‘\_}.‘_{h&w\_ll w"}_LA_g.l_ll 4\_3‘),_J|‘)_3_1| 4_3)}_«_,0_2-_]!
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

Ministére de I'enseignement supérieur
et de la recherche scientifique [ S B U RS | P S | RPN W U A B S

Université Mouloud Mammeri { Syox0 dglge draols
Faculté de médecine ‘ okl s
TIZI-OUzoU 908 g

Département de Pharmacie

MEMOIRE DE FIN D’ETUDE

Soutenu
Le : 28 juillet 2021
En vue de Lobtention du diplome de Docteur en Pharmacie

Théme

Etude des Malassezioses superficielles au

Centre Hospitalo-Universitaire de Tizi-Ouzou

Réalisé par :
OUAR Noussaiba BOUMRAH Zohra NASSERI Yasmine

Encadré par :
Dr ABDERRAHIM Wissem

Composition du jury :

Dr SEKLAOUI Nacera MAHU Faculté de médecine  UMMTO Présidente de jury
Dr CHAYEB Said MAHU Faculté de médecine UMMTO Examinateur
Dr ABDERRAHIM Wissem MAHU Faculté de médecine UMMTO Promotrice

Année universitaire : 2020/2021




REMERCIMENTS

Nous tenons tout d abord a remercier Dieu le tout puissant et miséricordieux, qui nous a donné
la force et la patience d"accomplir ce modeste travail.

Nos remerciements les plus sincéres s'adressent tout d abord a mnotre promotrice Dr
ABDERRAHIM WISSEM Maitre Assistante en parasitologie-mycologie médicales pour son
soutien, son sérieux, sa disponibilité, ses orientations judicieuses et sa gentillesse.

Nous remercions également Dr DJERDI assistant en parasitologie-mycologie qui a été d une
précieuse aide pour [élaboration de notre étude, on tient a [ui exprimer notre reconnaissance

pour tout le temps qu'il a consacré pour nous.

Nous remercions [ensemble des Maitres-assistants, assistants et résidents en Parasitologie-
Mycologie médicales : Dr SEKLAOUVI, Dr HADJII, Dr CHAYEB, Dr SAHMI, ainsi qu’d
tout le personnel du laboratoire de Parasitologie-Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou pour
Caide qu’ils nous ont apporté durant notre travail.

Nous tenons a exprimer notre profonde reconnaissance au Professeur BELKACEM chef de
service de dermatologie au CHU de Tizi-Ouzou unité Belloua pour nous avoir accordé [accés
au service et a la polyclinique pour le recueil des prélevements ainsi qu'a [ensemble des
médecins dermatologues et autres personnels en particulier KENZA.

Nous voudrions remercier la présidente de jury : Or SEKLAOUI et [examinateur Dr
CHAYEB pour le temps qu’ils ont consacré pour évaluer notre travail.




Dédicaces

A la mémoire de mon pére Daoud

Je dédie ce travail a mon pére, décédé trop tot, qui m’a toujours encouragée et motivée dans mes études. Je te

remercie de tout mon ceeur pour ta confiance et tes sacrifices.
J aurai aimé que tu sois avec nous ce jour-ld . ..
J'espére de tout mon cceur étre devenue la personne que tu souhaitais.
Que ton dme repose en paix mon cher papa
A ma trés chére mére
Je te remercie pour étre toujours présente et toujours forte comme jamais malgré les défis de la vie.
Ta priére et ta bénédiction m'ont été d’un grand secours pour mener a bien mes études.
Que Dieu le tout Puissant, te garde et t'accorde santé, bonheur et prospérité.
A mon cher grand pére
Je te remercie pour ton soutien et ton amour

Que Dieu te garde pour nous et te donne une longue vie pleine de jote.

A mes fréres Oussama et Mohamed, mes seeurs Maissoune, Farah, Houda et Wafaa

Je ne trouve pas toujours les mots pour vous remercier de votre amout, votre encoumgement et votre soutien

tout au long de mes années d étude.
A tous mes trés chers amis

A tous mes amis que j'ai connu jusqu’d maintenant. Je vous considére comme des fréres et sceurs sur qui je

peux_compter. Un grand merci pour votre soutien.

Noussaiba



Dédicaces
A ma mexe,

Aucun hommage ne pourrait étre a la hauteur de ton amour, Ta tendresse, ton soutien, ta patience, et tous
les sacrifices consentis et ton encouragement durant tout mon parcours.

A mon pere,
Pour ton soutien, ton encouragement et tes sacrifices.
A mes fréres Sefiane, Meuloud et Fodit,
Qui m’ont épaulé, supporté et encouragé durant mes études.
A ma chére seur Katina,

L’entente qui nous unit m’a toujours rendu fiére de toi. Que ce travail soit le témoignage de la profonde
affection que j'ai pour toi et de ma reconnaissance pour tes sacrifices.

A mes niéces Hiba, Imene et mon neveu Yacine,

Je vous aime énormément.
A ma belle-seeur Uldjia,
Merci pour tes encouragements.
A mon chére ami bd Rakim,
Merci beaucoup pour ton soutien et aide précieux;
A ma chére amie Mélissa,
Merci d étre toujours présente pour me soutenir.
A tous mes proches et amis,

Fhizini, Maissa , Khadidja, Salima, Chatiwa, Silya, Wassila merci pour vos aides pour la

réalisation de ce modeste travail.



Deédicaces

A ma trés chére mére

Quoi que je fasse ou que je dise, je ne saurai point te remercier comme
il se doit. Ton affection me couvre, ta bienveillance me guide et ta
présence d mes cotés a toujours été ma source de force pour affronter

les différents obstacles.

A mon trés cher pére

Tu as toujours été d mes cotés pour me soutenir et m'encourager.
Que ce travail traduit ma gratitude et mon affection.

A mon trés cher frére Amir

Que Dieu te donne santé, bonheur, courage et surtout réussite.

A ma chere cousine Selma

Que ce travail soit le témoignage de la profonde affection que jai pour
toi et de ma reconnaissance pour [encouragement et le soutien que tu
m’as apporte.

A ma grand-mévre, mes oncles, mes tantes et mes cousins. Que Dieu leur
donne une longue et joyeuse vie

A Allaedine

Pour le soutient, Lencouragement et la patience que tu m'as apporté
tout au long de ce travail.

Que Dieu te protége de tout mal et te couvre de bonheur et de santé.

Melle NASSERI Yasmine



Table des Matiéres

Liste des aDrVIAtioNnS. ........ouit i e vi
LiSte des taDlEaUX . ... vttt iX
LSte eS8 f1gUIS. .. n vttt ettt et eae e X
1. Introduction et objectifs

IR 031 5'¢0 Y6 L0 Te1 5 (o) s DU 1

IR O ] o) =15 PP 2

PARTIE THEORIQUE

CHAPITRE | : Rappel anatomique de la peau

A

INtrOdUCTION. . ..o e 3
| D<o T 1S5 41T T PSR 3
Lo deTmme. ..o e 4
Lo RyPOAeIe. . ..o 5
Lacouleur de la peau. ... ....oiuiiiiiii e 5

CHAPITRE Il : Généralités sur Malassezia sp.

I OAUCHION. L.t e e e e 6
1. GEnéralités SUL 185 MY COSES. ... uuutntt ettt et ettt et e eeee e 6
2. Définition dun Champignon. ..........c.oouiitiitiii e 6
3. MAIASSEZIA SP. vttt e 7
B L DTN ON. Lot e 7
BT & 0] o Ta | 7
3.3, CHaSSITICALION. ...ttt 8
34, MOIPNOIOGIE. . ..o 9
3 0. REPIOUUCTION. .. e e e 11
3.6, HaADItAL. ..o 11
3.7. Mode de contamination..........cvuinini e 12
3.8, PathO@@NICItE. ... .ot 12
3.9. Répartition géographigUe. ........cviniii i 13



3.10. FacCteurs de TISQUES. .. uutteett ettt et et e e e et e e e et e e e et e e e e e e e aares 14

CHAPITRE 111 : Manifestations cliniques

I 1Y F N R e (o0 (o) S PP 17
P2 o 1 P (o2 o L3 18
3. Ladermatite SEbOrThEIqUE. ........ovintii it 19
4. Folliculite @ MalaSSEZIA. ... . ..ot 21

CHAPITRE IV : Diagnostic

1. Fiche de renseignements. ... ....ouuiuiirit ittt ettt 23
2. EXAmMen DIOLOZIQUE. .. .ouiiti ettt e e 23
2.1. Examen a la lampe de Wood..........oooiiiiiiiii 23
A D o) () (A S5 41 1S3 L S 24
2.3, EXAMEN diTCCt. ...ttt e 25
2.4, Résultats de I’eXxamen direCt. . .......ouvuiriririrititeiii e 26
2.5, CUITULE. . .o 26
25.1. Lesmilieux d’isolement............ooooiiiiiiiiiiii e 27
2.5.1.1. Le milieu sabouraud dextrose agar (SDA).........ccevvviiiiiiiiiiiiianninns 27

2.5.1.2. Le milieu Dixon et Dixon modifiée (Dxm)..............ccoooiiiiiiiinnn 27

2.5.1.3. Le milieu Leeming et Notman modifi¢ (LNAmM).................oooeeinie 27

2.5.1.4. Le milieu mycologique modifié IMU-MF..................cooviiiiiinnnn. 28

2.5.2. ASPects des CUtUIES. ......uintiii i, 28
2.5.2.1. Aspect macroscopique des cultures.............covviiiiiiiiiiiiiiiiiiiainann, 28

2.5.2.2. Aspect microscopique des Cultures.........c.oevveriiririiireniniseneinieienn, 29

2.6, 1AENTITICATION. ..ottt s 30
2.6.1. Caracteres PhenOtYPIQUES. ....uvenrtntentete et et ettt eate et eeeeeiieeeeanans 30

2.6.2. Caracteres GENOMIGUES. .. ..euurenrententanteententeeneeeeaaeeeenseaneennaaneannans 32

2.6.3. Spectromeétrie de MaASSE. ... ...ouueutietettate ettt 33

2.7. AnatomopatholO@IC. . .......oii i 33

3. Diagnostics differentiels. ... .. ..., 34



e

M 0D

CHAPITRE V : Traitement

Traitement du PItyriasiS VEISICOION.........cuiiiiiiiiiiieieeee s 37
Traitement de la dermatite s€borrhéique. ..., 38
Traitement du PItyTiasis CaPITIS. . ..uueeureeete ettt ettt et e et e eaee e iaeeneeenneanns 38
Traitement des folliculites 8 Malassezia. ............ccooviviiiiiii e, 39

CHAPITRE VI : Prophylaxie

Prévention du pityriasis VErSiCOIOT. ... ....iiuuiiii i e e 40
Prévention de la dermatite s€borrhéique.............ooviiiiiiiiiii i 40
Prévention du pityriasiS CAPILIS. . ...euuteetintt it ettt ettt et ettt et et eeenteanaenans 41
Prévention de la folliculite a Malassezia...............ccooiiiiiiiii e 41

PARTIE PRATIQUE

MATERIEL ET METHODES

Type, lieu et période de étude. .........ooiiiiiiiii e, 42
Population €tUAICe. ... ..oouiiti i 42
1.1, Criteres d’INCIUSION. ......uiini e 42
IL.2. Criteres d’eXCIUSION. ... ..u ittt e 42
MODALITES DU RECEUIL DES DONNEES: Fiche de renseignements................. 42
107U T P 43
IV.1. Matériel du prélevement. ... ... ...oooiiuiiiii e 43
IV.2. Matériel du 1aboratoire. ...........oouiiuiiii e 43
IV 3. REACHTS. e 44
METHODOLOGIE DE L’ETUDE. ..ot 45
VL PIOCEAUIES. . ..ottt 45
V.1.1. Préparation des éclairCisSants. ............c.oueuiniiririniireniieteeieeeereneeaan, 45
V.1.1.1. Préparation de KOH............oooiiii e 45
V.1.1.2. Préparation de noir chlorazole..................ooiiiiiiiiiiiii e, 46

V.2, Etude myCOlOZIQUE. ... .ottt 46
V.2.1. Prélevement mycCoOlOQIiQUE. ........ouvniiriie e 46
V.2.2. Modalités de prélevement. ............c.oveiiiiiiii e 46



V.2.3. Examen direct : SCOTCH-test + Wo0od. .....uneeiieeeei e, 53

RESULTATS
INEOAUCTION. ... e e e e e e e 55
l. CARACTERISTIQUES GENERALES DE LA POPULATION GLOBALE.......... 55
I.1. Répartition de la population globale en fonction du sexe......................... 55
I.2. Répartition de la population globale en fonction de I’age........................ 56

I.3. Répartition de la population globale en fonction de la clinique suspectée......56

. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION AVEC LES MALASSEZIOSES
SUPERFICIELLES
I1.1. Répartition des cas de malassezioses superficielles en fonction du sexe................... 58
I1.2. Répartition des cas de malassezioses superficielles en fonction de I’age.................. 58

I1.3. Répartition des cas de malassezioses superficielles en fonction de 1’aspect

(o] 1101 U0 1< 59

I1.4. Répartition des cas de malassezioses superficielles en fonction des facteurs favorisants

1€S PIUS COMIMIUNS. ...\ttt et et 60

I1.5. Répartition des cas de malassezioses superficielles en fonction du caractére

TECTAIVANT. ...t 61
I1.6. Notion de CONtAZIOSILE. ... ...ttt ittt ettt ettt et et e et et e eeenaeaneenans 61
[1.7. Pityriasis VETSICOIOT. ... uuu ettt e 62
[1.7.1. Répartition des cas de pityriasis versicolor en fonction du sexe................... 62
[1.7.2. Répartition des cas de pityriasis versicolor en fonction de I’age.................. 62

[1.7.3. Repartition des cas de pityriasis versicolor en fonction de la localisation....... 63
I1.7.4. Répartition des cas de pityriasis versicolor en fonction de la couleur de la

I1.7.5. Répartition des cas de pityriasis versicolor en fonction des facteurs

BV O IS ANES . .o oottt ettt ettt 66



[1.8. PItYriasis CaPItiS. .. .o vttt e e e e 67

I1.8.1. Répartition des cas de pityriasis capitis en fonction du sexe....................... 67
11.8.2. Répartition des cas de pityriasis capitis en fonction de I’age...................... 67

11.8.3. Répartition des cas de pityriasis capitis en fonction des facteurs favorisants...68

[1.9. LeS CHINIQUES MIXIES. ...\ttt e e 68

[1.9.1. Dermite séborrhéique associée au pityriasis capitiS...........oceevvevrienrennennn.. 68

11.9.2. Pityriasis versicolor associé au pityriasis CapitiS...........o.eveerinreniueeenennnnn.. 70

[1.10. Résultats du 1aboratoire. .........coviiiiii i e 70
DISCUSSION

1. Les difficultés rencontrées au cours de ’étude..............ooooiiiiiiiiiiiiiinnnn.. 74

1.1. Biais de reCrutemMENt .......ointitt ittt et ettt et e 74

1.2.BiaiS de matériel.........oooiiiii i 74

1.3.Biais d’Information. .........oouiiniii i e 74

2. Discussion des résultats ObtenusS. ... . ..o 75

2.1. Malassezioses superficielles. ........ ..o 75

2.2.Pityriasis VEISICOIOT. ... .uui ettt 77

2. 3. PItYriasis CaPILIS. ... vttt 78

CONCLUSION. .. e e e 79

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES
ANNEXES

RESUME



LISTE DES ABREVIATIONS

|
°C : degreé celcius
pum : Micro métre
ADN : acide desoxyribonucléique
AFLP : polymorphisme de longueur des fragments amplifiés
AINS : Anti inflammatoires non stéroidiens
ARNT : acide ribonucléique ribosomal
B-glucosidase : beta-glucosidase
C: cylindrique
C14, C16 : Acide gras a 14 et 16 atomes de carbone
CHU : Centre Hospitalo-Universitaire
Cm : centimetre
DGGE : Electrophorése sur gel a gradient dénaturant
DMSO : dimethylsulfoxyde
DS : Dermite séborrhéique
Dxm : dixon modifié
E : ellipsoidale
FL : folliculite
G : globulaire
g : gramme
HES : Hématéine-éosine-safran
HIV : virus d’immunodéficience humaine
IGS : InterGenic Spacer
IMU-MF : International medical university- Malassezia furfur
ITS : Internal trascribed spacer
J:jour

Kg : kilogramme

Vi



LISTE DES ABREVIATIONS

|
KOH : hydroxyde de potassium
KT artériel : Cathéter artériel
LDL: Low density Lipoprotein
LNAm : Leeming et Notman modifié
LSU : Large SubUnit
M.arunalokei : Malassezia arunalokei
M.brasiliensis : Malassezia brasiliensis
M.caprae : Malassezia caprae
M.cuniculi : Malassezia cuniculi
M.dermatis : Malassezia dermatis
M.equina : Malassezia equina
M.furfur : Malassezia furfur
M.globosa : Malassezia globosa
M.japonica : Malassezia japonica
M.nana : Malassezia nana
M.obtusa : Malassezia obtusa
M.pachydermatis : Malassezia pachydermatis
M.psittaci : Malassezia psittaci
M.restricta : Malassezia restricta
M.slooffiae : Malassezia slooffiae
M.sympodialis : Malassezia sympodialis
M.vespertilionis : Malassezia vespertilionis
M.yamatoensis : Malassezia yamatoensis

MALDI-TOF MS : Spectrométrie de masse a temps de vol par désorption et ionisation laser
assistée par matrice

Mg : milligramme

MI : millilitre

vii



LISTE DES ABREVIATIONS
-

Mm : milimetre

Mt : Mitochondrie

N : Noyau

N-Ne : nouveau né

PAS : Acide périodique Schiff

PC : Pityriasis capitis

PCR : polymerase chain reaction

PEG-35 : Polyethyléneglycol-35

PFGE : I'électrophorése sur gel en champ pulsé

PV : Pityriasis Versicolor

RAPD : Amplification aléatoire de I'ADN polymorphe
RFLP : Polymorphisme de longueur des fragments de restriction
SDA : sabouraud dextrose agar

SIDA : Syndrome d’immunodéficience acquise

SSU : Small SubUnit

TG : triglycerides

Tw : tween

V : Vacuole

VLDL.: very low-density lipoprotein

viii



LISTE DES TABLEAUX

|
Tableau I : Les caracteres morphologiques de quelques especes de Malassezia................ 11
Tableau Il : les espéces de genre Malassezia et leurs principaux hotes.......................... 12

Tableau 111 : Caractéristiques morphologiques, physiologiques et biochimiques de 14
ESPECES B MAIASSEZIA... ... et e et et e et e et e et e et e et e et e et e et e e e e s e 20 B2

Tableau IV : Antifongiques utilisés par voie systémique dans le traitement du pityriasis
1Y 1=] 657 070 ] o 37



LISTE DE FIGURES
-

Figure 01 : Anatomie de la PaU. ........ouiiriitii e 3

Figure 02 : Evolution de la nomenclature de genre Malassezia...............cc.ccc oo ceeve e enn. .8

Figure 03 : Levure bourgeonnante de : M.furfur et M.globosa ..................c..oooiii, 9
Figure 04 : Détail de la paroi montrant la structure multilamellaire............................... 10
Figure 05 : Levure bOUrgeONNANTE ... ..ottt e e e e e 10
Figure 06 : PityriasiS VErsiCOIOr ..........c.oiiiriiiiiii e e, 17
Figure 07 : PityriasiS CaPItIS .....oiuiitit it e e e 18
Figure 08 : Dermatite séborrhéique delaface ...............oooiiii i, 19
Figure 09 : Dermatite seborrhéique dutronC .............ooeiiiiiiiii e 20

Figure 10 : Dermite Séborrhéique chez un sujet séropositif pour le VIH et Dermatite
SEDOITNEIGUE U NOUITISSON. ...\ttt e e e 21
Figure 11 : Aspect clinique de la folliculite...............cooiii i 22
Figure 12 : Fluorescence jaunatre des Iésions du pityriasis versicolor causées par Malassezia
SOUS 1amMPE A8 WOOM. ... ettt e e 24

Figure 13 : Technique de SCOTCH-teSt CUtANEE. .........ovviiiiiie i 25

Figure 14 : Levures de Malassezia en grappes de raisin sous microscope optique
grosSiSSEMENT (A0XL0) ... .ttt 26

Figure 15 : Culture des différentes especes de Malassezia sur milieu Dixon modifiée apres

sept jours d’ Incubation @ 32 OC. .. ... 29
Figure 16 : Bourgeonnement a base large des levures de Malassezia sp............................30

Figure 17 : Les examens différentiels de pityriasis versicolor..............cccecvivivenennn..... 35

Figure 18 : Les examens différentiels de dermite séborrhéique..................c.coooiiinn. 36
Figure 19 : Traitement local du pityriasis Versicolor................coooiiiiiiii i, 37
Figure 20 : Traitement local de la dermite séborrhéique...............c.ooiiiiiiiiinn.. 38



LISTE DE FIGURES

Figure 21 : Matériel du prélevement ... ... 43
Figure 22 : Matériel du 1aboratoire ..o 44
Figure 23 : Solution de noir chlorazole et solution de potasse @ 10%.............cccvevvereerieiiiennnn, 45
Figure 24 : Méthode de réalisation d’'un SCOTCH-test cutané..................ccoeviviiiennnnss 47
Figure 25: Lésions hyperpigmentées de pityriasis Versicolor ................ccooeviiiiiinennnnn 48
Figure 26 : Lésions dépigmentées de pityriasis versicolor .................ocooviiiiiiiiiinn... 48
Figure 27 : Lésions mixtes chez un seul patient : hyperpigmentées et dépigmentées ..........49
Figure 28 : Prélevement des pellicules dans une boite de pétri.................ccocviiiiiii, 50
Figure 29 : Lésions de pityriasis capitis au niveau du cuir chevelu............................... 50

Figure 30: Cas de folliculite a Malassezia au niveau du dos chez un homme et chez une

BN 51
Figure 31 : Dermite séborrhéique au niveau du visage chez ’adulte............................. 51
Figure 32 : Association du pityriasis versicolor au pityriasis capitis chez une femme.........52
Figure 33 : Cas de dermite séborrhéique associée a un pityriasis capitis chez ’adulte......... 53
Figure 34 : Préparation d’un prélévement de pellicules pour examen direct..................... 54
Figure 35 : Répartition de la population globale en fonction du sexe...............c..ovevveene.. 55
Figure 36 : Répartition de la population globale en fonction de I’age............................ 56
Figure 37: Répartition de la population globale en fonction de la clinique suspectée.......... 56

Figure 38 : Répartition des cas suspectés de malassezioses confirmés par examen direct.....57
Figure 39 : Répartition des cas des Malassezioses superficielles en fonction du sexe......... 58
Figure 40 : Répartition des cas des Malassezioses superficielles en fonction de I’age.........58

Figure 41 : Répartition des cas des Malassezioses superficielles en fonction de I’aspect

ClINEgUE. .o 59

Xi



LISTE DE FIGURES

Figure 42 : Répartition des cas des Malassezioses superficielles en fonction des facteurs

favorisants 1es PlUS COMMUNS. ... it e, 60

Figure 43 : Répartition des cas des Malassezioses superficielles en fonction du caractere

FECTAIVANT . ...t e e 61

Figure 44 : Répartition des cas des Malassezioses superficielles selon la présence ou

I'absence des malassezioses dans I'entourage des patients............ccooevviiiiiiiiieiiiiieennnns 61
Figure 45 : Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction du sexe..................... 62
Figure 46 : Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction de I’age.................... 62
Figure 47 : Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction de la localisation..........63

Figure 48 : Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction du nombre de

IOCAIISATIONS. . . .. ettt 64

Figure 49 : Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction de la couleur des

LI ONIS. ..t 65
Figure 50 : Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction des facteurs favorisants..66
Figure 51 : Répartition des cas de Pityriasis capitis en fonction du sexe............c............. 67
Figure 52 : Répartition des cas de Pityriasis capitis en fonction de I’age......................... 67
Figure 53 : Répartition des cas de Pityriasis capitis en fonction des facteurs favorisants......68

Figure 54 : Répartition des cas de I’association DS+PC en fonction des facteurs

BV O SIS . .o 69

Figure 55 : Examens directs de deux scotch tests positifs de patients avec pityriasis versicolor

observés au microscope optique au grossissement (40X10).........ccoovviiiiiiiiiiiiiiii, 70

Figure 56 : Examen direct des squames apres éclaircissement avec la potasse KOH a 10%

sous microscope optique au grossissement (40X10)........oooiiriiiiiiiii e 71

Figure 57 : Examen direct d’un scotch test positif d’un patient avec dermite seborrhéique

observés au microscope optique au grossissement (40X10)..........ccoiviiriiiiiiiiiiiiiia, 72

Xii



LISTE DE FIGURES

Figure 58 : Examen direct d’un scotch test positif d’un patient avec folliculite & Malassezia

observés au microscope optique au grossissement (40X10).........ccoovviiiiiiiiiiiiiiiii, 73

xiii






INTRODUCTION ET OBJECTIFS
e

1. Introduction

La flore microbienne cutanée saprophyte comprend des bactéries et des champignons pouvant

devenir pathogénes dans certaines circonstances [1].

Le genre Malassezia correspond a des champignons lipophiles, principalement localisés au
niveau du tronc et la téte d’individus en bonne santé (dont la densité est maximale chez les
adolescents postpuberes et les adultes) ; c¢’est le champignon le plus abondant vivant sur la

peau [2].

Il a été découvert pour la premiere fois par Eichstedt en 1846 chez les patients atteints de
pityriasis versicolor [3] et en 1874, Malassez observe le méme champignon dans les squames

de cuir chevelu sous forme de spores globuleuses [4].

Ces micro-organismes, colonisant la surface externe de la couche cornée de ’homme, peuvent
passer de 1’état commensal a la vie parasitaire sous 1’influence de facteurs a la fois exogenes
et endogenes pour provoquer diverses affections telles que : le pityriasis versicolor, le
pityriasis capitis, la dermite séborrhéique, la folliculite et les atteintes septicémiques. Les
difficultés d’isolement et de conservation de ces levures ont longtemps retardé leur

identification et leur position taxonomique [5].

Les malassezioses sont des maladies fréquentes, bénignes, récidivantes, sans caractéres de
gravité, dans la plupart du temps, d’ordre esthétique. Ces dermatoses altérent donc
inévitablement, aussi bien I’image que le sujet a de lui-méme que 1’image qu’il offre a autrui,
elles s’accompagnent d’une perte de I’estime de soi voire une dépression[6][7] ; c’est pourquoi

elles sont devenues un critére de consultation fréquente en dermatologie.



INTRODUCTION ET OBJECTIFS

2. Objectifs

Dans le cadre de la présente étude, nous avons mené une enquéte qui a pour but de donner une
approche épidémiologique des malassezioses en soulignant ses caractéristiques et sa prise en
charge diagnostique et thérapeutique, mais aussi d’analyser les facteurs qui peuvent influencer

son apparition afin d’engager des mesures prophylactiques.

Ce travail vise principalement a déterminer la fréquence des malassezioses superficielles
diagnostiquées au laboratoire de Parasitologie-Mycologie Médicales du CHU de Tizi-Ouzou,

de mars jusqu’a mi-juin 2021.
Secondairement, on va essayer de :

— Définir la fréquence de chaque type clinique des malassezioses diagnostiquées ;
— Déterminer les facteurs favorisants les plus communs des malassezioses diagnostiquées ;

— ldentifier les populations les plus touchées par les malassezioses diagnostiquées.
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Introduction

La peau est la premiére barriére essentielle & la défense et a la protection du corps face aux
agressions de I'environnement ; c'est un organe de contact sensoriel et d'échanges thermiques,

important au maintien de I'noméostasie [8].

C’est un des organes les plus volumineux de I’organisme, sa surface chez l'adulte est comprise
entre 1,5 et 2 métres carrés. Son poids total se situe entre 2 et 3 kilogrammes (kg). Son épaisseur

est trés variable : de 0,5 millimétre (mm) au niveau des paupiéres, & 4 ou 5 mm en haut du dos

[8].

La peau est formée de trois parties distinctes : 1’épiderme, le derme et I’hypoderme [8].

M. arectewr  Glande

du poil sudoripare
Tige de poil
% = .
| r — Epiderme
: B “\ & ; i Ij
ol |
Glande sébacée ———@ \n x I|
. . . ':I'} il — Derme
Follicule pileun =E i W
a5 :
&~ 4
Bulbe pilewss — @y
il .
) —— et
Tissus adipeus Corpuscule  Vaisseaux et nerfs

de Pasini da la paau

Figure 01 : Anatomie de la peau [9]
1. L’Epiderme : [9]

C’est un épithélium stratifié, compose de plusieurs couches de cellules superposees, soit les

kératinocytes, les mélanocytes, macrophagocytes intraépidermiques et les cellules de Markel.

Il est constitué de cing couches :


https://www.universalis.fr/encyclopedie/homeostasie/
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Couche basale (stratum basale) ;

Couche épineuse (stratum spinosum) ;
Couche granuleuse (stratum granulosum) ;
Couche claire (stratum lucidum) ;

Couche cornée (stratum corneum).

0O O O O O

La couche cornée est la couche la plus superficielle de 1’épiderme. Elle est composée de cellules
mortes appelées: cellules kératinisées ou cornées, entierement remplies de fibrilles de kératine

et empilées les unes sur les autres.

L’épiderme est un tissu non vascularisé, mais il contient de nombreuses terminaisons nerveuses
permettant d’apprécier la température, la pression, la douleur (piqures, pincements, brulures

pour des températures supérieures a 40° ou inférieures a 20°).

2. Lederme : [10]
C’est un tissu conjonctif sous-jacent a 1’épiderme, d’épaisseur variable selon les régions du
corps.
Il contient des fibres musculaires, fibres de collagene et des fibres élastiques qui contribuent a
son elasticité et a sa résistance.
On y rencontre les cellules qui composent habituellement le tissu conjonctif proprement dit :
des fibroblastes et des fibrocytes, des macrophagocytes et, a I’occasion, des mastocytes et des
globules blancs.
Le derme est richement vascularisé et innervé avec un réseau nerveux constitué de trois
catégories de récepteurs sensitifs :

e Les mécanorécepteurs : pour les sensations tactiles ;
e Les thermorécepteurs : pour les sensations thermiques ;
e Les nocicepteurs : pour les sensations douloureuses.

Le derme contient aussi :

e Lesglandes sudoripares : chaque étre humain en posséde de plus de 3 millions glandes
réparties, presque, sur toute la surface du corps.

e Les glandes sébacées : présentes sur tout le corps a I’exception de la paume de main et
la plante des pieds, elles sont assez grosses sur le visage, le cou et la partie supérieure
de la poitrine.

La plupart de ces glandes se forment a partir d’un follicule pileux et sécrétent du sébum dans

ce follicule.
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3. L’hypoderme : [10]

C’est une couche de tissu conjonctif richement vascularisé, située sous le derme et contenant
des cellules adipeuses (adipocytes), qui sont responsables du stockage des graisses, en vue des

besoins énergétiques de 1’organisme.

C’est un tissu qui protege les muscles, les os et les organes des traumatismes et participe a la

thermorégulation (grace a la graisse qui a la spécificité d’étre isolante).

4. Lacouleur de la peau :

La couleur de la peau humaine est déterminée par des genes de pigmentation qui contrdlent la
pigmentation constitutive et par des facteurs environnementaux, en particulier les rayonnements

ultraviolets solaires qui induisent la pigmentation facultative.

Trois pigments sont responsables de la couleur de la peau : la mélanine, le carotene et
I’hémoglobine. Cette couleur dépend de la quantité de pigments (mélanine et caroténe) présente

dans la peau et du degré d’oxygénation de I’hémoglobine du sang [11].
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Introduction

Les infections cutanées a Malassezia (malassezioses ou pityrosporoses) sont des affections
fréquentes sans caractére de gravité dans la plupart du temps et caractérisées par leurs récidives.
Elles sont dues a des levures lipophiles et kératinophiles, commensales du revétement cutané
appartenant au genre Malassezia, qui deviennent parasites suite a 1’exposition a certains

facteurs.

Les espéces du genre Malassezia sont a I'origine d'atteintes superficielles (pityriasis versicolor,
dermite séborrhéique, pityriasis capitis, folliculite du tronc) ou profondes (septicémies sur

terrain particulier : prématurés, immunodéprimés, perfusion intralipide...).

1. Généralités sur les mycoses

Les mycoses sont des infections causées par des champignons microscopiques appelés aussi
micromycetes.

La plupart de ces champignons sont des commensaux, ¢’est a dire qu’ils existent a 1’état naturel
sur la peau et les phaneéres (les ongles, les poils et les cheveux) et les muqueuses (bouche, anus,
vagin, ...) de I’homme sans étre pathogenes. Dans certaines circonstances particulicres ils
deviennent pathogénes donc responsables de mycoses : Dermatophytoses, Candidoses,

Malassezioses... etc.

+ Définition de parasitisme : CAULLERY définit le parasitisme comme étant : « la
condition de vie normale et nécessaire d'un organisme qui se nourrit aux dépens d'un
autre — appelé hote — sans le détruire comme le fait le prédateur a I'égard de sa proie...
Pour vivre régulierement de I'nbte, le parasite, sauf cas exceptionnel, vit en contact

permanent avec lui soit sur sa surface extérieure, soit & son intérieur [12].

Le parasite spolie sa victime, lui cause un dommage léger ou grave, qui jamais n'entraine

immédiatement la mort [12].

2. Définition d’un champignon

Le champignon est un organisme uni ou pluricellulaire, eucaryote, hétérotrophe se nourrit par

absorption, sa paroi contient typiquement de la chitine et le glucane. 11 y’a environ 100000
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espéces connues et sont pour la plupart des saprophytes dont moins de 0.5% sont des pathogenes
[13].

3. Malassezia sp.
3.1  Définition

Le genre Malassezia comprend un groupe de levures lipophiles qui ont évolué en tant que

commensaux et agents pathogeénes cutanés opportunistes chez I’homme et divers animaux.[14]
3.2  Historique

Le genre Malassezia a été créé en 1889 par Baillon pour une seule espece « M.furfur »
détectée dans les lésions cutanées chez ’homme [14]. Actuellement ce genre englobe 18

especes vivantes presque exclusivement sur la peau des vertébrés a sang chaud [15].

La taxonomie des espéces de Malassezia a été longtemps confuse et chaotique car ils existent
a la fois sous une forme mycélienne et levure; il était considéré que ces deux formes étaient des
organismes distincts, les formes mycéliennes été incluses dans le genre « Malassezia » et les

levures dans le genre « Pityrosporum » [3].

» En 1846, Eichstedt a découvert le champignon responsable du pityriasis versicolor et en
1853, Robin lui attribuait le nom Microsporum furfur [3].

> En 1874, Malassez a décrit des cellules de forme ovoide sans hyphe a partir de pellicules
provenant de cuir chevelu de personnes présentant un pityriasis capitis, ces organismes
ont été nommeés Pityrosporum malassezii en 1904 par Sabouraud [4].

» En 1995, Guillot et Gueho ont rassemblé 104 isolats d’especes englobant toutes les
différentes classifications privilégiées par différents groupes et ont effectué des études
de complémentarité des séquengages de la grande sous unités de I’ARNr et de ’ADN,
et sur la base des leurs résultats, ils ont défini et nommé 7 especes : M.furfur,
M.sympodialis, M.obstusa, M.restricta, M.slooffiae, M.pachydermatis, M.globosa [16].

» A partir de 2002 jusqu'a présent on est arrivé a différencier par I’analyse des séquences
d’ADN les 11 autres espéces [17][18][19][20][21][22][23][24][15].
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1890 1950 1998

Figure 02 : Evolution de la nomenclature de genre Malassezia[25]

3.3  Classification
Les levures du genre Malassezia sont classées actuellement selon :

+«+ La reproduction asexuée :
Régne : Fungi
Phylum : Deutéromycotina
Classe : Blastomycétes
Ordre : Cryptococcales
Famille : Cryptococcaceae
Genre : Malassezia

«+ La reproduction sexuée :
Embranchement : Basidiomycota
Sous-embranchement : Ustilaginomycotina
Classe : Exobasidiomycetes

Famille : Malasseziaceae

Actuellement, on distingue 18 espéces : M.pachydermatis, M.furfur, M.sympodialis, M.
slooffiae, M.globosa, M.restricta, M.obtusa, M.dermatis, M.japonica, M.yamatoensis, M. nana,

M.equina, M.caprae, M.cuniculi, M.arunalokei, M.brasiliensis, M.psittaci et M.vespertilionis.
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3.4  Morphologie

Le genre Malassezia se présente comme des éléments levuriformes ovoides ou ellipsoides a
bourgeonnement unipolaire a base large, souvent regroupés en amas ; associés ou non a des

pseudomyceliums courts [26].

& )N

Figure 03 : Levure bourgeonnante de : M.furfur ( a) et M.globosa (b) [2]

v' La paroi est épaisse de 0.12 um constituée de deux couches : une couche interne
montrant des invaginations en spirale unique chez les champignons levuriformes qui
adhérent fermement a la membrane cytoplasmique et une couche externe formée par

une capsule microfibrillaire diffuse [5].
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Figure 05 : Levure bourgeonnante (Mt : mitochondrie ; V : vacuole ;

N : noyau ; b : collerette)[27]
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Tableau I : Les caractéres morphologiques de quelques especes de Malassezia [28]

Espece Morphologie Caracteres

ovoides, ellipsoidales ou cylindriques, de
1,5-3,5* 2,5- 6,5 um ou globuleuses de 2,5
a 5,0 um de diametre.

M. furfur La plus grande levure

M. petites levures ovoides, trapues, de 1,5- Non lipophile et ne donne
pachydermatis 2,9X 2,5-4,5 pm pas de filaments
M petites levures ovoides de 1,5-2,5 x 2, 5-

syhpodialis 6,0 um

levures sphériques de 2,5-8,0um de

M. globosa diametre Donne de tres courts filaments

par bourgeonnement

levures plus allongées, cylindriques de
M. obtusa 1,5-2,0x4- 7um

. petites levures ovoides ou sphériques de
M. restricta 1.0-2.0x1.5- 4um

courtes levures cylindriques de 1,0-2,0
M. slooffiae 1,5-4,0 um

3.5  Reproduction

Les levures de Malassezia se reproduisent par un bourgeonnement unipolaire, répétitif a base

large, séparant le bourgeon de la cellule mére par une cloison mince [29].

3.6 Habitat

Les espéces de genre Malassezia sont des commensaux de la couche cornée de la peau de

I’homme et divers animaux a sang chaud [15].

Ces levures sont particulierement abondantes dans les zones riches en glandes sébacées (thorax,
le cuir chevelu et le visage) et moins fréquemment dans les bras, les jambes et les organes

génitaux [30] et pratiqguement absentes dans les paumes des mains et les plantes des pieds.
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Tableau Il : Les especes de genre Malassezia et leurs principales hotes [14]

Malassezia Synonyms
species
M. furfur Pityrosporum ovale

M. pachydermatis P pachydermatis,
R canis

sympodialis M. furfur serovar A

R orbiculare
M. furfur serovar B

globosa

obtusa

£ ¢ ¥

slooffiae

restricta M. furfur serovar C
dermatis
japonica
nana
yamatoensis
caprae
equina M. equi
cuniculi

arunalokei

brasiliensis

psittaci

STTETTETLTLREER

vespertilionis

seborrheoic dermatitis; OT, otitis.

Presence on
healthy skin

In humans
Sometimes
in animals

In dogs, cats,
many others
(mostly canids)
Sometimes in
humans (dog
contact)

In humans and
animals

In humans and
animals

In humans

In pigs, cats
(claws)
In humans

In humans

In humans

In humans

In cats, horses
In humans

In goats

In horses

In rabbits

In humans

In parrots

In parrots

Presence in lesions

In humans (PV, FG)

In dogs, cats, others
(SD, OT)
Sometimes in
humans (FG)

In humans (AD, SD)
Sometimes in cats (OT)

In humans (PV, SD, AD)
Sometimes in cats (OT)

In humans

In humans

In humans (SD)

In humans (AD)

In humans (AD, SD)
In cats, cattle (OT)
In humans (SD)

In horses

In humans

In hibernating bats —

—, not reported; PV, pityriasis versicolor; FG, fungaemia; AD, atopic dermatitis; SD,

3.7 Mode de contamination

La contamination se fait par la flore commensale (passage de 1’état commensal a 1’état

pathogene). Les infections au Malassezia sont peu contagieuses.

3.8  Pathogénicité

En raison de leur incapacité a synthétiser les acides gras saturés en C14 et en C16, les
especes Malassezia obtiennent les lipides nécessaires par hydrolyse des triglycérides de sébum

a l'aide d'un produit génique de lipase transcrit a partir de son genome [31].

Malassezia est le seul champignon vivant libre connu pour ne pas avoir de gene d'acide gras
synthase [31].

12
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Les especes du genre Malassezia produisent de nombreux enzymes et métabolites. In vitro,
elles sont caractérisées par la production de phospholipase qui provoque la libération d’acide
arachidonique par les cellules de la lignée épithéliale impliquée éventuellement dans

I’inflammation de la peau [5].

Elles secrétent également une enzyme lipoperoxygénase capable d’oxyder les acides gras
insaturés libres ou estérifiés, le squalene et le cholestéerol ; les lipoperoxydes qui en résultent
peuvent endommager la membrane cellulaire et interférent avec 1’activité des mélanocytes
pouvant ainsi expliquer 1’altération de la pigmentation au niveau des lésions cutanées de

pityriasis versicolor [5].

Elles produisent aussi ’acide azélaique qui est un inhibiteur compétitif pour la « tyrosinase » :
enzyme clé dans la voie de biosynthése de la mélanine [5], Ce méme composé limite la capacité
de phagocytose des macrophages [2].Ainsi que les lipides présents sur la paroi cellulaire de
Malassezia ont été associés a la capacité de la levure d’échapper a la détection par le systéme
immunitaire, avec une capacité de la réduction de production de cytokines pro-inflammatoire

par les kératinocytes [2].

Malassezia peut produire des métabolites toxiques tels que la malassezine et provoque un stress

oxydatif dans les tissus locaux [32].

3.9  Répartition géographique

Les infections cutanées superficielles liées a la Malassezia, sont trés fréquentes dans les pays
chauds et humides [33][34].

Malassezia sp. sont des especes commensales de la peau faisant partie de la flore cutanée

normale chez 90 a 100 % de la population [35].

Bien que le pityriasis versicolor (PV) soit présent dans le monde entier, il est particuliérement
courant dans les climats tropicaux chauds et humides ; par exemple, au Samoa et au Libéria,
prés de la moitié de la population adulte pourrait étre touchée. Un taux global de prévalence de
30% a 50% se produit dans les zones tropicales [36]. Les especes les plus incriminées sont
M.globosa [37][5][31] et M.furfur [38].

13
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La dermite séborrhéique quant a elle touche 1 a 3% des sujets immunocompétents adultes, elle
est plus commune chez les hommes que les femmes, elle peut toucher les bébés de 3 mois
(croQtes de lait), les jeunes adolescents et les adultes (car les glandes sébacées sont plus actives)

[39]. Les espéces les plus incriminées sont M.globosa et M.restricta [5].

Le pityriasis capitis est une maladie de cuir chevelu qui touche plus de la moitié de la population
mondiale. Une enquéte menée aux Etats-Unis a montré que 50 millions de personnes
(principalement en pré puberté) souffrent des pellicules chaque année. Cette maladie affecte
davantage les hommes que les femmes et survient plus fréqguemment chez les adolescents, les
jeunes adultes ; elle est également saisonniére et survient principalement en hiver et moins en

été [40].L’espece la plus incriminée est M.restricta qui est retrouvée chez 20% des adultes [33].

3.10 Facteurs de risque

Bien que les especes de Malassezia sp. soient des microorganismes commensaux, certaines
conditions conduisent a leur croissance exacerbée, provoguant une maladie clinique due a des
altérations des mécanismes physiques, chimiques et / ou immunologiques qui limitent

habituellement la colonisation de ces levures [41].

La survenu de ces maladies semble bien la conséquence du passage de 1’état commensal a 1”état

parasite de la levure.

* Facteurs physiologiques

De fait de la nature lipophilique de ces levures, les malassezioses affectent le plus souvent les
peaux grasses [42][38]. Elles touchent beaucoup plus les athlétes a cause de la transpiration

excessive [43].

Il est démontré que la malnutrition est un facteur favorisant la prolifération des levures de
Malassezia [43][41].

14
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* Facteurs climatiques

Une humidité résiduelle accrue, I’exposition au soleil et la chaleur augmentent la prolifération
des levures. C’est pour cette raison que la prévalence de malassezioses est trés importante dans

les pays tropicaux [44].

+ Facteurs vestimentaires

Les Iésions sont généralement situées aux sites anatomiques couverts par les vétements ce qui
renforce le réle de la chaleur [43], ainsi que la nature occlusive de ces vétements joue un role

important dans la pathogénése de PV [45].

+* Facteurs iatrogénes

L’administration prolongée de glucocorticoides et des immunosuppresseurs peut conduire a la
multiplication de levures lipophiles sur la peau par la contribution a la diminution des défenses
locales [43][41].

Une antibiothérapie leve le phénomene de compétition existant entre les microorganismes en

faveur d’une multiplication des champignons [46].

L’application des cremes et lotions et les cosmétiques gras ainsi que les contraceptifs

contribuent également a la prolifération des levures de Malassezia [43].

L’alimentation parentérale hyperlipidique est un facteur prédisposant a la survenu des

fongémies a Malassezia [35].

* Facteurs pathologiques

Il existe de nombreuses affections systémiques qui diminuent la fonction de barriere de la
peau en particulier les allergies qui provoquent I’inflammation, prurit ainsi que 1’existence de

troubles cutanés a forte composante inflammatoire favorise le développement des levures [46].

Des maladies telles que : la néoplasie [41], les lymphomes, le SIDA, le diabéte...etc. favorisent
la prolifération de fait de la réduction des fonctions du systeme immunitaire. Par exemple,
I’incidence de DS chez les patients HIV+ est entre 34% et 83% alors qu’elle est de 3% chez les

immunocompétents [42] .

Les endocrinopathies causent également des altérations de la qualité et de la quantité des lipides

de surface cutanée et du systeme immunitaire [46] .
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La maladie de parkinson peut causer aussi une prolifération des levures Malassezia [42] .
A cause du caractére lipophile de ces levures, plusieurs eétudes ont été réalisées pour évaluer la
relation entre I’hypercholestérolémie / I’hypertriglycéridémie et I’incidence de PV. Cependant,
la majorité de ces études n’ont constaté aucune corrélation entre les taux de LDL, VLDL et TG
avec I’incidence de PV [34][47][48] .

+* Facteurs génétiques
Il existe une prédisposition génétique pour le pityriasis versicolor ; Fredriksson et Faergemann
ont trouvé des antécédents familiaux positifs dans 18.8% dans une série de 48 patients [49] .

* Autres facteurs
D’autres facteurs tels que le stress et le manque d’hygiéne peuvent contribuer a la pathogénicité

des especes du genre Malassezia [50] .

La grossesse peut ainsi étre un facteur favorisant particulierement au troisiéme trimestre ; M.
globosa semble étre 1’espéce la plus souvent impliquée, parfois associée a M.furfur ou M.

sympodialis [35] .
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1. Pityriasis versicolor

Le pityriasis versicolor est une mycose superficielle commune de la peau qui est causée par
différentes especes du genre Malassezia [48] . Elle se caractérise par I'apparition de lésions
rondes a ovales, que I'on trouve le plus souvent sur le tronc et la partie supérieure des bras, ces
Iésions varient en couleur et peuvent étre dépigmentées (blanches) ou hyperpigmentées (rose,

beige, marron ou noir).

Généralement, le pityriasis versicolor est considéré comme un trouble esthétique, car la majorité
des patients sont asymptomatiques. Cependant, un prurit survient dans certains cas, la maladie

a souvent un caractere récidivant et doit étre traitée fréquemment [52].

Figure 06 : a- Pityriasis versicolor achromiant [53]

b-Pityriasis versicolor pigmenté [53]

Le Pityriasis versicolor se présente sous la forme de macules (taches) bien délimitées, de 2
mm a plusieurs cm, arrondies ou ovalaires, de couleur rosée ou beige a marron foncé. Les zones
atteintes sont les parties du corps les plus sujettes a la séborrhée et a la transpiration.

Par grattage a la curette, des squames épaisses et molles se détachent facilement et de fagon
abondante : c’est le signe de copeau.

Chez les malades de phototype sombre, les taches sont hypo ou achromiques, peu squameuses,

surtout apres une exposition au soleil : c’est la forme achromiante.
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Elles sont classiquement localisées sur le tronc, les épaules, les avant-bras, la gorge et le cou a
I’exception des paumes des mains et les plantes des pieds [54] .

Le diagnostic est essentiellement orienté cliniquement. C’est-a-dire que le medecin va baser
son diagnostic sur I’aspect des 1ésions et leur localisation. Ensuite, un prélévement sera réalisé

pour mettre en évidence Malassezia [53] .

2. Le pityriasis capitis [55]
Le pityriasis capitis est caractérisé par une hyperkeratose non inflammatoire du cuir chevelu,
en général peu prurigineuse, génératrice de nombreuses pellicules. Il n’y a pas d’atteinte du

follicule pileux et pas de chute de cheveux.

La différenciation entre le pityriasis capitis et la dermatite séborrhéique reste 1’objet de
controverses. Le pityriasis capitis est habituellement considéré comme une forme particuliere

de la dermite séborrhéique, affectant spécifiqguement le cuir chevelu.

Ca peut se manifester discrétement ou le patient présente des squames fines ou des pellicules,
avec un cuir chevelu non érythémateux : c’est le pityriasis simplex. Dans la forme

inflammatoire, le pityriasis gras, les squames sont plus épaisses et collantes au cuir chevelu.

Figure 07: Pityriasis capitis [52]

Parallelement, un érythéme apparait & la bordure frontale et mastoidienne du cuir chevelu,

constituant la classique « couronne seborrhéique ».
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A D’extréme, les squames sont trés épaisses et les 1ésions prennent ’aspect d’une pseudo-teigne

amiantaceée.

3. Ladermatite séborrhéique

La dermatite séborrhéique est une dermatose chronique et récidivante touchant de 1 & 3% de la
population [55], caractérisée par des plaques rougeétres et squameuses graisseuses localisées
dans des zones riches en sébum telles que le cuir chevelu, les sourcils, les régions paranasales

et thoraciques moyennes [31] .

Figure 08 : a-Dermatite séborrhéique de la face [55]
b-Dermatite séborrhéique mineure de la face se limitant a un simple érythéme associé a
quelques squames du pli nasogénien. [55]

La dermatite seborrhéique est une pathologie extrémement fréquente, touchant prées de 3% de

la population, et dont la sévérité est trés variable d’un sujet a I’autre [55].

3.1.Différents aspects cliniques de la dermite séborrhéique

3.1.1. Atteinte de la face

La dermatite séborrhéique se manifeste par des plaques érythémateuses mal limitées
recouvertes de squames blanches ou jaunatres, plus ou moins grasses, non adhérentes. Ces
plaques ont classiquement une évolution centrifuge, avec un érytheme plus marqué en

périphérie et un contour polycyclique ou annulaire.
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La topographie des lésions est tres évocatrice : celles-ci prédominent dans la partie médiane du
visage, en particulier dans le sillon nasogénien, le pli sous-labial, les sillons intersourciliers, les
plis des pavillons auriculaires et a la lisiére du cuir chevelu. L’atteinte peut étre minime, se
résumant a un simple érytheme associé a quelques fines squames dans les plis nasogéniens [55].
Dans la majorité des cas, les lésions de la dermatite séborrhéique sont asymptomatiques; plus
rarement, le patient ressent un prurit, ou une sensation de brilure ou de picotements [56] .

3.1.2. Atteinte du tronc
La dermite séborrhéique peut se siéger au niveau du tronc, en particulier dans la région
préthoracique, mais elle peut également se localiser dans la gouttiere médiodorsale

interscapulaire.

Elle débute par des macules prépilaires qui s’élargissent ensuite en des plaques

érythématosquameuses bien limitées, annulaires ou circinées, de 1 a 10 cm de diametre.

Figure 09 : Dermatite séborrhéique du tronc [55]

3.1.3. Dermatite séborrhéique du nouveau-né et du nourrisson

Dans ce cas la présentation clinique est radicalement différente de celle de 1’adule, elle se
manifeste par des plaques érythémateuses recouvertes de squames €paisses, grasses et jaunatres,
au vertex et en regard de la fontanelle antérieure, elles peuvent s’étendre a I’ensemble du cuir

chevelu et a la face.
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3.1.4. Dermatite seborrheique chez le sujet séropositif pour le VIH
Lors de I’infection par le VIH, on retrouve une dermatite seborrhéique dans environ 50 % des
cas. La prévalence et la sévérité de la dermatose sont liées a la profondeur de

I’immunodépression [31] .

Figure 10 : a-Dermite Séborrhéique chez un sujet séropositif pour le VIH [55]
b-Dermatite séborrhéique du nourrisson, atteinte du siége [55]

4. Folliculite a Malassezia

Il s'agit d'un trouble bénin [57], caractérisé par des papules, des pustules et une inflammation
périfolliculaire qui se localisent surtout au niveau du tronc, des épaules, des avant-bras et de la
base du cou. Les follicules sont envahis par les levures du genre Malassezia, entrainant leur
occlusion locale ainsi qu'une inflammation périphérique liée a la production des acides gras
libres par hydrolyse des triglycérides [5]. C’est une atteinte qui est probablement courante, mais
qui est souvent diagnostiquée a tort comme de I'acné. Le prurit et I'absence de comédons et de
Iésions faciales distinguent les deux maladies [57].
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Figure 11 : aspect clinique de la folliculite [58]
a-au niveau du dos
b-au niveau du tronc.

Le diagnostic de folliculite a Malassezia doit étre évoqué devant toute eruption folliculaire

prurigineuse du tronc du sujet adulte d’age moyen ou immunodéprimé [59] .
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1. Fiche de renseignements

C’est la premiére étape de I’examen clinique qui permet d’orienter le diagnostic mycologique
en recherchant d’autres 1ésions associées et de circonstances favorables : activité sportive, type
de peau, maladies associées, prise médicamenteuse, notion de fréquentation de douches
collectives et I’existence d’autres cas dans I’entourage sont é¢galement utiles dans les Iésions du

cuir chevelu.

2. Examen biologique :

2.1. Examen a la lampe de Wood :

L’examen a la lumiére de Wood peut aider au diagnostic des malassezioses. Sous la lumiére de
Wood (lumiére ultraviolette filtrée avec un pic de 365 nm), les Iésions cliniquement visibles du
pityriasis versicolor ainsi que les Iésions infracliniques émettent une fluorescence jaune vif ou
dorée(due aux porphyrines synthétisées par ces levures).Cette méme fluorescence jaunatre en
plaques sur le cuir chevelu est fortement en faveur d'un pityriasis capitis ; lorsqu’elle est
ponctuelle au niveau des follicules pilo-seébaceés, elle oriente vers une folliculite pityrosporique.
La couleur de Cette fluorescence est caractéristique de la forme mycélienne de Malassezia, ce
qui aide alors a faire le diagnostic différentiel (élimination d’un vitiligo qui donne une
fluorescence blanc cru ou d’un érythrasma qui donne une brillante fluorescence rose corail
[64]), Cependant, la lumiere de Wood apporte une réponse positive dans seulement un tiers des
cas donc I’absence de fluorescence n’infirme en aucun cas le diagnostic (levure dont le

métabolisme élabore peu de composés peptidiques fluorescents, patient sous traitement,

.)[43].
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Figure 12 : fluorescence jaunatre des lésions du pityriasis versicolor causées par Malassezia

sous lampe de Wood [65]

2.2. Le prélévement

C’est I’étape capitale : de sa qualité découle la qualité de ’ensemble de I’examen mycologique
(examen direct et culture). La technique doit étre adaptée au type de la Iésion clinique et de son
siege. Les prélévements doivent étre effectués avant tout traitement antifongique avec un
matériel stérile. Dans le pityriasis versicolor, le pityriasis capitis ainsi que la dermite
séborrhéique, les squames ou les pellicules sont recueillies par grattage superficiel des lésions
cutanées a I’aide d’une curette ou d’un vaccinostyle. Dans le cas de 1ésions peu visibles, on
peut s’aider de la fluorescence sous la lampe de Wood pour localiser les Iésions et faciliter le

prélevement.

Le prélevement peut étre plus simplement réalisé en appliquant un ruban de cellophane
adhésive transparente sur les Iésions cutanées préalablement grattées puis ensuite en le collant

sur une lame, technique du « SCOTCH-test cutaneé ».
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Figure 13 : technique de SCOTCH-test cutaneée.

Quant a la folliculite résultant d une obstruction d’un follicule pilosébacé par un amas dense de
spores de Malassezia sp., le prélevement consiste a récupérer ce « bouchon » par « forage » du

follicule avec un vaccinostyle [66] .

Dans le cas des infections systémiques, des hémocultures sur milieux spécifiques enrichis en
lipides sont recommandées. Elles sont cependant rarement positives. Pour augmenter leur
sensibilité, il est préférable de les réaliser sur du sang obtenu a partir du cathéter ou carrément
mettre des segments de ce dernier en culture sur milieux spécifiques. On peut prélever

également les urines et les LBA [5] .

2.3. Examen direct

Il a pour but de confirmer la présence du champignon dans le produit du prélevement. Il se fait
par examination sous microscope optique au grossissement 40X10 du ruban adhésif collé (
directement ou apres sa coloration par une solution de bleu de méthyléne a 1 %) sur une lame
porte-objet ou bien des squames mises entre lame et lamelle additionnées d’une goutte
d’hydroxyde de potassium KOH a 30-40% ou mieux le noir chlorazol E qui induisent une
dissolution de la kératine et des débris plus une coloration bleu-vert de la paroi fongique pour
le noir chlorazol E, facilitant ainsi ’examen des éléments fongiques. Un léger chauffage de la

lame sur un bec bunsen accélere cette réaction. Le calcofluor peut également étre utilisé avec
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de trés bons résultats, mais cette technique nécessite une visualisation au microscope a

fluorescence [5] .

2.4. Résultats de I’examen direct [5]

Dans le pityriasis versicolor, le diagnostic est confirmé par la présence de levures rondes a paroi
épaisse (2 a 6 um de diameétre) disposées en grappes de raisin associées ou non a des pseudo-

filaments (filaments mycéliens courts).

Figure 14 : levures de Malassezia en grappes de raisin sous microscope optique
grossissement (40X10)

Dans la dermite séborrhéique et le Pityriasis capitis, les Malassezia se présentent sous forme de

levures plutdt ovales, de petite taille. On constate I'absence de filaments.

Pour la folliculite du dos, on observe des manchons de levures rondes, a paroi épaisse autour

des poils alors que la forme filamenteuse est souvent absente.

2.5. Culture :

En analyse de routine, la culture n’est pas effectuée systématiquement car I’examen direct est
déterminant. Elle est réalisée cependant pour certaines infections atypiques a Malassezia et

pour lesquelles 1I’examen direct est moins informatif ou bien dans le but d’identifier I’espéce en
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cause. Avant d’effectuer la mise en culture, il faut s’assurer qu’aucun traitement antifongique

n’est appliqué sur la 1ésion dans les jours qui précédent le prélévement [5] .

Etant donné que ces levures sont pour la plupart lipodépendantes, leur isolement se fait sur des
milieux solides enrichis en lipides (sabouraud recouvert d’huile d’olive, milieu Dixon simple
ou modifié, milieu de Leeming et Notman...). Les colonies poussent en 4 a 5 jours de culture a

32 °C et a 37 °C pour tenir compte de la température optimale de culture de chaque espece [5].

2.5.1. Les milieux d’isolement

2.5.1.1. Le milieu Sabouraud dextrose agar (SDA)

Le milieu SDA additionné de I’huile d’olive (glucose, peptone, agar, huile d’olive,
cycloheximide, chloramphénicol), a été traditionnellement utilisé. Il permet I’isolement d’un
petit nombre d’espéces, essentiellement M. furfur et M. pachydermatis. Cependant, la pousse
des contaminants est fréquente sur ce milieu et les colonies sont rarement bien individualisées.
De méme, ces levures lipophiles pourraient incorporer les lipides a I’intéricur des cellules

génant 1’observation microscopique [5] .
2.5.1.2. Le milieu Dixon et Dixon modifiée (Dxm)

Le milieu Dixon (extrait de malt, bile de beeuf déshydratée, agar, Tween 40, peptone, acide
oléique, glycérol, cycloheximide, chloramphénicol) est un milieu spécifique qui favorise non
seulement la croissance de ces levures mais leur confére également des caractéres
morphologiques et physiologiques facilitant leur identification. Il rend également aisé, du fait
de sa couleur foncée, le comptage des colonies. La température de croissance optimale des

especes du genre Malassezia sur ce milieu est comprise entre 32 °C et 37 °C [5] .

2.5.1.3. Le milieu Leeming et Notman modifié (LNAmM)

Le milieu LNAmM (agar, lait bovin, peptone, glucose, bile de beeuf déshydratée, glycérol,
glycérol monostéarate, Tween 60, extrait de malt, extrait de levure) est couramment utilisé pour

augmenter la biomasse des levures du genre Malassezia et il convient mieux a 1’isolement des
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espéces M. globosa, M. restricta et M. sympodialis, contrairement aux autres especes M. furfur,
M. slooffiae et M.obtusa auxquelles le milieu Dixon semble plus approprié. D’autres auteurs
ont utilisé ce milieu dans I’induction de production de mycélium in vitro et dans I’établissement

de I’antifongigramme [5] .

2.5.1.4. Le milieu mycologique modifié IMU-MF

Les nutriments utilisés dans la préparation de ce milieu sont choisis de fagon qu’ils favorisent
la pousse de ces levures d’une part, et inhibent celle des champignons et des bactéries d’autre
part. Ce milieu réduit de facon significative a la fois la contamination bactérienne en
comparaison avec le milieu LNAm, que fongique en le comparant avec le milieu de SDA. I
peut étre aussi utilisé dans 1’étude de la sensibilité aux antifongiques et aux antibiotiques par la

méthode des disques [5] .

2.5.2. Aspects des cultures

2.5.2.1.  Aspect macroscopique des cultures

des colonies bombées, rondes, seches, le plus souvent lisse (forme « smooth »), parfois plissée,
Iégerement rugueuse (forme « rough »), légérement colorées en chamois clair dégageant une

odeur fruitée caracteéristique[67] .
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Figure 15 : Culture des différentes especes de Malassezia sur milieu Dixon modifiée aprés
sept jours d’incubation a 32 °C. A et B: M. globosa ; C: M. restricta ; D: M. slooffiae ; E: M.
sympodialis ; F: M. furfur [5]

2.5.2.2.  Aspect microscopique des cultures :

Blastoconidies bourgeonnantes, acapsulées a paroi épaisse restant isolées ou par paires. Elles
sont caractérisées par leur bourgeonnement unipolaire, le bourgeon est a base large et répétitif
donnant naissance a une collerette au niveau du site de bourgeonnement. Leur morphologie

peut permettre une orientation du diagnostic d'espéce [67] .
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Figure 16 : bourgeonnement a base large des levures de Malassezia sp.

2.6. ldentification

La lipophilie des levures du genre Malassezia (a I’exception de M. pachydermatidis) rend
irréalisables les tests de fermentation (zymogrammes) et d’assimilation des sucres (aux
anogrammes) standardisés, classiquement employés en vue de I’identification des espéeces des
autres genres de levures. Pour pallier a ce probléme, un systéme d’identification est mis en
place en se basant sur les caracteres phénotypiques (biochimiques et morphologiques) et

génotypiques des différentes especes de ce genre.

2.6.1. Caracteres phénotypiques[5] [68]

Les différentes especes du genre Malassezia peuvent étre identifiés sur la base de
caractéristiques morphologiques et / ou biochimiques (par exemple, réaction de catalase,
capacité d'assimiler les Tweens, croissance sur PEG-35 huile de castor, activité b-glucosidase
et capacité a produire des pigments et des fluorochromes en présence de tryptophane) (tableau
).
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Les premiers criteres d'identification décrits pour les Malassezia fondés sur la lipophilie
permettent de séparer facilement M. pachydermatis, la seule espéce non lipodépendante, des
autres espéces du genre .Ainsi, la culture sur Dxm a différentes températures permet de séparer
les espéeces M. furfur , M. sympodialis, M. pachydermatis et M. slooffiae, capables de se
développer a des températures élevées (40 °C), de M. globosa , M. obtusa , M. restricta , M.
japonica, M. nana , M. yamatoensis , M. caprae et M. equina dont la température optimale de
culture est de 32 °C a 35 °C [5] .

En se basant sur la morphologie des colonies poussant sur milieu CHROM agar candida
modifié, une procédure a été évaluée pour la différenciation de sept Malassezia sp. (M. furfur,
M. sympodialis, M. globosa, M. obtusa, M. slooffiae, M. restricta et M. pachydermatis). De
plus, une méthode de production de précipités a base de Tween 40 a été mise en place
récemment pour la différenciation de neuf especes de Malassezia (celles décrites précédemment
plus M. dermatis et M. japonica). Elle utilise simultanément le milieu CHROM agar
Malassezia, la gélose Sabouraud dextrose, la gélose Cremophor EL, la gélose Tween 60-
esculine ainsi que des réactions catalasiques. Morphologiquement, les cellules de Malassezia
sont généralement de forme ronde & ovoide avec un bourgeonnement unipolaire a base large.
Distinctes des autres Malassezia sp. Les cellules de M. globosa sont généralement sphériques,

avec des bourgeons émergeant d'une base étroite [69] .

Bien qu'il existe des différences morphologiques entre les especes de Malassezia, leur
identification doit généralement étre étayée par des caractéristiques physiologiques. Le premier
test physiologique utilisé se base sur la réaction de la catalase, I’uréase et la capacité des especes
a utiliser les différents Tweens (polyoxyéthyléne sorbitan ester a différentes concentrations
Tw20, Tw40, Tw60 et Tw80) comme suppléments. Successivement, d'autres caractéristiques,
comme la croissance sur I'huile de ricin PEG-35 (Cremophor EL, Sigma), l'activité b-
glucosidase (a lI'aide de tubes de gélose a I'esculine) et la capacité d’hydrolyser la glycine et a
produire des pigments et des fluorochromes en présence de tryptophane (comme principale

source d’azote), ont eté proposées [70] .
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L'ensemble des caracteres phénotypiques permet I'identification, quelquefois difficile, de 14
espéces de Malassezia, quant au reste des especes, leur identification spécifique doit étre étayée
par une analyse moléculaire [69] .

Tableau 111 : Caractéristiques morphologiques, physiologiques et biochimiques de 14

espéces de Malassezia [71]-[74]

Espéce Morphologie | SDA | Assimilation des tweens Cremephor | Catalase | Consommation | B-glucosidase
20 40 60 80 L du tryptophane

M.furfur GEC - + + + + + + + + oy +/-
M.obtusa EC - - - - - - + - +
M.globosa G - - - - - - + R -
M.slooffiae EC - + + + - - + - -
M.sympodialis E - - + + + - 0u +/- + - +
M.restricta GE - - - - - - - - -
M.dermatis GE - + + + + +/- ou + + ? -
M.japonica G - - +/- + - ? + ? ?
M.nana E - Vr + + +/- - + ? -
M.yamatoensis E - + + + + ? + ? ?
M.equina GE - +/- + + + - + ? -
M.caprae GE - - + + + - + ? +
M.cuniculi G - - - - - - + ? +
M.pachydermatis | E + + + + + + +ou+/- | - +

Globulaire (G); ellipsoidale (E) ; cylindrique (C) ; Sabouraud dextrose agar (SDA) ; faiblement positive (+/-) ;

inconnue (?). Vr : variable.

2.6.2. Caracteres génomiques[75] [69] [76] [77]

L'analyse de certaines séquences de l'acide ribonucléique ribosomal (ARNr) est une des
méthodes les plus utilisées pour l'identification des Malassezia. Parmi celles-ci, la sous-unité
18S (ou small subunit — SSU), les domaines D1 et D2 de la sous-unité 26S (ou large subunit —

LSU) et les régions spacers ITS1 (internal transcribed spacer 1) et ITS2 (internal transcribed
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spacer 2) sont les plus informatives et les plus discriminantes. Les régions spacers 1GS1
(InterGenic Spacer 1) et IGS2 (InterGenic Spacer 2) sont moins informatives, mais peuvent
mettre en évidence le polymorphisme genétique a l'intérieur de certaines espéces. En outre, Les
techniques de polymérisation en chaine telles que Il'amplification aléatoire de I'ADN
polymorphe (RAPD), le polymorphisme de longueur des fragments de restriction (PCR-
RFLP)ainsi que le polymorphisme de longueur des fragments amplifiés (AFLP) sont des
techniques trés puissantes utilisées pour le screening des variations des séquences génomiques
avec ou sans informations préalables sur ces dernieres en vue de l'identification et la
différenciation des espéces et méme des souches de certaines espéces de Malassezia,
L'électrophorése sur gel a gradient dénaturant (DGGE) et I'électrophorése sur gel en champ
pulsé (PFGE) ont également été utilisées pour la prise d'empreintes de Malassezia spp. basee
sur l'analyse de la petite sous-unité amplifiée par PCR (SSU) du géne de I'ARN ribosomique
nucléaire (ARNTr) et de I'ADN chromosomique. Cependant, ces techniques prennent plus de

temps, en particulier lors de la manipulation d'un grand nombre d'isolats de Malassezia.

2.6.3. Spectrométrie de masse

Au cours de la derniere décennie, la spectrométrie de masse a temps de vol par désorption et
ionisation laser assistée par matrice (MALDI-TOF MS) a été de plus en plus utilisée pour

I'identification rapide, peu couteuse, efficace et a haut débit de ces levures.

2.7. Anatomopathologie

L’examen histopathologique contribue au méme objectif que I’examen direct : objectiver la
présence du champignon au niveau des Iésions. Mais I’histologie apporte une donnée
supplémentaire : la connaissance de la réaction de I’héte vis-a-vis du parasite (levure). Le
produit pathologique ou la biopsie est d’abord fixé dans du formol ou du Bouin, il fera ensuite

I’objet de coupes et de colorations anatomopathologiques [78] .
Les colorations anatomopathologiques sont : [78]
- Hématéine-éosine-safran (HES) ;

-Imprégnation argentique ou coloration de Gomori-Grocott ;
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- Acide périodique Schiff (PAS).

L’observation sous microscope optique des échantillons de biopsie cutanée lésionnelle de type
pityriasis versicolor révele une légére hyperkératose et une légere acanthose et en fonction de
I'étendue de I'inflammation cliniquement manifestée, le derme contient un infiltrat de cellules
inflammatoires périvasculaires superficielles Iéger a presque absent constitué principalement
de lymphocytes, d'histiocytes et, parfois, de plasmocytes. Parfois, une légere incontinence a la
mélanine est observée. Dans la couche cornée, il existe de nombreuses cellules de levure

bourgeonnantes et des hyphes courts [31] .

3. Diagnostics differentiels

Pour le pityriasis versicolor, Le diagnostic différentiel comprend le vitiligo (en particulier dans
le cas des patients a peau foncée présentant des lésions hypopigmentées), le mélasma, les
teignes du corps, la dermite séborrhéique, la dermite atopique, le pityriasis rosé de gibert , le
pityriasis alba (eczematides), 1’érythrasma, la papillomatose confluente et réticulée de Gougerot

et Carteaud, le pityriasis rotunda, la syphilis secondaire et la pinta «caraté » [79] .
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Figure 17 :a: vitiligo[80] ; b: mélasma[81] ; c: les teignes du corps[82]; d: dermite
séborrhéique[83] ; e :dermite atopique[84] ; f :pityriasis rosé de gibert[85] ; g :le pityriasis
alba[86] ;h : érythrasma[87] ; i: papillomatose confluente et réticulée de Gougerot et
Carteaud[88] ; j :pityriasis rotunda[89] ;k : syphilis secondaire[90] ; | : pinta [91]
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Quant a la dermite séborrhéique. Le diagnostic différentiel dépend de 1’age du patient, de son
groupe ethnique et du site (ou des sites) impliqués. Les affections couramment confondues
comprennent le psoriasis (sébopsoriasis de 1’adulte), la dermatite atopique, I’érythrasma, la
rosacea et, chez les enfants, la teigne. Distinguer la dermatite séborrhéique sévere du psoriasis
facial précoce peut étre particulierement difficile [92] .

Figure 18 : a: psoriasis[93] ; b: dermatite atopique[94] ; c: érythrasma[95] ; d: rosacea[96] ;
e: teigne de I’enfant[97]

Les lésions pustuleuses a Malassezia (folliculite) peuvent étre confondues avec des Iésions
acnéiques, des lésions cutanées causées par une candidose ou alors avec une folliculite dont

I’origine est bactérienne[98].
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PARTIE THEORIQUE

CHAPITRE V : TRAITEMENT

Le traitement des infections a Malassezia fait appel le plus souvent & un traitement topique

local, éventuellement associé dans les formes graves ou récidivantes a un traitement

antifongique systémique.

1. Traitement du pityriasis versicolor

1.1.Traitement par voie locale

Traitement local du pityriasis versicolor

Traitement anti fongique non
spécifique

Sulfure de sélénium
Propylene glycol

La pommade de Whitfield
Soufre et acide salicylique

Traitement anti fongique spécifique

e Lesazolés:

Haloprogine

ﬁﬁﬁfg‘;’{fde Zine Bifonazole, éconazole

ciclopiroxolamine isoconazole
i ketoconazole,

Terbinafine

miconazole, oxiconazole
sulconazole, tioconazole

Figure 19 : Traitement local du pityriasis versicolor.
[99][100][101][102][103][104][105][106][99][107]

1.2. Traitement par voie systémique

Tableau 1V : Antifongiques utilisés par voie systémique dans le traitement du pityriasis

versicolor [108]

Traitement antifongique

Dose/Durée du traitement

Kétoconazole
Itraconazole

Fluconazole

200 mg/j x 10j
200 mg/jx5a7j

300mg /semaines x 2 semaines
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2. Traitement de la dermatite séborrhéique
2.1.Traitement par voie locale

Traitement local de 1a dermite séborrhéique

Les antifongiques Les corticoides Les AINS Lithium
e Ciclopirox IIs ont des
olamine effets anti-

e Terbinafine

e Les azolés:

kétoconazole

Bétaméthasone

inflammatoires,
antimycosiques
, kératolytique

Gluconates de
Lithium a 8%

clotrimazole et antioxydants
miconazole de I'espece
Malassezia.

Figure 20 : Traitement local de la dermite séborrhéique. [39]

[109][110][111][112]

2.2. Traitement par voie systémique

Dans les dermatites séborrhéiques séveres du visage ou profuses (lésions du tronc), survenant
en général chez les patients immunodéprimés, ou dans les dermatites séborrhéiques résistant au
traitement local, on peut étre amené a prescrire du kétoconazole oral a la dose de 200 mg/j
pendant 1 & 2 mois [113] .

3. Traitement du pityriasis capitis

Dans les formes mineures, bien souvent le médecin n’est pas consulté et le patient utilise des
shampooings antipelliculaires en vente libre.

Dans les formes de type pityriasis capitis, le traitement local antipelliculaire par un shampooing
détergent et antiseptique peut servir de relais ou précéder le traitement local antifongique a base
de kétoconazole, de sulfure de sélénium ou de ciclopirox.

Dans les formes plus séveres, I’efficacité du kétoconazole 2 % en gel moussant a été objectivée
par de nombreuses études [114]. Il s’utilise en applications bihebdomadaires pendant 4

semaines, puis de deux a quatre fois par mois.
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L’alternative est l’utilisation de la ciclopiroxolamine en shampooing. L’efficacité¢ a été

clairement démontrée dans des études randomisees en double aveugle versus excipient [115] .

4. Traitement des folliculites a Malassezia

v L'itraconazole systémique 100 a 200 mg par jour a été utilisé pendant 1 a 4 semaines
avec un effet de traitement clinique de 69 a 100% [116] .

v Fluconazole 100 a 200 mg par jour pendant 1 a 4 semaines avec un effet clinique de
80% [116] .

v La combinaison d'antifongiques systémiques et d'antifongiques topiques est également
utile. Les thérapies topiques qui se sont avérées utiles pour le traitement de la folliculite
a Malassezia comprennent les azolés, le sulfure de sélénium une fois 3 jours puis par

semaine et propyléne glycol 50% deux fois par jour [117] .
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1. Prévention du pityriasis versicolor

Le pityriasis versicolor ne peut pas étre prévenu car le parasite responsable est un commensal
de la peau saine, si le diagnostic est évident, il peut étre pris en charge dans un premier temps
a I’officine, par des rappels de mesure d’hygieéne de vie : éviter 1’alcool, le tabac les repas tres
riches en graisse, le stress, utiliser le savon Marseille, porter des sous-vétements en coton,
éviter les sorties aux heures les plus chaudes de la journée en période estivale (limiter

I’hypersudation), prendre des douches fréquemment pour lutter contre la macération,...

Certains cas nécessitent cependant I’avis du médecin : diabéte, déficit immunitaire, grossesse,

extension des Iésions, surinfection bactérienne...[119].

Etant donné que Cette affection récidive souvent, un traitement préventif hebdomadaire
(sulfure de selénium) ou mensuel (kétoconazole en topique) peut étre préconisé avant chaque
été [120].

2. Prévention de la dermatite séborrhéique

L'adoption d'une hygiéne de vie saine peut contribuer a limiter les risques d'apparition de la
dermite séborrhéique. En ce qui concerne I'alimentation, il est recommandé de limiter autant
que possible la consommation d'aliments riches en sucres et en graisses saturées. Les légumes
verts et les aliments riches en fibres sont en revanche a privilégier. D’un point de vue
thérapeutique, la prévention consiste a diminuer le sébum résiduel par une toilette journaliere
avec des produits doux sur les zones concernées tout en évitant d’utiliser de 1’eau trés chaude.
Réduire le développement des champignons grace a l'utilisation de produits antifongiques, des
les premiers symptdmes, permet aussi de prévenir cette affection. Pour lutter contre
I’inflammation, il faut éviter le grattage des Iésions et il faut sécher la peau en tapotant sans

frotter.

Pour le visage : I’application des crémes hydratantes ou anti-inflammatoires et sébo-
régulatrices au coucher ou le midi (SEBOSKIN®, SEBCLAIR®, DESEMULSION®) ; des
cremes kératino-régulatrices ou kératinolytiques pour lutter contre les squames (exemple :

SEBOSQUAM®) est préconisée avec une bonne protection contre le soleil.
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Pour le cuir chevelu : lotions apaisantes et assainissantes, en massage quotidien pour

améliorer 1’état du cuir chevelu, par contre, I’application des produits huileux est a éviter.

3. Prévention du pityriasis capitis

La prévention du pityriasis du cuir chevelu nécessite la prise de certaines précautions. Il s'agit
avant tout de soigner son hygiene capillaire : choisir des shampoings antipelliculaires trés
doux et adaptés (notamment en fonction de I'état des pellicules, si elles sont séches ou
grasses), a utiliser régulierement (tous les deux jours en moyenne), et surtout prendre le temps

de bien rincer.

4. Prévention de la folliculite & Malassezia

Pour prévenir la survenue d’une folliculite a Malassezia, il convient de maitriser les facteurs
favorisants (sudation, fréquentation des endroits chauds et humides, port de vétements
synthétiques...). Si les récidives sont tres fréquentes, un traitement préventif, avant chaque
été, a base de KETODERM® gel moussant 2 fois/semaine pendant un mois ou de

I’itraconazole 1e fois/mois pendant 6 mois peut étre préconisé.
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PARTIE PRATIQUE MATERIEL ET METHODES

|
I. Type, lieu et période de I’étude :

11 s’agit d’une étude prospective, descriptive, réalisée au laboratoire de Parasitologie Mycologie
Médicales de CHU de T1ZI-OUZOU, pendant une période de 03 mois et demi allant de 01 Mars
2021 jusqu’a 15 Juin 2021.

I1. Population étudiée :

Cette étude concerne des patients qui se sont présentés au laboratoire de Parasitologie et
Mycologie Médicales du CHU de TIZI-OUZOU pour un prélevement mycologique, et ceci

dans le cadre d'une suspicion clinique de malassezioses.

II.1. Critéres d’inclusion :

Les critéres d’inclusion dans cette étude étaient la présence :

- Des pellicules ;
- Des taches hypo ou hyperpigmentées ;
- Des lésions squameuses ou érythémato-squameuses ;

- Papules et pustules au niveau de 1’appareil pilosébacé.

IL.2. Critéres d’exclusion :
-Les patients sous traitement antifongique.

-les patients présentant des diagnostics différentiels (psoriasis, vitiligo, eczéma...)

I11. MODALITES DU RECEUIL DES DONNEES: Fiche de renseignements

Pour chaque patient, nous avons reporteé les données sur une fiche de renseignement qui

comporte quatre parties (voir annexe)

Identification du patient : Nom, Prénom, sexe, I’age...
Clinique ;

Facteurs favorisants ;

Résultat de I’examen.
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IV. MATERIEL:
IV.1. Matériel du prélévement :

Pour effectuer le prélevement mycologique de la peau ou de cuir chevelu nous avons utilisé le

matériel suivant :

- vaccinostyles (en utilisant le coté non tranchant)
- Scotch transparent ;

- Boites de pétri ;

- Gants ;

- Lames porte-objets.

Figure 21 : Matériel du prélevement. (Laboratoire de parasitologie mycologie médicales,
2021)

1VV.2. Matériel du laboratoire :

Au cours des différentes manipulations effectuées pour I’examen d’orientation, 1’examen direct
et la lecture, notre travail a nécessité le matériel suivant :

- la lampe de Wood ;
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- Bec bunsen ;
- Microscope optique ;

- Lames et lamelles.

Figure 22 : Matériel du laboratoire. (Laboratoire de parasitologie mycologie médicales CHU
de Tizi Ouzou, 2021)

1V.3. Réactifs :

- Solution de KOH a 10%
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- Solution de noir chlorazole

Figure 23 : Solution de noir chlorazole et solution de potasse a 10%. (Laboratoire de
parasitologie mycologie médicales CHU de Tizi Ouzou, 2021)

V. METHODOLOGIE DE L’ETUDE :

V.1. Procédures :

V.1.1 Préparation des éclaircissants :
V.1.1.1 Préparation de KOH

Pour préparer une solution de KOH a 10% :

- Peser 10 g d’hydroxyde de potassium en poudre ;
- Verser la poudre dans une éprouvette ;
- Ajouter un peu d’eau distillée et agiter pour faire dissoudre la poudre ;

- Compléter avec de I’eau distillée jusqu’au volume de 100 ml.
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|
V.1.1.2 Préparation de noir chlorazole

Le noir chlorazole est un éclaircissant au méme temps un colorant qui permet de colorer en bleu

vert la paroi des éléments fongiques.

Pour le préparer on procede comme suit :

= Dissoudre 100 mg de noir chlorazole dans 10 ml de diméthylsulfoxyde (DMSQO) =
solutionn® 1;

= Dissoudre 5 mg de KOH dans 9 ml d’eau distillée = solution n° 2 ;

= Verser la solution n°® dans la solution n °2 et bien agiter.

V.2. Etude mycologique :
V.2.1. Préléevement mycologique :

Nous avons réalisé des prélevements cutanés et de cuir chevelu sur des patients avec suspicion
des Malassezioses superficielles y compris pityriasis versicolor, dermatite séborrhéique,

pityriasis capitis et folliculite & Malassezia sur des zones diverses :

= Pityriasis versicolor : cou, avant-bras, dos, thorax, abdomen.
= Dermatite séborrhéique : visage, oreille externe, cuir chevelu
= Pityriasis capitis: cuir chevelu.

= Folliculite a Malassezia : dos, torse.

V.2.2. Modalité de prélevement :

Le mode du prélévement est réalisé en fonction de la Iésion et sa localisation.
Sur chaque prélévement on mentionne :

- Le numeéro du patient ;
- La nature du prélévement ;
- La localisation de la lésion.

e A l’aide de vaccinostyle, par sa partie non tranchante, on procede a un grattage des
Iésions puis on applique un morceau de scotch transparent sur les zones grattées, en

veillant a ce que le scotch a bien été chargé de squames, ensuite il sera collé sur une
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lame porte-objet sur laquelle est mentionné le numéro du prélévement a 1’aide d’un

margueur permanent.

Figure 24: Méthode de réalisation d’un SCOTCH-test cutané. (Laboratoire de parasitologie
mycologie médicales CHU de Tizi Ouzou, 2021)

Pour le pityriasis versicolor, on a eu dans notre étude des cas de Iésions hyperpigmentées,

d’autres dépigmentées et aussi des lésions mixtes.
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Figure 25: Lésions hyperpigmentées de pityriasis versicolor au niveau de :

a:dos;b: Torse;c: nuque (Laboratoire de parasitologie mycologie médicales CHU de Tizi
Ouzou, 2021)

Figure 26 : Lésions dépigmentées de pityriasis versicolor au niveau du :

a:Torse; b:cou;c:dos. (Laboratoire de parasitologie mycologie médicales CHU de Tizi
Ouzou, 2021)
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Figure 27 : Lésions mixtes chez un seul patient : hyperpigmentées au niveau du dos, torse et
cou, dépigmentées au niveau des avant-bras. (Laboratoire de parasitologie mycologie
médicales CHU de Tizi Ouzou, 2021)

e En cas de squames abondantes ou d’état pelliculaire, on les recueille dans une boite de

pétri.
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Figure 28 : Prélevement des pellicules dans une boite de pétri. (Laboratoire de parasitologie
mycologie médicales CHU de Tizi Ouzou, 2021)

Pour le pityriasis capitis, nous avons eu des 1ésions squameuses chez I’enfant et I’adulte et des

¢tats pelliculaires chez I’adulte.

Figure 29 : Lésions de pityriasis capitis au niveau du cuir chevelu
a : 1ésions squameuses chez 1’adulte ; b : état pelliculaire chez I’adulte ; ¢ : 1ésions
squameuses chez I’enfant. (Laboratoire de parasitologie mycologie médicales CHU de
Tizi Ouzou, 2021)

Pour la folliculite :
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Figure 30: Deux cas de folliculite a malassezia au niveau du dos chez un homme et
chez une femme respectivement. (Laboratoire de parasitologie mycologie médicales
CHU de Tizi Ouzou, 2021)
En ce qui concerne la dermite séborrhéique, on a eu un seul cas au niveau du visage chez

I’adulte.

Figure 31 : Dermite séborrhéique au niveau du visage chez I’adulte. (Laboratoire de

parasitologie mycologie médicales CHU de Tizi Ouzou, 2021)
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Concernant les cas mixtes, on a eu des cas d’association du pityriasis versicolor au pityriasis

capitis, et des cas d’association de la dermite séborrhéique au pityriasis capitis :

Figure 32 : Association du pityriasis versicolor au pityriasis capitis chez une femme.

(Laboratoire de parasitologie mycologie médicales CHU de Tizi Ouzou, 2021)
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Figure 33 : Cas de dermite séborrhéique associée a un pityriasis capitis chez 1’adulte.

(Laboratoire de parasitologie mycologie médicales CHU de Tizi Ouzou, 2021)

V.2.3. Examen direct: SCOTCH test + WOOD

<+ Avant d’effectuer I’examen direct, on fait passer la lampe de Wood sur la surface de
corps qui présente la lésion : en cas de présence de Malassezia une fluorescence jaune
apparait ; cependant, I’absence de fluorescence ne signifie pas 1’absence de ce
champignon.
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= En cas de scotch test, la lecture se fait directement sous le microscope optique aux
objectifs 10 et 40.
+ En cas de pellicules ou squames, I’examen direct est effectué apres éclaircissement de
ces derniers avec de la potasse 10% ou par le noir chlorazole. Pour sa réalisation nous
avons dépose le préléevement sur une lame porte objet dans une goutte de liquide

d’éclaircissement que nous avons recouvert par une lamelle, puis nous avons effectué

un léger chauffage de la préparation et nous avons observé au microscope optique aux
objectifs 10 puis 40.

Figure 34 : Préparation d’un prélévement de pellicules pour examen direct. (Laboratoire de
parasitologie mycologie médicales CHU de Tizi Ouzou, 2021)
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Introduction

Dans notre étude nous avons regu cent patients sur lesquels nous avons effectué 110
prélévements et chez lesquels nous avons suspecté la présence d’une/association de deux des
quatre entités cliniques a savoir : le pityriasis versicolor, le pityriasis capitis, la folliculite a
Malassezia et la dermite seborrhéique.

l. CARACTERISTIQUES GENERALES DE LA POPULATION GLOBALE

I.1. Répartition de la population globale en fonction du sexe

Répartition de la population globale en fonction du
Sexe

B hommes

B femmes

Figure 35 : Répartition de la population globale en fonction du sexe.

Dans notre étude, 66% de la population globale étaient de sexe féminin et 34% étaient de sexe

masculin avec un sex ratio de 0.52.
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I.2. Répartition de la population globale en fonction de I’age

Répartition de la population globale en fonction de
I’age

80
60

40

Effectif

20

Age (ans)

m<15 m15-40 240

Figure 36 : Répartition de la population globale en fonction de 1’age.

Dans la population globale, la tranche d’age 15 a 40 ans est majoritaire avec un pourcentage
de 80% suivie par la tranche d’age supérieur a 40 ans avec un pourcentage de 13% alors que

la tranche d’age inférieur a 15 ans ne représente que 7% de cette population.

1.3. Répartition de la population globale en fonction de la clinique suspectée

Répartition de la population globale en fonction de la
clinique suspectée

45

42
40
35
30
25
2 18
15 I 11
10 7 8
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DS FL

Clinique suspectée

Effectif

(€]

M Positif m Négatif

Figure 37 : Repartition de la population globale en fonction de la clinique suspectée.
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Parmi les 100 cas étudiés, nous avons suspecté 60 cas de PV dont 42 étaient positifs, 18 cas de
PC dont 11 étaient positifs, 9 cas de DS dont 1 seul était positif et enfin, tous les cas suspectés
de FL (3) étaient positifs.

Quant aux 10 cas restants, nous avons suspecté une association de DS+PC chez 7 d’entre eux
dont 5 étaient positifs pour les deux cliniques et une association de PV+PC chez les 3 autres

dont 2 étaient positifs pour les deux cliniques.

1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION AVEC LES
MALASSEZIOSES SUPERFICIELLES

Définition du positif : ¢’est tout prélévement donnant un examen direct positif.

Répartition des cas suspectés de malassezioses

confirmés par examen direct.

W Positif W Négatif

Figure 38 : Répartition des cas suspectés de malassezioses confirmés par examen direct.

Dans cette étude nous avons recu 100 patients dont 64% avaient un examen direct positif.
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11.1. Répartition des cas des malassezioses superficielles en fonction du sexe

Répartition des cas des malassezioses superficielles en
fonction du sexe

B Homme

B Femme

Figure 39 : Répartition des cas des malassezioses superficielles en fonction du sexe.

Le sex ratio homme/femme était de 0.49

11.2. Répartition des cas des malassezioses superficielles en fonction de I’Age

Répartition des cas des malassezioses superficielles en
fonction de I’age

60
50
40
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Effectif
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Age (ans)

E<15ans m15-40ans & 2>40ans

Figure 40 : Répartition des cas des malassezioses superficielles en fonction de 1’age.
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L’analyse du graphe nous a permis de remarquer que la tranche d’age 15-40ans est la plus
touchée par les malassezioses

11.3. Répartition des cas des malassezioses superficielles en fonction de I’aspect clinique

Répartition des cas des malassezioses superficielles en
fonction de I’aspect clinique

mPV mPC mDS mFL mPV+PC mDS+PC

Figure 41 : Répartition des cas des malassezioses superficielles en fonction de 1’aspect
clinique.

Dans cette étude, le PV était la malasseziose superficielle la plus fréquente (66%) suivi par le
PC (17%), DS+PC (8%), ensuite par la FL (5%), PV+PC (3%) et enfin la DS (1%)
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11.4. Répartition des cas des malassezioses superficielles en fonction des facteurs

favorisants les plus communs

Répartition des cas des malassezioses superficielles en fonction
des facteurs favorisants les plus communs
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Figure 42 : Répartition des cas des malassezioses superficielles en fonction des facteurs
favorisants les plus communs.

Selon le graphe ci-dessus, les facteurs favorisants les plus communs des malassezioses
superficielles sont : Stress, fatigue et surmenage, exposition au soleil, le port des vétements

synthétiques, la peau grasse et I’activité sportive.

Quant aux maladies associées, 6 patients en avaient dont un (01) diabétique, un (01)
asthmatique, un (01) malade cceliaque, un (01) avec une polyarthrite rhumatoide et deux (02)

avec une dysthyroidie.

Pour la prise médicamenteuse, trois (03) etaient sous corticothérapie et une (01) sous

contraceptifs oraux.
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11.5. Répartition des cas des Malassezioses superficielles en fonction du caractére
récidivant

Répartition des cas des malassezioses superficielles en
fonction du caracteére récidivant

= Nouvelle affection = affection recidivante

Figure 43 : Répartition des cas des malassezioses superficielles en fonction du caractere
récidivant

Dans cette étude, 76% des cas ont déja eu la malasseziose.

11.6. Notion de Contagiosité

Répartition des cas selon la présence ou I'absence des
malassezioses dans I'entourage des patients

= Présence de malassezioses dans |'entourage = Absence de malassezioses dans |'entourage

Figure 44 : Répartition des cas des malassezioses superficielles selon la présence ou I'absence

des malassezioses dans I'entourage des patients
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78% des patients atteints n’ont pas de cas de malasseziose dans leur entourage.

11.7. Pityriasis versicolor

11.7.1. Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction du sexe

Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction
du sexe

B Homme

B Femme

Figure 45 : Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction du sexe.

Nous avons remarqué que 76% de nos patients atteints de Pityriasis versicolor étaient du sexe

féminin, et 24% de sexe masculin avec un sex ratio de 0.31.

11.7.2. Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction de I’age

Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction
de I’age
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Figure 46 : Reépartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction de I’age.
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On a constaté que la tranche d’age 15-40ans était la plus touchée par le Pityriasis versicolor (38

patients), alors que les deux tranches d’age restantes ont compris que 2 patients dans chacune.

11.7.3. Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction de la localisation

Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction
de la localisation
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Figure 47 : Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction de la localisation.

Nous avons remarqué que le dos était la localisation la plus rencontrée chez les patients avec

PV suivi par le torse et le cou.
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Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction du
nombre de localisations

B Une localisation M Deux localisations

1 Trois localisations W Quatre localisations

Figure 48 : Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction du nombre des

localisations.

Sur un totale de 42 patients atteints du PV, 23 ont présenté la lésion au niveau d’une seule
localisation (dos (15), torse (5), cou (2), visage (1)) alors que 18 ont présenté la lésion dans plus

d’une localisation (deux localisations (13), trois localisations (3), quatre localisations (2)).
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11.7.4. Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction de la couleur de la lésion

Répartition des cas de pityriasis versicolor en
fonction de la couleur de la lésion

M Lésions hyperpigmentées M Lésions dépigmentées B Mixte

Figure 49 : Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction de la couleur des Iésions

Parmi les 42 patients atteints de PV, 83% ont présenté des Iésions hyperpigmentées, 5% ont
présenté des lésions dépigmentées, alors que les 12% restants ont présenté des lésions

hyperpigmentées dans certaines localisations et des 1ésions dépigmentées dans d’autres.
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11.7.5. Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction des facteurs favorisants

Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction des facteurs
favorisants
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Figure 50 : Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction des facteurs favorisants

Concernant le Pityriasis versicolor, les facteurs favorisants les plus incriminés sont stress,
fatigue et surmenage, les vétements synthétiques, 1’exposition au soleil, I’activité sportive et la

peau grasse.

Concernant les maladies associées, un (01) était asthmatique, un (01) était un malade cceliaque

et un avec une dysthyroidie.

Pour la prise médicamenteuse, deux (2) étaient sous corticoides.
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11.8. Pityriasis capitis
11.8.1. Répartition des cas de Pityriasis capitis en fonction du sexe

Répartition des cas de Pityriasis capitis en fonction du
Sexe

B Homme

B Femme

Figure 51 : Répartition des cas de Pityriasis capitis en fonction du sexe

Le sex ratio Homme/Femme de Pityriasis capitis était de 1.22.

11.8.2. Répartition des cas de Pityriasis capitis en fonction de I’age

Répartition des cas de Pityriasis capitis en fonction de
I’age
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Figure 52 : Répartition des cas de Pityriasis capitis en fonction de 1’age.
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On constate que la tranche d’age 15-40ans est la plus touchée par le Pityriasis capitis (6
patients), suivie par la tranche d’age <15ans (3 patients) tandis que la tranche d’age >40ans était

la moins touchée (2 patients).

11.8.3. Répartition des cas de Pityriasis capitis en fonction des facteurs favorisants

Répartition des cas de Pityriasis capitis en fonction des facteurs
favorisants
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Figure 53 : Répartition des cas de Pityriasis capitis en fonction des facteurs favorisants

Concernant le Pityriasis capitis, les facteurs favorisants les plus incrimines sont : stress, fatigue

et surmenage, I’activité sportive et le port des vétements synthétiques.

Parmi les cas positifs, un patient avait une polyarthrite rhumatoide de laquelle il s’est traité par

des corticoides et une patiente prenait des contraceptifs oraux.
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11.9. Les cliniques mixtes
11.9.1. Dermite séborrhéique associée au pityriasis capitis

Nous avons recu cing (05) patients atteints d’une DS associée a un PC. Trois (3) étaient de sexe

masculin et deux (2) étaient de sexe féminin avec un sex ratio de 0.66.

Trois patients parmi les 5 cas positifs étaient dans la fourchette d’age 15 a 40ans et les 2 autres

avaient un age supérieur a 40ans.

En plus des lésions du PC au niveau du cuir chevelu, 4 patients présentaient les lésions de DS

au niveau du visage alors qu’un patient les présentait au niveau de I’oreille externe.

Le graphe ci-dessous représente la répartition de ces cas en fonction des facteurs favorisants :

Répartition des cas de I’association DS+PC en fonction des facteurs
favorisants
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Figure 54 : Répartition des cas de I’association DS+PC en fonction des facteurs favorisants.

En ce qui concerne ’association DS+PC, les facteurs favorisants les plus incriminés sont :

stress, fatigue et surmenage, la peau grasse, 1’activité sportive et 1’exposition au soleil.
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11.9.2. Pityriasis versicolor associé au pityriasis capitis
Nous avons recu 2 patients : un homme et une femme avec un sex ratio de 1.
Les deux patients étaient dans la fourchette d’age 15 a 40ans

En plus des lésions du PC au niveau du cuir chevelu pour les deux patients, un avait les lésions

du PV au niveau du dos et du torse tandis que I’autre les présentait au niveau du dos uniquement.

Quant aux facteurs favorisants, les 2 patients mentionnaient qu’ils portaient des vétements
synthétiques, étaient en surmenage, €étaient exposé au soleil alors qu’un seul avait en plus une

peau grasse, pratiquait du sport et avait une hypothyroidie.

11.10. Résultats du laboratoire

Figure 55 : Examens directs de deux scotch tests positifs de patients avec pityriasis versicolor
observés au microscope optique au grossissement (40x10). (Laboratoire de parasitologie
mycologie médicales, 2021)

L’examen direct du scotch test a montré des levures rondes disposées en grappes de raisin.
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Figure 56 : Examen direct des squames apres éclaircissement avec la potasse KOH a 10%
sous microscope optique au grossissement (40x10). (Laboratoire de parasitologie mycologie
médicales, 2021)

L’examen direct des squames apres éclaircissement avec la potasse KOH a 10% a montré des
levures disposées en grappes (cerclées en bleu) associées a des filaments mycéliens courts

(cerclés en rouge).
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Figure 57 : Examen direct d’un scotch test positif d’un patient avec dermite séborrhéique
observés au microscope optique au grossissement (40x10). (Laboratoire de parasitologie
mycologie médicales, 2021)

L’examen direct du scotch test des lésions de dermite séborrhéique a montré des levures plus

au moins ovales disposées en amas.
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Figure 58 : Examen direct d’un scotch test positif d’un patient avec folliculite & Malassezia
observés au microscope optique au grossissement (40x10). (Laboratoire de parasitologie
mycologie médicales, 2021)

L’examen direct au scotch test du prélevement des lésions de folliculite a montre la présence

de levures de grande taille disposées en amas.
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1- Les difficultés rencontrées au cours de I’étude

Notre étude menée au niveau du laboratoire de Parasitologie-Mycologie médicales du CHU de
Tizi-Ouzou a pour objectif essentiel d’évaluer la fréquence des malassezioses superficielles
chez les patients se présentant au service pour un examen mycologique ainsi que celle de chaque
entité clinique a savoir le pityriasis versicolor, le pityriasis capitis, la folliculite a Malassezia et
la dermite séborrhéique, I’étude des différents facteurs de risque et ainsi tenter d’¢lucider une

éventuelle corrélation entre ces derniers et la survenu de ces dermatomycoses.
Cependant, on a rencontré beaucoup de contraintes pendant sa réalisation :
1-1-  Biais de recrutement

La prévalence est sous-estimée a cause de la difficulté de recrutement des patients et cela revient
au fait que les malassezioses sont en majorité prises en charge par les dermatologues privés
sans avoir recours a I’examen mycologique. En outre, plus la durée insuffisante de 1’étude, cette
derniére s’est déroulée pendant le printemps (hors saison estivale ou la prévalence des

malassezioses est maximale).
1-2-  Biais de matériel

Le manque de moyens au niveau du laboratoire de parasitologie-mycologie médicales nous a
empeché d’effectuer des cultures, de s’affranchir dans I’identification des espéces pathogenes

chez I’homme ainsi que de déterminer leur incrimination dans les différentes cliniques.
1-3- Biais d’information

Le manque de coopération des patients lors de I’interrogatoire ; ils ne disaient pas toujours la
Verité car ils se sentaient embarrassés par leur maladie du fait qu’ils pensent qu’elle est due a

un manque d’hygiéne corporelle était d’une véritable limite pour le recueil des informations.

La situation sanitaire actuelle en Algérie due a la pandémie du covid-19 a fait en sorte que les
hospitalisations étaient limitées au niveau du service de dermatologie du CHU de Tizi-Ouzou

unité Belloua ce qui nous a empéché de trouver des patients hospitalisés a prélever.
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|
2-  Discussion des résultats obtenus
2-1-  Malassezioses superficielles

2-1-1. En fonction de la fréquence

Durant notre étude, de mars jusqu’au mi-juin 2021, 64% des Malassezioses superficielles
diagnostiquées au laboratoire de parasitologie mycologie médicale du CHU de Tizi-Ouzou ont

été confirmées par I’examen direct.

Ce qui concorde avec 1’étude prospective de BASSAID réalisée en 2014 au niveau de I’EPH
d’El Biar d’Alger incluant six types cliniques de Malassezioses superficielles sur 116 patients
a trouve une fréquence de 80,17% [121], ainsi que 1’étude prospective de NEDJIMAOUI et TIB
réalisée au niveau du CHU de Tlemcen sur 114 patients durant la période allant de septembre
2016 jusqu’a avril 2017 a révélé une fréquence de 50.9%.[122] et I’¢tude rétrospective de
MAKNI faite en Tunisie incluant cing types cliniques des Malassezioses superficielles de 2003
a 2007 sur 3214 patients au niveau du CHU de Sfax a trouvé une fréquence de 59.5%[123].

Quant a 1I’étude rétrospective, descriptive de SOLANGE faite au Gabon, menée sur 24 ans, de
janvier 1989 a Janvier 2014 (année 2000 exclue) sur 17442 patients a signalé une fréquence

moins que les études précédentes qui est de 11,5% [124].

2-1-2. En fonction du sexe

Dans notre étude, nous avons eu une population féminine prédominante (67%) avec un sex ratio

de 0.49. Plusieurs études concordent avec nos résultats a savoir :

- L’étude de NEDIJMAOUI et TIB (Tlemcen) : un pourcentage de femme de 59% avec
un sex ratio de 0.69 [122].

- L’étude de MAKNI (Tunisie) : un pourcentage de femme de 56,9% avec un sex ratio
de 0.76 [123].

- L’étude de SOLANGE (Gabon) : un pourcentage de femme 67,5% avec un sex ratio de
0.48 [124].

Ces résultats peuvent étre expliqués par le fait que les femmes consultent plus fréguemment
que les hommes et par les habitudes d’utiliser les cosmétiques huileux sur la peau et le cuir

chevelu : les femmes se préoccupent plus de leurs apparences que les hommes.
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2-1-3. En fonction de I’age

La fréquence des Malassezioses superficielles varie selon les groupes d’age, pour notre série
d’étude, chez I’enfant (0-15ans), Elle était de 7.8% tandis que chez les sujets &gés supérieur a
40 ans était de 9.4% alors que la majorité des cas sont des adultes jeunes agés de 15 a 40 ans

avec une fréquence de 82,8% et un 4ge modal de 25 ans.
Nos résultats concordent avec ceux des études faites en Tunisie et au Gabon [123] [124].

Durant I’enfance, les glandes sébacées ne sont pas encore matures, elles présentent une activité
maximale a I’age adulte jeune qui commence a diminuer aux ages plus avancés. Ceci explique

ces résultats.
2-1-4. En fonction de I’entité clinique

Dans notre étude, nous avons trouvé que le pityriasis versicolor était I’épidermomycose la plus
fréquente (66%) suivi par le pityriasis capitis (17%), folliculite & Malassezia (5%) et dermatite
séborrhéique (1%).

Cette prédominance du PV était constatée dans plusieurs autres études locales ( BASSAID
Alger[121]), magrébines (MAKNI Tunisie[123]) et africaine (SOLANGE Gabon[124]).

2-1-5. En fonction des facteurs favorisants les plus communs

Les facteurs favorisants les plus communs des malassezioses superficielles sont représentés par
le facteur stress fatigue et surmenage, I’exposition au soleil, le port des vétements synthétiques,

la peau grasse et 1’activité sportive.

Nous avons eu une relation statistiquement significative entre le stress (P=0.0004), I’activité
sportive (P=0.040), I’exposition au soleil (P=0.044) et la survenue des malassezioses

superficielles.
2-1-6. En fonction du caractére récidivant

Plus de trois quarts de nos patients (76%) se sont révélés récidivants au malassezioses, le méme
résultat a été obtenu dans 1’étude de Tlemcen [122]. Ceci pourra étre expliqué par le fait que

I’agent pathogéne responsable de cette affection appartient a la flore commensale cutanée sur
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laquelle il vit en saprophyte durant toute la vie de 1’individu, la présence d’un seul facteur

favorable peut conduire a I’apparition des 1ésions.
2-1-7. Présence dans I’entourage

La majorité de nos patients n’ont pas eu des cas de malassezioses superficielles dans leur
entourage (78%) ceci peut étre expliqueé par le caractére non contagieux de la maladie, pour les
22% restants, la présence de 1’affection dans leur entourage peut étre expliquée par la présence

d’antécédents familiaux.

2-2-  Pityriasis versicolor

2-2-1. En fonction du sexe

Dans notre étude, nous avons eu une predominance féminine avec un sexe ratio de 0.31. Méme
constatation a été faite par PONNIGHAUS au Malawi (en Afrique)[125], par KAZEMI en
Iran[126], par SNEKAVALLI en Inde [127]et par GIUSIANO en Argentine[128] avec des sex
ratios de : 0.7, 0.5, 0.6 et 0.6 successivement. Par contre, des études menées au Kuwait par
KARAOQUI [129], Iran par TALAEE [130], Turquie par KARAKA [131], Chine par HE S-M
[132] et dans quatre études en Inde par GHOSH, SHAH, SHARMA et THAYIKKANNU
[133]-[136] ont trouvé une prédominance masculine avec des sex ratios de 1.6, 1.2, 2, 2.2, 1.4,

4, 1.9, 1.5 respectivement.
2-2-2. En fonction de I’age

Les lésions du PV étaient présentes beaucoup plus chez les patients de 15 a 40 ans avec un
pourcentage de 90.5%. Méme constatation a été notée dans I’étude de Tlemcen citée
précédemment (20-39ans) avec un pourcentage de 65% [122], celle de Turquie (16 a 45 ans)
avec un pourcentage de 80.4%][131] et une autre faite par SANTANA au Brésil (21 a 40 ans)
avec un pourcentage de 60.77% [137].

2-2-3. En fonction de la localisation

Dans notre étude, le dos était la localisation la plus touchée par les lésions du PV (78% de

I’ensemble des localisations) ce qui concorde avec une étude faite en Indonésie par KRISANTY

sur 98 patients (76.5%) [138].

77



PARTIE PRATIQUE DISCUSSION

2-2-4. En fonction de la couleur des lésions

La plupart des Iésions du pityriasis versicolor des patients de notre étude sont hyperpigmentées
(83%) suivies par les mixtes (12%) et enfin les dépigmentées (5%). La majorité des études est
en discordance avec la noétre ou les lésions dépigmentées sont les plus fréquentes :
Tlemcen[122], Tunisie[123], Malawi[125], Iran[130], Inde[133] et Indonésie[138] alors qu’une

seule étude ancienne au Kuwait [129] était en concordance avec la nétre.

Cette différence de pigmentation peut étre expliquée par la variation de la couleur de la peau

selon les races et les continents.

Nous avons eu une association du PV au PC dans 3% des cas de malassezioses, une concordance

a €té constatée avec I’étude du Gabon (2.28%).

2-3-  Pityriasis capitis

2-3-1. En fonction du sexe

Dans notre étude, nous avons constaté une prédominance masculine (55%) avec un sex ratio
de 1.22. Contrairement aux études faites a Tlemcen (fréquence était plus élevée chez le sexe
féminin avec un sex ratio de 0.38)[122], au sud Tunisien (sex ratio de 0.27) [139] et a New
York (sex ratio de 0.29) [140]. Cette discordance peut étre due a 1’échantillonnage non

représentatif.
2-3-2. En fonction de I’age

Le groupe d’age le plus touché par le pityriasis capitis est de 15-40 ans (54%), cette
constatation est conforme avec une étude au Sénégal (Dakar) ou la majorité des patients
(86%) avaient moins de 50 ans [141].

Nous avons eu une association du PC a la DS dans 8% des cas de malassezioses, dans 1’étude
du Gabon, cette association avait un pourcentage de (0.6%). Cette association peut étre
expliquée par le fait que certains auteurs considerent le PC comme une extension de la DS au

niveau du cuir chevelu [142].
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CONCLUSION

Bien que les levures du genre Malassezia fassent partie de la flore cutanée ordinaire, elles

peuvent passer a 1’état parasitaire en présence de certains facteurs.

Les malassezioses superficielles constituent un motif fréquent de consultation en pratique
médicale courante. Le profil épidémiologique de ces mycoses n’est jamais définitif, de
nombreux facteurs peuvent intervenir, dont 1’dge, ’origine géographique des patients, les

pathologies sous-jacentes et les habitudes de vie.

L’objectif de notre travail était d’estimer la fréquence des malassezioses superficielles et de
déterminer les facteurs favorisants en se basant sur un interrogatoire axé et un diagnostic

mycologique.

Notre étude vise a ¢lucider le rdle primordial de 1’examen mycologique chez tout patient
présentant une maladie cutanée afin d’¢liminer les diagnostics différentiels et par la suite
d’éviter une éventuelle complication, une errance diagnostique et des traitements inutiles,

couteux et pouvant éventuellement porter préjudice.

D’aprés notre étude, nous avons trouve une fréquence de 64% des malassezioses dans la
population de 1’étude. Elles étaient de localisations multiples avec des aspects cliniques et
épidémiologiques variables, dominés par le pityriasis versicolor (66%) suivi par le pityriasis
capitis (17%), la folliculite (5%), la dermite séborrhéique (1%) et des formes mixtes qui

représentent les (11%) restants.

Les femmes sont plus touchées que les hommes et cette mycose prédomine chez les jeunes

adultes agés de 15 a 40 ans.

Les facteurs favorisants les plus communs sont de type endogéne (stress et peau grasse) et de

type exogene (port de vétement synthétiques, exposition au soleil et I’activité sportive).

Les affections a Malassezia sont tres récidivantes et peu contagieuses.

A la fin de notre étude, on recommande :

e Prolonger la période d’étude pour augmenter le nombre de patients et inclure la saison
estivale.
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e La coopération entre les dermatologues et les mycologues dans la prise en charge des
patients atteints de maladies dermatologiques.

e Rapprocher le laboratoire de parasitologie-mycologie médicales du service de
dermatologie (hospitalisation et consultations externes).

e Equiper le laboratoire de parasitologie-mycologie médicales CHU de Tizi-Ouzou de
moyens de culture spécifiques (SDA, Dxm, LNAm, CHROM agar, Tweens
20,40,60,80) ainsi que les techniques d’identification (PCR, MALDI-TOF-MS).

Pour conclure, et malgré les obstacles rencontrés tout au long de I’étude, cela ne nous a pas
empéchés d’obtenir une description globale des malassezioses superficielles et de ses facteurs

favorisants.
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Fiche de renseignements

Identité du malade :

Nom : ....coevvvvveveeeeee. Prénom ..., N® & e Date : .o,

ABE e SEXE & vt Profession : .............. Nature de prélevement : .......
Clinique du malade :

O Présence de lésions O Absence de lésions

Localisation des Iésions :

Couleur : O hyper pigmentées O dépigmentées

Forme: Oovales O arrondies Ofilamenteuses

O Prurit - OErythéme - O Pustuleuses et papuleuses - [ Douleur - [ sensation de brulure
O Signe de coupeau - O Macération

Facteurs favorisants :

Vétements synthétiques : O
Transpiration : O Faible OMoyenne [JExagérée
Type de la peau : O Grasse Onormale Oseche

Application de corps gras : [ Oui O Non

Stresse, fatigue ou surmenage :O oui O non

Activité sportive :0  Type : .oeevvververennn. Fréquence : faibled  moyenne intense O
Exposition au soleil : O Oui O Non

Notion de fréquentation de douches collectives et bains : [
Maladies associées : Diabéete :[0 Immunodépression : ] Autre :[O0 Laquelle:...............

Grossesse :0  obésité : O Dénutrition : OO
Corticothérapie : O Prise de contraceptifs : I
Avez-vous déja eu cette affection ? O Non O Oui fréquence de récidive : ..o

Etes-vous traité ? : Non O oui O traitement: ...
Avez-vous quelgu’un dans votre entourage qui a déja eu cette affection ? Nond ouid

Résultat :
WOQOD :
Examen direct :
Scotch test :




Résumé :
Titre : Etude des Malassezioses superficielles au CHU de Tizi-Ouzou

Les malassezioses superficielles sont des maladies fréquentes, bénignes, récidivantes, d’ordre esthétique
causées par un champignon lipophile du genre Malassezia. L’objectif principal de notre étude est de
déterminer la fréquence de ces malassezioses.

Il s’agit d’une étude descriptive prospective réalisée au laboratoire de parasitologie-mycologie médicales du
CHU de Tizi-Ouzou, de mars jusqu’au mi-juin 2021. Elle a inclus 100 patients ayant une suspicion clinique
de Malassezioses superficielles. Un examen direct a été realisé systématiquement.

La fréquence des Malassezioses superficielles était de 64%. Le sex ratio a été de 0,49. La tranche d’age
modale était de ]15-40] avec un 4ge moyen de 25 ans. Le pityriasis versicolor (PV) était prédominant a 66%
suivi par le pityriasis capitis (PC) avec 17%, la folliculite a Malassezia (FL) avec 5%, la dermatite
séborrhéique (DS) avec 1% et des associations: DS+PC avec 8% et PV+PC avec 3% des cas de
malassezioses superficielles. Les facteurs favorisants les plus communs des Malassezioses superficielles
sont représentés par le stress, I’exposition au soleil, le port des vé€tements synthétiques, la peau grasse et
I’activité sportive. Le stress, I’activité sportive et 1’exposition au soleil étaient statistiquement significatifs
aux malassezioses superficielles (P<0,05). Cette affection a récidivé chez 76% des cas.

Le diagnostic mycologique au laboratoire est primordial pour poser le diagnostic de certitude des
Malassezioses superficielles.

Mots clés : Champignon ; Malassezia ; Examen direct ; Malassezioses ; pityriasis versicolor ; pityriasis
capitis ; dermite séborrhéique ; folliculite & Malassezia ; mycose récidivante ; Lipophile.

Abstract :

Title: The study of superficial Malassezioses at the University Hospital of Tizi-ouzou

Introduction: Superficial malassezioses are a frequent, benign, recurrent and cosmetic diseases caused by a
lipophilic fungus of the genus Malassezia. The main objective of our study is to determine the frequency of
superficial Malassezioses.

This is a prospective descriptive study carried out in the medical parasitology-mycology laboratory of the
Tizi-Ouzou University Hospital, from March until mid-June 2021. It included 100 patients with a clinical
suspicion of superficial malassezioses. A direct examination was carried out systematically.

The frequency of superficial malassezioses was 64%. The sex ratio was 0.49. The modal age range was] 15-
40] with a mean age of 25 years. Pityriasis versicolor (PV) was predominant (66%) followed by Pityriasis
capitis (PC) (17%), Malassezia folliculitis (MF) (5%) and seborrheic dermatitis (SD) (1%) then associations:
SD + PC (8%) and PV + PC (3%). The most common risk factors of superficial malasseziosis are stress, sun
exposure, wearing synthetic clothing, oily skin and athletic activity. Stress, athletic activity and sun exposure
were statistically significant for superficial malasseziosis (P <0.05). This condition has recurred in 76% of
cases.

The mycological diagnosis in the laboratory is essential to make the definitive diagnosis of superficial
malassezioses.

Keywords: Fungus; Malassezia; Direct examination; Malassezioses; pityriasis versicolor; pityriasis capitis;
seborrheic dermatitis ; Malassezia folliculitis; recurrent yeast infection; Lipophilic.



