
Introduction

Les agents parasitaires responsables de manifestations ocu-
l a i res sont nombreux. Ils peuvent être de nature fongique,

protozoaire, ou même acarienne. Ils sont à l’origine d’affec-
tions polymorphes de gravité variable.
L’objectif de notre travail était d’attirer l’attention sur la
diversité des parasitoses oculaires et l’intérêt du diagnostic
mycologique et parasitologique.

Matériels et méthodes

No t re étude a porté sur les parasitoses et les mycoses
o c u l a i res diagnostiquées dans notre laboratoire de para-

sitologie-mycologie du CHU de Sfax durant une période de
4 ans, de 1996 à 1999.
Les prélèvements (cornées, cils, sourcils, sang…) ont été eff e c-
tués dans le laboratoire. Chez les patients atteints de kéra-
tites, les prélèvements ont été réalisés stérilement par un
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Summary: Ophthalmic parasitosis and fungi diseases:cases reported between 1996 and 1999 in the Sfax hospital.

Parasitical and fungal ophthalmic infections are polymorphic and variably severe. They are rarely reported
in publications. The aim of our study has been to specify the parasitic and fungal agents isolated from the
ocular samples in our district (Sfax - Tunisia). We surveyed retrospectively the different ocular parasitosis and
mycosis diagnosed in our laboratory (Sfax hospital) over a 4 year-period (1996-1999).
Fungal ophthalmic infections were dominated by corneal localisations: 20 cases of keratomycosis secon -
dary to: Fusarium solani (8 cases), Aspergillus fumigatus (3 cases); Aspergillus flavus (2 cases); Alternaria
sp (2 cases), Candida albicans (2 cases); Fusarium dimerium (1 case); Fusarium oxysporum (1 case) and Sce-
dosporium sp (1 case). A prolonged treatment by ketoconazole had a successful resolution in 70% of
cases; 1 case of ciliar tinea caused by Trichophyton violaceum. Parasitic agents were dominated by Demo-
dex folliculorum (32 cases), Phthirius inguinalis (6 cases) and Oestrus ovis (2 cases). Two cases of orbital
hydatidosis and 2 cases of palpebral cutaneous leishmania were noted; 21 cases of ocular toxoplasmosis
were treated by clindamycine.
Our survey concerned not only cosmopolite parasitosis and fungi, but also some affections endemic to our
district (hydatidosis and leishmaniasis) with manifestations in isolated ophthalmic localisation. Our research
has underscored the need to specify types of infection by way of adequate sampling so as to treat early
and then improve prognosis.

Résumé :

Les parasitoses et mycoses oculaires revêtent un grand polymorphisme clinique avec des gravités variables.
Elles sont rarement rapportées dans la littérature. Le but de notre étude est d’attirer l’attention sur les dif -
férents agents parasitaires isolés de prélèvements oculaires dans notre région. 
Il s’agit d’une étude rétrospective des différentes parasitoses et mycoses oculaires colligées dans notre
laboratoire durant une période de 4 ans (1996-1999). Les mycoses ont été dominées par les atteintes
c o r n é e n n e s ; en effet, nous avons colligé 20 cas de kératomycoses dont les agents fongiques sont F u s a-
rium solani (8 cas), Aspergillus fumigatus (3 cas), Aspergillus flavus (2 cas), A l t e rnaria sp (2 cas), C a n-
dida albicans (2 cas), Fusarium dimerium (1 cas), Fusarium oxysporum (1 cas), S c e d o s p o r i u m (1 cas). Un
traitement local à base de kétoconazole a été efficace dans 70 % des cas. Par ailleurs, 1 cas de teigne
ciliaire à Trichophyton violaceum a été diagnostiqué. Les agents parasitaires rencontrés ont été essen -
tiellement dominés par Demodex folliculorum retrouvé dans 32 cas, suivi de Phtirius inguinalis (6 cas) et
d ’Oestrus ovis (2 cas). Deux cas de localisation orbitaire de l’hydatidose et un cas de leishmaniose cuta -
née palpébrale ont été observés. 21 cas de toxoplasmose oculaire ont fait l’objet d’un traitement local
par la clindamycine. 
Cette étude a concerné ainsi aussi bien des parasitoses et mycoses cosmopolites que certaines affections
particulières à notre région où elles sont endémiques (hydatidose - leishmaniose) et qui se sont exprimées
singulièrement par une localisation oculaire. La confirmation diagnostique par des prélèvements adéquats
est nécessaire afin d’instaurer un traitement précoce pour un meilleur pronostic.
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médecin ophtalmologue, en grattant rigoureusement le fond
et les bords de la lésion cornéenne à la curette de DESMARE.
La culture a été faite systématiquement sur milieu de SA B O U-
R A U D et sur milieu de Bacto-agar en présence d’Escherichia coli
(à la re c h e rche des amibes du genre A c a n t h a m o e b a). Des fro t-
tis colorés au GIEMSA et des examens directs ont été réalisés.
Les cils ont été arrachés à la pince et examinés entre lame et
lamelle dans une goutte d’eau physiologique ou de lactophé-
nol. Des cultures sur milieu de SABOURAUD ont été réalisées
en cas de suspicion d’une infection mycosique.
Chez les patients suspects d’hydatidose orbitaire ou de
choriorétinite toxoplasmique, des sérologies adaptées ont
été pratiquées.

Résultats
P a rmi les 153 prélèvements cornéens, l’origine fongique a été
re t rouvée dans 20 cas, soit 13 % des kératites. L’âge moyen des
patients était de 48 ans (19 à 70 ans). La notion de traumatisme
a été retrouvée dans 69% des cas (branche d’arbre, queue de
vache, corps végétal, coup d’ongle, langue de guérisseur).
Chez deux malades, on a
retrouvé une épine végétale
à l’examen à la lampe à fente,
dont l’examen direct a mon-
tré des filaments mycéliens.
La culture a isolé diff é re n t e s
espèces de contaminants
(tableau n° I). Un traitement
local à base d’une prépara-
tion de kétoconazole en ins-
tillation pendant 5 semaines
a été favorable dans 70 %
des cas.

On a colligé 1 cas de teigne ciliaire due à Trichophyton viola -
ceum sans autres localisations.
Parmi les 162 prélèvements de cils, Demodex folliculorum a
été isolé dans 32 cas (il a été associé à une blépharite dans
8 3 % et asymptomatique dans 17 % des cas) et Phtirius ingui -
nalis dans 6 cas (quatre enfants et deux femmes).
Deux cas de myiase conjonctivale à O e s t rus ovis ont été
o b s e rvés, ainsi que deux cas de kyste hydatique intra-orbitaire:
le premier cas est survenu chez un enfant âgé de 5 ans pré-
sentant une exophtalmie gauche non douloureuse, le deuxième
cas chez une femme de 54 ans hospitalisée pour un strabisme,
une baisse de l’acuité visuelle et une exophtalmie droite. La
s é rologie hydatique a été négative dans les deux cas. L’ i m a g e r i e
médicale (échographie - TDM - IRM) a mis en évidence une
formation kystique ovalaire liquidienne intra-orbitaire sans
a u t re localisation. La certitude du diagnostic a été apportée par
l’examen anatomo-pathologique des pièces opératoires.
Un cas de leishmaniose cutanée due à Leishmania major a été
diagnostiqué chez un adolescent de 16 ans au niveau de la
p a u p i è re supérieure de l’œil gauche avec cliniquement une
ulcération minime de 1 mm de diamètre, entourée de squames
blanchâtres.
La toxoplasmose oculaire a été diagnostiquée chez 21 patients
(11 femmes et 10 hommes) ayant des âges variant de 14 à 55
ans. Le motif de consultation a été une baisse de l’acuité
visuelle (81 % des cas), la perception d’un corps flottant, d’un
flou ou d’un voile visuel. L’atteinte oculaire a été unilatérale
dans tous les cas. L’examen ophtalmologique a montré une
hyalite (100 % des cas), un œdème papillaire (43 %) et une

uvéite antérieure (48 %). L’angiographie a montré des foyers
actifs de rétino-choroïdite localisés au pôle postérieur (73 % )
et associés à des lésions cicatricielles dans la moitié des cas. Le
diagnostic dans tous les cas a été plutôt clinique et radiologique.
La sérologie toxoplasmique (ELISA - IFI) n’a été réalisée que
sur les sérums montrant une immunité ancienne. Aucune
étude sur l’humeur aqueuse n’a été faite. Les malades ont été
traités par l’association clindamycine-corticoïde par voie
locale. Le début de l’amélioration clinique a été obtenu entre
le 4ème jour (13 cas) et le 20ème jour (8 cas), avec une cica-
trisation dans tous les cas au bout de 3 à 8 semaines.
Aucun cas d’acanthamoebose n’a été trouvé.

Discussion

Les éléments parasitaires isolés de l’œil sont variés: cham-
pignons filamenteux ou levuriformes, pro t o z o a i res, larv e s

de cestodes, acariens. Ces agents peuvent passer inaperçus,
par défaut de réalisation de prélèvements parasitologiques et
mycologiques. Ceci rend leur évolution, dans certains cas,
dramatique pouvant arriver à la perte de l’organe de vue, d’où
la nécessité de prélèvements bien conduits et rigoureux devant
toute lésion oculaire suspecte.
La fréquence des kératomycoses est sûrement sous-estimée
dans notre région (4). Elles représentent une part importante
de la pathologie cornéenne ulcéreuse rencontrée dans nos
contrées africaines. Sa fréquence varie de 24 % à 56 % (14, 17).
Fusarium solani et A s p e rgillus fumigatus restent les espèces les
plus communes, responsables de 76 % des kératomycoses
dans le monde (9). La prédominance de l’une ou de l’autre
espèce est dépendante de la flore fongique saprophyte de l’en-
v i ronnement du patient (1). L’originalité de notre observ a-
tion de kératite due à C. albicans réside dans le fait qu’après
la pénétration oculaire d’un corps étranger, la conjonctive du
malade a été manipulée par la langue d’un guérisseur et pour-
rait ainsi expliquer l’origine de la gre ffe du champignon. Pour
un autre patient, nous avons pu isoler cette levure à partir des
ongles des doigts et des selles.
Ces kératomycoses imposent un prélèvement cornéen rigou-
reux et profond, voire des biopsies cornéennes en cas de fort e
suspicion et de négativité de l’examen direct et de la culture
du produit de grattage.
Les teignes des cils sont très rarement rapportées dans la littéra-
t u re. Dans notre cas, l’atteinte ciliaire a été isolée, contraire m e n t
aux cas rapportés dans les autres séries où la teigne des cils était
associée à une atteinte de tout le système pilaire (10).
Demodex folliculorum est l’ectoparasite humain le plus fré-
quent. Il est parasite obligatoire des glandes pilo-sébacées
(16). Sa fréquence et son abondance ne paraissent pas aug-
menter lors des immunodépressions (2). Sa localisation au
niveau des cils est très bien connue. Il peut être un simple
s a p rophyte comme il peut être médiateur de blépharite chro-
nique, parfois associée à une conjonctivite résistante aux thé-
rapeutiques usuelles (11). DEMMLER l’a isolé chez 54 % des
patients porteurs de blépharites chroniques et chez seulement
20 % des sujets asymptomatiques (11). Plusieurs thérapeu-
tiques ont été essayées pour le traitement des infections par
D e m o d e x dont certaines ont montré de bons résultats tels
que l’oxyde de mercure à 2 %, le lindan ou le gel de pilocar-
pine à 4 %, mais leurs effets irritatifs et toxiques importants
limitent leur utilisation au niveau de l’œil (11, 13). 
Phtirius inguinalis est un acarien qui vit habituellement dans
les poils du pubis et du périnée. Sa présence au niveau des cils

Tableau I.

Les espèces fongiques isolées 
des prélèvements cornéens.

Fungal species isolated 
in correan samples.

espèce fongique nb cas
Fusarium solani 8
Fusarium dimerium 1
Fusarium oxysporum 1
Aspergillus fumigatus 2
Aspergillus flavus 2
Alternaria sp 3
Candida albicans 2
Scedosporum sp 1
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et des sourcils est souvent secondaire à une dissémination à par-
tir d’un foyer pubien (6). La transmission de la phtiriase est
due fréquemment aux rapports vénériens, mais la contami-
nation peut aussi se faire par l’interm é d i a i re des lits des hôtels
ou encore par voisinage d’individus très parasités (6). Ce der-
nier mode est très probablement celui qui est responsable de
la phtiriase ciliaire chez les enfants de notre série. Les deux
femmes ont été contaminées par leurs part e n a i res qui avaient
une phtiriase pubienne. Cliniquement, l’infection s’est mani-
festée par une blépharite et ce n’est que devant la résistance de
celle-ci aux traitements usuels que les patients nous ont été
adressés et que l’examen direct des cils a montré l’existence
d’adultes et de lentes de Phtirius inguinalis.
Les myiases oculaires dues à Oestrus ovis sont cosmopolites,
plus répandues dans les pays d’élevage (12). Ces larves sont en
e ffet des parasites obligatoires des fosses nasales de certains ani-
maux (mouton, chèvre, cheval et mulet). Les formes conjonc-
tivales ne sont pas rares en Tunisie, mais leur fréquence n’a pas
été évaluée objectivement (18). En eff e t, bien que clinique-
ment bruyantes, ces myiases sont bénignes. Leur traitement
se base sur l’extraction des larves, ce qui diminue la motiva-
tion des cliniciens à nous envoyer les larves pour identifica-
tion. D’autres formes cliniques de myiases oculaire s s o n t
d é c r i t e s : atteinte sous-cutanée des paupières, cellulite orbitaire ,
passage des larves dans les voies lacrymales, dans la chambre
a n t é r i e u re, dans le vitré, sous la rétine ou dans la choro ï d e
( 1 8 ) ; elles peuvent aussi atteindre les muscles du globe (5).
Les formes profondes intra-oculaires sont graves, aboutis-
sant souvent à la perte fonctionnelle sinon anatomique de
l’œil (12).
L’hydatidose demeure encore endémique dans notre pays,
touchant 1 à 5 % de la population selon les régions (3). La loca-
lisation orbitaire est rare mais non exceptionnelle. Elle réalise
souvent une échinococcose primitive d’origine hématogène,
où l’atteinte est toujours unilatérale et se loge souvent dans l’or-
bite gauche comme dans le cas n° 1, probablement en raison
du trajet plus direct de la carotide primitive de ce côté. Cette
localisation étant peu immunogène, la sérologie est souvent
négative. Le diagnostic est surtout radiologique (échographie,
TDM, IRM). Le traitement reste chirurgical.
La leishmaniose cutanée, endémique dans notre pays, re v ê t
un polymorphisme clinico-épidémiologique (7). Cependant,
la localisation palpébrale, que nous avons observée, n’est
pas habituelle et peut faire méconnaître, par sa discrétion, le
d i a g n o s t i c .
La toxoplasmose oculaire est la pre m i è re cause d’uvéite
p o s t é r i e u re chez les sujets immunocompétents. Il s’agit
d’une reviviscence d’une atteinte congénitale. La gravité de
l ’ a ffection est due à sa possible localisation maculaire et à la
fréquence des récidives. Les renseignements concernant la
toxoplasmose oculaire sont très fragmentaires dans notre
pays. Peu d’études de confirmation biologique lui ont été
consacrées. Cependant les essais de traitement local par la
clindamycine des poussées de rétinochoroïdite toxoplas-
mique ont démontré leur intérêt (8, 15).
Les amibes du genre A c a n t h a m o e b a, agent de kératite, n’ont
pas été re t rouvées dans notre étude. Elles atteignent surtout les
sujets porteurs de lentilles de contact mal entretenues qui
consultent plus volontiers les médecins de pratique libérale. Ils
nous sont, ainsi donc, rarement envoyés pour prélèvements.

Conclusion

Plusieurs agents parasitaires peuvent être à l’origine de
maladies ophtalmiques. La gravité de ces maladies dépend

f o rtement de la nature de l’agent causal, de la rapidité du dia-
gnostic et de la mise en route d’un traitement approprié. Les
prélèvements mycologiques et parasitologiques doivent être
impératifs devant la moindre suspicion d’une origine parasi-
taire des lésions oculaires.
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