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INTRODUCTION

L’otite externe-nécrosante fongique est une forme rare mais grave d’otite externe
nécrosante (OEN), sa fréquence aurait augmentée ses dernieres années. Elle est
caractérisée par la présence au niveau du conduit auditif externe (CAE) des lésions de
nécrose cartilagineuse et osseuse avec une extension ostéolytique vers la base du crane
mettant en jeu le pronostic vital. Le but de notre travail est de discuter les difficultés
diagnostique et de la prise en charge thérapeutique de cette infection chez le diabétique.

PATIENTS ET METHODES

Nous rapportant les résultats d’'une étude rétrospective sur une période de 10 ans,
réalisées a propos de 08 patients suivi pour OEN d’origine mycosique colligées au
service ¢'ORL et CCF.

RESULTATS

Il s’agit de huit patients diabétiques, agés entre 62 et 82 ans, six hommes et deux
femmes. Tous traités pour une otite externe nécrosante bactérienne par une
biantibiothérapie antipyocyanique. Mais devant 1’évolution défavorable,
I’atteinte des nerfs craniens, paralysie faciale dans six cas et paralysie du IX et X
dans deux cas, des biopsies profondes ont été effectué et qui ont redressé le
diagnostic car 1’étude anatomopathologique a permis d’isolé un Aspergillus
chez six malades (flavus, niger) et chez deux cas un candida. Le traitement était
base sur I’amphotéricine B par voie intraveineuse (IV) et 1’itraconazole per os.
La durée totale du traitement variait entre trois et dix mois. Un patient est
décédé de complications neurologiques liées a 1’extension de 1’ostéomyélite et la
bilatéralisation des Iésions. Les autres ont présenté une évolution clinique
favorable, avec persistance des paralysies faciales séquellaires et dysphonie.

DISCUSSION

L’OEN touche habituellement le sujet agé, diabétique ou un terrain immunodeprimé. Le germe en cause est le Pseudomonas aeruginosa dans
plus de 90% des cas. L’OEN d’origine mycosique est rare. Le premier cas a été décrit en 1989 par Petrak . Actuellement I’utilisation abusive
des fluoroquinolones comme traitement local (gouttes auriculaires) a été considerée comme un facteur favorisant I’apparition des atteintes
mycosiques de I'oreille externe. Le terrain diabétique ou d’immunodepression n’est pas toujours retrouvé dans I’OEN fongique. L’atteinte du
sujet jeune est plus fréqguemment rencontrée dans les OEN d’origine mycosique que celles d’origine bacterienne.

Nos 8 patients étaient agés et diabétiques. Le diagnostic était tardif car les patients ont été traités au début par les antibiotiques antipyocyaniques
du fait que I’étude microbiologique des otorhées n’a pas permi d” identifier le germe. Mais devant I’évolution défavorable ( I’atteinte des nerfs
craniens, PF ), des biopsies profondes avec étude anatomopathologique et mycologique ont été effectuées et qui ont redressé le diagnostic.
L’examen histologique d’un granulome du CAE ou lors d’un prélévement d’une biopsie profonde qui montre I’envahissement des tissus par les
filaments aspergillaires constitue le meilleur moyen de confirmation diagnostique et permet d’eliminer d’autres causes (carcinomes du CAE ,
sarcoidose , wegner..) Le germe le plus fréquent dans ’OEN mycosique est I’ Aspergillus : (A.fumigatus , A.flavus , A. niger), rarement le
candida

La prise en charge des OEN mycosique reste basée sur les antifongiques: amphotrecine B et itraconazole.

Les schemas recommandes :

I’amphotrecine B (01mg/kg/jour) parenteral pendant 2 a 3 semaines suivi de I’itraconazole ( 300 mg/j) avec surveillance du bilan rénal et
hépatique

La durée total varie entre 3 & 6 mois . Un traitement insuffisant augumente le risque de récidive et la mortalité.

Dans le traitement des OEN mycosiques, I’oxygénothérapie hyperbare est préconisée pour certains auteurs.

L’evolution des OEN est plus grave lorsqu’elle sont d’origine fongique ; Le pronostic est dominé par I’atteinte neurologique , VII, IX , X et
I’extension endocranienne.

CONCLUSION

Une ostéolyse sur une otite externe doit conduire a une recherche fongique, car le diagnostic précoce de
cette affection est associé a un succes thérapeutique. Malgré que rare, I’origine fongique des otites externes
nécrosante reste possible surtout en cas de forme rebelle au traitement anti-pyocyanique; Pour cela, il faut
faire des biopsies profondes mémes répétées au niveau du conduit auditif externe ou au niveau de la
mastoide pour la confirmer. Le retard diagnostic et les complications qu’elle engendre fait la gravité de
cette pathologie. Le traitement est médical reposant essentiellement sur les antifongiques pendant une
durée minimale de 03 mois associé a un control diabétique.
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