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INTRODUCTION

M

Introduction :

Les dermatophytes sont un motif fréquent de consultation en pratique dermatologique, ce sont
des champignons qui ont une affinité pour la kératine de la peau et des phanéres, ils
appartiennent a la classe des Ascomycétes, aux genres Epidermophyton, Trichophyton et

Microsporum. Beaucoup d’entre eux sont cosmopolites.

Sur le plan clinique, les dermatophytes déterminent essentiellement des lésions de la peau
glabre, des atteintes du cuir chevelu, et des atteintes des ongles dites onychomycoses a

dermatophytes.

En Algérie, peu d’études sont réalisées a ce propos, et la plupart d’entre elles ne sont pas

spécifique aux affections a dermatophytes [12,13,35,66,74].

Le CHU Blida regoit des malades de toutes les régions limitrophes mais aucune étude n’a été

réalisée, ce qui a limité les données épidémiologique.

L’objectif de ce travail est de connaitre la prévalence des dermatophyties au CHU Blida, et
de déterminer les espéces responsables de cette pathologie et leur évolution entre les années

1999 et 2013.

Dans une premiére partie, nous présenterons  quelques définitions concernant les
dermatophytes, Puis nous nous intéressons au choix du traitement et les alternatives

thérapeutiques disponibles.

En deuxiéme partie, nous dériverons notre démarche pratique ou nous détaillerons les

résultats de notre étude rétrospective menée au CHU Blida entre les années 1999 et 2013.
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I. Définition et généralité sur les dermatophytes :

1. Définition — Taxinomie :
Les dermatophytes constituent un groupe de champignon adaptés a la kératine humaine et
animale. Chez I’homme, la peau et les phanéres (ongles, cheveux, poils) sont les sites
privileges de ces champignons qualifiés de kératinophiles et kératinolytiques.
Sur le plan taxinomique, il s’agit de champignons microscopiques appartenant a la classe des
Ascomycetes, a 'ordre des Onygénales et au genre Arthroderma. Ce sont donc des
champignons filamenteux a thalle septé se multipliant sur le mode sexué, et produisant des
ascospores (spore endogene produites dans des asques disposées sans ordre précis dans des
gymnotheces) (figure 01). En pratique courante de laboratoire, il est toutefois difficile
d’obtenir la forme sexuée de ces champignons. C’est pourquoi leur classification repose
classiquement sur la reproduction asexuée ou conidiogenése. Les dermatophytes sont alors
classés dans le Phylum des Deutéromycetes (ou Fungi imperfecti, les champignons
imparfaite) et la classe des Hyphomyceétes. [31,25]
La reproduction asexuée s’effectue, pour les dermatophytes, sur le mode thallique solitaire, et
conduit a la production de deux types de spores ou conidies (également appelées pour les
dermatophytes, aleuries car elles sont produites sur le mode thallique solitaire) des spores
unicellulaires appelées microconidies ou microaleuries, et des spores pluricellulaires, 4 base
tronquée et cloisonnées transversellement, les macroconidies ou macroaleuries.
Selon I’abondance respective de ces deux types de spores, et leur morphologie, on distingue

parmi ces champignons trois genres :

< Le genre Epidermophyton (Sabouraud 1907) qui ne comprend qu’une seule espece,
Epidermophyton flocosum, est caractérisé par 1’absence des microconidies et par la
présence des macroconidies a parois minces en forme de massue, cette espéce

n’attaque jamais les cheveux, les poiles, et les ongles.

% Le genre Microsporum (Gruby 1843) qui regroupe une dizaine d’espéces dont 5 en
pratique métropolitaine peuvent étre retouvées chez I’homme. Elles parasitent la peau
et les cheveux, mais attaquent rarement les ongles.

Ce genre se définit par la présence des macroconidies fusiformes 4 paroi verruqueuse

ou échinulée, et de microconidies le plus souvent periformes, mais parfois rondes
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¢ Le genre Trichophyton (Mamsten 1845) dont est issue la majorité des dermatophytes
(plus d’une vingtaines d’espéces répertoriées). En pratique, une dizaine d’espéces
seulement peuvent parasiter la peau et les phanéres de I’homme.
Sur le plan taxinomique, le genre Trichophyton se définit par la présence de
macroconidies & paroi lisse, et de microconidies rondes ou periformes selon les

especes.[2]

2. Espéce pathogénes et origine de la contamination :

Il est habituel et classique de classer les dermatophytes selon leur habitat originel :
(Tableau 01)

2.1.Dermatophytes anthropephiles :

Pour ces espéces, la contamination est toujours interhumaine, soit par contact direct, soit par
I’intermédiaire d’objets vecteur (peignes, brosses a cheveux) pour les teignes de support
inertes, (carrelage, tapis, tatamis, ect...) contenant en surface des débris de kératine humaine
virulente, (fragments d’ongles et squames parasités) pour les mycoses su pied (pied
d’athléte) [31].

2.2.Dermatophytes zoophiles :

La contamination implique de la méme maniére un contact direct ou indirect (poils virulents
laissés sur un coussin, par exemple) avec un animal contaminé.

Ce dernier peut ne pas présenter de lésions cliniquement visibles, le chat (particuliérementle
chaton) et & un degré moindre le chien sont les animaux les plus souvent incriminés, mais il y

es a d’autres, issu de milieux d’élevage d’ovins ou de bovins [31].
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2.3.Dermatophytes géophiles :

Pour ces derniers, la contamination est plus acidentelle. Elle nécessite pour que le
dermatophyte s’implante sur son hdte un traumatisme avec souillure tellurique, d’ou la rareté
des cas. Mais le contact direct tellurique n’est pas toujours constant: ces dermatophytes
géophiles peuvent étre véhiculés par un animal transporteur (chien par exemple) puis
contaminer secondairement I’ homme.

Théoriquement, un dermatophytie causée par une espéce zoophile ou tellurique n’est pas
contagieuse. Ainsi un enfant porteur d’une teigne a M.canis aussi étendue soit-elle, ne risque
pas de contaminer son entourage immeédiat. Il existe cependant des exceptions, surtout chez
le nouveau-né ou le jeune enfant ; ces derniers ont pu étre contaminés directement par leur
parent porteur d’une espéce zoophile qu’ils avaient eux méme ccontractée (M.canis,

T.verrucosum) [31].

Tableau 01 : Espéces des dermatophytes [31]

Espéces anthropophiles | Espéces zoophiles Espéces géophiles
E.floccosum
T. rubrum T. mentagrophytes
1. mentagrophytes Var. mentagrophytes
Var. interdigitale T. erinacei
T’ tonsurans T’ verrucosum
T. soudanense T. quinckeanum
T. violacum T. simii
T. schoenleinii
T. concentricum
T. megninii
T. gourvilii
T. yaoundei
M. audouinii M. canis M. gypseum
M. rivalieri M. persicolor M. fulvum
M. ferrugineum M. equinum
M. nanum
M gallinae
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Figure 01 : Reproduction sexuée chez les dermatophytes.[31]
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3. Conséquences de I’adaptation au parasitisme :

11 est largement admis que les dermatophytes qui parasitent aujourd’hui ’homme et ’animal sont
issus du sol. Sicertains restent des saprophytes du sol (T gjelloi, T terrestre, M. cookei,...),
beaucoup ont évolué vers le parasitisme, d’abord chez I’animal, puis chez I’homme.
Le cheminement unidirectionnel sol-animal-homme semble étre 1’évolution phylogénique
habituelle de ces kératinophiles. Les conséquences pratiques de 1’adaptation au parasitisme des

dermatophytes sont les suivantes :
3.1.Sur le plan épidémiologique

«» Lesespéces telluriques touchent accidentellement I’homme et lacontamination

interhumaine, ensuite, est quasi nulle.

¢ Les espéces zoophiles contaminent plus facilement I’homme, et ceci d’autant plus qu’il
vit en promiscuité avec l’animal contaminateur. La transmission interhumaine, possible

ensuite, reste cependant trés limitée.

¢ Les dermatophytes anthropophiles, bien adaptés a I’homme, diffusent en revanche trés
bien dans |’espéce humaine. [27]

3.2. Sur le plan clinique

Il est intéressant d’observer que les espéces peu adaptées a I’homme (géophiles ou zoophiles)
sont plus facilement & I’origine de réactions inflammatoires.
En revanche, les espéces les mieux adaptées (anthropophiles) évoluent généralement sur un

mode chronique avec des réactions de défense limitées, voire nulles. [27]
3.3.Sur le plan biologique

Parallélement & 1’adaptation au parasitisme, on assiste & une disparition progressive de
I’aptitude a la reproduction, d’abord sexuée, puis asexuée. En revanche, & 1’état parasitaire se
développent des structures de diffusion communes a toutes les espéces qui seront a I’origine

de la contamination de I’homme : il s'agit des arthrospores issues de la fragmentation des
7
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filaments mycéliens présents sur le revétement cutané ou les phanéres et des spores issues du

parasitisme pilaire.[27]

4. La morphologie des dermatophytes :

4.1.Dans les lésions : invasion pilaire :

Les dermatophytes ne sont visibles qu’a I’examen microscopique leur structure est simple elle
comprend :

- Des filaments mycéliens cloisonnés de 2 & 4 pm de diamétre, simples ou ramifiés,
généralement a I’intérieur de poils et des les squames parasitées.

- Des arthroconidies (ou arthrospore), provenant de la fragmentation des filaments
précédents, de formes et de dimensions variables (de 2 & 12 um de diamétre selon les
especes).

En fonction de la disposition des filaments et des arthroconidies par rapport au poil et de la
taille des arthorocconidie, on distingue quatre types d’invasion pilaire par les dermatophytes :

microsporique : mosaique de petite spores de 2 pm de diamétre,

microide : chainettes de petites spores de 2 um de diameétre,

- mégasporé : chainettes de grosses spores de 5 4 6 um de diametre.

endothrix : nombreux filaments et chaines de spores (de 4 um de diamétre) a
Pintérieur du poil. Aucun élément & I’extérieur du poil [36].
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Figure 02 : Les grands types d’invasion pilaire par les dermatophytes [5]

4.2. En culture

e Aspect macroscopique
Il est trés variable et plus ou moins caractéristique d’une espéce, selon la forme, la texture
(duveteuse, glabre, ou poudreuse) et la couleur des colonies (observée sur le recto et sur le
verso de la culture).

e Aspect microscopique

Trois éléments sont observés microscopiquement :

- les filaments mycéliens : dont le diamétre, la forme (réguliére, irréguliére en raquette), et

les types de ramifications sont variables en fonction des espéces de dermatophytes.

- les fructifications : représentées par les microconidies et les macroconidies.

Les microconidies (ou microaleuries) sont petites et non cloisonnées. En fonction de I’espéce
de dermatophyte considérée, les microconidies peuvent étre rondes, piriformes, groupées en
buisson (c¢’est-a-dire formées sur des branches latérales du mycelium), ou formées
directement sur le filament principal.

Les macroconidies (ou fuseaux, ou macroaleuries) sont de formes diverses, allongées, avec
des cloisons transversales délimitant des logettes. Elles sont trés caractéristiques d’une espéce,

permettant ainsi souvent I’identification du dermatophyte.
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- les ornementations : sont diverses. Il peut s’agir de vrilles, d’organes pectinés,
d’organes nodulaires, de filaments en massue...
L’observation de ces éléments microscopiques permet de distinguer et d’identifier les

différentes espéces de dermatophytes [36].

Hyphe en raquette

Microconidie periforme

Microconidie ronde

Microconidie en alcadium

Microconidie de M.canis

Microconidie en amas % g
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Microconidie de 7. mentagrophytes

Hyphe pectiné

Hyphe en vrille ou spirale

Clou favique

Chandelier favique

Organe nodulaire

Figure 03: L aspect microscopique des dermatophytes [36].

11




PARTIE BIBLIOGRAPHIQUE

]

5. Répartion géographique :

La plupart des dermatophytes sont cosmopolites : E floccosum, M. canis, M. gypseum, 1.
mentagrophytes, .. .D’autres espéces  restent localisées a certaines régions du globe comme
M. ferrugineum en Asie et en Afrique (Figure 04) ou T concentricum en Asie et en Océanie
(Figure 05). Certaines espéces, limitées de plus en plus a des zones géographiques étroites,
diminuent en fréquence. Ainsi, M. ferrugineum et T schoenleinii ne sont qu’exceptionnellement
observés en France. A linverse, d’autres espéces comme M. audouinii var. langeronii,
T soudanense, T. violaceum ou T. tonsurans sont en augmentation du fait des migrations Nord-Sud.

Elles s’adaptent a la population autochtone et sont a 1’origine d’épidémies en milieu scolaire.[31]

] {1 - vy , ' y
: M. ferugnenm B\ ogeooni

figure 04 : Aire de repartition de M. ferrugenium et M. langéronii [31].
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] T soudanense
B8 rooccoum

figure 05 : Aire de répartition de T. concentricum, T. soudanense, T. tonsurans et T.
violaceum. [31]

6. Facteurs favorisants :
Ils sont nombreux, d'ordre physiologique ou pathologique pour certains, mais le plus souvent liés
au mode de vie (profession, habitudes vestimentaires,

loisirs, ...). Il convient de souligner en effet le role : [31]

% des facteurs hormonaux : les teignes surviennent principalement chez I'enfant, et guériss

ent spontanément a la puberté pour la plupart,

% de facteurs immunologiques comme I’immunodépression liée a un

SIDA, une corticothérapie, un traitement immunosupresseur, ou une chimiothérapie.

7
%

de la profession : agriculteurs, €leveurs de bovins et vétérinaires sont  particulierement
exposés a une contamination par une espéce zoophile (7. verrucosum, M. praecox, ...). De
méme, les maitre nageurs sont fréquemment sujets 4 des intertrigos, interdigito plantaires
déterminés par des espéces anthropophiles (T rubrum, T mentagrophytes var
interdigitale, ...),

13
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O/
o

de la macération (chaleur et humidité) qui joue un rle majeur dans le  développement
des dermatophytes, en particulier au niveau des pieds et des grands plis (chaussures

en matiére plastique, vétements en tissus synthétiques empéchant I’évaporation, ...),

K/
.0

de la pratique des sports équestres, de la natation, des sports en salle (arts martiaux,gym

L)

nastique, ...),

¢ de certaines  habitudes en  maticre de coiffure chez les  africains
(rasage des gargons,nattage des filles), alorigine de la transmission de teignes
anthropophiles (M. audouinii var. langeronii, T. soudanense, ...),

&
°*

et des microtraumatismes, sources d’onyxis des pieds chez les sportifs et de pachydermie

palmaire chez le travailleur manuel.[31]

II. Physiopathologie des dermatophytes :
Le dermatophyte pénetre dans I'épiderme a la faveur d’une excoriation cutanée parfois
Minime. De la la spore (ou arthrospore) émet des filaments qui vont progresser de fagon
centrifuge dans I'épiderme et créer une Iésion arrondie d'aspect érythémato-squameux avec
une bordure nette appelée épidermophytie circinée [27].
Au niveau des plis le dermatophyte détermine un intertrigo fréquent au niveau du pied
(intertrigo interdigito-plantaire).
Les cheveux peuvent étre attaqués par un dermatophyte, I’envahissement se fait a partir de
Postium folliculaire avec une propagation descendant vers le bulbe. Selon les espéces
incriminées on distingue plusieurs types de parasitisme pilaire. Les cheveux envahis se
cassent facilement, d'ou la chute des cheveux (teignes).
Tous les dermatophytes n’attaquent pas le poil, la contamintion se fait a partir de la couche
cornée de I’épiderme ou le dermatophyte pénétre dans le follicule pileux puis dans le poil.
Pour les ongles le champignon pénétre le plus souvent par la partie distale et progresse vers la
matrice par la tablette inférieure. Parfois I’attaque se limite au niveau de la tablette

superficielle de 'ongle (leuconychie) [27].

14
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I1L. Aspect clinique des dermatophytes

Les dermatophytes sont a I'origine de lésions superficielles limitées au niveau de la peau
(épiderme) et des phanéres (cheveux, poils, ongles) Selon la localisation et le terrain, on peut

individualiser plusieurs atteintes chez ’homme.

1. Atteinte de la peau glabre épidermatophytie :

Les agents les plus souvent responsables sont Microsporum canis et Trichophyton rubrum.
Cependant, une trentaine de dermatophytes, anthropophiles, zoophiles, ou géophiles peuvent

aussi étre impliqués.

¢ Dermatophytie circinée :

I s’agit d’une affection fréquente, pouvant survenir a tout age. L apparition des lésions se fait
1 4 3 semaines apres le contact infectant.

Au début, I’affection commence par une petite macule rosée, finement squameuse. Au stade
d’état, la lésion est souvent un peu saillante, en « disque », a bords nets, dessinant un cercle
ou un ovale complétement fermé (figure 6). Sur le pourtour sont visibles a I’ceil nu ou a la
loupe, de petites vésicules, trés évocatrices mais inconstantes. Parfois la plaque entiére est
recouverte de vésicules.

Le prurit est variable. La 1ésion est d’extension centrifuge, jusqu’a 2 ou 3 ¢cm de diamétre ou
parfois davantage. La confluence de plusieurs lésions donne naissance a des placards
polycycliques.(Figure 07).

Au cours de I’évolution, le centre des lésions palit et peut prendre une teinte bistre. Les
localisations préférentielles sont les zones découvertes : face, cou, mains, avant-bras, jambes.
L’atteinte fessiére, souvent polycyclique, est rencontrée chez le nourrisson, la contamination
se faisant par les soins manuels de la mére. Il existe quelques spécificités selon 1’agent
pathogéne placards de grandes dimensions avec Trichophyton rubrum, larges plaques
cutanées, souvent pustuleuses, trés inflammatoires et sans guérison centrale avec
Trichophyton mentagrophytes.

L’aspect clinique est celui de grandes cocardes, constituées de cercles concentriques de

squames écailleuses et blanchatres.[42]

15
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Figure 06 : Dermatophytie de la peau glabre : Iésion circinée caractéristique avec bordure vésiculeuse
active [112].

Figure 07 : Dermatopﬁytie de la peau glabre : placard pdlyéyclique par confluence de plusieurs
Iésions [112].

16
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2. Atteinte des plis ou intertrigo :
2.1. Intertrigo des grands plis :

Dans cette localisation sont le plus souvent rencontrés des dermatophytes anthropophiles :
Trichophyton rubrum, Epidermophyton floccosum et Trichophyton interdigitale.

L’atteinte des plis inguinaux (ancien « eczéma marginé de Hebra ») est moins fréquente chez
I’enfant que chez ’adulte. La contamination se fait par contact interhumain direct ou indirect
par ’intermédiaire des vétements ou du linge de toilette.

Une auto-inoculation & partir d’une mycose des pieds est souvent retrouvée.

La lésion est unilatérale ou le plus souvent symétrique. Elle débute a la face interne des
cuisses par une ou plusieurs macules prurigineuses, rosées, a surface finement squameuse,
rarement suintantes, vésiculeuses en bordure, qui vont confluer pour donner un placard circiné
s’étendant a partir du pli inguinal sur la cuisse et débordant parfois dans le pli interfessier. La
bordure festonnée, polycyclique, en « ailes de papillons » des plaques est particuliérement
nette a la face interne de la racine des cuisses. Progressivement, le centre palit et devient
bistre alors que la bordure active reste inflammatoire, parfois exsudative. Il peut exister des
lésions satellites identiques a distance : fesses, abdomen, pubis, etc.

En I’absence de traitement, 1’évolution est chronique, avec des améliorations hivernales et des
exacerbations estivales. Peu a peu, les lésions peuvent se lichénifier et prendre un aspect de
névrodermite sur lequel le prélévement est souvent négatif.

Les deux dermatophytes le plus souvent retrouvées dans cette pathologie sont
Epidermophyton floccosum et Trichophyton rubrum.

les Iésions se disposent volontiers en « feuillets de livre » avec une bordure circinée bien
dessinée a la face interne des bras et sur le thorax. Les espéces mycologiques retrouvées sont

les mémes que pour les plis inguinaux. [32]

2.2. Intertrigo des petits plis :

Les agents les plus souvent impliqués sont Trichophyton rubrum et interdigitale, tandis que la
présence d 'Epidermophyton floccosum est plus rare.

L’atteinte des espaces interorteils, fréquente chez 1’adolescent sportif, se rencontre aussi mais
plus rarement chez le jeune enfant. Les mains sont beaucoup moins souvent atteintes que les
pieds.

La contamination est interhumaine, par I’intermédiaire de petits fragments de peau

contaminée, par contact des pieds nus avec les sols de salle de bains, piscine, salle de sports...
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Les contaminations « familiales » sont fréquentes par les tapis de bains, serviettes de toilette,

douche...

Le développement des 1ésions est favorisé par la chaleur, la transpiration, la macération [32].

Les signes fonctionnels sont représentés par un prurit souvent intense, exacerbé par I’eau et la
chaleur. Des sensations de brilures peuvent aussi se rencontrer. Mais parfois, I’infection est
muette. Sur les pieds, I’atteinte la plus fréquente est celle des plis interdigitaux (plus
spécialement le 4e espace) et sous-digitaux, avec une extension a la volte plantaire ou au dos
du pied. Cet intertrigo peut étre exsudatif, ou simplement squameux avec une desquamation

lamellaire en collerette (Figure 08).

Des raghades douloureuses au fond des plis se rencontrent lors d’atteintes évoluées. Des
vésicules peuvent se voir a la périphérie des lésions. En se desséchant, elles laissent a nu une
surface rosée ou rouge, érodée, entourée d’une collerette cornée.

L’atteinte de la plante du pied peut se faire par extension des atteintes interdigitales sur
’avant pied, ou bien directement sur la partie médiane.

Les lésions se présentent soit sous forme de nappes rosées, squameuses, bien limitées, ou bien
sous forme dyshidrosique, avec de nombreuses petites lésions vésiculeuses ou
vésiculobulleuses. Parfois, ces lésions sont hyperkératosiques, débordant sur la face latérale

des pieds, réalisant I’atteinte en « mocassins » (Figure 09). [32]

18




PARTIE BIBLIOGRAPHIQUE

Figure 08 : Intertrigo interdigitoplantaire : 4e espace, aspect blanchatre et desquamatif (Trichophyton
interdigitale) [112].

Figure 09 : Kératodermie plantaire dermatophytique (Trichophyton interdigitale) [112].

3. Atteinte des paumes des mains :

Les infections a T.rubrum des pieds peuvent s’accompagner des dermatophyties séches
touchants les paumes des mains. La paume est recouvertes par des fines squames (figure 10),
et une atteinte des ongles, des doigts est possibles. Le prurit est généralement minime.
L’atteinte d’une main et des deux pieds est typique et évocatrice, bien qu’il puisse aussi y
avoir des infectios palmaires bilatérales.

D’autres dermatophytes peuvent touchez la paume ou le dos de la main, en particulier s’il

existe une maladie de la kératinisation comme la kératodermie palmo-plantaire.
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Cette forme d’infection doit étre distinguée de 1’eczéma et du psoriasis.
Les complications sont possibles : surinfection microbienne révélée par un suintement
important, une odeur nauséabonde, des pustules ou un écoulement purulent, une extension de

la mycose aux ongles. Les intertrigos dermatophytiques sont aussi une classique porte

d’entrée pour les érysipéles. [32]

Figurel0 : Kératodermie palmaire dermatophytique [112].

4. Atteinte des ongles ou onyxis 2 dermatophytes :

De nombreuses especes peuvent étre a 1’origine de ces mycoses. Au niveau des pieds, on
retrouvera par ordre décroissante de fréquence T.rubrum, puis T.mentagrophytes var.inter-
digitale, et en fin E floccosum. Les onyxis des mains, par ailleurs moins fréquents, sont
déterminés par ces méme espéces, mais aussi par des agents de teigne anthropophiles comme

T .tonsurans et T.violaceum.
Sur le plan clinique, Guy Badillet décrit classiquement quatre aspects :
4.1.  Les onychomycoses sous-unguéales distales :

Elles représentent I’atteinte dermatophytique de 1’ongle la plus fréquente, notamment au
niveau des pieds. Le champignon gagne le lit de 1’ongle a partir des bords latéraux des doigts.
Il parasite la lame inférieure entrainant un épaississement de I’ongle et un décollement de

extrémité distale. Celle-ci prend une teinte jaune a brune plus ou moins foncée (figure 11)
[7,112]
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Le lit de I’ongle devient ensuite trés friable. Le champignon s’étend a toute la table unguéale,

et touche la matrice, engendrant une destruction généralisée de I’ongle.

Figure 11 : Onychomycose sous-unguéal distale [112].
4.2.  Les onychomycoses proximales :

L’infection se présente au début comme une tache blanchatre a la base de I’ongle, au niveau

de la lunule, puis s’étend sur toute la table unguéale (figure 12).

L’extrémité distale est préservée. Cet aspect, qui reste rare, s’ observe surtout chez les patients

immunodéprimés (greffés, corticothérapie au long cours, patient atteint de SIDA, ...) [7,112]

Figurel2 : Onychomycose proximale [112].
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4.3.  Les leuconychies superficielles :

Elles résultent d’'un mode d’attaque de I’ongle différent : c’est la lame superficielle qui est
touchée au départ, en un point quelconque de sa surface. Les lésions se présentent comme des
taches blanches de taille variable, ponctiformes au début, puis confluentes (figure 13). Dans

ce cas, le prélévement contribue au traitement par 1’ablation de tissu unguéal parasité [7,112].

Figure 13 : Leuconychies superficelles [112]

4.4.  Les onychomycodystrophies totales :

Elles correspondent a la destruction totale de I’ongle par le champignon avec atteinte de la
matrice (figure 14). Aprés la destruction de I’ensemble de la lame superficielle de 1’ongle, le

lit de I'ongle devient friable et s’élimine progressivement.

Les trois formes cliniques précédentes peuvent aboutir & la destruction totale de I’ongle. [7]
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Figure 14 : Onychomycodystrophie totale [112].

S. Teigne de cuir chevelu et sycosis :

Ces lésions qui correspondent a I’atteinte du cuir chevelu pour les teignes, et des poils de la
barbe ou de la moustache pour les sycosis, sont des manifestations spécifiques des
dermatophytes. Toutefois, une étiologie bactérienne et également possible pour les sycosis.
Ces Iésions traduisent 1’envahissement des cheveux ou des poils a partir de leur segment

supra-bulbaire, laissant généralement intacte 1’activité du bulbe.
Le devenir des cheveux ou des poils parasités sera différent selon I’espéce en cause :

- Ils sont cassés plus ou moins prés de leur émergence dans le cas des teignes tondantes

microsporiques et des teignes tondantes trichophytiques.

- Les cheveux parasités sont totalement fragilisés avec envahissement secondaire du bulbe

dans les teignes faviques
- Ils sont expulsés par la réaction inflammatoire dans les kérions.
Les teignes sont rares chez I’adulte. Elles ne s’observent en pratique que chez ’enfant. [80]

En fonction du type de parasitisme pilaire, on distingue classiquement [32,38] les formes

suivantes :
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5.1.  Les teignes tondantes :

Elles touchent principalement I’enfant d’age scolaire, entre 4 et 10 ans, surtout les gar¢ons ou
la guérison a la puberté est la réegle. Chez les filles d’age adulte, on peut retrouver des lésions
identiques. Il existe aussi de nombreux « porteurs sains », notamment chez les femmes
adultes, peu ou pas symptomatiques, assurant la dissémination de linfection dans

I’environnement familial [80].
On individualise deux formes cliniques.
5.1.1. Teignes tondantes séches a grandes plaques

Elles sont dues aux dermatophytes appartenant a des Microsporum (d’ou ’appellation :

teignes microsporiques).

Ces teignes, qui touchent exclusivement 1’enfant avant la puberté, sont caractérisé par la
présence de plaque d’alopécie peu ou pas inflammatoire, en petit nombre (généralement une
seule, parfois deux ou trois), de grande taille (plusieurs centimétre de diameétre), a contours
bien délimités, tapissées de squames et de cheveux cassé (figure 15). L’examen sous lampe de
Wood montre une fluorescence verte caractéristique. En pratique, trois espéces sont
incriminées : deux espéces anthropophiles strictes, M.audouinii et M.ferrugineum et une
espéce zoophile inféodée surtout au chat, M. canis.

Ces teignes peuvent étre associées a des localisations cutanées (dermatophytoses circinées).
Les teignes du cuir chevelu régressent spontanément a la puberté excepté chez les femmes

surtout originaires d’ A frique noire [80].
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Figure 15 : Teigne tondante microsporique {112].

5.1.2. Les teignes tondantes a petites plaques :

Ou teignes trichophytiques elles sont, en revanche, uniquement dues a des Trichophyton
anthropophiles (7. violaceum, T. soudanense, T. tonsurans,...).

Ces teignes, aussi dites endothrix, touchent les enfants, mais aussi les femmes. Elles sont
caractérisées par la présence de plaques d’alopécie, souvent nombreuses de petite taille, et mal
délimitées (figure 16). L examen sous lampe de Wood ne montre aucune fluorescence. C’est

un critére distinctif important.

Figure 16 : Teigne tondante trichophytique [112].
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5.2.  Les teignes inflammatoire ou suppurées appelées aussi kérions :

Ces teignes, touchent habituellement le cuir chevelu de I’enfant, plus exceptionnellement le
cuir chevelu de la femme.

Dans cette forme clinique, la plaque d’alopécie devient vite érythémateuse, se suréleve et
prend I’aspect d’une coupole plus ou moins saillante ou les orifices pilaires laissent sourdre de
pus (figure 17). Les cheveux sont alors expulsés. Les lésions sont douloureuses, surtout apres
application de corticoides. Il n’ya ni fievre ni adénopathies satellites en dehors d’une
surinfection bactérienne. Le kérion confere habituellement une immunité durable.

En régle générale, les teignes inflammatoires sont plutdt le fait d’especes zoophiles ou
géophiles. Ainsi, quatre espéces cosmopolites sont habituellement responsables: T.
mentagrophytes, T. verrucosum, M. gypseum, et M. canis. Néanmoins, certaines especes
anthropophiles peuvent aussi étre a l'origine de kérion. Il s’agit de T. soudanense, T.
tonsurans, T. violaceum et plus raremnt 7. rubrum. Il convient de noter qu’en dehors d’un

parasitisme a M.canis, il n’y a pas de fluorescence sous lampe de Wood [80].

B o

Figure 17 : Teigne suppuré [112].
5.3.  Les teignes favique ou favus :

Dans la teigne favique a Trichophyton schoenleinii, les cheveux ne cassent pas, ils se
détachent car ils sont atteints par la base. L’accumulation du mycélium va entrainer la
formation d’une petite croiite jaundtre, friable, centrée par un cheveu : « le godet favique ».
Les cheveux décollés vont tomber, donnant une alopécie définitive. Les godets peuvent

ensuite fusionner donnant des éléments de plus grande taille : les crofites faviques (figure 18).
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Au départ ’infection, trés discréte, est la plupart du temps méconnue. Elle ne devient
cliniquement évidente qu’aprés des années d’évolution, ol des plaques d’alopécie se sont
formées, une odeur de souris est classiquement soulignée. Dans le favus, contrairement aux
autres teignes, il n’y a pas de guérison spontanée a la puberté, I’évolution se poursuit tant
qu’il existe des cheveux. L’alopécie cicatricielle qui en résulte est définitive. La recherche
d’une fluorescence en lumiére de Wood aide au diagnostic, en effet dans le favus, les cheveux
malades sont fluorescents sur toute leur longueur.

Le prélévement peut ainsi étre réalisé de fagon plus efficace sous lumiére de Wood. A
Patteinte du cuir chevelu, peuvent s’associer des godets cutanés et des onyxis des mains. La

teigne favique est contagieuse, a I’origine de cas intrafamiliaux [80].

Figure 18 : Teigne favique [112].

5.4. Lessycosis:

Des lésions inflammatoires peuvent également survenir au niveau de la barbe ou de la
moustache chez I’homme. On parle alors de sycosis (figure19).

Les espéces en cause sont identiques a celles isolées des kérions du cuir chevelu. De méme,
leur traduction clinique est identique : il s’agit de lésions érythémateuses, suppurées, avec
expulsion des poils parasités et fréquemment surinfection bactérienne. Leur diagnostic se pose

devant I’échec d’une antibiothérapie. [80]
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Figure 19 : Sycosis [112]

5.5.  Folliculites

A c6té du cuir chevelu, de la barbe et de la moustache, tous les follicules pileux du revétement
cutané (& l'exception des poils pubiens ou axillaires) peuvent étre atteints par un
dermatophyte. La péri-folliculite granulomatose de Wilson, ou folliculite chronique, siége
habituellement sur une seule jambe (surtout chez la femme). Les Iésions se présentent comme
de petits nodules érythémateux centrés par un poil (figure 20).

Des microtraumatismes engendrés par le rasage répété des jambes, des troubles circulatoires
ou une corticothérapie locale intempestive sont incriminés.

Trichophyton rubrum est I'espece la plus fréquemment isolée. Néanmoins, les folliculites
dues a des dermatophytes zoophiles (M. canis, T.mentagrophutes et T.verrucosum) ou
tellurique (M.gypseum) ne sont pas rares. Elles siégent plus volontiers sur les parties

découvertes et sont parfois plus inflammatoires et plus douloureuses.[80]
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Figure20 : Folliculite de la jambe [112].

6. maladie dermatophytique :

La maladie dermatophytique est une affection rare individualisée a la fin des années 1940 par
Hadida et Schousboe. Dans la littérature, elle a été rapportée sous des appellations variées : la
maladie dermatophytique, maladie de Hadida et Schousboe, trichophytie verruqueuse
généralisée, dermatophytose chronique granulomateuse. [65, 64]

La maladie dermatophytique est une mycose généralisée, chronique, de la peau et des
phancres avec des localisations secondaires dermohypodermiques, ganglionnaires, viscérales
dues a des dermatophytes et survenant sur un terrain particulier. [106]

Elle est décrite surtout en Afrique du Nord (95,6 %). L’ Algérie reste le pays ou le maximum
de cas a été observé (48,8 %). [64,16,20,43,83,85 ,99], suivi par le Maroc (22,2 %) [24,69] et
la Tunisie (17,8 %) [4,11,34,100,106]. Elle évolue dans un contexte de forte consanguinité.
Un terrain familial prédisposé génétiquement explique la chronicité et les nombreux échecs
thérapeutiques. Cette affection atteint surtout le sujet de sexe masculin (83,3 %) et se déclare
dans I’enfance (en moyenne, a I’age de 11,26 ans),

La maladie dermatophytique débute par une teigne du cuir chevelu récidivante (51,7 %) ou
par une atteinte de la peau glabre (41,4 %) et rarement par des onyxis (6,8 %). Au cours de
I’évolution de la maladie, les manifestations cliniques prennent plusieurs aspects lésionnels.
Le cuir chevelu est le siége de Iésions d’aspects différents, commengant d’abord par une
desquamation, puis par une chute des cheveux. Il se forme ensuite des plaques cicatricielles

squameuses, ichtyosiformes [89] . Des plaques alopéciques, comme une pelade, peuvent
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intéresser toutes les aires pilaires, méme les cils et les sourcils [68,83]. Des lésions
ulcérovégétantes respectant les cheveux ont été décrites. [22]

Au niveau de la peau, les 1ésions sont érythématosquameuses qui vont se généraliser sous
forme d’une dermatophytie extensive superficielle ou d’une érythrodermie [22].

Un prurit chronique intense est fréquemment observé et peut s’accompagner d’une
lichénification [89,18]. Des formes avec érythrodermie ichtyosiforme généralisée avec 1ésions
papulonodulaires au niveau du tronc (Figure 21) ou de la face donnant un faciés 1éonin faisant

suspecter une lépre lépromateuse ont été décrites [69].

Figure 21 : Placards érythématosquameux avec bordures nettes [34]

A un stade plus avancé, apparaissent des papulonodules tuberculoides, des nodosités
dermohypodermiques (Figure 22), des abces sous-cutanés, des ulcérations, des végétations et

des verrucosités.
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Figure 22 : Aspect nodulaire [34].

Des lésions gommeuses ont méme été signalées [22] . Une atteinte plantaire a été signalée
dans quatre cas [11,18,17,83,85] sous forme de kératodermie et sous forme d’un processus
hyper-kératinisant exubérant formant des cornes géantes handicapant la marche. La peau
altérée peut étre la porte d’entrée d’infections bactériennes et méme fongiques [17,83].
L’onyxis est fréquemment retrouvé (77,7 %), précoce et, en général, touchant tous les ongles
des doigts et des orteils (Figure 23). Les ongles sont parfois déformés et épaissis par des

verrucosités cornées ou pachyonychie de tous les ongles avec onychogryphose [8,18] .

Figure 23 : Onyxis des ongles des orteils et des mains [34].

En revanche, les muqueuses ne sont jamais atteintes. Les adénopathies sont retrouvées dans
58,3 % des cas.

Toutes les aires ganglionnaires peuvent étre touchées : axillaires, inguinales , cervicales, sous-
maxillaires. L’atteinte des aires profondes est rarement signalée et tardive. Leur volume est
variable, pouvant se présenter sous forme de microadénopathies ou atteignant la taille d’une

mandarine [11,17]. Elles peuvent subir des poussées inflammatoires et fistuliser, donnant lieu
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a des ulcérations, rappelant par leur aspect les adénites tuberculeuses. Des lymphoedémes
touchant les membres et les organes génitaux ont été rapportés [11] .

A un stade plus tardif, les lésions peuvent se propager en profondeur et gagner les organes
profonds (os, cerveau, par exemple). [20,64,71]

L atteinte cérébrale est rapportée dans quatre cas, dont trois en Algérie : le premier cas,
signalé par Hadida et Schousboe, I’envahissement cérébral a été confirmé a 1’autopsie [64] ; le
deuxieéme cas, en 1977, par Liautaud et Marill ; le troisiéme cas est particulier, associant une
atteinte tronculocorticale. Le quatriéme cas, qui consiste en une atteinte disséminée cérébrale
et vertébrale due a 7. mentagrophytes, a été décrit au Japon [71]. Un retard staturopondéral a

été également rapporté, voire des troubles hormonaux [69,89].

7. Atteinte de nature allergique appelée dermatophytides :

Ce sont des réactions allergiques & expression cutanée qui se produisent a distance du foyer
dermatophytique. Ces manifestations d hypersensibilité immédiate sont dues a la libération
dans le sang de substances allergisantes issues du métabolisme du dermatophyte. Ces lésions
simulent souvent un eczéma qui, aux mains, prend I’allure d’une dyshidrose : éruption
cutanée prurigineuse et vésiculeuse sur les faces latérales des doigts, sur la paume des mains,
et parfois sur les pieds.

L’examen mycologique (examen direct et mise en culture) d’un prélévement réalisé au niveau

de ces lésions reste négatif [31,2,32].

8. Formes cliniques particuliéres :

A cdté des formes cliniques classiques précédemment décrites, sont rapportées des formes a
type d’érythéme polymorphe, de lupus discoide, de granulome annulaire, de parapsoriasis,
d’impétigo, de pityriasis versicolor [41]. Dans ces présentations atypiques, les prélévements
mycologiques permettent de redresser le diagnostic. Les atteintes génitales sont rares, mais
quelques cas de dermatophyties du scrotum ou du pénis ont été rapportés [9], ainsi que des
balanites a Trichophyton rubrum se présentant comme des balanites candidosiques.[41] Une «
¢pidémie » de lésions circinées de la peau glabre, provoquées par Trichophyton tonsurans,
habituellement impliqué dans les teignes, a été décrite chez des jeunes lutteurs américains, la

transmission s’étant faite par les contacts cutanés lors de I’exercice physique [108].
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8.1. Les mycétomes a dermatophytes :

Les mycétomes sont des tumeurs inflammatoires chroniques et polyfistulées d’origine
fongique ou actinomycosique renferment des grains plus ou moins visibles qui seront
expulsés par ces fistules. Les dermatophytes sont en fait rarement incriminés. Des cas
exceptionnels déterminés notamment par 7. rubrum, M .canis et M. ferrugeneum ont été
rapportés au décours d’une teigne ou d’une corticothérapie au long cours.

Les lésions se présentent alors comme des nodules hypodermiques (la fistule n’est pas
toujours observable) centrés par un poil ou un cheveu. Le diagnostic sera porté par la biopsie
qui objectivera au sein de la lésion un grain fongique, forme de filaments mycéliens

agglomérés par un ciment, et cerné par la réaction tissulaire de I’héte [31,2,32].

8.2.  Les dermatophytes inguino-crurales :

Réalisent des états squameux de 1’aine s’étendant a la partie supérieure de la cuisse et autour
du périnée, souvent avec une limite nette, elles sont principalement observées chez I’homme
adulte.

L’infection est généralement bilatérale et prurigineuse. Les champignons concernés sont
Trubrum, T. interdigitale et E. floccosum. Les autres causes d’intertrigos de [’aine
comprennent les condidoses et I’érythrasma. Le psoriasis peut aussi produire des squames
dans cette région avec une peau érythémateuses et gonflée, mais il y a habituellement des

lésions psoriasiques aux autres sites comme 1’ombilic [14].

8.3. Tokélau ou « Tinea imbricata »
L’agent responsable est Trichophyton concentricum. L’affection n’existe que dans certaines

iles du Pacifique. De trés rares cas ont été rapportés en Asie du Sud-Est et en Amérique du
Sud.

La transmission est interthumaine et peut survenir a tout age.
L’aspect clinique est celui de grandes cocardes, constituées de cercles concentriques de

squames écailleuses et blanchatres (figure 24) [112].
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Figure 24 : Tinea imbricata{112].

IVv. Diagnostic différentiel mycologique:
A partir de la peau et des phanéres, on peut isoler en situation de parasitisme des espéces
autres que les dermatophytes , ce sont :

% les pseudodermatophytes, Scytalidium dimidiatum et scylatidium hyalinm, que 1’on

rencontre au niveau des ongles, mais aussi des paumes des mains ou des plantes des

pieds,
% Onychocola canadensis, agent d’onychomycose, principalement des pieds
% et des moisissures cosmopolites occasionnellement responsables d’onychomycoses :

- Scopulariopsis brevicaulis

- Certains Aspergillus (4. versicolor,...)

- Des Acremonium (4. strictum,...)

- Des Fusarium (F. oxysorum,..)

- Des Paeciloyces (P. ilacinus,...)
Ces especes sont habituellement des saprophytes et sont souvent considérées comme des
« contaminant » de laboratoire. Elles peuvent toutefois se comporter au niveau des ongles
comme d’authentiques pathogénes. Ces infections surviennent préférentiellement aprés
traumatisme de I’ongle et sont favorisé par des troubles trophiques des membres inférieurs
chez les sujets agés.
Toutefois, ces champignons peuvent aussi s’associer 4 un dermatopytes dans la genése des
Iésions. Devant leur isolement au niveau d’un ongle. Il conviendra donc de faire la preuve de
leur pathogénicit¢, d’autant qu'ils peuvent y surinfecter une onycopathie

dermatophytique.[31]
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Leur rdéle pathogéne sera envisagé devant un examen direct (ou un examen
anatomopathologique) positif, associé a leur isolement en culture pure. Un prélévent de

contrdle sera alors demandé pour confirmer leur implication dans 1’onychopathie.

e Intertrigo interorteils :
Il faut éliminer :
* une candidose a Candida albicans (le plus souvent du premier espace) ;
* un eczéma dysidrosique ;
* un intertrigo a bacille Gram— : 1ésions érosives, parfois verdatres, résistantes au traitement
antifongique ;

* un intertrigo a corynébactéries (érythrasma) [46].

e Atteintes des grands plis :
Il faut éliminer :
* une candidose : érythéme, d’aspect vernissé et suintant, fissuré au fond du pli qui est
recouvert d’un enduit blanchatre ; présence de pustules périphériques ;
* un érythrasma di a Corynebacterium minutissimum : placard brun chamois finement
squameux avec fluorescence rose-corail en lumiére ultraviolette (lampe de Wood) ;
* un psoriasis (inversé) ;
* une dermatite de contact par irritation ;

* un eczéma de contact, vésiculeux et suintant [46].

e La forme de 'immunodéprimé :
Des I¢ésions annulaires ne sont pas synonymes de dermatophytoses,
il faut éliminer :
* une dermatite atopique ;
* un eczéma nummulaire ;
* un psoriasis annulaire ;
* un pityriasis rosé de Gibert (maladie éruptive a lésions multiples) ;
* un lupus subaigu.

e Teignes:
Il faut éliminer :
* Psoriasis du cuir chevelu.
* Dermatite séborrhéique.
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» Fausse teigne amiantacée.
« Autres causes d’alopécies circonscrites non cicatricielles [46].
e Atteinte unguéale :
Les principaux diagnostics différentiels sont ’onychopathie post-traumatique et le psoriasis.

[46]

V. Techniques de diagnostic complémentaire :

1. Examen anatomopathologique :

Moins utilisé que les méthodes classiques (examen direct, culture des prélévements), il permet
parfois de redresser un diagnostic initial erroné. La biopsie est toutefois peu utile dans
I’analyse d’une épidermophytie ou d’une teigne car elle ne permet généralement pas de
préciser I’espéce du parasite. En revanche, dans les formes profondes, de reconnaissance
clinique difficile, c’est souvent elle qui permet le diagnostic. Elle garde aussi tout son intérét
dans les onychomycoses ou les échecs de I’examen direct (10 % des cas) ou de la culture sont
fréquents (20 a 35 %environ) et dans les atteintes sous unguéales proximales pour lesquelles
I’examen histologique permet de confirmer plus rapidement la nature fongique de la

leuconychie (sans attendre les 3 a 4 semaines qu’exige la culture) [1].

Il convient alors de prélever un fragment d’ongle de quelques millimétres d’épaisseur, que
I’on inclut en paraffine, sans fixation préalable, selon la méthode d’Achten. La coloration de
coupes sériées (10 & 20 mm d’épaisseur) par le periodic acid shiff (PAS) permet d’observer
des filaments mycéliens, des levures ou des moisissures. Cet examen est surtout destiné a
mettre en évidence la pénétration du parasite dans la kératine unguéale et/ou hyponychiale.

Son intégrit¢ permet de considérer comme simples saprophytes, les champignons non
dermatophytiques découverts en culture. L’étude microscopique de la tablette unguéale
précise également le niveau de I'atteinte parasitaire : les filaments et les levures, atteignant
volontiers les couches profondes de la tablette, ne sont plus viables au bord libre, ce qui
explique le caractére faussement négatif des prélévements mycologiques superficiels ou
distaux. [l est utile, par la suite, d’ensemencer les coupes d’ongles non utilisées pour I’examen
anatomopathologique sur un milieu de Sabouraud. Cela donne, selon Achten, un pourcentage

de cultures positives supérieur a celui obtenu par des méthodes classiques [112,1].
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2. Recherche des exigences nutritionnelles :
Certains dermatophytes exigent pour leur croissance, la présence de vitamines. Ainsi, T.
verrucosum nécessite 1a présence de thiamine. D’autres, comme 7. tonsurans ont un besoin
partiel en vitamines. Pour rechercher ces exigences nutritionnelles, on comparera la
croissance de la souche a 1’étude sur milieu basal (absence de pousse ou croissance restreinte)
et sur milieux additionnés de vitamine.
Toutefois, cette recherche des exigences nutritionnelles n’est que rarement réalisée, et

uniquement dans des laboratoires spécialisés {31].

3. Recherche des organes perforateurs :

C’est en 1949 que Vanbreuseghem a décrit les organes perforateurs produits dans les cheveux
par les dermatophytes qu’il essayait d’isoler de la terre. Cette technique permet la
différenciation entre T. mentagrophytes qui produit des organes perforateurs et 7. rubrum qui
n’en produit pas. Les organes perforateurs sont des formations grossiérement triangulaires qui
pénétrent dans le cheveu perpendiculairement & celui-ci, de la cuticule vers la moelle. Ils
continuent a progresser et finissent par couper le cheveu [31].
L’une des techniques permettant la mise en évidence de ces organes perforateurs, consiste a
couler 8§ ml d’eau gélosée a 2% dans une boite de Pétri de 5 cm. Quelques fragments de la
culture a tester sont ensemencés. On dépose a la surface de la culture quelques cheveux
préalablement stérilisés. L’incubation se fait 4 27°C. Des cheveux sont prélevés a partir du
4¢me jour et observés au microscope. Il est préférable d’utiliser des cheveux clairs car les
organes perforateurs sont mieux visibles [31].

4. Apport de la biologie moléculaire :
Durant ces derniéres années, les approches génomiques ont démontré leur intérét d’une part
pour résoudre certains problémes de taxinomie et d’autre part pour parfaire I’identification
d’une espece.
Concernant les dermatophytes, le diagnostic morphologique montre aussi ses limites du fait
des cultures qui sont parfois longues (2 4 4 semaines peuvent étre nécessaires), du
pléomorphisme de certaines souches (ne produisant aucune sporulation) nécessitant de ce fait
de nombreux repiquages, du temps et un personnel bien formé. Il est donc logique que les
techniques moléculaires puissent suppléer un jour aux difficultés mais aussi aux insuffisances
du diagnostic morphologique [31].

Plusieurs méthodes sont proposées :
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* 1‘étude du polymorphisme de longueur des fragments de restriction enzymatique (RFLP,
restriction fragment lengthpolymorphism) de I’ ADN mitochondrial,

* le séquengage du géne codant pour une enzyme impliquée dans la synthése de la chitine
(chitine synthétase),

* le séquengage de la région ITS (région transcrite mais non traduite) de I’ADN codant
pour I’ARN ribosomique,

* des techniques de PCR (polymerase chain reaction) permettant I’identification de
Trichophyton et de Microsporum
Récemment des tests PCR sont proposés pour M. canis, M. audouinii [113]. D’autres tests
sont utilisés pour le dépistage direct des dermatophytes dans les échantillons prélevés.
Toutes ces techniques sont encore expérimentales, non validées, restent coiiteuses, et de ce

fait elles sont peu utilisées en dehors de quelques laboratoires de référence.
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VL Thérapeutique des dermatophytes

Antifongiques actifs sur les dermatophytes :

pour traiter les mycoses superficielles, il est disposé depuis quelques années d'antifongiques
nouveaux plus performants ainsi que de nouvelles formes galéniques mieux adaptées pour
traiter les onychomycoses et les mycoses des régions pileuses [47,48,54,56], I'efficacité des
traitements est conditionnée par I’ isolement de I agent pathogéne. Parmi les agents
pathogenes d'un méme groupe, tous ne présentent pas la méme sensibilité aux antifongiques.
Par exemple, Trichophyton rubrum est souvent difficile a éradiquer, surtout chez certains
patients immunodéprimés [21]. L'isolement et I” identification de I’ agent pathogéne reposent
sur le prélévement mycologique. Ce prélévement est indispensable, dans les atteintes des
ongles et du cuir chevelu pour affirmer I” origine mycosique. Le prélévement est nécessaire a
n'importe quel site chez les patients immunodéprimés. Chez ces patients, les lésions sont
polymorphes, les agents pathogénes varies, et le traitement plus difficile que chez I’
immunocompétent.

Les indications des traitements antifongiques seront modulées en fonction de I’ agent
pathogene et de I’ état immunitaire du patient, mais également en fonction de la localisation et
de I’ étendue des Iésions. L’étude de la sensibilité aux antifongiques d'une souche isolée d'une
lésion superficielle se justifie quand une résistance clinique est observée avec un traitement
adéquat [110]. Cette étude peut étre facilement réalisée pour la plupart des levures.

En revanche, pour les champignons filamenteux, les techniques de la concentration minimale
inhibitrice CMI ne sont pas encore validées, il reste des problémes de standardisation [45].
Leur mécanisme d’action est trés variable. Elles agissent pour la plupart en bloquant la
biosynthése de I’ergostérol au niveau de différentes enzymes essentielles de cette voix
métabolique : la 14 adéméthylase pour les imidazolés, la la squaléne époxydase pour les
allylamine et les thiocarbamates, la delta 8,7 — isomérase pour les morpholines (figure 25).

Ce sont donc des fongistatiques et non des fongicides ce qui explique la nécessité d’une durée

importante du traitement [3,29,49].
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Figure 25 : Biosynthése de I’ergostérol et cibles des principaux antifongiques. [45]
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1. Médicaments utilisés par voie générale ou systémique :

En pratique courant, trois molécules peuvent étre utilisées :

1.1.Griséofulvine :
Découvert en 1939, cet antifongique est un antibiotique fongistatique, issu du métabolisme de
Penicillium spp. Utilisé initialement comme antifongique agricole, il ne fut développé en

médecine humaine qu’a partir de 1958 ou il révolutionna la prise en charge des teignes [112].

e Mode d’action :
Son mode d’action est imparfaitement connu, et plusieurs mécanismes sont invoqués :
blocage du déroulement des mitoses en métaphase, interférence avec la synthése des acides
nucléiques et inhibition des fonctions des microtubules. Toutes ces actions au niveau
cellulaire altérent la constitution de la paroi du filament fongique [112].

e Spectre
La griséolfulvine posséde un spectre étroit limité aux trois genres de dermatophytes :

Epidermophyton, Microsporum spp et Trichophyton spp.

e Propriétés pharmacocinétiques :
Les données de pharmacocinétique montrent que le produit pris per os est absorbé
principalement dans le duodénum. Le pic plasmatique est obtenu en 2 & 4 heures. Cette
absorption est améliorée lorsque le produit est pris sous forme micronisée et au cours d’un
repas riche en graisses. La liaison aux protéines sériques est de 80 % et sa demi-vie de 10 a 15
heures. Le métabolisme est hépatique avec élimination rénale sous forme inactive. La
griséofulvine est inducteur enzymatique hépatique et peut accélérer la transformation de
nombreux médicaments en diminuant généralement leur activité. La distribution du
médicament se fait chez I’homme dans le foie, les tissus graisseux, les muscles, la kératine
nouvellement formée de I’épiderme et la tige pilaire. Le produit s’accumule dans la peau
infectée avec gradient de concentration croissant entre les couches profondes et superficielles
du stratum corneum grace a son excrétion sudorale [10]. Lors de I’arrét du traitement, les
concentrations cutanées du médicament diminuent plus rapidement que les taux plasmatiques,
avec disparition au niveau de la peau en 2 jours. Sur ’ongle, le produit se dépose dans les
cellules nouvellement formées donnant une concentration efficace qui constitue une barriére
contre la prolifération du champignon dans 1’ongle atteint. Mais la persistance du médicament

dans I’ongle est probablement de courte durée car son affinité pour les cellules produisant de
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la kératine est faible. Aussi une administration continue est indispensable, et le traitement doit
étre prolongé car la réponse clinique est lente, dépendante du temps nécessaire a la destruction

des filaments fongiques.

¢ Indications :
Les indications du médicament sont les dermatophyties de la peau glabre et des phanéres. 1l
est actuellement le seul antifongique a posséder une autorisation de mise sur le marché

(AMM) pour le traitement des teignes du cuir chevelu. [112]

e Interactions médicamenteuse ;

Tableau 02 : Interactions médicamenteuse avec la grésiofulvine [112].

Médicaments associés | Interactions
Antivitamine K Diminution des taux sériques
Contraceptifs oraux Diminution des taux sériques
cyclosporine Diminution des taux sériques
isoniazide Augmentation de I’hépatotoxicité
alcool Majoration des effets (antabuse)
phénobarbital Diminution des taux sériques de
grésiofulvine

1.2.Allylamine : terbinafine

e Mode d’action ;

Cette nouvelle classe d’antifongique posséde un mode d’action spécifique par blocage de la
synthése de I’ergostérol de la membrane fongique au stade de I’époxydation du squaléne.
L’accumulation de squaléne entraine la mort du champignon.

Ces médicaments agissent comme fongicides.

La terbinafine est le représentant de cette classe et agit comme inhibiteur du CYP2D6
[103].Elle n’interfere pas avec le CYP4503A qui intervient dans le métabolisme de nombreux

médicaments.
e Spectre :

La terbinafine est tre¢s active contre les dermatophytes, la concentration minimale inhibitrice

(CMI) est trés proche de la concentration minimale fongicide.
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¢ Propriétés pharmacocinétiques :
La pharmacocinétique de cette molécule lipophile montre une absorption de 70 % apres prise
orale, augmentée si la prise a lieu lors d’un repas [82]. Le pic plasmatique est atteint en 2
heures. La liaison aux protéines est forte. La diffusion vers  le stratum corneum est rapide a
travers le derme et ’épiderme. Une diffusion par le sébum vers les cheveux et les régions
riches en glandes sébacées est reconnue. En revanche, il n’existe pas de diffusion dans la
sueur. Par ailleurs, la diffusion au niveau de I’appareil unguéal se fait de deux fagons :
pénétration matricielle et diffusion & partir du lit de ’ongle avec concentration obtenue
proportionnelle & la dose administrée. Le métabolisme de la molécule est hépatique avec
¢limination majeure par voie urinaire sous forme de métabolites inactifs. Dans certains tissus,
la décroissance des taux du médicament est lente, en particulier au niveau de la couche
cornée, du derme, dans le sébum, les ongles et les cheveux. Cela explique la rémanence du
médicament pendant 2 a 3 semaines a des concentrations efficaces notamment sur le
dermatophyte, permettant d’envisager des modalités de traitement séquentielles. Chez
I’enfant, la pharmacocinétique de la terbinafine est similaire a I’adulte sauf pour la clairance

qui est augmentée [82].

e Indications :
Les indications de cette molécule sont trés centrées sur la prise en charge des dermatophyties
cutan€es et phanériennes de ’adulte mais de nombreuses études en soulignent I’intérét chez

Penfant. Il n’y a pas encore a I’heure actuelle &’ AMM pour I’enfant [52].

1.3.Les dérivés azolés :
Ils constituent une famille de dérivés obtenus par synthése chimique qui possédent un noyau

imidazol€. De nombreuses molécules existent, utilisables en topique ou par voie générale.

e Spectre :
Le spectre d’action de ces antifongiques est trés large, incluant les dermatophytes. Plus
récemment, des molécules aux noyaux triazolés sont venues enrichir la gamme des
traitements antifongiques, apportant des propriétés et des puissances thérapeutiques
importantes [75]. Elles n’ont actuellement pas d’AMM en France pour le traitement des

dermatophyties cutanées.
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e Mode d’action :

Le mode d’action des dérivés azolés est double : mécanisme physico-chimique avec altération
des fonctions respiratoires du champignon lors de sa croissance, permettant, a forte
concentration, d’aboutir a un effet fongicide ; mécanisme métabolique, commun a tous les
dérivés azolés, de type fongistatique et obtenu pour de faibles concentrations avec inhibition
de la synthése de I’ergostérol membranaire par compétition avec le systéme enzymatique de la
C14 déméthylase, qui est une enzyme dépendante du CYP450 [112].

Le kétoconazole est le premier dérivé imidazolé actif par voie orale, possédant un spectre
d’action antifongique a I’origine d’une révolution dans le traitement des mycoses depuis son

introduction au début des années 1980.

e Propriétés pharmacocinétiques :

L’absorption du kétoconazole par voie orale est bonne, dépendante de I’acidité gastrique.
S’agissant d’une molécule lipophile, le médicament doit étre pris de préférence au cours d’un
repas riche en graisses. Le pic sérique est obtenu en 2 a 4 heures et la demi-vie du
médicament est de 8 a 9 heures.

Sa distribution tissulaire est large, la fixation aux protéines plasmatiques élevée (84 %) et sa
diffusion dans les liquides biologiques mauvaise. Son métabolisme est hépatique, avec
¢limination sous forme inactive principalement biliaire (87 %). La distribution cutanée du
médicament comporte quatre voies : la principale est la sueur eccrine qui est une voie rapide.
Les autres voies sont le sébum (en 3 a 4 semaines), I’'incorporation dans la couche basale
(processus lent) et la diffusion & partir du systéme circulatoire a travers le derme et I’épiderme
(processus plus ou moins rapide). Le produit est maintenu dans la couche cornée par ses
liaisons protéiques. La distribution aux phaneres est liée a une incorporation passive dans la
kératine ou & un mécanisme actif par absorption a partir de la sueur, du sébum et par diffusion
a partir du lit de 'ongle. Le kétoconazole posséde de plus une action anti-inflammatoire
accessoire par inhibition de la 5-lipoxygénase dans la voie métabolique de [’acide

arachidonique.[112]
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e Interactions médicamenteuses :

Tableau03 : Interactions médicamenteuses avec le kétokonazole [112].

Médicaments associés Interactions

Antiacides et topiques gastro-intestinaux diminution de I’absorption du kétoconazole

didanosine Diminution de [’absorption digestive du
kétoconazole

alcool Majoration des effets (antabuse)

Antivitamine K Potentialisation des anticoagulants

ciclosporine Augmentation des taux sériques

isoniazide Diminution des taux plasmatiques du
kétoconazole

rifampicine Diminution des taux sériques des deux
médicaments

Griséofulvine et autres médicaments | Aggravation possible de risque hépatique du

hépatotoxiques kétoconazole

Deux médicaments dérivés triazolés existent par voie systémique, destinés aux traitements des
mycoses viscérales et profondes : le fluconazole et Pitraconazole. Leur particularité réside en
une spécificité plus marquée pour les enzymes CYP450 fungiques que pour les enzymes
humaines.

Le fluconazole posséde un spectre d’action antilevure mais semble également actif sur les
dermatophyties.

L’itraconazole posséde un spectre d’action large, incluant des dermatophytes, mais ne possede

pas ’AMM pour cette indication. [112]

2. Médicaments topique ou a usage local :

2.1.Imidazolés topiques :

Les imidazolés disponibles en forme topique possédent une tres faible capacité de passage
transcutané, ce qui limite les effets secondaires systémiques connus avec ces médicaments.

Selon les molécules, ils s’utilisent en une ou deux applications quotidiennes pour des durées
de traitement dépendantes de 1’indication, voisines de 3 semaines le plus souvent. Le choix de
la forme galénique dépend également de la clinique. L’idéal est de choisir une formulation
plus grasse (créme, émulsion) pour les lésions cutanées seéches et une formulation peu
couvrante, voire asséchante (gel, solution, lotion, poudre) pour les lésions cutanées macérées,
suintantes. Sur les lésions muqueuses ou semi-muqueuses et sur les lésions érosives, |’usage
de solutions alcoolisées est déconseillé. 11 existe par ailleurs des préparations commercialisées
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associant des antifongiques imidazolés et un antiseptique, un corticoide ou un antibiotique.
Celles-ci n'ont que peu d’intérét dans la pratique thérapeutique car elles ne servent qu’a
masquer nos incompétences, lorsque nous sommes incapables d’affirmer le diagnostic de

I’infection fongique lors de la prescription.[112]

¢ Miconazole :
Le miconazole présente un large spectre d’activité antifongique en inhibant la biosynthese de
l'ergostérol dans la membrane cellulaire de 1'organisme pathogéne. A faible concentration, il
interagit avec le CYP450 fongique, ce qui entraine une inhibition de la 14-a-déméthylation,
une étape de la biosynthese de l'ergostérol. La déplétion en ergostérol et l'accumulation
concomitante en lanostérol conduisent a des altérations d'un certain nombre de fonctions
membranaires. e miconazole présente un effet fongistatique par l'inhibition de la synthese de
stérol membranaire et un effet fongicide par altération de la fonction de barriére de la

membrane fongique [112].

e Ketoconazole :
Le kétoconazole posséde une action antifongique puissante sur les dermatophytes. in vitro et
in vivo chez l'animal, le kétoconazole inhibe la synthése des leucotri¢nes.
Sa posologie est habituellement, 2 applications par semaine le premier mois de traitement.
Un traitement d'entretien peut étre jugé nécessaire par le médecin, il est habituellement d'une

application par semaine ou par quinzaine selon les résultats obtenus [112].

e Bifonazole :
Le bifonazole posséde un large spectre d’activité antifongique avec une action
antibactérienne.
L'activité du bifonazole est fongicide in vitro sur les dermatophytes au-dela de la
concentration de 5 pg/ml. Les essais in vitro n'ont pas mis en évidence de résistance acquise.
Le pouvoir hygroscope de 'amidon de riz s'oppose a la macération.
Le bifonazole est indiqué dans le traitement des intertrigos génitaux et cruraux. Et des

intertrigos des orteils (pied d'athléte), prophylaxie des rechutes[112].
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e Econazole :
Le nitrate d’econazole posséde une activité antifongique et antibactérienne.
L’activité antifongique a été¢ démontrée in vitro et s’exerce sur les agents responsables des
mycoses cutanéo-muqueuses.
Son mécanisme d’action différent de celui d’antibiotique, se situe a plusieurs nivaux :
membranaire (augmentation de la perméabilité), cytoplasmique (inhibition des processus
oxydatifs au niveau des mitochondries) et nucléaire (inhibition de la synthése de ’ARN [112].

Une application quotidienne réguliére jusqu'a disparition compleéte des lésions est préconisée.

e Isoconazole :
Le nitrate d’isoconazole posséde a la fois une action fongicide a large spectre et une action
bactéricide sur les germes a grame positif.
In vivo a la concentration de 10 pg/ml, il inhibe la multiplication de la plupart des espéces
pathogénes.
L’activité fongicide se manifeste a partir d’une concentration de 50 ug/ml.
A la concentration de 500 pg, la fongicide est trés rapide puisque la proportion des

blastospores tuées est de 92% en deux heures et de plus de 99% en vingt quatre heures. [112]

2.2.Ciclopiroxolamine :

Cette molécule qui appartient a la famille des hydroxypiridones inhibe le captage et
I’incorporation des substrats nécessaires a la croissance et au métabolisme du champignon :
altération du transport transmembranaire des ions, des acides aminés, chélation du fer des
systtmes enzymatiques cellulaires. De plus, la molécule posséde une activité anti-
inflammatoire par blocage de la voie des peroxydases et de la lipoxygénase [112].

In vivo, le médicament se concentre dans les couches superficielles du stratum
corneum et dans les follicules pilosébacés ou il exerce son action fongicide.

Le spectre d’action de cette molécule est large incluant les dermatophytes, les levures, les

bacilles a Gram positif et certains bacilles a Gram négatif.
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2.3.Amorolfine :

L’amorolfine est un dérivé de la morpholine, produit fongistatique et fongicide. Sa fongicidie
est liée a une inhibition de deux enzymes impliquées dans la synthése de I’ergostérol. Cette
molécule n’existe qu’en forme locale destinée au traitement des onychomycoses, du fait de sa
toxicité par voie systémique.

Son spectre d’action est large comprenant les dermatophytes, les levures, les dématiés et
certaines moisissures. [114]

Le produit est embryotoxique sur des modéles animaux. La rémanence du produit est telle

qu’une application hebdomadaire est suffisante.

2.4.Autres molécules

e La Terbinafine :
Elle existe en forme topique. Les caractéristiques pharmacocinétiques de la molécule
permettent des durées de traitement plus courtes car des concentrations efficaces supérieures
aux concentrations minimales inhibitrices (CMI) des dermatophytes persistent 7 jours aprés

’arrét du traitement [112].

e Le Tolnaftate :
Il appartient a la famille des thiocarbamates.
Son action fongicide s’exerce, comme pour les allylamines, par inhibition de la synthése de

I’ergostérol par blocage de la squaléne époxydase [112].

e le Ciclopirox :
Le ciclopirox est un antifongique de la famille des pyridones au mécanisme d'action
spécifique ; il a été étudié sur Candida albicans
- aux concentrations fongistatiques, le ciclopirox inhiberait l'entrée dans la cellule d'ions
métalliques, d'ions phosphates et potassium,
- aux concentrations fongicides, le ciclopirox agirait sur la chaine respiratoire de la cellule par
ses propriétés chélatantes [112].
Il est indiqué dans le traitement de premiere intention des onychomycoses sans atteinte
matricielle
Le traitement doit se poursuivre jusqu'a guérison clinique et mycologique.
- La durée du traitement est fonction de la localisation et de la hauteur de l'atteinte.
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e I’acide undécylénique et ses sels :
L'acide undécylénique et ses sels de zinc, et de calcium sont des acides gras insaturés
possédant une activité fongistatique sur les dermatophytes.
Il est indiqué dans le traitement d’appoint des dermatophytes, en 2 applications par jour en

poursuivant le traitement quelques jours au-dela de la guérison apparente de 1ésion [112].

3. Indications thérapeutiques :

Dans toutes les situations cliniques décrites, le traitement médicamenteux associera toujours
des mesures visant a supprimer les facteurs favorisants : chaleur, humidité et occlusion sont
impliquées dans les atteintes cutanées notamment des plis. Pour les dermatophyties des
phaneéres, il sera important de réduire mécaniquement I'importance du foyer fongique et de
faciliter la pénétration des principes actifs a ce niveau (meulage de I’ongle, décapage des
zones atteintes, coupe des cheveux parasités). De plus, une atteinte cutanée isolée (peau
glabre, plis, plante des pieds...), imposera de rechercher les foyers associés contaminés
(ongles, plis interdigitaux...) nécessitant une prise en charge thérapeutique spécifique,
condition indispensable pour prévenir toute récidive ou rechute que le patient considérerait a
tort comme un échec du traitement.

L’utilisation d’un antiseptique n’est pas indispensable a la guérison de I’infection fongique.
Tout au plus est-elle utile pour supprimer les colonisations microbiennes pouvant étre

associées et reconnues sur le caractére érosif ou suintant des 1ésions.

3.1.Dermatophytie circinée :

Le plus souvent, un traitement local est suffisant, fondé sur I’emploi d’une créme ou d’une
pommade en particulier sur la peau glabre. Les zones cutanées pileuses nécessiteront 1’emploi
de gels ou lotions, plus adaptés sur le plan galénique. Les imidazolés, la ciclopiroxolamine, le
tolnaftate s’utiliseront pendant 3 semaines, alors que la terbinafine ne nécessitera que 2
semaines de traitement en application quotidienne ou 8 jours de traitement en application
biquotidienne.

Lorsque I’atteinte est treés kératosique ou crofiteuse, un décapage avec une préparation
kératolytique est nécessaire en préalable au traitement antifongique. C’est I’extension des

lésions qui sera le critére principal a considérer pour décider d’un traitement systémique. De
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méme, lors d’une atteinte des zones cutanées pileuses, avec lésions inflammatoires de type
kérion, un traitement général est préférable, volontiers associé a une corticothérapie générale
(0,5 a 1 mg/ kg/ j) pour une durée bréve. La durée du traitement recommandée est de 3 a 4
semaines. L’origine humaine, animale ou tellurique du champignon en cause doit toujours
étre précisée pour adopter les mesures associées : traitement d’éventuels foyers associés,

traitement de 1’animal porteur [74,81].
3.2.Dermatophytie des plis :

o Atteinte des grands plis :
Le champignon en cause est le plus souvent anthropophile et le traitement local sera la régle
sauf en cas de récidives itératives ou de lésions associées qu’il faut rechercher dés le premier
épisode. Le choix de la forme galénique est, dans ce cas, essentiel, car il faut éviter la

macération source de récidive : gel, lotion ou poudre seront privilégiés.

e Atteinte des petits plis :
De méme, le traitement local est la régle avec gel,poudre, lotion, voire créme peu couvrante,
sauf encas d’atteinte unguéale associée qu’il faudra considérerdans la prise en charge
thérapeutique. Les espéces en cause sont essentiellement anthropophiles et la prise en charge
des facteurs favorisants est importante : suppression de la macération, traitement d’une
hyperhidrose associée, séchage des espaces interorteils. Les antiseptiques et les asséchants
sont nécessaires en cas de lésions suintantes associées. La prévention des rechutes est assurée
par la désinfection des foyers de réensemencement : poudre antifongique dans les chaussons,
chaussures, tapis de salle de bains ; lavage a [’eau de Javel des bacs a douche, des carrelages ;
traitement de tous les membres atteints sous un méme toit ; port de chaussures de protection
lors de la fréquentation de salles de sports ou de douches collectives ; utilisation séquentielle

d’antifongiques lors de I’exposition au risque [74,81].

50



PARTIE BIBLIOGRAPHIQUE

L ———________——— - ________——— ——————————— — ——————

3.3.Dermatophyties des paumes et plantes

Sur cette topographie, 1’hyperkératose physiologique, parfois majorée par la maladie
dermatophytique elle-méme, oblige a prescrire un traitement systémique. La terbinafine pour
une durée de 6 semaines est le traitement de premiére intention.

Lorsque ’on utilise des traitements systémiques fongistatiques, la durée de traitement sera
plus longue, et il sera préférable d’associer un traitement local. Le kétoconazole nécessite 1 a

2 mois de traitement et la griséofulvine 1 & 3 mois [112].
3.4.Teignes du cuir chevelu

e Teignes tondantes :
Les traitements local et général doivent étre associés. Les lotions ou shampooings contenant
un imidazolé sont a privilégier car ils sont adaptés a une bonne biodisponibilité locale du
principe actif. Le traitement général de référence est la griséofulvine pendant 6 4 8 semaines,
dont il faudra augmenter la posologie lors des atteintes & M. canis (20 a 30 mg/kg/j).
Les études récentes prouvent I'intérét de la terbinafine, a la posologie de 3 4 6 mg/kg pendant
2 a 4 semaines. La molécule est trés efficace sur Trichophyton violaceum, soudanense,
tonsurans, moins sur Trichophyton mentagrophytes. 1l reste encore a optimiser les paramétres
doses/durée/ tolérance/efficacité [60,62,68].
L’itraconazole a aussi montré son intérét dans
les dermatophyties de I’enfant et plus spécialement dans les teignes. Il existe une solution
buvable, pratique pour les enfants avalant difficilement les comprimés. La posologie
recommandée est de 2,5 a 5 mg/ kg/ j pour une durée de 4 & 8 semaines.
La tolérance est excellente. Récemment, des traitements discontinus ont été essayés : trois
pulse a la dose de 3 mg/kg/j pendant une semaine pris a la semaine 1, 4, et 8. [61]
Enfin, le fluconazole, a la posologie de 6 mg /kg pendant 3 semaines est trés efficace. Il a
aussi été utilis¢ avec succés sur Trichophyton tonsurans et violaceum en traitement
discontinu, a la posologie de 8 mg/kg/j une fois par semaine pendant 4 & 8 semaines. [63]
Toutefois, il faut souligner que ces trois derniéres molécules n’ont pas encore d°’AMM dans

cette indication.
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o Teignes suppurées :
Les mémes mesures s’appliquent dans cette situation ou se discute I’indication d’un
traitement anti-inflammatoire cortisoné pour une durée bréve. Rappelons par ailleurs les
nécessaires mesures prophylactiques associées : désinfection des bonnets, cagoules, outils de
coiffure..., coupe des cheveux autour de la zone malade, examen et traitement des porteurs au

sein d’une famille dans le cas de teigne d’origine anthropophile.

3.5.Dermatophyties unguéales
o Atteinte distale :
Le plus souvent, un traitement local est suffisant, fondé sur I’emploi d’une forme galénique
adaptée : solution filmogéne d’amorolfine appliquée une fois par semaine, solution 4 8 % de
ciclopiroxolamine en application quotidienne, bifonazole associée a4 une pate a 1'urée en
application quotidienne. Les atteintes leuconychiques superficielles bénéficieront également
des traitements locaux. Dans tous les cas, ’action mécanique détruisant la partie d’ongle
malade est indispensable a proposer. La durée du traitement dépend de la croissance de

’ongle, toujours plus rapide a la main qu’au pied [109].

e Artteinte proximale ou totale :

Deés que la matrice est atteinte, lors des atteintes distolatérales étendues, le traitement général
est indispensable. Le médicament de référence est actuellement la terbinafine dont la
puissance fongicide a révolutionné la prise en charge de cette pathologie en supplantant les
molécules imidazolées et la griséofulvine.La durée du traitement dépend de la vitesse de
croissance de I’ongle qui détermine la disparition de I’infection au niveau de la matrice
unguéale : 3 mois pour les mains, 6 mois pour les pieds, le plus souvent.

Une fois la matrice unguéale nettoyée, le traitement local peut étre préconisé. Le traitement
systémique doit s’associer a un traitement mécanique de meulage de I’ongle malade.

Chez I’enfant, si la prévalence des onychomycoses est rare, la prise en charge est identique a
celle de I’adulte avec les limites des indications AMM propres a cet age.

Les nouveaux imidazolés— itraconazole, fluconazole sont actifs dans les onychomycoses mais
n'ont pas d'’AMM a ce jour dans cette indication. Ils sont & l’origine de schémas
thérapeutiques innovants avec les traitements séquentiels : une efficacité satisfaisante, une
moindre toxicité, et un moindre cofit de traitement sont les avantages de ces stratégies qui

seront I’avenir de la prise en charge de cette pathologie. [40,109]
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3.6.Dermatophyties particuli¢res

e Dermatophyties chroniques :
Survenant sur un terrain particulier, elles obligent a un traitement systémique. Bien souvent
les récidives itératives autorisent a recourir aux médicaments n’ayant pas I’AMM dans ces
indications comme I’itraconazole, le fluconazole. Les durées de traitement sont prolongées,

au-dela des 6 a 8 semaines classiques pour la terbinafine et le kétoconazole.

e Dermatophyties de |’ immunodéprimé .
Le statut d’'immunodéprimé justifie le plus souvent le recours au traitement par voie générale.
Outre le fait que I’infection fongique est volontiers plus disséminée, le traitement doit viser a
une action fongicide, mieux obtenue par les molécules utilisables par voie systémique.
Actuellement, la terbinafine présente le meilleur profil d’efficacité/ tolérance, chez ces
patients volontiers polymédicamentés, comparativement aux dérivés azolés (kétoconazole,
itraconazole, voire fluconazole) qui posent souvent des problémes d’interactions
médicamenteuses. On adoptera une attitude thérapeutique similaire lors du traitement des
atteintes cutanées modifiées par une corticothérapie, situation au cours de laquelle I’infection
fongique n’est plus superficielle, ce qui oblige a 'emploi des traitements systémiques. Dans
ces situations, la durée de traitement reste classique, en fonction des médicaments utilisés et

en fonction des topographies atteintes [112].
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4. Les thérapeutiques alternatives

Les thérapeutiques antifongiques alternatives font ’objet d’un fort engouement en raison du
désir exprimé par les patients d’utiliser des “produits naturels”.

4.1.La thérapeutique homéopathique :
La thérapeutique homéopatique exige une connaissance précise des diverses souches et de
leurs pathogénésies. Il convient donc de diriger le patient vers un médecin homéopathe (dans
le cas ou celui-ci adhére a cette thérapeutique) s’il présente un terrain particulier (maladies
sous-jacentes,récidives), en cas de grossesse ou s’il s’agit d’un enfant, méme si cette
thérapeutique ne présente pas de contre indications ou d’effets indésirables majeurs.
Dans les tableaux (04 et 05) sont résumés les indications et le mode de prise de chaque
souche homéopathique. [30]

Tableau 04 : Indications des souches homéopathiques : [30]

Onychomycose | Intertrigo interguino- Intertrigo | Dermatophytie
Crural & dermatophytes | plantaire | circinée
Arsenicum x x
iodatum
Berberis X X
vulgaris
Graphites X X
Psorinum X X X X
Sepia
officinalis
Silicea X
Sulfur X X
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Tableau 05 : Mode de prise de diverses souches homéopathiques : [30]
Arsenicum 7 ou9 CH 1 a2 fois par jour, espacé par la suite et ce, jusqu’a
jodatum amélioration.
Berberis 6 DH, 4 ou5 CH
vulgaris 6 DH: 20 gouttes 2 fois par jour, dans trés peu d’eau pure, a

conserver quelques instants en bouche avant d’avaler. La teinture
mére ne doit pas étre utilisée pendant la grossesse en cas de risque
mutagene.

4 ou 5 CH, 5 granules au réveil et au coucher.

Graphites 5 granules en 15 ou 30 CH chaque jour ou un jour sur deux.

Dans le cas de dermatose suintantes, il faut d’emblée prescrire une
dilution haute de 15, voire 30 CH, les dilutions basses risquent, dans
ce cas, d’aggraver les phénoménes.

Psorinum 1 dose par semaine en dilution moyenne (9 CH) ou haute (15 ou 30
CH) selon le degré de similitude avec la symptomatologie.

Silicea 7 ou 9 CH, voir 15 ou 30 CH, selon I’étendu de la similitude de la
présence de critéres du type sensible en 1 dose par semaine.

Sulfur 5 granules par jour en 9 ou 15-30 CH en une dose par mois, la

dilution devant étre d’autant plus élevée que le nombre de critéres de
type sensible est important

Thya 5 granules par jour en 1 dose par semaine en 9 CH, voir 15 ou 30 CH
selon le degré de similitude.

4.2.Phytothérapie et aromathérapie :
Les mycoses, difficiles a éradiquer avec les préparations topiques, peuvent nécessiter un
traitement systémique prolongé. L’usage des antifongiques de synthése est, par ailleurs,
susceptible d’étre associé & la survenue d’effets indésirables non négligeables. Ceci peut
conduire des patients a se tourner vers les médecines alternatives que sont la phytothérapie ou
Paromathérapie, sollicitant les conseils de 1’équipe pharmaceutique. la phytothérapie fait
appel a I'utilisation de préparations a base de parties de plantes alors que I’aromathérapie

utilise les huiles essentielles (HE) obtenues a partir des drogues végétales les contenant [37].

o Usage traditionnel des extraits végétaux et huiles essentielles en prévention et
traitement des mycoses

Parmi les drogues végétales pouvant étre utilisées pour traiter les dermatomycoses,

nombreuses sont celles employées localement dans des affections dermatologiques générales,

du fait de leurs propriétés antimicrobiennes, voire anti-inflammatoires ou cicatrisantes.

L’activité antimicrobienne est supportée par la présence, dans les parties de plantes utilisées,

de divers métabolites secondaires. Ils réagissent, le plus souvent de fagon non spécifique, avec

des substances nucléophiles comme les fonctions amine ou thiol des protéines.
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Les drogues végétales traditionnellement utilisées dans les affections dermatologiques ou
capillaires auraient, au regard d’essais in vitro, des activités fongistatiques ou fongicides
(tableau 06). [97,58]

Pour prévenir ou traiter les mycoses, l’aromathérapie utilise les HE fongistatiques ou

fongicides pures ou diluées dans divers supports inertes en application locale [104].

Tableau 06 : Drogues végétales traditionnellement utilisées dans les affections dermatologiques
ou capillaires : [104]

Métabolites secondaires exemples non exhaustifs de drogues végétales
Quinones ou naphtoquinones Feuilles de henné (Lawsonia inermis)
Feuilles de noyer (Juglans regia)
Dérivés soufrés Gousse d’ail (Allium sativum)
Lactones sesquiterpéniques Racine d’aunée (inula helenium)
Capitule d’arnica (Arnica montana)
saponosides Bois de panama (Quillaja saponaria)
Huiles essentielles Feuilles d’arbre a thé ( Melaleuca alternifolia)
Feuilles d’eucalyptus citronné (Eucalyptus
citriodora

Feuilles de sauge (Salvia officinalis)

Feuilles de géranium d’Egypte (Pelargonium
asperum)

Parties aériannes de palmarosa (Cymbopogon
martinii)

Capitule de souci (Calendula officinalis
Sommités flauries de thym (Thymus vulgaris)
Ecorce de cannelle (Cinnamomum verum)

o Efficacité des extraits végétaux et des huiles essentielles comme antifongiques
Les essais cliniques appréciant I’efficacité de ces thérapeutiques alternatives sont peu
nombreux.

En aromathérapie, I'utilisation de I’huile essentielle de Melaleuca alternifolia est la pratique la

mieux évaluée [88,23]. I’efficacité de 1’huile essentielle d’arbre a thé dans le traitement des
affections fongique a été démontré par une étude randomisé [88].(tableau 07).

Un essai clinique perfectible mais prometteur tend 4 montrer que I’huile essentielle de Citrus
aurantium, pure ou diluée a 25 %, pourrait étre aussi efficace que les azolés sur les

dermatomycoses [88].
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En phytothérapie, les essais cliniques évaluant I’efficacité antifongique des extraits végétaux

sont anecdotiques. Notons toutefois qu’un essai de 1996, resté sans suite, suggere 1’intérét,
dans les dermatomycoses, d’un extrait de feuilles de Solanum chrysotrichum a 5 %, riche en
saponosides. Par ailleurs, en I’absence d’évaluation de I’activité antifongique locale des
gousses d’ail, des essais cliniques effectués sur 1’ajoéne, principal métabolite secondaire de la
drogue, démontrent son activité antifongique. [88]

Tableau 07 : Efficacité de I’huile essentielle d’arbre a thé dans le traitement des affections
fongiques : [88]

Mycose Préparation a | posologie Durée de | résultates
base de M. traitement
alternifolia
Pied d’athlete | Créme a 10% | 2 fois/jour 1 mois Amélioration
d’HE clinique
significatives
Q)
Onychomycose | HE pure 2 fois/ jour 6 mois Guérison
sous- unguéale partielle ou
totale (2)

(1) : activité supérieure a celle de tolnaflate 1%.

(2) : activité comparable a celle du clotrimazole 1%.

En pratique, aucun médicament a base d’extraits végétaux ou d’huile essentielle n’est
commercialisé pour prévenir ou traiter les mycoses. De rares produits cosmétiques et
d’hygiéne, dont la concentration en substances actives n’est pas toujours bien définie, sont
disponibles sur le marché. Des préparations magistrales a base d’huiles essentielles, voire
d’extraits végétaux, peuvent également étre employées.

Dans un souci de sécurité, d’efficacité et de qualité maximales, 1’utilisation d’huiles
essentielles clairement nommées et chimiotypées ainsi que d’extraits végétaux standardisés ou
titrés est souhaitable. Rappelons enfin que certains extraits végétaux et HE sont
potentiellement irritants pour la peau. De fagon générale, il convient d’éviter ces
thérapeutiques alternatives chez les femmes enceintes ou allaitantes ainsi que chez les enfants

en bas 4ge. [28]

57




PARTIE PRATIQUE

]

Partie pratique :

59




PARTIE PRATIQUE

Objectif de I’étude :

L’objectif principale de cette étude est de connaitre la prévalence des dermatophyties au CHU
Blida, et de déterminer les espéces responsables de cette pathologie entre les années 1999 et

2013 ;

L’objectif secondaire est d’étudier 1’évolution des espéces et leur distribution selon les

années.
I. Cadre de P’étude :

L’étude a porté sur I’exploitation du registre des résultats de 1'unité de parasitologie-

mycologie du CHU Blida.

L’unité de parasitologie-mycologie a été située a I’hopital Hassiba Benbouali de 1991 a 2002
ou elle a été transférée a I’hopital FRANTZ FANON jusqu'a 2005, depuis elle est installé a
I’hopital M’hamed Yazid. Cette unité intervient dans I’offre du soin, c’est a dire consultations

et analyses médicales, et dans la formation des étudiants de la faculté de médecine.

II. Matériel et méthodes :

1. Matériel :
1.1.Les patients :

Les malades sont principalement des externes venus de différentes structures sanitaires de

Blida.

11 s’agit de 925 patients suspects de dermatophytie, I’age varie de deux mois a 83 ans avec

une moyenne d’age de 23.85 ans.

Les malades éligibles pour notre étude devaient répondre aux criteres d’inclusion et

d’exclusion suivants :

e Les critéres d’inclusion :

- Avoir une suspicion de dermatophytie avec prescription médicale.
- Avoir un examen direct positif, et/ou une culture positive.

o Critere d’exclusion :

- Patients sous traitements antifongique.
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1.2.Matériel de laboratoire :

1.2.1. Réactifs et solutions :

9,

¢ Eclaircissant :
- Potasse 5%— 10% : éclaircit rapidement les cheveux.

- Chloral-lactophénol : il permet I’éclaircissement et la conservation des examens

directs (cheveux)

Eau physiologique : muqueuses

\/
0'0

¢ Colorants : noir chlorazol, bleu au lactophénol dit bleu coton.

1.2.2. Matériel de laboratoire pour prélévement :

Ce matériel se compose de :

¢ Pinces a épiler ou coupe ongles, sans griffe, de différentes tailles.

»
X4

»

Curettes de Brocq, grattoir de Vidal.

d

&
¢

Ciseaux droits fins ou courbés, a bouts pointus.

ol S8
>

hS

Paires de trés forts ciseaux courbes.

»
L {4

Ecouvillons stériles & usage unique.

¢ Boite de Pétri en plastique.

-

Figure 26 : Matériels de laboratoire pour prélévement {115].
1.2.3. Milieux de culture :

Le milieu de référence est le milieu de Sabouraud, ¢’est aussi bien un milieu d’isolement que

d’identification. On distingue :

- Milieu de Sabouraud - Chloramphénicol

- Milieu de Sabouraud - Actidione
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1.2.4. milieux d’identification :
- Milieu Lactrimel de Borelli.

- Milieu urée-indole.

2. Méthodes :

2.1.Les conditions de préléevements

Le prélevement est une étape décisive dans 1’établissement du diagnostic mycologique. Un
certain nombre de difficultés doivent étre maitrisées a ce niveau. Le prélévement doit d’abord
permettre de recueillir un matériel suffisamment abondant, afin d’assurer dans de bonnes
conditions la réalisation d’un examen direct et de cultures. Il convient par ailleurs de respecter
un principe essentiel, c’est-a-dire de réaliser le prélévement « au niveau de la jonction entre la
zone saine et la zone atteinte », car c’est a cet endroit que se situent les parties les plus actives
du champignon. Les lésions multiples doivent étre prélevées et identifiées séparément. [43]

Le prélévement a été réalisé a I'unité de parasitologie- mycologie par les spécialistes eux

méme ou bien par leurs assistants techniques.

2.2.Les prélevements :

2.2.1. Lésions cutanées :

Les 1ésions sont grattées a leur périphérie a I’aide d’un grattoir de Vidal ou d’une curette de
Brocq, en s’attardant sur le bourrelet inflammatoire quand celui-ci est présent.

Dans les intertrigos inter-digito-plantaires, souvent colonisés par des bactéries et des
moisissures, il convient d’essuyer préalablement la zone a prélever, a I’aide d’une compresse
stérile imbibée d’alcool. Cette précaution élémentaire évitera d’accrocher d’éventuelles
moisissures saprophytes, qui pourraient freiner la croissance des dermatophytes. Les produits
de grattage (squames) sont recueillis dans une boite de pétri stérile. S’il existe une lésion

suintante, il est préférable de la frotter avec un écouvillon stérile.
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Figure 27 : Méthode de prélévement cutané [115].

2.2.2. Les teignes du cuir chevelu :

Un minimum d’une dizaine de cheveux suspects sera prélevé a 1’aide d’une pince a épiler et
la zone suspecte du cuir chevelu sera grattée avec une curette ou un vaccinostyle. Les
cheveux, les squames et les crolites seront recueillis dans une boite de Pétri stérile. Un
écouvillon stérile, préalablement humidifié avec de 1’eau stérile, peut €tre avantageusement

utilisé en frottant les 1ésions suspectes.

Figure 28 : Méthode de prélévement des cheveux [115].

2.2.3. Folliculite :

Les poils ou les duvets sont prélevés a la pince a épiler sur une boite pétri stérile.
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2.2.4. Sycosis de la barbe :
Le prélevement de plusieurs poils (un minimum de 10) a la pince a épiler sera suivi d’un

frottage vigoureux a I’écouvillon des zones atteintes.

2.2.5. Les onyxis :
Au niveau des ongles, nous avons procédé ainsi :
On a coupé a la pince le morceau d’ongle suspect et ensuite, sur la partie détachée de ’ongle
et on récupere par grattage les fragments friables de la tablette inférieure ;
Ou bien on préléve directement sur ’ongle du patient, au niveau de la partie suspecte
(jonction zone saine-zone atteinte, ou front d’attaque du champignon), la ou le dermatophyte
est le plus actif, ce qui permet la pousse en culture.
Il importe, notamment pour les atteintes sous-unguéales disto-latérales, d’éviter de récupérer
des moisissures saprophytes colonisant la tablette unguéale, mais sans étre responsables
d’onyxis. Pour cela, il convient de découper I"ongle a la limite de la zone saine et de ne
recueillir pour I’examen direct et la mise en culture que les produits de grattage (débris
kératosiques friables) du lit de I'ongle.
En cas de leuconychie superficielle, il suffit de gratter en surface la partie blanche friable de
I’ongle et de récupérer les fragments ainsi obtenus. En revanche, en cas de leuconychie
profonde ou d’onychomycose sous-unguéale proximale, le prélévement est moins aisé. Il
nécessite en effet la découpe préalable des parties saines de 1’ongle, jusqu’a la tablette
inférieure parasitée. Si les ongles atteints présentent des aspects cliniques différents, il est

nécessaire de prélever ceux-ci séparément.

2.3.Examen mycologique des prélévements :

2.3.1. Examen direct :

L’examen direct est indispensable compte tenu de la lenteur habituelle de croissance des
dermatophytes et des difficultés d’interprétation en cas d’isolement de certains moisissures
habituellement saprophytes. Réalis¢ immédiatement apres le prélevement, il permettra
d’apporter une réponse rapide au clinicien, en particulier en cas de parasitisme pilaire, et
d’entreprendre un traitement appropri€ sans attendre les résultats des cultures.

Pour sa réalisation, on déposera le produit pathologique sur une lame porte-objet dans une

goutte de liquide éclaircissant (chloral-lactophénol, ou potasse 5a 10%) afin de digérer la
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kératine et faciliter la visualisation des éléments fongiques au microscope, objectif G x 40. de
méme [’utilisation du contraste de phase facilitera leur observation.

Des colorants (noir chlorazol, bleu coton) qui se lient spontanément aux polysaccharides
présents chez les champignons, peuvent faciliter le repérage des éléments fongiques, ils

s’associent volontiers aux agents éclaircissants.

- Lésions cutanées ou les fragments d’ongle :
On observera dans les ongles ou les squames, la présence de filaments mycéliens hyalins, plus

ou moins réguliers, septés, d’aspect en bois mort.

.
‘)
A A
':’ & R y
H N 5 ad
“ T~ - . NQ »
. e o A
| : - : fji;a’f ) ‘
. ‘ o . ?X/? i
~ A A
‘\ v( e K .
B ‘ r i’ .
e I "
. ¥ 3 .
‘/ 7 * e
2 ‘ ot
: 1 i
; S EK . o . ES ‘f%"s\‘
: LT p S
o . ' ¢ a‘ { ) s’g
LT o X
-~ »
_ 4 e D

Figure 29 : Examen direct des squames et des fragments d’ongles [31].

Montage des squames dans du chloral-lactophénol et observation en lumieres ordinaire (A),
en contraste de phase (B), ou en interférentiel (C). visualisation des éléments fongiques a

I’aide de noir chlorazol (D)
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- les cheveux et les poils :
Pour les cheveux et les poils, I’examen microscopique doit porter sur leur extrémité bulbaire.
Cet examen permet ainsi, aprés éclaircissement pilaire, de préciser directement le type

parasitaire en cause (classification de Sabouraud).

2.3.2. Mise en culture :
La mise en culture est une étape essentielle du diagnostic d’une dermatophytie, car elle va
permettre I’identification de I’espéce en cause.

Elle permet également de déclencher et d’orienter une enquéte épidémiologique.

Les produits pathologiques (fragment de cheveux, d’ongles, de poils, et squames cutanées)

seront ensemencés sur les milieux usités en mycologie.

Le milieu le plus utilisé pour les dermatophytes est le milieu de Sabouraud additionné
d’antibiotiques (chloramphénicol) pour limiter la contamination du milieu par les bactéries et
de cycloheximide (actidione®). Ce dernier inhibe la croissance des champignons a

développement plus rapide et facilite ainsi I’isolement des dermatophytes.

La culture peut se faire en tubes ou sur boites,. La difficulté de !'utilisation du tube est
essentiellement due a la surface réduite offerte par la gélose, qui rend difficile
I'individualisation d’un dermatophyte en cas d'association avec une moisissure, dont la
croissance est plus rapide. A I'inverse, la manipulation des dermatophytes en boites est plus
aisée, tant pour I’ensemencement (plusieurs points peuvent étre bien individualises) que pour
la réalisation des montages nécessaires a I’observation microscopique.

Si ’ensemencement est réalisé en tubes, les dermatophytes étant aérobies, il conviendra de
laisser un passage pour I’air en évitant de visser complétement le bouchon. L’ensemencement

en boite nécessite, en revanche, d"humidifier I'étuve pour éviter le desséchement des géloses.

Les cultures sont incubées a 27°C (25-30°C) pendant un minimum de 4 semaines.

(T. verrucosum nécessite 3 a 4 semaines). La lecture des cultures se fait chaque semaine (de 2
a 3 fois). Certains aspects caractéristiques apparaissant au départ de fagon transitoire, comme
les corémies chez 7. rubrum Cependant, chaque espéce de dermatophyte présente un délai de
croissance optimal ou la culture est bien caractéristique.

Nous représentons les détails culturaux des dermatophytes dans le tableau (annexe 05).
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2.3.3. Démarche de I’identification au laboratoire :

L’identification repose sur un ensemble de critéres, notamment la vitesse de croissance, mais

surtout sur les aspects macroscopiques et microscopiques des colonies sur la primo culture.

+» La vitesse de pousse d’une colonie adulte :
- Rapide (5 a 10 jours) pour T. mentagrophytes, M. gypseum, M. canis,
- Moyenne (10 a 15 jours) pour T. rubrum, T. violaceum, E. floccosum,
- Lente (15 a 21 jours) pour T. tonsurans, T. violaceum, T. schoenleini et surtout T.

ochraceum.

% L’aspect macroscopique des cultures :

- Couleur de la surface (brune, rouge : T. rubrum, noire, verte, grise, blanche...),

- Aspect (duveteux : T. rubrum ; platr¢ : T. mentagrophytes ; laineux: M. canis,
broussailleux...),

- Relief (plat : M. audouinii ; cérébriforme : Tschoenleini ; cratére : T.tonsurans),

- Consistance (friable, élastique, dure, molle...),

- Forme des colonies (arrondies, €toilées),

- Taille des colonies (petites, extensives),

- Présence d’un pigment (couleur, diffusion) au verso de la boite de culture.

% L’identification microscopique du champignon
Se fait a partir d’un fragment de culture dissocié au bleu coton ou au lactophénol et examiné
entre lame et lamelle. On peut aussi s’aider d’un morceau de ruban adhésif appliqué a la
surface de la colonie, puis déposé entre lame et lamelle, dans du bleu coton (technique ne
montrant cependant que la partie superficielle de la colonie). Trois éléments servent de base a

I’identification du champignon : (Tableau 05)

v les filaments mycéliens,
plus ou moins septés dont on étudie le diameétre et la morphologie réguliére (7. violaceum) ou
non (aspect en raquette : Microsporum, aspect monoliforme : E. floccosum).
L’observation des ramifications permet de décrire des aspects en croix de Lorraine (7.

mentagrophytes), des angles aigus (7. violaceum) ou revenir en arriére (genre Langeronia).
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v la présence d’organes de fructification :
microconidies spores de petite taille (<Sum), toujours unicellulaires. a base tronquée, rondes
(T. mentagrophytes), piriformes (7. rubrum, T. tonsurans) ou en suppositoires, disposées en
acladium (isolée de part et d’autre du filament : 7. rubrum) ou groupées en amas
(T. mentagrophytes) macroconidies plus grandes, (>15um), toujours pluricellulaires en forme
de fuseaux, divisées en logettes par des cloisons transversales, de forme et de taille variables
selon les espéces.

v" les formations environnementales (ornementations):
A type de vrille (T. mentagrophytes, M. persicolor), d’organes pectinés ou modulaires, de

ramification en bois de cerf, de chandeliers ou de clous faviques.

2.3.4. Difficultés d’identification :

Dans un certain nombre de cas, le dermatophyte peut rester non identifiable, soit parce que la
souche reste stérile (elle est dite << pleomorphisée > ), soit parce qu’elle présente des critéres
culturaux macroscopiques ou microscopiques atypiques .Devant ces difficultés, on doit avoir
recours a des techniques complémentaires et a des repiquages sur des milieux spécifiques, dits
« d’identification >» qui favorisent la conidiogenése (formation des spores) et/ou la

production d’un pigment caractéristique [26].
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I11. Résultats :

1. Prélévement

A partir de 925 malades, nous avons retrouvé une moyenne d’4ge des malades de 24 ans,
I’extrémité d’4ge est comprise entre 2 mois et 83 ans, la médiane est de 25 ans, le mode est de

25 ans et I’écart-type est de 17 ans.

La moyenne, le mode et la médiane étant pratiquement égaux, ¢a évoque une distribution
normal (suivant la loi normal donnant une courbe de Gausse qui est sous forme d’une cloche),
donc les 2/3 des malades ont un 4ge qui fluctue entre +/- 1 écart —type c’est a dire entre 7 et

41 ans.

Nous avons comptabilisés les prélévements de cheveux, ongles et peau glabre comme suit :
Sur 925 prélévements :

Cheveux ————— 430 prélevements

Ongles — 347 prélévements

Peau glabre ————» 148 prélevements

Au total nous avons exploité les résultats par un logiciel Excel 2007 de Microsoft.

2. Répartition des différents types de préléevement par année :

Nous présentons d’abord la distribution des divers types de prélévements selon les années
d’études :

Tableau 08 : Répartition des différents types de prélévement par année.

Année/type de

prélévements cheveux % ongles % peau %
[1999-2002] 35 8,2 25 7.3 3 2
[2002-2005] 68 15,8 46 13,2 34 23
[2005-2008] 68 15,8 54 15,5 23 15,5
[2008-2011] 123 28,6 80 23 31 21
[2011-2014] 136 31,6 142 41 57 35,5
total 430 100 347 100 148 100
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Figure 30 : Répartition des différents types de prélevement par année.

D’aprés ce graphe on observe qu’il ya une augmentation continue des 3 prélévements dans le
temps avec une prédominance des prélévements de cheveux, et une légére régression des
prélévements de la peau entre 2005 et 2011 selon les 3 derniéres années les prélévements des

ongles sont en nette augmentation.
3. Résultats des différents prélévements chez les malades :

Nous présentons les résultats des examens mycologiques des cheveux suivit des résultats des

onychomycoses et enfin les résultats des prélevements de la peau glabre :

3.1.Résultats des examens mycologiques réalisés sur les prélévements des cheveux :

3.1.1. Résultats de Pexamen direct :

A partir des 430 prélévements de cheveux nous avons obtenues les résultats des examens
directs suivants :

Tableau 09 : Résultats de ’examen direct des préléevements du cuir chevelu.

Examen direct N %
Teigne endothrix 31 7,2
Teigne ectothrix 4 1
Teigne ecto-endothrix 229 53,3
Filaments mycéliens 11 2,5
Négatifs 155 36
Total 430 100
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Figure 31 : Résultats de I’examen direct des prélévements du cuir chevelu.

Le type ecto-endothrix domine les résultats (53.3%) et le type endothrix est faiblement

représenté (7,2 %), alors que la présence des filaments mycéliens dans les cheveux est rare

(2,5%).

3.1.2. Résultats de la culture :

Nous présentons les résultats de I’identification des champignons & partir de la culture :

Tableau 10 : Résultats de la culture des prélévements du cuir chevelu.

Espéces retrouvées N %
T.glabrum 19 56
T mentagrophytes 1 3
T.rubrum 1 3
T.violaceum 4 11,5
Tsp 2 5,8
M.canis 5 14,7
M gypsum 1 3
M audouinii 1 3
total 34 100
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Figure 32 : Résultats de la culture des prélévements du cuir chevelu.

Le tableau montre que 8 espéces ont été identifiées et, au total, 34 souches de dermatophytes.
L’agent pathogéne le plus fréquent est 7. glabrum (56%) suivi de M. canis (14,7%). T.
violaceum (11,5%). Les autres espéces sont trés faiblement représentées 7. mentagrophytes,
T rubrum, M.gypseum et M.audouinii (3%).

Le genre Trichophyton représentait 79,4 % et le genre Microsporum 20,6% des 34

dermatophytes isolées.

3.2.Etudes des résultats du diagnostic mycologique des cheveux :
3.2.1. Répartition des teignes du cuir chevelu par année :
Le recueil de données a concerné 14 années de 1999 a 2013. Elles ont été subdivisées en
groupe de 3 ans.

Tableau 11 : Répartition des teignes du cuir chevelu par année.

Années N %
[1999-2002] 23 8.4
[2002-2005] 44 16
[2005-2008] 46 16,8
[2008-2011] 72 26
[2011-2014] 90 32,8
Total 275 100
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Figure 33 : Répartition des teignes du cuir chevelu par année.

Nos résultats montrent une augmentation continue des teignes.
3.2.2. Répartition des teignes du cuir chevelu selon le sexe :
Nous présentons la répartition des teignes selon le sexe dans le tableau suivant :

Tableau 12 : Répartition des teignes du cuir chevelu selon le sexe.

Sexe Nj %
F 140 51
H 135 49
total 275 100
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Figure 34 : Répartition des teignes du cuir chevelu selon le sexe.

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les genres. Les femmes comme les
hommes sont conduits en consultation en cas de suspicion de teignes : pour un total de 275
cas de teignes du cuir chevelu, la proportion est de 51% chez les femmes et de 49% chez les
hommes.
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Le Ratio hommes/femmes est de 0.96.

3.2.3. Répartitions des teignes du cuir chevelu selon P’age :
Nous présentons la répartition des teignes selon I’age :

Tableau 13 : Répartition des teignes du cuir chevelu selon Page.

Ages N Ye
0-9 137 49,8
10_19 57 20,7
20-29 70 25,5
30-39 7 2,5
40-49 1 0,4
50-59 2 0,7
60-69 1 0,4
70-79 0 0
80-89 0 0
total 275 100
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Figure 35 : Répartition des teignes du cuir chevelu selon I’4ge.

La proportion la plus élevée est rencontrée chez les enfants ayant un age inférieur 4 9 ans qui
constituent presque 49,8% des teignes du cuir chevelu de cette étude. Suivi par la tranche
d’age comprise entre 20-29 ans (25,5%), puis de 10-19 ans (20,7%).ensuite elle décroit
significativement chez les patient agés de 30-39 ans (2,5%).
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3.3. Résultats des examens mycologiques réalisés sur les prélévements des ongles :

Nous présentons les résultats des examens mycologiques obtenus a partir des 347
prélévements d’ongles :

3.3.1. Résultats de I’examen direct :
Nous présentons les résultats de I’examen direct des prélévements d’ongles :

Tableau 14 : Résultats de Pexamen direct des prélévements d’ongles.

Examen direct N %
filaments mycéliens 219 63,1
Négatifs 128 36,9
total 347 100
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Figure 36 : Résultats de I’examen direct des prélevements d’ongles.

Nos résultats montrent que pour la quasi-totalité des onychomycoses sont due a des filaments

mycéliens (63,1%), les prélévements négatifs sont de 36,9%.

3.3.2. Résultats de la culture :

Nous présentons les résultats de 1’identification des champignons a partir de la culture :
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Tableau 15 : Résultats de la culture des prélévements d’ongles.

Espéces retrouvées N %
T.glabrum 13 38,2
T.mentagrophytes 14 41,2
T.m var interdigital 1 3
T.rubrum 3 8.8
Tsp 2 5.8
M. canis 1 3
total 34 100
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Figure 37 : Résultats de la culture des prélévements d’ongles.

On remarque que deux agents pathogenes sont fréquemment retrouvés dans les prélévements
d’ongles il s’agit de T.mentagrophytes et T.glabrum qui représentent respectivement 41.2%
et 38.2%, les autres espeéces sont faiblement représentés T.rubrum (8,8%), M.canis et
T.interdigital (3%).

3.4.Etude des résultats du diagnostiic mycoloiques réalisés avec les ongles :

3.4.1. Répartition des onychomycoses par année :

Nous présentons la répartition des onychomycoses selon les années dans le tableau suivant :
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Tableau 16 : Répartition des onychomycoses par année.

Années N %
[1999-2002[ 16 7,3
[2002-2005[ 26 11,9
[2005-2008] 35 16
[2008-2011[ 51 233
[2011-2014] 91 41,5
Total 219 100
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Figure 38 : Répartition des onychomycoses par année.

Nous remarquons une augmentation continue des onychomycoses avec le temps.
3.4.2. Répartition des onychomycoses selon le sexe :
Nous présentons la répartition des onychomycoses selon le sexe dans le tableau suivant :

Tableau 17 : Répartition des onychomycoses selon le sexe.

Sexe N %

F 140 63,9

H 79 36,1

Total 219 100
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Figure 39 : Répartition des onychomycoses selon le sexe.

On observe une dominance de sexe féminin. Pour un total de 219 cas d’onychomycoses, la

PARTIE PRATIQUE

proportion est de 63,9% chez les femmes, et 36,1% chez les hommes.

Le Ratio hommes /femmes est de 0.56.

3.4.3. Répartition des onychomycoses selon I’age :

Nous représentons la répartition des onychomycoses selon 1’age dans le tableau suivant :

Tableau 18 : Répartition des onychomycoses selon I’age.

Ages N
0-9 11
10 19 13
20-29 105
30-39 23
40-49 14
50-59 33
60-69 12
70-79 7
80-89 1
Total 219
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Figure 40 : Répartition des onychomycoses selon I’age.

0-9 10_19 20-29 30-39 4049 50-59 60-69 70-79 80-89

Dans le cas des onychomycoses la tranches d’age la plus touchée est celle comprises entre 20-

29 ans (48%), suivit de celle de 50-59 ans (15%), puis 30-39 ans (10,5%).

3.4.4. Répartition des onychomycoses selon les membres atteints :

Nous présentons la répartition des onychomycoses selon les membres atteints dans le tableau

suivant :

Tableau 19 : Répartition des onychomycoses selon les membres atteints

Type de prélévemenb Nb %

Pieds 93 42,6

Mains 27 12,3

associés 10 4,5

non définis 89 40.6

Total 219 100
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Figure 41 : Répartition des onychomycoses selon les membres atteints

Nous remarquons une prédominance significative de ’atteinte des ongles des orteils (42,6%)
par rapport & celle des mains (12.3%) , avec un nombre tres élevé des prélevements non

définis(40.6%) .

3.5.Résultats des examens mycologiques réalisés sur les prélévements de la peau
glabre :

3.5.1. Résultat de Pexamen direct :

Nous présentons les résultats de I’examen direct des prélévements de la peau glabre dans le
tableau suivant :

Tableau 20 : Résultats de I’examen direct des prélévements de la peau glabre.

Examen direct N %

filaments mycéliens 100 67,5

négatifs 48 32,5

Total 148 100
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négatifs

Figure 42 : Résultats de I’examen direct des prélévements de la peau glabre.

Comme dans le cas des ongles les filaments mycéliens sont les plus retrouvés (67.5%) avec

un nombre élevé de prélévement négatifs.

3.5.2. Résultats de la culture :

Nous présentons les résultats de I’identification des champignons a partir de la culture :

Tableau 21 : Résultats de la culture des prélévements de la peau glabre.

Espéces retrouvées N
T.glabrum 9
T.mentagrophytes 7
T.rubrum 1
M.canis 1
total 18
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T.glabrum T.mentagrophytes

T.rubrum M.canis

Figure 43 : Résultats de la culture des prélévements de la peau glabre.

Nos résultats montre que 1’agent pathogéne le plus fréquent au cours des épidermatophyties

est T.glabrum (50%) suivi de T.mentagrophytes (38.8%), les autres especes sont faiblement

représentées T.rubrum et M.canis (5.6%).

3.6.Etudes des resultats du diagnostique mycologique de la peau glabre :

3.6.1. Répartition des épidermatophyties par année :

Nous présentons la répartition des épidermatophyties par année dans le tableau suivant :

Tableau 22 : Répartition des épidermatophyties par année.

Années

[1999-2002]
[2002-2005]
[2005-2008]
[2008-2011]
[2011-2014]
Total

26
10
16
46
100
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Figure 44 : Répartition des épidermatophyties par année.

On observe que le nombre de prélévements de la peau a connu une régression entre 2005-

2011, puis il a augmenté significativement au cours des trois derniéres années.

3.6.2. Répartition des épidermatophyties selon le sexe :
Nous présentons la répartition des épidermatophyties selon le sexe dans le tableau suivant :

Tableau 23 : Répartition des épidermatophyties selon le sexe.

Sexe N %
F 58 58
H 42 42
Total 100 100
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Figure 45 : Répartition des épidermatophyties selon le sexe.

Le tableau montre toujours une prédominance féminine. Sur 100 cas de dermatophyties de la

peau glabre, la proportion est de 58% chez les femmes, et 42% chez les hommes.
Le Ratio hommes /femmes est de 0.72.
3.6.3. Répartition des épidermatophyties selon I’ige :
Nous présentons la répartition des épidermatophyties selon 1’age dans le tableau suivant :

Tableau 24 : Répartition des épidermatophyties selon I’age.

Ages N %
0-9 9 9
10_19 9 9
20-29 42 42
30-39 13 13
40-49 14 14
50-59 5 5
60-69 4 4
70-79 3 3
80-89 1 1
Total 100 100
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0-9 10_19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Figure 46 : Répartition des épidermatophyties selon I’age.

Le tranches d’4ge la plus touchée de dermatophytie de la peau glabre est celle comprises entre
20-29 ans (42%), suivit de 40-49 ans (14%), puis celle de 30-39 ans (13%), les autres tranches

d’4ge sont faiblement représentées a des proportions proches les unes aux autres.
3.7.Apport de ’examen direct /culture :

Pour démontrer la relation entre I’examen direct et la culture, on a utilisé le test Khi-deux

X?:

Tableau 25 : Tableau de contingence.

Culture positive Culture négative Total
Examen direct 86 508 594
positif
Examen direct 0 331 331
négatif
Total 86 839 925

L hypothése nulle : il n’existe pas de relation entre ’examen direct et la culture

X*>=52.82 dI=1 p<0.01

La probabilité que le hasard puisse expliquer les résultats est donc inférieur a 1%, la

différence entre les deux pourcentages est trés significative, donc rejet de 1’hypothése nulle.
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La proportion des examens directs positifs avec culture positive est trés significativement

supérieure a celle des examens directs positifs avec culture négative.

Discussion :

Il est important de connaitre la situation des dermatophyties en Algérie et particulierement a
Blida lieu de notre étude, raison pour laquelle nous avons mené cette étude qu’on a comparé
avec celles menées antérieurement en Algérie et dans d’autres pays. 1l est évident que la

fréquence varie selon le type de population étudiée.

Nos analyses sont limitées par le fait que la plupart des études menées en Algérie et ailleurs

en Afrique portaient essentiellement sur des teignes plutot que sur les dermatophyties.

L’étude des dermatophyties au CHU de Blida durant 14 années consécutives (1999-2013) a

concerné 925 patients.

L.’age moyen des patients est de 24 ans, I'extrémité d’age est comprise entre 2 mois et 83 ans
et les prélévements les plus important sont ceux des cheveux avec 46.5% suivit des

prélevements des ongles 37.5% et enfin les prélévements de la peau glabre avec 16 %.
Nous discuterons tout d’abord les résultats des cheveux, puis des ongles et enfin de la peau.
1. Les prélévements des cheveux :

Les teignes restent un probleme d’actualité¢ dans de nombreux pays, notamment dans les pays
en voie de développement. Dans notre étude, 46,5% des cas sont des teignes du cuir chevelu,
Elles touchent avec prédilection les enfants d’age scolaire et préscolaire, 137(50%) sur 275
ont moins de 10 ans, Les teignes de I’adulte sont rares, entre 30 et 69 ans on a signalé 11 cas
(4%), cela pourrait étre expliqué par le role de sébum ainsi que les hormones sexuelles qui
possedent une action fongistatique contre I’infection dermatophytique.

L’étude de . Chelgham et al. réalisée au CHU Batna entre 2002 et 2011 a montré 33.79% de
teigne [35]. Une autre étude réalisée par K. Haine Madani et al. au CHU Mustapha d’Alger a
montré une fréquence des teignes de 61.46% [66]. Tandis qu’au niveau du laboratoire
parasito-mycologie de I'EPH Hadjout (wilaya de Tipasa) les teignes sont de 79.62% [12]. Au
CHU de Constantine entre 1997 et 2011 I’étude d’A. Benmezdad a montrée 37.20% de teigne,

les enfants de moins de 11 ans sont les plus touchés (95%) [13].
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D’autres études telles qu’au CHU Sfax (Tunisie) mené par S.Neji et al. A montré que, sur
54.6% de dermatophyties, 8% sont des teignes [94], ainsi qu’au CHU Med-VI de Marrakech
(Maroc) les teignes ont une fréquence de 66.42% et la prédominance est chez les enfants
d’age scolaire [44], aussi au Maroc a I’hopital militaire Mohamed V Rabat les tranches

d’ages les plus touchés sont les enfants de 6-10 ans (51.55%) puis les jeunes adultes 20-29

ans (32.5%) [15].

A Dakar, une étude réalisée par D. Ndiaye et al. a montré que les teignes représentent 66.09%
des dermatophyties étudiés et la prévalence de ces derniers est élevée chez les jeunes adultes
20-29 ans (32.5%), et les patients de 30-39 ans (13.4%) et les enfants de 0-9 ans avec (18%)
seulement [93]. aussi dans des études au Nigeria par Nweze [95], et au Tchad par Philpot

[98], les teignes du cuir chevelu sont les plus retrouvées.

Concernant le sexe, de nombreuses études font état d’une prédominance féminine des teignes
trichophytiques que nous retrouvons légérement dans notre étude (51%) et qui est
probablement en rapport avec le matériel de soins pour cheveux (brosses, peignes, etc.). La
prédominance féminine des teignes de 1’adulte est attribuée aux contacts plus fréquents et plus

permanents des meres avec les enfants.

L’examen direct a été¢ majoritairement ecto-endothrix (53.26%) alors que selon I’étude de M.

Mseddi et al. en Tunisie c’est de type endothrix (47.7%) [92].

Les especes de dermatophytes responsables de teignes varient selon les régions. Dans notre
étude, c’est surtout Trichophyton glabrum (56%) suivi de Microsporum canis (14.70%) et
Trichophyton violaceum (11.77%).

Meme résultats trouvées au CHU Mustapha avec (42.25%) T. glabrum (13 .20%) M.canis et
(4.58%) T.violaceum [66] ce qui prouve que ces €tiologies qui circulent dans la région du
centre, alors qu’a Constantine les agents responsables sont : M. canis (52.40%), T.glabrum
(31.96%) T.violaceum (6.28%) [13].

Par contre, I’étude menée par A. Bendjaballah et all. a ’EPH Hadjout (Tipasa), le type
T.violaceum est le plus retrouvé suivi de M.canis [12].

En Tunisie, I’étiologie est due a : T. violaceum (53.4%), M.canis (37.3%)[90], méme résultats
trouvées au Maroc : T.violaceum (63.6%), M. canis (31.5%) avec absence de I’espece T.

glabrum [67].
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Quant en France, une étude menée par Frangoise Foulet et al. a montré que 1’étiologie est
differente : 7. soudanense (46%), T. langeronii (33%) due a une forte immigration venant
d’Afrique [51]. En Espagne (Saragosse), en Italie et en Allemagne [84], M. canis est ’agent

prédominant des teignes du cuir chevelu.

Ce polymorphisme de flore fongique montre la difficult¢ d’avoir une cartographie précise des

dermatophytes responsable des teignes du cuir chevelu.
2. Les prélévements des ongles :

Les onychomycoses sont fréquentes dans les pays en voie de développement notamment en
Algérie, notre étude montre une fréquence de 37.50% .Alors qu’a Batna, elle est de 32% [35].
Tandi qu’au CHU de Sétif (étude sur 10 ans) réalisée par A.llham et al. la fréquence des
onychomycoses dermatophytiques est de 63.78% [74]. Ainsi qu’a Casablanca (65%) [67].

Et la tranche d’4ge la plus touché est celle comprise entre 20-29 ans (48,4%).Sachant que tres
peu d’étude sur les onychomycoses ont été réalisées en Afrique. Certains auteurs ont
démontré que I’age avancé représente un facteur de risque de survenue d’onychomycose, cela
a ¢été expliqué par le microtraumatisme répété, l’exposition plus prolongé aux agents

fongiques ainsi que I’insuffisance veineuse plus accentué avec I’age.

D’aprés nos résultat, 1’onychomycose a touchée surtout les femmes avec 63,3%, si nous
comparons nos résultats a d’autre études tels qu’au Maroc 59% [15], et au Gabon 62,5% [96],
Nous remarquons que cette prédominance est expliqué par certain auteurs par la gene

fonctionnelle et le souci esthétique que porte les femmes a leurs ongles.

Par ailleurs, ’analyse des résultats en fonction des sites atteints montre une prédominance
significative de I’atteinte des ongles des orteils avec 42.6 % contre 12.3% pour les doigts,
méme résultat de 1’étude menée au Maroc par I.Halim et al. Ou I’onychomycose des pieds est
observée dans 74% des cas contre 26% pour les doigts [67], ainsi qu’au Gabon réalisée par
S.Nzenze Aféne avec 63.8% d’orteils [96].

Les principales raisons évoquées sont la fréquence de la contamination a partir des sols
souillés par les dermatophytes anthropophiles, et 1’humidité favorisée par le port de
chaussures fermées. Ainsi la vitesse de croissance de 1’ongle, moins rapide aux orteils, y
ralentit I’élimination du champignon. Toutefois, d’autres études réalisées en Espagne et en

Grece rapportent une fréquence plus élevée aux ongles des doigts [84].
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L’espéce de dermatophyte responsable des onychomycoses dans notre étude est
T mentagrophytes (41,2%), alors qu’a Sétif T.rubrum est ’agent pathogene le plus frequent
(90,53%) 53], également retrouvé au Maroc (97%) [67]. en France (60%) [51]. en Allemagne
(91%), et aux Etat unis [84]. A L’Iberville T.soudanense qui prédomine dans les ongles des

doigts [93].

Les résultats de ce travail, montre une évolution des espéces fongiques incriminées dans les
onychomycoses durant les trois derniéres années. Or, de part leur fréquence, leur chronicité et
leur caractére récidivant, ces affections posent un véritable probléme de prise en charge. De
ce fait, une confirmation mycologique de 1’étiologie fongique de I'onychopathie et la
détermination précise de I’espéce sont des éléments décisifs pour le choix d’un traitement
approprié.

3. Les prélévements de peau glabre :

L’epidermophytie occupe une place non négligeable dans notre étude avec 16% des cas, ainsi
que dans I’étude réalisée a Batna avec 25% [35], et a Dakar avec 9% [93]. Par contre, si nous
comparons nos résultats a ceux de Rabat (Maroc), la fréquence est de (63%) [73], et a Sfax

(Tunis) est de (58%) [94].

la tranche d’4ge la plus touchée est celle comprise entre 20-29 ans (42%) suivi de 40-49 ans
(14%) puis celle de 30-39 ans (13%). La chaleur et I’humidité sont les facteurs favorisants ces

affections.

Nous constatons une prédominance féminine (58%) contre (42%) pour les hommes (surtout
des plis inguinaux). Alors qu’a Batna [35] et & Rabat (Maroc) [19], la prédominance est

masculine.

L’agent responsable le plus retrouvé dans notre étude est le T.glabrum avec 50%, suivi de
T mentagrophytes (38.8%) et T.rubrum (5.6%). Alors qu’a Rabat (Maroc) le T.rubrum est le
plus isolé avec 84%, T.interdigitale et M.canis (8%)[73].Méme cas a Sfax (Tunis) ou le T

rubrum domine aussi avec (77%) suivi de T.mentagrophytes (6.6%)[94).
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Conclusion et perspective
]

Conclusion :

Cette étude rétrospective a permis de répertorier et d’analyser I’état des
dermatophytes a Blida sur une période de 14 ans allant de 1999 jusqu'a 2013. Les
patients recrutés avaient une moyenne d’age de 24 ans .594 ont répondu aux critéres
d’une dermatophytie aprés examen mycologique. Les teignes du cuir chevelu sont les
affections les plus retrouvées suivies des onyxis puis des epidermophyties. Les
dermatophyties sont des affections qui touchent aussi bien les enfants que les adultes,

et ne cessent de progresser d’année en année.

Toutefois, 1’absence de fiche de renseignement a limité notre exploitation des
données, aussi nous notons que les résultats de la culture ont été décevantes puisque
14.35% des cas ont eu des cultures positives, ceci est probablement due au manque
des milieux par pénurie ou bien a leurs mauvaise qualité ou encore au lieu d’étude
inadéquat tel que I'unité M hamed Yazid ou la contamination des milieux est tres

aisée.
Perspective :

- Microscopie confocale in vivo :

Plus récemment ont été rapportées des techniques non invasives permettant de
visualiser les hyphes mycéliens in vivo, au sein méme de la Iésion dermatophytique.
L’utilisation d’un microscope a laser confocal permet, par transillumination des
couches cornées superficielles de la peau ou de I’ongle, d’observer le réseau des
hyphes mycéliens présent dans les espaces intercellulaires. Les images scannérisées et
de haute résolution ainsi obtenues peuvent étre stockées sur un support numérique
(vidéo, ordinateur). Leur netteté est améliorée par le dépot préalable sur la lésion
d’une goutte de potasse a 10 %.La durée de cet examen, réalisable lors d’une
consultation clinique, n’excéde pas 45 minutes, mais nécessite un opérateur entrainé

et un équipement adapté [101]

- Apport de la biologie moléculaire
C’est un nouvel outil utilisé pour I’identification des bactéries et des champignons
dans les laboratoires d’analyses médicales. (Explication dans les techniques

complémentaires).
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Annexe I : Classification des dermatophytes :

genres espéces genres Espéces
Epidermophyton | E. floccosum Trichophyton | T. ajelloi
E. stockdaleae L conc.'entrzcum
T. equinum
Microsporum M. amazonicum T. flavescens
M. audouinia T. georgiae
M. boullardii T. gloriae

M canis

M. cookei

M. distortum

M. equinum

M. ferrugineuma
M. fulvum

M gallinae

M. gypseum

M. nanum

M. persicolor
M. praecox

M. racemosum
M. ripariae

M. vanbreuseghemii

T. gourviliia

T. longifusus

T. mariatii

T. megninii

T. mentagrophytes
T. phaseoliforme
T. rubrum

T. schoenleiniia

T. simii

T. soudanensea

T. terrestre

T. tonsuransa

T. vanbreuseghemii
T. verrucosum

T. violaceum

T. vaoundei

Annexe II : Principaux antifongiques systémiques en Algérie :

Denomination commune | Nom commerciale Forme galénique
internationale
griséofulvine Fongenal ® Comp. 250, 500 mg
Comp. 500 mg
terbinafine Lamidaz® Comp 250 mg
laminox®
miconazole Comprime 125 mg,




Annexe III : Principaux antifongique locaux en Algérie :

Denomination commune
internationale

Nom commerciale

Forme galénique

Imidazolé topique

-Omoconazole -fongamil® Créme 1%, poudre 1% ,
solution 1%
-fongarex® Owvule 900 mg
-miconazole -dactarin® Gel dermique 2%, lotion
2%, gel buccale 2%,
poudre 2%
Ovule 100 400 mg
-Gyno-dactarin® Gel gynécologique 2%
Lait dermique 1 %,
creme dermique 1%
-econazole -pévaryl® poudre (spray) 1%
solution (spray) 1 %,
lotion 1 % (shampooing)
Ovule 150 mg
(boite de 3)
Ovule 150mg (1 ovule a
-gyno-pévaryl® libération prolongé)
Céme 1 %, solution 1 %,
-gyno-pévaryl LP® poudre 1%, emulsion 1 %
creme 1%
créme 1%, poudre 1% ,
-phanazol® solution 1%
crémme2%, poudre 2%,
emulsion fluide 2%
ovule 300 mg
-fongéryl® créemel%, solution 1%,
-oXyconazole -fonx® poudre 1%
pommade 1% et urée a
-isoconazole -fazol® 40%
creme 1% , ovule 300mg
-fazol G®
-bifonazole -amycor®
-amycor onychoset
-sertaconazole dermofix®
ciclopiroxolamine -mycoster® Créme 1%, solution 1%,
solution filmogene 8%,
poudre 1%
amorolfine locéryl® Solution filmogene a 5%
terbinafine lamidaz® Créme 1%
tolnaftate sporiline Créme 1%, lotion 1%
Acide undécylénique mycodécil Créme 10% , poudre 10%,




solution 10%

Dérivés iodés

bétadine®

Solution gynecologique 10
%,

solution oculaire 5%,
solution dermique 10%,
solution moussante 4 %,
solution bain de bouche
8.5 %,

comp. gynecologique 250
mg,

ovule 250 mg, pommade
10 %

Annexe IV : Modalité de traitement des différents dermatophyties

[ ocalisation

Fype de traitement

Pli

Intertrigo isolé

local

Intertrigo associé a une atteinte
plantaire ou unguéale

Systémique + local

Paume ou systémique
plante
Peau glabre | Lésion unique local

Lésions multiples ou assiciés a
d’autres sites

Systémique et local

ongle

Leuconychie superficielle ou lésion
respectant la matrice
Autre type d’atteinte

Local et suppression mécanique de la
zone parasitée

Systémique et suppression mécanique
de la zone parasitée

Cheveux et
oils

Systémique et local
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Annexe V : Caractéristiques des principaux dermatophytes : origine géographique,

clinique et aspect morphologique
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Annexe VI : Composition des milieux :
1. Milieu de culture :
Milieu de Sabouraud :

Le milieu de Sabouraud mis au point pour I’solement et I’étude des dermatophytes,

conviennent égalementpour les autres champignons pathogenes pour I’homme.

Milieu de Sabouraud simple :

Neopeptone Difco ......ooiiiiii 10g
GIUCOSE ..o 20g
Bacto-agar ... ... 20g
Eau distilée qSp.....ooveietiiiii e 1000ml
pH:5-5.6

Autoclave 20 minute a 115 °C
Conservation pendant 1 & 2 mois a 4°C [26]
Milieu de Sabouraud + antibiotique :

- Sabouraud + 0,5 g de chloramphénicol par litre

- Sabouraud + antibiotques + 0,5 g de cyclohéximide (Actidione)

Il existe des milieux préts a I’emploi commercialisés : Sabouraud-gélose, Sabouraud-

chloramphénicol-gélose, Sabouraud gentamicine-gélose.[26]
2. Milieux d’identification :
Milieu lactrimel de Borelli :

Favorise la fructification et le pigment des Microsporum

M PUL. e 7g

Farinede blé..... ..o 14g
Lait écrémeé en poudre........o.oveiiiiiiiiiiii e 14g
Agar Difco. ... 20g




Eau distillée qsp......ooiiiiiiiiii i 1000ml
Ajuster le pH a 6,2 stérilisé 10 mn a 105°C [26]
Milieu a I’urée (de CHRISTENSEN) :

Recherche d'une uréase: permet de différencier T.rubrum [uréase (-)] de T.

mentagrophytes var.interdigitale [uréase (+)]

Peptone trypsique. .. ....o.ooviiiniiii i lg
NACT e 5g
KH2POA. .. e 2g
GIUCOSE .ttt e e g
AGAT L 20g
Eau distillée gsp......ovevenniiiiii e 1000ml

Faire bouillir puis ajouter 3 ml de solution de rouge de phénol a 0,4%
Ajuster le pH 4 6,8 — 7. Répartir en flacon de 200 ml.
Autoclave 15 mn a 121°C

Apres stérilisation ajouter 20 ml d’une solution d’urée a 20% filtrée sur Millipore

(0,45um) (26].
3. Liquides éclaircissantes :
Solution de potasse et de noir Chlorazole E :

Dissoudre 100 mg de chlorazol black E (sigma) dans 10 ml de diméthylsulfoxyde
(DMSO)

Les ajouter a4 90 ml d’eau contenant 5 g d’hydroxyde de potassium (KOH).
Conserver au réfrigérateur en flacon brun.

Eclaircit et colore en bleu-vert les éléments fongiques. [26]




Chloral-lactophénol :
I1 permet I’éclaircissement a froid et la conservation des examens directs (cheveux)

Intéressant quand le résultat de I’examen direct n’est pas demandé sur ie champ.

Acide phénique. ... .coovviii i e 10g
Acide JactiqUe. ...t e 10g
GLYCEOIINE. ..ot 20g
Eaudistillée.. ... e 10g

Conserver en lacon brun.

Bleu au lactophénol dit « bleu coton » : [26]

Acide phénique cristallisé............oiiiiiiiii i 20g
Acide JactiqUe. .....c.oe i 20g
GlYC8IING. .. e e e 40¢g
Eau distillée. .. ..o e 20g
Bleude méthyle.........oooiiii 0,5¢g




Résumé :

Les dermatophyties sont des atteintes dues a des dermatophytes, champignons filamenteux
septés adaptés a la kératine humaine et animale, colonisant et parasitant la peau et les
phanéres de ’homme.

Cette étude rétrospective a intéressé 925 patients recensés au laboratoire de parasitologie et
mycologie de I’hopital M’hamed Yazid de BLIDA durant la période allant de Aolt 1999 a
Décembre 2013.

Parmi les 925 patients, 594 étaient atteints de dermatophyties avec un examen direct positif,
dont 275 cas de teignes du cuir chevelu, 219 cas d’onyxis, et 100 cas de dermatophyties de
peau glabre.

L’age des patients varie de 2 mois a 83 ans, avec une moyenne de 24 ans, et un indice
d’infestation de 64,2%.

Les dermatophyties étaient le plus retrouvées chez les femmes (57%) que chez les hommes
(43%).

Les atteintes retrouvées étaient surtout des teignes du cuir chevelu (46,5%), qui touchent
surtout I’enfant d’age scolaire et préscolaire avec 49,8%, 1’espece la plus isolée est 7.glabrum
(56%),suivi par les atteintes unguéales (37,5%), ou la tranche d’4ge la plus touchée est celle
comprise entre 20-29 ans (48,4%), I’espece pathogéne la plus retrouvée est 7. mentagrophytes
(41,2%), puis I'epidermatophyties atteignant la tranche d’age comprise entre 20-29 ans
(42%), dont I'étiologie est surtout 7.glabrum (50%).

Cette étude montre que les dermatophyties sont des affections fréquentes au CHU BLIDA et
la région de centre en Algérie.

Mots clés : Les Dermatophyties, patients,T.glabrum,T.mentagrophytes,étude rétrospective.




Abstract

Dermatophytoses are pathologies due to dermatophytes, compartmentalized filamentous fungus,
adapted to human and animal keratin, colonizing and parasitizing human skin and appendages.

This retrospective study concerned 925 patients registered at M’hamed Yazid Hospital’s laboratory of
parasitology, within the period from August 1999 to December 2013.

Among the 925 patients, 594 were injured by dermatophytoses with a positif direct test of which 275
cases were scalp ringworms, 219 cases of onyxis and 100 cases of dermatoses of hairless skin.

Patients age fluctuate from 2 months to 83 years, with an average of 24 years, and an infestation
indicator of 64,2%.

Dermatophytoses were observed more with women (57%) than with men (43%).

The pathologies found were mostly scalp ringworms (46,5%) wich affects children at school and
preschool age with 49,8%, the most found species were T.glabrum (56%), followed by nail diseases
(37.5%) that affects at most people whith ages between 20 and 29 years (48,4%). The most found
pathogenic species was T.mentagrophytes (41.2%).

Than the epidermophytosis affecting people whom ages vary between 20 and 29 years (42%), where
the etiology is mostly T.glabrum (50%).

This research shows that dermatophytoses are frequent diseases at Blida’s hospital and the area of
Algiers.

Key words : dermatophytoses, patients, T.glabrum, T.mentagrophytes, retrospective survey




Benbellal Rachda Kermezli Abderaouf Bouamria Mohamed Amine
rrachda@gmail.com raoufvic89@gmail.com ishakbouamria@gmail.com
Résumé:

Les dermatophyties sont des atteintes dues a des dermatophytes, champignons filamenteux septés
adaptés a la kératine humaine et animale, colonisant et parasitant la peau et les phanéres de I’homme.

Cette étude rétrospective a intéressé 925 patients recensés au laboratoire de parasitologie et mycologie
de Phopital M’hamed Yazid de BLIDA durant la période allant de Aout 1999 a Décembre 2013.

Parmi les 925 patients, 594 étaient atteints de dermatophyties avec un examen direct positif, dont 275
cas de teignes du cuir chevelu, 219 cas d’onyxis, et 100 cas de dermatophyties de peau glabre.

L’age des patients varie de 2 mois a 83 ans, avec une moyenne de 24 ans, et un indice d’infestation de
64,2%.

Les dermatophyties étaient le plus retrouvées chez les femmes (57%) que chez les hommes (43%).

Les atteintes retrouvées étaient surtout des teignes du cuir chevelu (46,5%), qui touchent surtout
I’enfant d*4ge scolaire et préscolaire avec 49,8%, ’espéce la plus isolée est T.glabrum (56%),suivi par
les atteintes unguéales (37,5%), ou la tranche d’age la plus touchée est celle comprise entre 20-29 ans
(48,4%).L’espece pathogene la plus retrouvée est T.mentagrophytes (41,2%), puis I’epidermatophyties
atteignant la tranche d’age comprise entre 20-29 ans (42%), dont I’étiologie est surtout T.glabrum
(50%).

Cette étude montre que les dermatophyties sont des affections fréquentes a BLIDA et la région de
centre en Algérie.

Mots clés : Les Dermatophyties, patients,T.glabrum,T.mentagrophytes.étude rétrospective.




	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 13
	Page 14
	Page 15
	Page 16
	Page 17
	Page 18
	Page 19
	Page 20
	Page 21
	Page 22
	Page 23
	Page 24
	Page 25
	Page 26
	Page 27
	Page 28
	Page 29
	Page 30
	Page 31
	Page 32
	Page 33
	Page 34
	Page 35
	Page 36
	Page 37
	Page 38
	Page 39
	Page 40
	Page 41
	Page 42
	Page 43
	Page 44
	Page 45
	Page 46
	Page 47
	Page 48
	Page 49
	Page 50
	Page 51
	Page 52
	Page 53
	Page 54
	Page 55
	Page 56
	Page 57
	Page 58
	Page 59
	Page 60
	Page 61
	Page 62
	Page 63
	Page 64
	Page 65
	Page 66
	Page 67
	Page 68
	Page 69
	Page 70
	Page 71
	Page 72
	Page 73
	Page 74
	Page 75
	Page 76
	Page 77
	Page 78
	Page 79
	Page 80
	Page 81
	Page 82
	Page 83
	Page 84
	Page 85
	Page 86
	Page 87
	Page 88
	Page 89
	Page 90
	Page 91
	Page 92
	Page 93
	Page 94
	Page 95
	Page 96
	Page 97
	Page 98
	Page 99
	Page 100
	Page 101
	Page 102
	Page 103
	Page 104
	Page 105
	Page 106
	Page 107
	Page 108
	Page 109
	Page 110
	Page 111
	Page 112
	Page 113
	Page 114
	Page 115
	Page 116
	Page 117
	Page 118
	Page 119
	Page 120
	Page 121
	Page 122
	Page 123

