dans la spécialité 
MYCOSTER®. 

Allylamines 
Naftifine 

Peut être administrée par voie 
topique sous forme de crème, de 
gel et solution 

Elle est commercialisée dans la 
spécialitéEXODERIL®, 
EXODERIL®, 
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Tableau XX : Les principaux antifongiques locaux utilisés dans le traitement des Otomycoses :   
forme galénique, dose et durée de traitement selon les auteurs 

 Forme galénique Dose et durée de traitement 

Amphotéricine B 
FUNGIZONE lotion® Instiller dans l’oreille 2 à 4 fois 

par jour pendant 3 semaines. 

Nystatine 

AURICULARUM® poudre 
auriculaire 

3 instillations 2 fois par jour 
dans le CAE pendant 10 jours, à 
renouveler après un arrêt de 10 
jours. 

Econazole 

PEVARYL® émulsion fluide 
pour application locale à 1% 
 
PEVARYL® solution pour 
application locale à 1% 
 
PEVARYL® spray 

 
 
 
Instiller dans l’oreille tous les 2 
jours pendant 10 jours. 
 
Utiliser pendant 3 semaines. 

Sulconazole 
MYC® solution pour 
application locale à 1% 

Instiller dans l’oreille 2 fois par 
jour 

Miconazole : 
DAKTARIN® solution pour 
application locale à 2% 

Instiller dans l’oreille 4 gouttes 2 
fois par jour, 14 
jours. 

Bifonazole : 
AMYCOR® solution pour 
application locale à 1% 

 

Kétoconazole 
KETODERM® Pommade Appliquer 1 à 3 cm 3 1 fois par 

semaine. 

Ciclopiroxolamine 

MYCOSTER® solution à 1% 
 
 
MYCOSTER® crème dermique 
à 1% 

Instiller dans l’oreille 2 fois par 
jour. 
 
 
Utiliser sur une mèche de gaz 
imprégnée 1 fois par jour 
pendant une semaine. 

Naftifine 
EXODERIL® solution dermique 
présentée en flacon de 10 mL. 

Instiller dans l’oreille 1 ou 2 fois 
par jour pendant 
2 semaines. 

 

Au Maroc : Le traitement local élaboré spécifiquement dans l’indication d’otomycose est l’AURICULARUM, c’est 
l’association d’un polyène (la nystatine) avec un ATB et un corticoïde.  
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4. Stratégie thérapeutique pour le traitement des otomycoses 
 

Dans les formes non compliquées, le traitement comprend une aspiration, un nettoyage 

et des antifongiques topiques adaptés à l’agent pathogène incriminé dans l’otomycose. 
 

Le choix des médicaments antifongiques topiques doit prendre en considération ces 

différents points : 

o Solubilité dans l'eau, 

o Faible risque d'ototoxicité, 

o Faible effet allergique après administration répétée du médicament, 

o Large spectre du médicament antimycosique avec de bons effets locaux contre les 

levures et les champignons filamenteux. 

o Disponible dans le commerce 

Le traitement systémique ne devrait pas être prescrit, sauf peut-être dans le cas d'une 

forme invasive (otite externe maligne ou d’une otite externe compliquée par mastoïdite ou 

méningite, ou les deux). 

Les premiers antimycosiques, tels que l'Amphotéricine B et lekétoconazoleont été 

remplacés au cours des dernières années, d'abord par fluconazole et Itraconazole,et 

actuellement par Posaconazole  et Voriconazole . 

Dans notre série le traitement était surtout basé sur les antifongiques topiques 

avec aspiration et lavage du CAE et les mesures hygiéno diététiques. Presque la majorité 

des patients ont bénéficié d’une prescription d’antifongiques locaux à base de nystatine 

et la durée de traitement était de 15  jours. L’évolution était marquée par une 

amélioration clinique chez 10 patients chez qui le contrôle était possible. 

Pour évaluer la prise en charge des otomycoses, il faut avoir à sa disposition un 

recul de 6 à 12 mois, chose qui n’était pas possible chez tous les patients de notre étude.  

Dans une  étude menée à BurkinaFaso,le traitement était basé également sur les 

antifongiques locaux avec une durée moyenne de 3 mois. L’évolution était favorable chez 
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la majorité des patients, l’association à un antifongique par voie générale était notée chez 

7 patients. Deux cas de complications à type d’otite externe nécrosante progressive ont 

nécessité une prise en charge intra hospitalière exclusive à base d’antifongiques et 

d’antibiotiques par voie parentérale. 
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RECOMMANDATIONS  
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La suppression de certaines habitudes courantes telles que l’utilisation des cotons tiges 

pourrait contribuer à réduire la survenue des otites fongiques préservant ainsi l’état fonctionnel 

auditif. 

L’acquisition du réflexe de sécher  le conduit auditif externe avec un sèche-cheveux 

après chaque baignade. 

La prise en charge des otomycoses doit cibler en même temps les champignons et les 

bactéries éventuellement pathogènes vu que l’une peut être un facteur favorisant et déclenchant 

l’implantation de l’autre. 

Les cliniciens doivent avoir le réflexe de penser à une otomycose à chaque fois que l’otite 

ne guérit pas sous traitement ATB. 

Demander une étude mycologique à un prélèvement auriculaire, qui va orienter la prise 

en charge thérapeutique. 

Le choix thérapeutique des antifongiques doit prendre en considération l’agent 

pathogène incriminé dans l’otomycose. 

L’importance du contrôle mycologique afin de s’assurer de l’efficacité du traitement. 

Le ministère de la santé doit mettre à la disposition des cliniciens des antifongiques 

efficaces contre aussi bien les levures que les champignons filamenteux. 
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CONCLUSION 



Le profil épidémiologique des otomycoses : Etude prospective au service de parasitologie Mycologie  
de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

 

 

- 83 - 

 
 

 

La méconnaissance des otomycoses peut avoir en conséquence des prescriptions d’ATB 

locaux voire généraux parfaitement inadaptés et nuisibles. 
 

Au Maroc, la prévalence des otomycoses au service d’ORL de l’Hôpital Militaire Avicenne 

de Marrakech est de 42,3% avec une prédominance féminine. Les agents pathogènes les plus 

fréquents sont du genre Aspergillus et Candida. 
 

L’absence des formes galéniques adaptées à l’administration auriculaire complique la 

tâche au clinicien. Cependant, le ministère de la santé doit mettre à leur disposition des 

antifongiques efficaces contre aussi bien les levures que les champignons filamenteux. 
 

Les mesures prophylactiques sont cependant primordiales. Les praticiens doivent 

conseiller les patients en matière d’hygiène environnementale et corporelle. 
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ANNEXES 
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Figure : Test de filamentation : aspect des filaments, grossissement x 40 
 
 

 
Figure : GALERIE D’IDENTIFICATION API 20C AUX® 

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

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

 Incubation à 30°C pendant 24 à 48 heures. 
 A 24 heures : faire une première lecture, comparer les puits au contrôle (0) et 

noter toute cupule trouble ou ayant changé de couleur comme positive. 
 A 48 heures: Les réactions obtenues sont codées en un profil numérique. Ensuite, 

on recherche sa correspondance dans le catalogue analytique. 
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Résumé 
L’otomycose est une infection fongique touchant principalement l’oreille externe, mais 

peut s’étendre à l’oreille interne et devenant ainsi grave. Sa prévalence représente 5 à 30% de 

l’ensemble des otites externes. Les agents pathogènes les plus fréquents sont Candida albicans 

et Aspergillus.sp. L’otomycose peut être favorisée par une immunodépression, un climat de type 

tropical, des traumatismes du conduit auditif externe et l’application d’antibiotiques ou de 

corticoïdes. 

Notre étude est une enquête d’incidence prospective réalisée sur une période de 10 mois 

entre Janvier 2017 et Octobre 2017 au service d’ORL en collaboration avec le service de 

parasitologie et mycologie à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech dans le but de déterminer 

la prévalence des otomycoses chez les patients atteints d'otite externe ou moyenne, préciser les 

facteurs favorisants et décrire le profil épidémiologique et mycologique des infections fongiques.  

Pour chaque patient nous avons rempli une fiche de renseignements et réalisé un 

prélèvement auriculaire (écouvillon sec ou imbibé) pour étude mycologique. Un examen direct 

dans une goutte de solution saline 0,9% et une  culture sur milieux Sabouraud - 

Chloramphénicol avec et sans cycloheximide ont été réalisés. L’identification des colonies 

levuriformes a été basée sur le test de filamentation et sur l’étude de l’assimilation des sucres 

par les champignons (Auxanogramme) grâce aux galeries API 20C Aux. L’identification des 

champignons filamenteux a été basée sur les caractéristiques macroscopiques et microscopiques 

des colonies. 
 

Notre étude avait inclus 92 patients dont 39 étaient positifs  soit une prévalence globale 

de 42,3% avec une prédominance féminine. L’âge moyen de nos patients était de 40 ans. Les 

facteurs favorisant les otomycoses étaient multiples mais dominés par le nettoyage quotidien du 

conduit auditif externe au coton tige(56,4%), les baignades fréquentes (46,1%) et l’eczéma du 

conduit auditif externe (15,3%). Les espèces les plus fréquentes étaient l’Aspergillus niger( 
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41,6%) qui vient en tête avec 41,6%, suivi par le Candida albicans(25%), l’Aspergillus 

flavus(22,2%), le Candida famata(5,5%) et l’Aspergillus terreus (5,5%). 

Cette étude témoigne de la place importante qu’occupent les otomycoses dans les 

étiologies des otites chez notre population. Les cliniciens doivent penser à une otomycose 

devant une otite qui ne guérit pas sous ATB. 

La prise en charge de ces infections doit inclure l’étude mycologique et le choix 

thérapeutique des antifongiques adaptés à l’agent pathogène d’où l’intérêt des formes 

galéniques efficaces contre les levures et les champignons filamenteux facilitant la tache aux 

cliniciens. 
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Abstract 
 

Otomycosis is a fungal infection mainly affecting the outer ear, but can spread to the 

inner ear and become severe. Its prevalence represents 5 to 30% of all otitis externa.  The most 

common pathogens are Candida albicans and Aspergillus sp. Otomycosis can be promoted by 

immunosuppression, a tropical climate, trauma to the external auditory canal and the application 

of antibiotics or corticosteroids. 

Our study is a prospective survey carried out over a period of 10 months between January 

2017 and October 2017 in the otolaryngology department in collaboration with the department 

of parasitology and mycology at the Military Hospital Avicenna of Marrakech in order to 

determine the prevalence of otomycosis in patients with otitis externa or middle, specify the 

contributing factors and describe the epidemiological and mycological profile of fungal 

infections. 

For each patient we filled out an information sheet and made an ear sample (swab dry or 

soaked) for mycological study. A direct examination in a drop of 0.9% saline solution and culture 

on Sabouraud - Chloramphenicol media with and without cycloheximide were carried out. The 

identification of yeast colonies was based on the filamentation test and on the study of 

assimilation of sugars by fungi (Auxanogram) using API 20C Aux. The identification of 

filamentous fungi was based on the macroscopic and microscopic characteristics of the colonies. 

Our study included 92 patients, of which 39 were positive, giving an overall prevalence of 42.3% 

with female predominance. The average age of our patients was 40 years old. Factors favoring 

otomycosis were multiple but dominated by daily cleaning of the external ear canal (56,4%), 

frequent bathing (46,1%) and eczema of the external ear canal (15,3%). The most common 

species were Aspergillus niger (41.6%), which led with 41.6%, followed by Candida albicans 

(25%), Aspergillus flavus (22.2%), Candida famata. (5.5%) and Aspergillus terreus (5.5%). 
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This study demonstrates the importance of otomycosis in the etiologies of otitis in our 

population. Clinicians should consider otomycosis for otitis that is not cured with antibiotics.  

The management of these infections should include the mycological study and the 

therapeutic choice of antifungals adapted to the pathogen, hence the interest of effective galenic 

forms against yeasts and filamentous fungi facilitating the task for clinicians. 
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 ملخص
 

 الأذن إلى تنتشر أن يمكن ولكن ، الخارجية الأذن على رئيسي بشكل تؤثر للأذن الفطرية الالتهابات

 الممرضة  الفطريات .الخارجية الأذن التهابات مجموع من ٪ 30 إلى 5 يمثل انتشارها .خطيرة وتصبح الداخلية

 الأذن قناة اصابات الاستوائي، المناخ المناعة، تثبيط يعد . المبيضات فصيلة و الرشاشيات فصيلة هي شيوعا الأكثر

  .الأذن بفطريات الإصابة الى المؤدية العوامل من القشرانيات و الحيوية المضادات استعمال و الخارجية

 2017 وأكتوبر 2017 يناير بين أشهر 10 فترة خلال إجراؤها تم ترقبي أثر ذات دراسة هي دراستنا

 سينا ابن العسكري المستشفى في والفطريات الطفيليات علم ومصلحة والحنجرة والأذن الأنف مصلحة بين بالتعاون
  الأذن التهاب من يعانون الذين المرضى لدى للأذن الفطرية التعفنات انتشار لتحديد بمراكش

  .الالتهابات لهده الفطرية و الوبائية الخصائص ووصف المساهمة العوامل وتحديد ، الوسطى أو الخارجية

 .الفطريات لدراسة (منقوعة أو جافة مسحة) للأذن عينة وجعلنا معلومات استمارة بملء قمنا مريض لكل

 -سابورو أوساط في  الفطرية التحاليل أنجزت و ٪ 0.9 بنسبة ملحي محلول من قطرة في مباشر فحص إجراء تم

 باستخدام للسكريات الفطريات استيعاب ودراسة الخيطي الاختبار.سيكلوهيكسيميد بدون أو مع كلورامفينيكول

 على التعرف حين في المبيضات فصيلة من المستعمرات على التعرف من تمكن )س 20  ي.ب.أ (معارض

 .المستعمرات لهذه المجهرية و العينية  الخصائص على يستند الخيطية المستعمرات
   

 متوسط كان .الإناث غلبة مع ٪42.3 بلغت بنسبة ، إيجابية كانت منها 39 مريضاً، 92 دراستنا شملت

 الخارجية الأذن لقناة اليومي التنظيف راسها على متعددة الادن لفطر المؤدية العوامل كانت .سنة 40 مرضانا عمر

 الأكثر الفطريات .(%.(٪ 15,3) الخارجية الأذن قناة وأكزيما (٪46,1) المتكرر الاستحمام ، (56,4٪)

 ،(%22,2) الفلافس رشاشيات ،(%25) البيض المبيضات ،(%41,6)السوداء الرشاشيات : هي انتشارا

 (%5,5) فاماتا مبيضات ،(%5,5) تيروس رشاشيات
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 في  الاطباء يفكر أن يجب .ساكنتنا لدى الادن التهابات في للفطريات العالية الاهمية الدراسة هذه توضح 

 .الحيوية المضادات تحت يعالج لا الذي الأذن التهاب أمام الادن فطار

 ضد الفعالة و المناسبة الفطريات مضادات واختيار الفطريات دراسة العدوى هده علاج يشمل أن يجب 

 .الأطباء مهمة تسهل التي الخيطية والفطريات الخمائر
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 قـسـم الــطـبـيـب  
 

 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن نقاذهاا في وسْعِي ةباذل والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
  رِعَايَتي ةالله، باذل رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد، للقريب الطبية

رَه  العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذاَه لا ..الإِنْسَان لِنَفْعِ  أسَخِّ
ً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن   لِكُلِّ  ا

بيِّةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ   .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ
  وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة

 شهيدا أقول ما على والله

 



 

 

 

 204  رقم أطروحة       2018  سنة
 

 : الخصائص الوبائية لالتهابات الأذن الفطرية 
 دراسة ترقبية بمصلحة علم الطفيليات والفطريات

 سيناء بمراكشفي المستشفى العسكري ابن 
 

 لأطروحةا
 

 2018/06/ 28  ونوقشت علانية يوم قدمت   
 من طرف

 ايمان الخنورينسة الآ

 بمراكش 1991فبراير  19 المزدادة في

 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب
 

 

 :الأساسية الكلمات
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 و الحنجرة الأنفو  الأذن أمراضفي أستاذ 

 متاج .ر
 فطرياتلفي علم الطفيليات و ا أستاذ
 درواسيال .ي
 و الحنجرة الأنفو  الأذن أمراضفي  مبرز تاذأس
 لقويشمي .م

  ينالفكالوجه وجراحة في  أستاذ مبرز
 المزواري. م

  مبرز في علم الطفيليات و الفطريات أستاذ
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