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GLOSSAIRE

Alopécie : Perte partielle ou totale des cheveux ou des poils sur une zone du corps, en
particulier du cuir chevelu. Elle peut étre causée par des infections, des maladies auto-

immunes ou des traitements médicamenteux.

Stratum corneum : Couche la plus superficielle de 1’épiderme, composée de cellules
mortes kératinisées. Elle joue un role essentiel dans la protection contre les agressions

extérieures et la perte d’eau.

Hypopigmentation : Diminution de la pigmentation de la peau, se traduisant par des
zones plus claires. Elle peut résulter d’infections, d’inflammations ou de troubles

pigmentaires.

Kératine : Protéine fibreuse présente dans la peau, les cheveux et les ongles. Elle est

produite par les kératinocytes et joue un rdle de protection mécanique.

Lésions érythémateuses : Zones de la peau présentant une rougeur (érytheme),

généralement causée par une inflammation ou une irritation.

Lésions érythémato-squameuses : Lésions caractérisées a la fois par une rougeur
(érythéme) et une desquamation (squames), typiques de certaines dermatoses comme le

psoriasis ou les infections fongiques.

Pachydermie : Epaississement anormal de la peau, souvent observé dans des maladies

chroniques ou inflammatoires, donnant un aspect épaissi et rugueux.

Cathéter : Dispositif médical en forme de tube fin, stérile et flexible, introduit dans le
corps (généralement dans une veine ou une cavité) pour administrer des médicaments, des

liquides ou pour prélever des échantillons.

Tube germinatif : Prolongement filamentaire émis par une cellule de levure (notamment
Candida albicans) lors de sa germination. Il marque le début de la transformation de la levure
en forme filamenteuse (forme invasive) et est un critére d’identification important en

mycologie médicale.



Surinfection : Infection secondaire qui se développe sur une Iésion déja existante ou au
cours d'une premicre infection. Elle est souvent causée par des bactéries opportunistes ou

d'autres agents pathogénes.

Lampe de Wood : Appareil émettant une lumicre ultraviolette (UV) a ondes longues,
utilisé en dermatologie pour examiner la peau, les cheveux ou les ongles. Certaines infections
fongiques, bactériennes ou troubles pigmentaires apparaissent fluorescents sous cette lumiere,

facilitant leur diagnostic.

Dysphagie : Difficulté a avaler les aliments ou les boissons. Cela peut étre causé par un
probléme au niveau des muscles, des nerfs, ou une inflammation dans la bouche, la gorge ou

I’cesophage.

Hyperplasique : Se dit d’un tissu ou les cellules se multiplient de manicre excessive, ce
qui rend le tissu plus volumineux que la normale. Ce phénoméne peut étre bénin ou associé a

une maladie.

Leucorrhées : Ecoulement vaginal non sanglant, souvent blanchatre ou jaunatre. Il peut
étre normal (li¢ aux hormones) ou signe d’une infection lorsqu’il s’accompagne de

démangeaisons ou d’odeur.

(Edéme : Gonflement d’une partie du corps dii @ une accumulation de liquide. Cela peut

arriver lors d’une inflammation, d’une infection ou d’un trouble de la circulation sanguine.

Sérosité : Liquide transparent produit par le corps, souvent présent dans les cloques ou
les inflammations. Il aide a protéger les tissus et peut contenir des protéines ou des cellules

Immunitaires.

Hypercorticisme : état clinique causé par un exces de cortisol dans 1’organisme, souvent
1ié & une production excessive par les glandes surrénales ou a un traitement prolongé par des

corticoides.
Xérose : sécheresse anormale de la peau due a une diminution de son hydratation.

Adhésine : Protéine qui aide un micro-organisme (comme un champignon ou une

bactérie) a se fixer sur les cellules de I’hote.



Ascospore : Spore formée lors de la reproduction sexuée des champignons du groupe des

Ascomycetes.

Basidiomycétes : Groupe de champignons qui produisent des spores sur une structure en

forme de massue appelée baside (ex : les champignons de type "chapeau").

Biofilm : Couche protectrice fabriquée par des micro-organismes qui se regroupent pour

mieux résister aux défenses de I’organisme ou aux traitements.

Blastoconidie : Petite cellule issue du bourgeonnement d’une levure, qui permet sa

multiplication.

Chloral-lactophénol : Produit utilisé en laboratoire pour préparer les champignons afin

de les observer au microscope.

Cicloheximide : Substance chimique utilisée en laboratoire pour empécher certaines

moisissures de pousser, afin d’isoler plus facilement d’autres champignons.

Fibroblaste : Cellule présente dans le derme (couche profonde de la peau) qui fabrique les

fibres (comme le collagéne) et les substances qui entourent les cellules.

Hépato-toxicité : Capacité d’une substance (comme un médicament) a endommager le

foie.

Matrice extracellulaire : Ensemble de substances (fibres, gel) situé entre les cellules, qui

les soutient et les relie entre elles.

Micromycétes : Champignons microscopiques, invisibles a I’ceil nu.

Strates de I’épiderme : Les différentes couches de cellules qui composent I’épiderme

(couche superficielle de la peau).

Télémorphe : Forme sexuée d’un champignon, ¢’est-a-dire la forme qu’il prend lorsqu’il

se reproduit par voie sexuée.
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Introduction

La mycologie est consacrée a 1’é¢tude des champignons, un terme issu du grec mykes
signifiant champignon, et logos signifiant étude. Elle englobe différents aspects des
champignons tels que leur taxonomie, leur génétique, leur biochimie, leur physiologie et leur

¢cologie (Alexopoulos et al., 1996).

Les mycoses sont des affections provoquées par des champignons microscopiques
appelés micromycetes, qui adoptent un mode de nutrition parasitaire. (Djimdé et al., 2021).
Selon leur localisation, les mycoses peuvent étre classées en superficielles, sous-cutanées,
profondes ou systémiques.

Les mycoses superficielles touchent principalement la couche cornée de la peau, les ongles et
les muqueuses (Kah, 2011). Les symptomes sont différents selon la partie du corps atteinte, et
selon les divers genres de champignons microscopiques en cause : Candida, Dermatophytes,

Malassezia (Lorier Roy, 2019).

Les mycoses superficielles constituent un probléme de santé¢ publique fréquent dans le
monde, touchant environ 20 a 25 % de la population mondiale (Havlickova et al., 2008). Leur
forte prévalence a été confirmée par plusieurs études, notamment au Royaume-Uni (Hay,
2017 ; 2021) ainsi que par une analyse globale menée en 2017 par Urban et al., (2017)
soulignant leur impact sanitaire.

En Algérie, ces infections représentent les mycoses les plus fréquemment rencontrées
(Chekiri-Talbi et Denning, 2017). Des études locales, comme celles menées a Tizi-Ouzou
par Sehad et Moussaoui (2020) et Menguelti (2021), ont mis en évidence leur fréquence
élevée. Toutefois, des données actualisées restent nécessaires pour mieux comprendre

I’évolution de leur répartition et leurs spécificités régionales.

Les mycoses superficielles sont souvent percues comme mineures et donc sous-déclarées
ou mal documentées dans les structures de santé. Une étude prospective permet de mieux
quantifier leur impact réel et de révéler leur importance en tant que probléme de santé
publique local. Cette étude vise a mieux comprendre 1’épidémiologie locale des mycoses

superficielles.

Les objectifs spécifiques de cette étude consistent a évaluer la fréquence des mycoses
superficielles en consultation de dermatologie, a décrire les différentes formes cliniques
rencontrées, a identifier les caractéristiques épidémiologiques des patients atteints (telles que

I’age et le sexe), ainsi qu’a déterminer les agents fongiques responsables de ces infections.
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Ce mémoire comprendra une introduction générale et sera structuré en plusieurs
chapitres : une partie théorique présentera les généralités nécessaires a la compréhension des
mycoses superficielles, en détaillant la peau, ses annexes, la flore cutanée, les champignons et
les mycoses ; une partie sera consacrée aux principaux types de mycoses superficielles ; et
une partie pratique exposera la méthodologie, les résultats et leur analyse. Le travail se
terminera par une conclusion qui résumera les principaux résultats et ouvrira sur des

perspectives.



I.
GENERALITES
SUR LES MYCOSES
SUPERFICIELLES
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1. Généralités sur la peau

La peau, ¢galement connue sous le nom de systeme integumétal, est le plus grand
organe de notre corps, couvrant toute la surface externe; mesurant jusqu’a 2 m? et pesant
environ 4,5 a 5 kg (Wysocki, 2016) représentant environ 15 % du poids corporel total chez
les humains adultes (Kanitakis, 2002). Il exerce de multiples fonctions vitales protectrices
contre les agressions environnementales, rendues possibles grace a une structure ¢laborée,
associant divers tissus d’origine ectodermique et mésodermique (Kanitakis, 2002). Elle a les
trois roles principaux, a savoir la protection, la régulation et la sensation du corps (Wathoni et

al., 2020).
2. Structure de la peau

La peau est composée de la surface a la profondeur de trois couches principales qui sont
I’épiderme (visible a la surface de la peau), le derme (situé sous 1’épiderme) et I’hypoderme

(couche la plus profonde) (Bagayoko, 2007 ; Tadili, 2016) :
2.1 Epiderme

L’épiderme constitue la couche la plus superficielle de la peau. Il s’agit d’un épithélium
pavimenteux pluristratifi¢ kératinisé, dépourvu de vascularisation, mais richement innervé, ce
qui permet a la peau de percevoir les sensations tactiles. Ce tissu, d’origine ectodermique,
joue un role fondamental dans la protection de 1’organisme contre les agressions physiques,

chimiques et microbiennes (Marieb et Hoehn, 2013).

L’¢épiderme est composé de plusieurs couches cellulaires superposées, organisées en
cing strates : la couche basale, la couche épineuse, la couche granuleuse, la couche claire
(présente uniquement dans les zones de peau €épaisse comme la paume des mains et la plante
des pieds) et la couche cornée. Ces couches sont issues d’un processus de différenciation des
kératinocytes, cellules principales de I’épiderme, qui migrent progressivement vers la surface
ou elles se transforment en cellules mortes riches en kératine, assurant une fonction barri¢re

efficace (Tortora et Derrickson, 2018).

Prost-Squarcioni, (2006) ajoute qu’en outre les kératinocytes, I’épiderme contient également

d’autres types cellulaires spécialisés :

- Les mélanocytes, situés dans la couche basale, qui produisent la mélanine, pigment

responsable de la couleur de la peau et de sa protection contre les rayons UV ;
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- Les cellules de Langerhans, localisées dans la couche épineuse, qui participent a la
réponse immunitaire cutanée ;
- Les cellules de Merkel, associées aux terminaisons nerveuses, intervenant dans la

perception du toucher léger.

Couche corneé
Couche granuleuse
- \ e
Cellule de Langerhans ; BTN NOTCIEN E‘
Couche spineuse —— 1+ = " A :
) Ca ki M@ !
- ‘A,‘ :
ns 4 ~
= D

Cellule de Merkel == e - - ]
Mélanocyte——&—-‘*——f*——h‘ } ?) 9 ‘3) Couche basale

\

Figure 1. Structure et histologie de 1’épiderme (Del Bino, 2021).

2.2 Lederme

Le derme a généralement une épaisseur de < 2 mm, mais peut étre jusqu’a 4 mm
(Gallagher et al., 2012). C’est un tissu conjonctif constitu¢ d’une substance fondamentale
dans laquelle baignent des cellules appelées fibroblastes, des fibres de collagene et des fibres
¢lastiques. Contrairement a 1’épiderme, le derme est travers¢ par un grand nombre de
vaisseaux et, outre son réle de soutien, il joue un role nutritif (Mélissopoulos et al., 2012). Le
derme lui-méme est divisé en deux régions : la région papillaire superficielle et la région

réticulaire profonde :

La région papillaire superficielle : est la couche supérieure plus mince, composée de
tissu conjonctif lache qui entre en contact avec le tissu conjonctif de 1’épiderme. Elle se
compose de matrice extracellulaire et de fibroblastes. Les fibroblastes sécretent également de
la fibronectine et de 1’acide hyaluronique ; deux composants majeurs de la matrice
extracellulaire qui jouent un role dans la cicatrisation des plaies. Le derme superficiel contient
¢galement des vaisseaux sanguins, des lymphatiques, des cellules épithéliales, de petits

muscles et des neurones (Sussman et Bates-Jensen, 2012).
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Le derme réticulaire profond : est la couche plus profonde, qui est plus épaisse, moins

cellulaire et constituée de tissu conjonctif dense (Lopez-Ojeda et al., 2022).
2.3 Hypoderme

L’hypoderme est un tissu conjonctif plus lache qui se trouve sous le derme (Arda et al.,
2014). Cette couche, également connue sous le nom de couche sous-cutanée ou fascia
superficiel, ancre la partie dermique de la peau au fascia sous-jacent entourant le muscle ou
I’0os (Monteiro-Riviere, 2010). Elle est principalement composée de tissu adipeux avec le
role de stockage des graisses et assure amorti et isolation, contient également du tissu

conjonctif aréolaire, lache et bien vascularisé (Biga et al., 2019).

Pore sudoripare

Epiderme

Derme

Hypoderme

Glande sébacée
Follicule pileux
Glande sudoripare

Figure 2. La structure de la peau humaine (Raude, 2020).

3. Annexes cutanées

Les annexes regroupent les glandes cutanées et les phancres. Les glandes cutanées
comprennent les glandes sudoripares eccrines, les glandes sudoripares apocrines et les glandes
sébacées. Les phanéres cutanés comportent les poils et les ongles (Prost-Squarcioni et al.,

2005).

3.1 Phanéres

3.1.1 Follicules pileux

Les follicules pileux sont distribués sur toute la surface de la peau en nombre variable,

a D’exception de certaines régions qui en sont totalement dépourvues : paumes des mains,
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plantes des pieds, faces latérales des doigts et des orteils, gland et prépuce, petites levres et
face interne des grandes lévres (Prost-Squarcioni et al., 2005). 11 est composé de différents
compartiments clairement individualisés : la gaine conjonctive et la papille, d'origine
dermique ; la gaine externe, la gaine interne et la tige pilaire d'origine épithéliale. (Schneider

et al., 2009)

Le cheveu est divisé en deux régions distinctes : la tige pilaire, visible a la surface du
cuir chevelu, et la racine, ou follicule pileux, qui s'étend obliquement dans I’épiderme sur une
profondeur d'environ 3-4 mm (Harkey, 1993). Le follicule pileux est associ¢ aux glandes
sudoripares et sébacées ainsi qu’au muscle arrecteur pour former I'unité pilo-sébacée. Il est
richement vascularisé et innervé (Vogt et al., 2008). Le cheveu est composé d'environ 65 a 95
% de protéines, 1 a 9 % de lipides, 0,1 a 5 % de pigments, 0,25 a 0,95 % d'oligo-éléments et
de métaux lourds, et d'eau, en proportion variable en fonction de son degré d’humidité. 80 %
des protéines du cheveu sont constituées de kératine, qui contient un taux élevé de cystéine,
dont les fonctions thiol sont oxydées pour former des ponts disulfures qui conférent au cheveu

sa résistance mécanique et sa flexibilit¢ (Harkey, 1993 ; Robles Velasco e al., 2009).

—- Tige de cheveu

; Glande sébacée
Racine du cheveu A

Tige de cheveu

Zone de kératinisation

Bulbe du cheveu . L
Zone de différenciation
Tige de cheveu

Papille des cheveux

Matrice folliculaire 4

Figure 3. Structure du follicule pileux (Azzez, 2019).
3.1.2 Ongle
L’ongle est une plaque dure de kératine qui protége la face dorsale des extrémités des

doigts et des orteils. Il s’integre dans un ensemble de structures constituant I’appareil unguéal.

L’appareil ungueéal est constitué¢ de 1’ongle, bordé par des « bourrelets » de tissus mous qui le
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surplombent, les replis unguéaux. L’ongle (ou « lame unguéale » ou « tablette unguéale ») est
de forme rectangulaire et convexe, avec un grand axe longitudinal aux mains et transversal
aux pieds. Il présente deux parties : la racine et ’ongle visible. La lame unguéale est
constituée de cellules anucléées, empilées les unes sur les autres. Les cellules contiennent des

fibres de kératines dures parall¢les a la surface de I’ongle (Peyrefitte et Martini, 2018).

Matrice

Racine

Cuticule
Lunule T~ g

Limbe —>

 Pulpe du doigt
Lit de I'ongle

Figure 4. Structures anatomiques de I’ongle (Azzez, 2019).

3.2 Glandes cutanées

Les glandes cutanées comprennent les glandes sudoripares eccrines, les glandes

sudoripares apocrines et les glandes sébacées.
3.2.1 Glandes sudoripares
On distingue 2 types de glandes sudoripares :

Les glandes sudoripares eccrines : elle présentes sur toute la surface cutanée (surtout
paumes, plantes, cuir chevelu et dos des mains), sont des glandes exocrines tubuleuses
simples, pelotonnées, constituées d’une portion sécrétrice et d’un canal excréteur. La portion
sécrétrice est située dans le derme profond, parfois dans 1I’hypoderme superficiel. Elles
produisent une sueur aqueuse, incolore et salée, et sont particulierement abondantes chez les

primates.

Les glandes sudoripares apocrines : situées dans des régions spécifiques (aisselles,

pubis, scrotum, petite lévre, région péri-anale, conduit auditif externe et paupieres) et
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annexées aux follicules pilo-sébacés, sont tubuleuses, contournées, avec une portion sécrétrice
profonde dans 1I’hypoderme et un canal excréteur débouchant dans le conduit pilo-sébacé.
Elles possédent un épithélium unistratifié de cellules cylindriques ou cubocylindriques,
associ¢ a des cellules myo-épithéliales. Leur sécrétion, grasse, opaque et alcaline, est produite

selon un mode apocrine, par ¢limination du pdle apical des cellules (Crickx, 2005).

3.2.2 Glandes sébacées

Zouboulis (2019) décrit les glandes sébacées humaines comme des structures
multilobulaires d'origine épithéliale, composées d’acini reliés a un canal excréteur commun,
appelé canal sébacé. Les glandes sébacées sont associées aux follicules pileux sur I’ensemble
du corps. Une glande sébacée est reliée a un follicule pileux pour former les « follicules pilo-

sébacés »
Ces glandes sont également présentes dans certaines zones non pileuses, notamment :
- Paupiéres
- Mamelons
- Région génitale

- Muqueuses : levres, gencives, joues internes, et région génitale.

4. La flore cutanée :

Les conditions biochimiques de la peau sont particulicrement contraignantes, telles
qu'un pH acide, une forte salinit¢, une xérose et une exposition continue aux facteurs
environnementaux. Cependant, diverses espéces microbiennes parviennent a coloniser la
peau, des bactéries, des champignons et des virus (notamment des bactériophages) (Lunjani

etal., 2019).

Le microbiote cutané humain varie d'une région du corps a une autre et peut présenter
d'importantes différences selon la race, 1'age, le sexe et 1'état de santé des individus (Langan
et al., 2018). Ce microbiote est composé en grande majorité de bactéries, mais on trouve aussi
une importante population de virus, de champignons microscopiques, de levures, d’archées
(anciennement « archébactéries ») et méme des acariens. Les proportions de ces différents

microorganismes varient selon les zones de la peau, zones grasses telles que le front, zones
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séches comme 1’avant-bras ou zones humides comme les plis du coude ou de 1’aine. Le

microbiote cutané des pieds est un cas a part (Feuilloley, 2022).

Apres la naissance, I’environnement cutané subit des modifications structurales et
fonctionnelles importantes, telles que des variations du pH, de I’hydratation, de la perte en eau
transépidermique et de la production sébacée, influencant la maturation du microbiote cutané
(Younge et al., 2018). La deuxiéme grande modification intervient a 1’adolescence. Lors de la
puberté et de la maturation sexuelle, I’augmentation de la sécrétion de sébum favorise la
prolifération de bactéries lipophiles au sein du microbiote cutané. Apres ces deux étapes, les
adultes en bonne santé maintiennent leur microbiote cutané dans un équilibre dynamique,
malgré 1’exposition continue aux facteurs environnementaux et aux contacts interindividuels

(Oh et al., 2016).

Dans le microbiote sain, la communauté fongique est dominée par des especes du genre
Malassezia, telles que M. globosa, M. restricta et M. sympodialis, dont la répartition varie
selon les régions cutanées. M. restricta prédomine au niveau du cuir chevelu et du visage,
tandis que M. globosa est plus fréquente sur le tronc. D'autres sites présentent des
communautés mixtes de Malassezia. Les pieds hébergent principalement des champignons
non-Malassezia, tels que Aspergillus, Cryptococcus, Epicoccum et Rhodotorula. Chez les
enfants, la diversité¢ fongique est plus €levée avec une moindre abondance de Malassezia,
alors que chez les adultes, la dominance de Malassezia augmente avec l’activité sébacée.

(Kong, 2019).

5. Physiopathologie des champignons

5.1 Généralités

Les champignons représentent I’un des plus importants groupes d’organismes sur terre
et jouent un rdle clé dans un grand nombre d’écosysteémes (Mueller et Schmit, 2007).
également appelés mycetes, sont des organismes immobiles, ne possédant ni feuilles, ni tiges,
ni racines, dépourvus de chlorophylle et hétérotrophes pour le carbone. C'est a dire, qu'ils
doivent se nourrir de constituants organiques prélevés sur d'autres organismes par absorption,
et non par phagocytose a la différence du régne animal, c’est un organisme eucaryote uni-ou

pluricellulaire, sa structure est constituée dun thalle (ou mycélium), certains restent
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unicellulaires (levures). Sa paroi est riche en chitine, ce qui lui assure une certaine résistance

aux contraintes du milieu extérieur (Chabasse et al., 1999).

I1 existe plus d’un million d’espéces regroupées dans environ 4 000 genres. Plus de 500
especes ont été décrites comme susceptibles d’étre pathogeénes pour ’homme. Mais seule une
cinquantaine d’espéces sont régulicrement isolées de prélévements d’origine humaine

(Djelouat, 2017).

Les champignons ont longtemps fait partie du régne des plantes. Ils sont actuellement
classés dans un régne (phylum) propre : Fungus. Parmi les nombreuses classifications
existantes concernant les champignons telles que leur taille (soit macro ou micromycétes), soit
sur des criteres morphologiques (tel que le genre ou I’espece) (Djelouat, 2017).
Généralement, ils sont saprophytes ou commensaux. C'est le passage de la forme saprophyte
ou commensale a la forme parasitaire selon certaines conditions qui induit la pathogénicité du
champignon appelée mycose. En effet, sous l'influence de différents facteurs, le champignon a
l'origine considéré comme commensal peut prendre I'avantage et se comporter en pathogéne

(Chabasse et al., 1999).

Les champignons responsables de mycoses superficielles sont principalement des
champignons pathogénes opportunistes appartenant aux genres Candida et Malassezia et les
dermatophytes, qui sont des champignons parasites obligatoires. L’adhérence des
champignons aux tissus de I’hdte est un phénomeéne complexe qui fait intervenir des
adhésines et des protéases. Les interactions hydrophobes favorisent également I’adhérence

aux cellules épithéliales, mais cette contribution semble mineure (Baldo et al., 2007).

Selon Gobert (2020), les champignons peuvent étre classés en trois grandes catégories en

fonction de leur mode de vie et de leur interaction avec l'environnement :

e Symbiotiques : Ces champignons vivent en symbiose avec les plantes, formant ce que
l'on appelle des mycorhizes. En échange de nutriments essentiels qu'ils fournissent aux
racines des plantes, ces champignons regoivent des sucres produits par les plantes via
la photosynthése. Cette relation symbiotique est bénéfique pour les deux parties et
joue un role crucial dans la santé des écosystémes forestiers.

e Parasites : Contrairement aux symbiotiques, ces champignons prélévent des sucres des
plantes vivantes sans rien donner en retour.

e Saprophytes : Ces champignons décomposent uniquement la matiére morte.

10
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5.2 Structure du champignon

Les champignons se développent pur un systéme de filaments ou hyphes plus ou moins
développés et ramifiés appelé le thalle. Chez les champignons il n'existe aucune organisation
tissulaire équivalente a celle observée chez les végétaux ou les animaux. On distingue le thalle

végétatif et le thalle reproducteur. (Chabasse et al., 1999)
Le thalle végétatif

Le thalle végétatif nait habituellement d'une spore aprés que celle-ci s'est fixée sur un
substrat nutritif. Une fois fixée, la spore se gonfle, se modifie et émet un filament appelé tube
germinatif. C'est le début de la croissance, le thalle devient alors filamenteux. Parfois il peut
rester unicellulaire comme chez certaines levures. Les filaments ou hyphes ainsi formés se
ramifient, et I'ensemble s'appelle le mycélium. Les filaments mycéliens sont donc les éléments

constitutifs du thalle (Chabasse et al., 1999).

Selon Brans (2015) on peut distinguer différentes formes de mycélium :

Cloisonné: qui caractérise les Eumycetes dont font partie la majorité des champignons
pathogenes.

Continu ou non cloisonné: ce sont les Phycomycetes.

Pseudomycélien: formé de cellules qui bourgeonnent et s'allongent tout en restant

attachées les unes aux autres sans aucune communication entres elles. Cette forme

s'observe chez les levures du genre Candida.

La paroi des champignons est riche en chitine ce qui lui assure une excellente protection
face aux contraintes extérieures. Lorsque les conditions sont défavorables, le thalle stoppe
alors sa croissance, sa paroi s'épaissit et des mécanismes de protection s'activent pour résister

a ces situations.
Le thalle reproducteur
Les champignons peuvent se reproduire de plusieurs facons :

le premier mécanisme, le plus simple, est celui du bouturage. Dans ce cas, le thalle végétatif
se fragmente et les articles libérés contenant les noyaux, font office de spores. Ils se dispersent
et peuvent a nouveau se fixer sur un substrat favorable. Ce mécanisme reste limité¢ dans la

nature, peut-étre en raison de la fragilité des articles libérés.

11
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le deuxiéme mécanisme de reproduction amene la formation de spores de reproduction. Les
spores sont les éléments naturels les plus efficaces permettant la dispersion du champignon
dans la nature. Elles assurent aussi a ce dernier un role de conservation, ce qui contribue a la

survie de l'espece dans le milieu extérieur (Chabasse et al., 1999).

La reproduction asexuée (stade anamorphe) : La reproduction asexuée se produit via des
spores végétatives(conidia) ou par fragmentation mycélienne. La fragmentation mycélienne se
produit lorsqu'un mycélium fongique se sépare en morceaux et que chaque composant se

développe en un mycélium distinct. (Vanilssen et al. 2020)

La reproduction sexuée (stade téléomorphe) : La reproduction sexuée (ou la t€lémorphe) fait
intervenir la rencontre de filaments spécialisés (plasmogamie), la conjugaison des noyaux
(caryogamie) et enfin une réduction chromatique (méiose) suivie d'une ou plusieurs mitoses.
Ces évenements sont suivis par la formation de spores (les ascospores, les basidiospores, les
zygospores), dont le processus varie en fonction des différentes classes de champignons

(Deacon, 2005).

5.3 Aspects morphologique

Les champignons peuvent avoir une forme tres différente selon leur état dans le monde
vivant. Par exemple, un champignon peut étre sous forme de levure a I'état parasitaire alors

qu'il est filamenteux a I'état saprophyte
Selon ANOFEL (2022) leur aspect morphologique on distingue trois types de micromycetes :

e Filamenteux : Ils se développent sur leur substrat nutritif par un systéme de filaments
(ou hyphes) cloisonnés ou non, plus ou moins ramifiés, dénommé thalle ou mycélium.
Parmi ces micromycetes filamenteux impliqués en pathologie, on différencie :
les dermatophytes : champignons kératinophiles, adaptés a la peau et aux phanéres de
I'Homme ou I’animal.
les moisissures : issues de l'environnement au comportement opportuniste (par
exemple, Aspergillus spp.) : leur développement chez 1'Homme est permis par

I'affaiblissement de ses défenses immunitaires.

e Levuriformes : le thalle se réduit a un état unicellulaire. L'aspect classique est celui
d'une levure de forme ronde ou ovalaire, de petite taille (généralement moins de 10

um), qui se reproduit par bourgeonnement. Certaines levures (par exemple, Candida
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spp.), peuvent donner naissance par bourgeonnements successifs a un

pseudomycélium ou méme a des filaments mycéliens vrais.

e Dimorphiques : Les champignons dimorphiques se présentent dans I'environnement
(sol, etc.) sous forme filamenteuse (produisant des spores) mais retrouvés sous forme

de « levures » dans les tissus chez 'homme ou 'animal.

5.4 Caractéristiques générales des champignon

5.4.1 Aération

Les champignons sont des organismes aérobies. Cependant, certains tolérent des
quantités relativement faibles d’oxygene (anaérobies facultatifs) et peuvent méme se

développer en absence totale de ce gaz (anaérobies stricts) (Alexopoulos ez al. 1996).
5.4.2 Ph

La plupart des champignons préfeérent des milieux a pH acide. Généralement, ils se
développent entre 4,5 et 8 avec un optimum entre 5 et 6. Certaines espéces (A. niger) peuvent

pousser jusqu’a 1,7 a 2 (Dix et Webster, 1995)
5.4.3 Température

La majorité des moisissures sont mésophiles et se développent normalement a des
températures comprises entre 5 °C et 35 °C. Elles arrétent leur croissance et sont détruites a
partir de 40 °C. Cependant, il existe une autre catégorie de champignons filamenteux qui se
développent a des températures supérieures a 50 °C. Ils sont dits thermophiles ou
thermotolérants. D’autres champignons montrent une préférence pour les basses températures

et sont donc considérés psychrophiles ou psychrotolérants (Dix et Webster, 1995).
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6. Physiopathologie des mycoses superficielles

6.1 Définition

Les mycoses superficielles sont causées par l'invasion de la peau par des agents
fongiques (Kwon-Chung et Bennett, 1992). Elles sont des infections de la peau tres
fréquentes elles peuvent affecter la surface de la peau et des muqueuses, les ongles et le cuir
chevelu. Les symptomes sont différents selon la partie du corps atteinte, et selon les divers
genres de champignons microscopiques en cause : Candida, Dermatophytes, Malassezia.

(Lorier Roy, 2019)

6.2 Agents pathogénes responsables

Les infections fongiques superficielles sont causées par des dermatophytes des genres
Microsporum, Trichophyton et Epidermophyton (Wagner et Sohnle, 1995), ainsi que par
différentes espéces de Malassezia qui peuvent entrainer des manifestations cliniques variées,
allant de macules hypopigmentées sans inflammation visible a des 1ésions eczémateuses avec
desquamation et inflammation (Saunders ef al, 2012). Les Candida, quant a eux, sont des
levures normalement présentes sur la peau, dans ’intestin et la région génitale, et ne sont
généralement pas pathogénes a ces niveaux, mais ils peuvent parfois étre responsables
d’infections cutanées, d’infections buccales (affectant les muqueuses) ou d’infections

vulvaires et vaginales (Vergidis, 2023).

6.3 Pouvoir pathogeéne

Le pouvoir pathogene des champignons responsables de mycoses superficielles repose
sur divers mécanismes et facteurs de virulence propres a chaque genre.

Malassezia : Les facteurs de virulence observés chez Malassezia comprennent la
production d’enzymes lipases et phospholipases qui permettent la dégradation des lipides
nécessaires a leur croissance et favorisent leur pathogénicité. Ils produisent également des
composés oxydatifs comme les especes réactives de 1’oxygene (ROS) qui contribuent a la
destruction cellulaire par un effet cytotoxique. Malassezia est capable de former des biofilms,
ce qui augmente sa résistance aux traitements antifongiques et présente une forte adhérence
aux cellules hotes grace a I’hydrophobicité de sa surface cellulaire. La transformation en

forme filamenteuse (hyphes) participe aussi a son pouvoir pathogene (Kurniadi ez al., 2022).
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Dermatophytes : des agents fréquents d'infections cutanées superficielles, capables
d'envahir les structures kératinisées telles que la peau, les poils et les ongles. L’infection par
les dermatophytes chez 1’hote comprend trois étapes principales : 1’adhésion au tissu de
I’héte, I’invasion, et le développement d’une réponse immunitaire de 1’hote. Lors de la
premicre ¢tape de I’infection les dermatophytes adhérent a la surface du tissu kératinisé pour
atteindre 1’épiderme en utilisant certains facteurs médiateurs de I’adhésion. Divers facteurs de
virulence sont sécrétés par les dermatophytes au cours du processus d’invasion afin de

pénétrer dans le tissu de 1’hdte, d’obtenir des nutriments et de survivre (Chinnapun, 2015).

Candida : une combinaison de facteurs liés a 1'état immunologique et physiologique de
I'héte ainsi qu'a des caractéristiques propres a la levure favorise le développement des
infections et le plus souvent, une diminution des défenses immunitaires perturbe 1'équilibre du
commensalisme au profit de la levure, conduisant a la transition de la colonisation vers
l'infection. Les facteurs de virulence impliqués dans I’établissement, le maintien et la
prolifération de Candida chez 1’hote incluent 1'adhésion aux tissus, le dimorphisme, la
formation de biofilms, la sécrétion d’enzymes, la régulation du pH environnemental,
l'adaptation métabolique ainsi que l'interférence avec le systéeme immunitaire (Mayer et al.,

2013).

Ses gl

Figure 5. A Adhésion et invasion, B pénétration active ou endocytose, de Candida albicans
lors de son interaction avec les cellules épithéliales (Wilson et al., 2009).

6.4 Meécanisme de défense de 1'hote

La barriere physique constituée par la peau et les muqueuses protége 1'organisme contre
l'invasion des champignons pathogenes, tout en maintenant une interaction dynamique avec le
microbiote commensal. Bien que la peau représente un environnement hostile, caractérisé par
des sécrétions huileuses et acides (pH 3-5) issues des glandes sébacées et sudoripares, les
levures du genre Malassezia ont su développer des mécanismes d'adaptation leur permettant

de survivre et de prospérer dans ces conditions défavorables (Dambuza et al., 2017). Le

15



Chapitre 1 Généralités

microbiome humain de la peau et des muqueuses joue également un role essentiel dans la
protection contre les agents pathogénes : il limite les sites d’adhésion, produit des
bactériocines et des métabolites, et restreint ’acceés aux nutriments, empéchant ainsi la
colonisation et la prolifération des microbes pathogenes. Le corps humain établit une relation
symbiotique avec ce microbiote commensal, et les facteurs symbiotiques qu’il produit
modulent de maniére bénéfique le systéme immunitaire de I’hote (Gallo et Nakatsuji, 2011).
Lorsque ce microbiote est altéré, notamment a la suite d’un traitement antibiotique, d’une
chimiothérapie anticancéreuse ou d’interventions chirurgicales, la prolifération et la
dissémination des champignons peuvent étre favorisées (Koh, 2013). En complément de ces
mécanismes, les peptides de défense de 1'hote (HDPs), ou peptides antimicrobiens,
représentent un ¢lément clé de I'immunité innée contre les pathogénes fongiques. Ces
peptides sont présents dans les couches €pithéliales de tout le corps, comme la peau et les
surfaces muqueuses (voies respiratoires, cavité buccale, tractus digestif), ainsi que dans les
cellules phagocytaires et divers fluides corporels, tels que la sueur, la salive, les larmes et le

mucus (Bahar et Ren, 2013).
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1. Les malassezioses

1.1 Généralités

Les infections a Malassezia (malassezioses ou Pityrosproses) sont des
épidermomycoses dues a des levures lipophiles du genre Malassezia, qui sont kératinophiles,
majoritairement lipodépendantes, et appartenant a la flore commensale de la peau de I’homme
et des animaux a sang chaud (Diallo, 2021). Sont des affections fréquentes sans caractére de

gravité, caractérisées par leurs fréquentes récidives (ANOFEL, 2014).

Les malassezioses sont particuliérement abondantes sur les régions du corps ou la peau
est grasse, riche en glandes sébacées (thorax, visage, cuir chevelu, et oreille). Elles sont
absentes des paumes des mains et plantes des pieds Sur la peau normale, elle est retrouvée en
faible quantité, sous sa forme levure, elles sont de taille et de forme variable ; elles sont
polymorphes (rondes, a ovalaires, cylindrique). La reproduction se fait par bourgeonnement
unipolaire, la base du bourgeon est large. Une association avec du mycélium fait de filaments

courts enchevétrés + trapus est possible (Diallo, 2021).
1.2 Agents pathogénes

Selon ANOFEL (2014), la plus connue, Malassezia furfur, est la principale espece
responsable du pityriasis versicolor, dix-huit autres espéces ont été identifiées dont les plus
fréquentes sont Malassezia furfur, M. pachydermatis, M. sympodialis, M. globosa, M.
restricta et M. sloofiae. Ce sont des levures basidiomycetes, kératinophiles et lipodépendantes
pour une majorité d’entre elles (sauf M. pachydermatis), commensales de la peau et
retrouvées préférentiellement sous forme de blastospores dans I’infundibulum des glandes

sébacées (ANOFEL, 2022)
1.3 Classification

Le genre Malassezia appartient au phylum Basidiomycota, au sous-phylum
Ustilaginomycotina, a la classe Exobasidiomycetes, a I’ordre Malasseziales et a la famille
Malasseziaceae. La classification moderne repose sur des données morphologiques,
physiologiques et surtout moléculaires, qui ont permis de définir et d’élargir le genre a

plusieurs espéces distinctes (Gaitanis et al., 2012).
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1.4 Répartition géographique

Cosmopolites et bénignes les affections a Malassezia spp. sont trés fréquentes dans les
régions tropicales et en saison estivale dans les pays tempérés. Elles atteignent 1’adolescent et
I’adulte jeune. Différents auteurs montrent que 1’adulte jeune est le plus affecté par les
malassezioses. Cependant, I’intervalle des tranches d’age chez 1’adulte jeune varie en fonction
des formes cliniques et des zones géographiques. C’est ainsi qu’en Inde en 2002 : 21-30 ans ;
Tunisie 2004: 15-30 ans ; Iran 2004 : 20-30 ans ; Bosnie 2006 : 16-30 ans ; Indonésie 2008 :
25-44 ans ; Turquie 2009 : 20-30 ans ; Argentine 2012 : 25-45 ans ; Afrique (Gabon) 2017 :
18-45 ans. Concernant le sexe, le sexe féminin ou masculin prédomine et ce en fonction des

formes cliniques et des zones géographiques (Diallo, 2021).
1.5 Mode de contaminations

Il n’y a pas de mode de contamination qui ait ét¢ réellement démontré. La
contamination directe interhumaine est actuellement discutée ; quant a la contamination
indirecte par contact avec un matériau souillé (plage, piscine, linge de toilette), elle n’existe
pas. Il semblerait plutét que la survenue d’une malasseziose soit le résultat du passage du
champignon de I’état commensal a 1’état pathogene. Le pityriasis versicolor serait di a la
transformation de cette levure dimorphique d’une phase levure saprophyte en une phase
filamenteuse pathogene. Les filaments envahissent le stratum corneum ; il en résulte des
lIésions cliniquement visibles. 11 n’y a donc pas réellement de contamination, mais un
développement anormal du champignon chez un sujet présentant un terrain favorable (Kabh,

2011).
1.6 Facteurs favorisants

Selon Biomnis (2013), dans 95 a 99 % des cas, la présence de levures du genre
Malassezia au niveau cutané est un portage sain, y compris chez les nourrissons. Les
Malassezia proliferent dans 1’épiderme en produisant du mycélium sous l'influence de

différents facteurs propres a I’hote :

e Peau grasse (teneur importante en triglycérides et acides gras libres) ou application de

corps gras sur la peau (huiles solaires).

e Chaleur, humidité, sudation (fréquence des Pityriasis versicolor dans les régions

tropicales).
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e (Grossesse.
e Hypercorticisme.
e Immunodépression.

Il existe probablement une prédisposition génétique. Les malassezioses ne sont pas

contagieuses (ANOFEL, 2014).
1.7 Clinique
Plusieurs entités cliniques peuvent étre associées a Malassezia :
1.7.1 Pityriasis Versicolor

Il s’agit d’une épidermomycose bénigne qui touche les couches les plus externes du
stratum cornéen (Ben Salah et al., 2010), c’est une infection de la peau due a Malassezia
Sfurfur un champignon qui peut exister a la fois comme levure et comme moisissure (un
champignon dimorphique). C'est normalement un saprophyte de la flore cutanée normale,
mais qui, chez certains individus, prolifére et entraine un pityriasis versicolor (Aaron, 2023),
Elle est considérée comme une dermatose fréquente qui peut s'étendre a tout le corps (sauf
paumes et plantes) (ANOFEL, 2014), elle entraine l'apparition de multiples Iésions
squameuses en plaques brunes, saumon, roses ou blanches sur le tronc, le cou, 1'abdomen et

parfois le visage. Les lésions peuvent fusionner (Aaron, 2023).

Le méme auteur rajoute que les facteurs pouvant prédisposer au pityriasis versicolor
comprennent la chaleur, I'humidité, I'immunosuppression due a la corticothérapie, la grossesse,
la dénutrition, le diabéte et d'autres troubles. L'hypopigmentation dans le pityriasis versicolor

est due a l'inhibition de la tyrosinase causée par la production d'acide azélaique par M. furfur.
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Figure 6. Pityriasis versicolor A. plaques érythémateuses. B. plaques hypopigmentées
(Ahronowitz et Leslie, 2019).

1.7.2 Dermite Séborrhéique

La dermatite séborrhéique est une maladie inflammatoire chronique de la peau, liée a
une interaction complexe entre la levure Malassezia, le systéme immunitaire et ’intégrité de
la barriére cutanée. Elle se caractérise par une colonisation accrue de Malassezia sur les zones
riches en sébum, favorisée par une altération de la barriére cutanée ( Piacentini ez al., 2025)
C'est une dermatose favorisée par le stress et 'immunodépression. Les 1ésions érythémato-
squameuses de la dermatite séborrhéique prédominent au niveau du cuir chevelu, des sourcils,
des plis nasogéniens, du nez, des conduits auditifs externes, derriére les oreilles et sur le
sternum, ou elles se manifestent par des pellicules et parfois des squames (ANOFEL, 2014 ;
Malbos, 2024). Elle touchant prés de 3 % de la population, et dont la sévérité est trés variable
d'un sujet a l'autre (Quéreux, 2005).

Figure 7. A. DS au niveau des plis nasogéniens, des joues et des sourcils. B. DS dans les plis
nasogéniens (Gaitanis ez al., 2012 ; Suh, 2019).
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1.7.3 Pityriasis Capitis

C'est I'état pelliculaire du cuir chevelu. Il est fréquent, favorisé par le stress, la séborrhée.
Le prurit est fréquent et peut entrainer une chute des cheveux, mais ces derniers ne tombent

pas spontanément (ANOFEL, 2014).
1.7.4 Folliculite a Malassezia

La folliculite a Malassezia est une dermatose inflammatoire due a une infection des
glandes sébacées par Malassezia (Bahloul et al, 2016), clle est fréquente surtout chez
I'homme jeune. Le prurit est habituel. Le sieége habituel est le dos avec une association
possible de la face antérieure du thorax. (ANOFEL, 2014), Elle est décrite essentiellement
chez des sujets vivant en climat chaud et humide ou chez des malades immunodéprimés

(Lévy et al., 2007).

Figure 8. Folliculite a Malassezia : dos (A) et détail (B) (Gaitanis et al., 2012).

2. Les candidoses

2.1 Généralités

Les candidoses sont des manifestations pathologiques liées a la présence pathogéne des
levures du genre Candida. Ces micromycetes levuriformes (c’est-a-dire se multipliant par
bourgeonnement de cellules isolées) provoquent des affections aux aspects symptomatiques

polymorphes (Hounto-ogouyemi, 2021).
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2.2 Agents pathogénes

Les levures du genre Candida sont responsables de plus de 80% des infections a levures
chez I’homme et C. albicans est incriminé dans 90% des cas. (Hounto-ogouyemi, 2021).
Les Candida sont des champignons microscopiques. IlIs se caractérisent par un appareil
végétatif (thalle) unicellulaire, composé de blastospores ou blastoconidie. La taille (3.5 a 10
um) ainsi que la forme (ronde, ovalaire, allongée) (Chabasse, et al., 2006). C. albicans, est la
principale espéce impliquée en pathologie humaine, c’est un commensal des muqueuses
digestives et génitales, et ne se retrouve que rarement sur peau saine. A I’inverse, C.
parapsilosis est une levure fréquente de la peau mais pas du tube digestif, et expose au risque
de contaminations manuportées. Candida glabrata a une écologie proche de C. albicans. De
nombreuses espeéces vivent dans le milieu extérieur et peuvent se retrouver accidentellement
dans le tube digestif suite a leur ingestion (C. krusei) et étre exceptionnellement responsable

d’une infection (ANOFEL, 2014).

Figure 9. Préparation 8 KOH montrant des formes de Candida : pseudohyphes et des
levures bourgeonnantes (Ahronowitz et Leslie, 2019).

2.3 Classification

Candida appartient au régne Fungi. En classification sexuée, elle est dans la division
Ascomycetes, classe Saccharomycétes, ordre Saccharomycetales, famille
Saccharomycetaceae, genre Candida. En classification asexuée, elle est rattachée a la division
Deutéromyceétes, classe Blastomycetes, ordre Cryptococcales, famille Cryptococcaceae, genre

Candida (Chabasse et al., 2010).
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2.4 Répartition géographique

Les levures du genre Candida sont cosmopolites, rencontrées dans le monde sous tous
les climats aussi bien en zone tempérée qu’en zone tropicale. La plupart des données
épidémiologiques récentes, concernant les candidémies et la répartition des especes, varie
selon les zones géographiques étudiées. Aux Etats-Unis, au Canada et en Europe, C. albicans
demeure I’espeéce majoritairement isolée avec 41 a 60% des isolats cliniques tandis que les
especes non albicans prédominent sur le continent latinoaméricain (Pfaller ef al. 1999). Dans
plusieurs pays d’Afrique du Nord et du Moyen-Orient, notamment 1’Algérie, 1'Egypte, le
Koweit, le Liban et 1’Arabie Saoudite, Candida albicans reste 1’espéce la plus fréquemment
isolée dans les cas de candidémies, avec une prévalence variant entre 22,3 % et 60 %.
Toutefois, une augmentation progressive des especes non-albicans comme C. tropicalis, C.

glabrata et C. parapsilosis a été observée (Kmeid et al., 2019).

W Candida albicans

W Candida tropicalis

I Candida glabrata
Candida parapsilosis

B cCandida krusei

Figure 10. Répartition de Candida albicans et des espéces non-albicans dans certains pays
d’Afrique du Nord et du Moyen-Orient (Kmeid et al., 2019).

2.5 Modes de contamination

Candidose génitale

- Source endogene : la contamination se fait par prolifération au niveau vaginal des

levures endogenes (Candida albicans) commensales, a la faveur d’un déséquilibre

entre I’hote et le champignon.
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Source exogene :

le tractus gastro intestinal est une source de contamination exogeéne de Candida
incriminée par certains auteurs, surtout lors de Candidoses vulvo vaginales récurentes
(CVVR). En effet, ’ensemencement vaginal peut se faire par la zone périnéale
adjacente.

La contamination exogene peut également se faire a partir des objets et mains souillés
La contamination du nouveau née ou du nourrisson par une mere atteinte de vaginite
candidosique ou les candidoses sexuellement transmissibles des adultes sont les plus
fréquemment citées pour ce mode d’infestation. (Kah, 2011 ; Hounto-ogouyemi,

2021)

Candidoses cutanées et unguéales

En ce qui concerne les onychomycoses et intertrigos interdigito-plantaires
candidosiques, la contamination se fait via des fragments de kératine infectés essaimés
dans la salle de bains ou dans le lit. En dehors de la famille, la contamination peut
avoir lieu en piscine, salle de gymnastique, a I'hotel, etc. Le réservoir de champignons
est vaste.

Concernant les grands plis, ceux situés a proximité des orifices de muqueuses sont les
plus concernés (plis inguinaux, pli interfessier). Ces intertrigos sont observés au cours
ou a la suite d’une candidose de ces muqueuses, dont 1’orifice est proche du ou des

plis affectés.

2.6 Facteurs favorisants

Selon ANOFEL (2014) es facteurs favorisants peuvent étre décomposés en facteurs

intrinséques ou extrinseques. Pour les candidoses cutanéomuqueuses, les facteurs locaux sont

prédominants. Pour les infections invasives, les facteurs de risque sont plus nombreux et

varient selon le terrain.

Facteurs intrinséques (liés a 1'hote)

Physiologiques (Nouveau-né, vieillard, surcharge pondérale, grossesse)
Locaux (transpiration, macération, irritations...)
Liés au patient (diabéte, immunodépression en particulier au cours de I’infection a

VIH, d’une hémopathie maligne ou d’un cancer...).
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Facteurs extrinséques (iatrogeénes) : Les facteurs iatrogénes sont également tres divers et

comprennent :

L’usage de corticoides,

- immunosuppresseurs,

I’antibiothérapie a large spectre et les antiseptiques,

la toxicomanie intraveineuse,

les gestes chirurgicaux (chirurgie digestive, cardiaque) ; la transplantation d’organes ou bien

encore la pose de dispositifs intravasculaires

2.7 Clinique

2.7.1 Candidose cutanée et unguéale

Intertrigos candidosique

L’intertrigo a Candida est plus rare aux pieds, L’aspect d’un intertrigo a Candida est
cliniquement évocateur : il s’agit d’un érythéme suintant, lisse, avec sensation de cuisson,
parfois douloureux, débutant au fond du pli puis qui s’étend. Les bords sont irréguliers, avec
des papules ou pustules satellites d’aspect (émietté). Le fond du pli est parfois recouvert d’un
enduit blanchatre. L’intertrigo, volontiers symétrique, peut siéger aux plis inguinaux,
interfessiers, sousmammaires et axillaires.

La candidose anale se traduit par un prurit intense avec sensation de brilure et un érythéme
suintant, I’extension pouvant se faire vers les plis. Chez les trés jeunes enfants, Iatteinte a
point de départ périanal s’installe volontiers sur une dermatite préexistante (dermatite fessicre

du nourrisson). L extension se fait aux fesses et aux aires génitales (ANOFEL, 2014).

Figure 11. Présentations cliniques de la candidose cutanée : dermatite du siége et intertrigo
interdigité¢ (Ahronowitz et Leslie, 2019).
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Périonyxis et onyxis a Candida (Les onychomycoses)

L’onychomycose a Candida débute par une atteinte des tissus péri-unguéaux
(périonyxis). Elle se traduit par une tuméfaction tendue, érythémateuse parfois, douloureuse,
entourant la tablette unguéale. La pression de I’cedéme fait sourdre une sérosité, voire du pus.
L’atteinte de 1’ongle est secondaire, par invasion de 1’ongle sur le bord proximal qui gagne
ensuite le bord libre avec un décollement de la tablette unguéale pouvant intéresser toute

I’épaisseur de I’ongle. L’évolution peut aboutir a une onycholyse totale (ANOFEL, 2014).

Figure 12. A. Inflammation chronique autour de I’ongle causée par Candida albicans,
B. Infection plus sévere s’étendant a I’ongle, provoquant une onychomycose (Ahronowitz et
Leslie, 2019).

2.7.2 Candidoses des muqueuses

Candidoses génitales et anales

Candidose vulvo-vaginale : La candidose vulvovaginale est I’une de plus fréquentes
infections gynécologiques de la femme en période d’activité génitale. Elle est le plus souvent
due a C. albicans (80 %) et a C. glabrata (20 %). Les symptomes majeurs sont un prurit et
des brilures vulvaires intenses. Les leucorrhées sont d’abondance variable, classiquement
blanchatres, grumeleuses -en lait caillé- . L’examen gynécologique peut retrouver un
érytheme et un cedéme de la vulve, parfois des fissures ou des excoriations. La diffusion de
I’érythéme a ’aine et aux plis interfessiers est en faveur de 1’origine candidosique. Une
dyspareunie et une dysurie sont souvent signalées.

Balanoposthite candidosique : Chez I'homme, la candidose génitale se manifeste par

une balanite. Le début se fait dans le sillon balanopréputial par un érythéme qui intéresse le
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gland et le prépuce. De petites vésicules sont présentes a sa surface, ainsi que des papules,
avec, souvent, des plaques blanchatres. L'éruption peut s'étendre au pénis, au scrotum et a

l'aine chez I'obése. Les formes sévéres doivent faire rechercher un diabéte (ANOFEL, 2014).

Candidoses buccales

Oropharyngées : il existe trois formes cliniques :

Le muguet buccal : La langue et la face interne des joues sont tapissée de granulations
blanchatres pseudomembraneuses ayant un aspect de lait caillé recouvrant une muqueuse
érythémateuses voire sanguinolente. Une dysphagie peut étre associée dans des formes
extrémes. Il s’agit de la forme la plus fréquente des candidoses oropharyngées (Kah, 2011).

Erythémateuse atrophique : les 1ésions sont multifocales (palais, dos de la langue). La
mugqueuse est luisante, rouge et la langue dépapillée.

Candidose hyperplasique ou pseudo tumorale. Elle siége au niveau de la muqueuse

jugale et de la langue sous la forme de plaques blanc-jaunatre (ANOFEL, 2014).

3. Dermatophytoses

3.1 Généralités sur ’agent pathogéne

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux, au mycélium cloisonné
produisant des spores (macroconidies, microconidies et chlamydospores). Ils appartiennent au
genre Microsporum, Trichophyton et Epidermophyton. (Chabasse et al., 2004), ils sont
cosmopolites, ils sont bien adaptés a la vie parasitaire en assimilant la kératine humaine et
animale. Les dermatophytes ont trois origines : tellurique, animale et humaine. (Chabasse,
2008). Les dermatophytes provoquent des affections significatives chez les humains, les
chevaux, les animaux de compagnie et d'autres animaux. Il est souvent avancé que les
infections a dermatophytes sont les infections humaines les plus courantes dans le monde

(Achterman et al., 2011).

3.2 Classification

Les dermatophytes sont des champignons microscopiques filamenteux a thalle septé,

appartenant a la classe des Ascomycetes, a ’ordre des Onygenales et a la famille des
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Arthrodermataceae. Sur le plan taxinomique, ils relévent du genre Arthroderma et se
multiplient selon un mode sexué en produisant des ascospores. Traditionnellement, ils étaient
divisés en trois genres : Trichophyton, Microsporum et Epidermophyton (Chabasse et al.,

2004 ; de Hoog et al., 2017).

3.3 Répartition géographique :

Il n'existe aucune région du monde qui soit totalement exempte d'infection par les
dermatophytoses. Environ 40 especes différentes sont impliquées. La nature contagieuse de
l'infection dermatophytique facilite sa propagation vers des individus sains (AL-Khikani,
2020). Etant donné que les dermatophytes se développent dans des environnements chauds et
humides, de nombreux pays tropicaux et en développement sont confrontés a une

augmentation des infections dermatophytiques (Vena et al., 2012).

~ @ M. ferrugineum W M. langeronii

Figure 13. Répartition géographique de Microsporum ferrugineum

et Trichophyton tangeranii (Chabasse et al., 2004).
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B3 T concentricum 1 T soudanense . } .
B T tonsurans B T violaceum

Figure 14. Aire de répartition de Trichophyton concentricum, T. tonsurans, T. soudanense et
T. violaceum (Chabasse et al., 2004).

3.4 Mode de contamination

Selon Chabasse et al. (2004) I’origine de la contamination par un dermatophyte est

triple : le sol, I’animal et I’homme. Ainsi, selon leur habitat naturel, on distingue trois groupes

- Les especes anthropophiles : issues exclusivement de I’homme, leur isolement
implique une contamination interhumaine.

- Les espéces zoophiles : issues de I’animal, leur transmission a ’homme nécessite un
contact, direct ou indirect, avec un animal infecté¢ (ou porteur sain). L’engouement
croissant pour les animaux familiers (chien, chat, ...) explique I’augmentation de la
fréquence de certaines especes, en particulier M. canis, mais il convient aussi de
souligner la contamination accidentelle a partir d’animaux de loisirs, de rente ou
d’élevage (chevaux, bovins).

- Les especes géophiles : ou telluriques ; elles parasitent accidentellement I’homme a

la suite d’une blessure tellurique.
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3.5 Facteurs favorisant

Les facteurs favorisant sont nombreux, d'ordre physiologique ou pathologique pour
certains, mais le plus souvent liés au mode de vie (profession, habitudes vestimentaires,

loisirs, ... ). Chabasse ef al., 2004 soulignent en effet le role :

- des facteurs hormonaux : les teignes surviennent principalement chez l'enfant, et
guérissent spontanément a la puberté pour la plupart

- de facteurs immunologiques comme l'immunodépression liée a un SIDA, une
corticothérapie, un traitement immunosupresseur, ou une chimiothérapie.

- de la profession : agriculteurs, éleveurs de bovins et vétérinaires sont
particuliérement exposés a une contamination par une espéce zoophile (7.
verrucosum, M. praecox, ... ). De méme, les maitre-nageurs sont fréquemment
sujets a des intertrigos interdigito-plantaires déterminés par des especes
anthropophiles (7. rubrum, ... ).

- de la macération (chaleur et humidité) qui joue un role majeur dans le
développement des dermatophytes, en particulier au niveau des pieds et des grands
plis (chaussures en maticre plastique, vétements en tissus synthétiques empéchant
I'évaporation, ... ).

- de la pratique des sports équestres, de la natation, des sports en salle (arts
martiaux, gymnastique, ... ).

- de certaines habitudes en matiere de coiffure chez les africains (rasage des
garcons, nattage des filles), a l'origine de la transmission de teignes

anthropophiles.

3.6 Clinique

Les dermatophytes sont a 1’origine de I1ésions superficielles, appelées dermatophytoses,
limitées habituellement au niveau de la peau (épiderme) et des phaneres (cheveux, poils,
ongles). Selon la localisation et le terrain on peut individualiser plusieurs atteintes chez

I’homme (Chabasse et Contet-Audonneau, 2011).
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3.6.1 Teignes

Tinea capitis désigne une infection dermatophytique des cheveux et du cuir chevelu,
généralement causée par des espéces de Trichophyton et de Microsporum (Craddock et
Schieke, 2019). L'aspect clinique de la teigne du cuir chevelu est trés variable, en fonction de
'organisme responsable, du type d'invasion du cheveu et du degré de réponse inflammatoire
de I'hote. Les caractéristiques communes sont une perte de cheveux par plaques, accompagnée

de degrés variables de desquamation et d'érythem (Fuller et al., 2014).

Teignes tondantes microsporiques

Ces teignes, qui touchent exclusivement 'enfant avant la puberté, sont caractérisées par
la présence de plaques d'alopecie en petit nombre (generalement une seule, parfois 2 ou 3), de
grande taille (plusieurs centimétres de diametre), a contours bien délimités, tapissées de
squames et de cheveux casses. L'examen sous lampe de Wood montre une fluorescence verte
caractéristique. En pratique, trois espéces sont incriminées : deux espéces anthropophiles
strictes, M. audouinii et M. ferrugineum, et une espéce zoophile inféodée surtout au chat, M.

canis.

Figure 15. Plaque alopécique hyperkératosique causée par M. canis (Craddock & Schieke,
2019).

31



Chapitre II Mycoses superficielles

Teignes tondantes trichophytiques

Ces teignes, aussi dites endothrix, touchent les enfants, mais aussi les femmes. Elles
sont caractérisées par la présence de plaques d'alopécie souvent nombreuses, de petite taille,
et mal delimitees. L'examen sous lampe de Wood ne montre aucune fluorescence. Les
dermatophytes responsables sont exclusivement des especes anthropophiles : 7. soudanense,

T. violaceum et T. tonsurans (Chabasse et al., 2004).
Teignes inflammatoires

Les agents pathogeénes zoophiles ou géophiles, tels que M. canis, M. gypseum et T.
verrucosum, sont plus susceptibles de provoquer un type inflammatoire de teigne du cuir
chevelu par une réaction d’hypersensibilité. L'inflammation qui en résulte varie de pustules
folliculaires a une furonculose ou a un kérion. Une inflammation intense peut également
entrainer une alopécie cicatricielle. Le cuir chevelu est généralement prurigineux ou sensible.
Une adénopathie cervicale postérieure est souvent présente, et peut constituer un indice
clinique pour différencier la teigne du cuir chevelu des autres affections inflammatoires

touchant le cuir chevelu (Craddock et Schieke, 2019).

Figure 16. Teigne inflammatoire du cuir chevelu causée par M. canis. alopécie, papules

inflammatoires, des pustules et des nodules (Craddock et Schieke, 2019).

Teigne favique

Le favus, ou teigne favique, est une forme sévere de teigne du cuir chevelu (tinea
capitis). Il est causé par le champignon dermatophyte 7richophyton schoenleinii. Bien que
rare, il peut également se présenter sous forme d’onychomycose, de teigne de la barbe (tinea

barbae) ou de teigne du corps (tinea corporis). Le favus se manifeste par des croiites jaunes en
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forme de coupe, appelées scutula, regroupées en plaques. Chaque crotite entoure un cheveu

qui traverse sa partie centrale (Ngan, 2008).
Sycosis

Des lésions inflammatoires peuvent également survenir au niveau de la barbe ou de la
moustache chez 'homme. On parle alors de sycosis. Les espéces en cause sont identiques a
celles isolées des kérions du cuir chevelu. De méme, leur traduction clinique est identique : il
s'agit de 1ésions érythémateuses, suppurées, avec expulsion des poils parasités et fréquemment
surinfection bactérienne. Leur diagnostic se pose devant I'échec d'une antibiothérapie.

(Chabasse et al., 2004).

Figure 17. Différents types de parasitisme pilaire par les dermatophytes. (Chabasse et
Contet-Audonneau, 2011).

A. Type favique (Wood+). Trichophyton schoenleinii.
B. Type endothrix (Wood-). Trichophyton tonsurans, T. violaceum, T. soudanense.

C. Type ectoendothrix (Wood+) microsporique. Microsporum canis, Microsporum langeronii, Microsporum

ferrugineum.
D. Type ectoendothrix (Wood-) microide. Trichophyton mentagrophytes, T. erinacei.

E. Type ectoendothrix (Wood-) mégaspore. Trichophyton verrucosum.
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3.6.2 Intertrigos

Lésions interdigito-plantaires

Les intertrigos interdigito-plantaires debutent habituellement dans le dernier espace
inter-orteil. Initialement reduites a une simple fissure desquamante plus ou moins
prurigineuse, les 1ésions débordent ensuite largement les bords lateraux des 4éme et Séme
orteils et se généralisent aux autres espaces interorteils, a la plante du pied, au dos du pied et
aux ongles. Plus tardivement, la peau au fond des plis s'epaissit et devient blanc nacré. Ces
lésions sont déterminées principalement par trois especes : 1. rubrum (plus de 65% des cas),

suivi de T. mentagrophytes var. interdigitale (pres de 30%) et d’E. floccosum.
Intertrigos des grands plis

Les grands plis (inguinaux, axillaires, sous-mammaires, ... ) sont également le siege de
dermatophyties. L'intertrigo inguinal, autrefois appelé eczéma marginé de Hébra, est la
manifestation clinique la plus fréquente parmi ces lésions des grands plis. Il s'agit de 1ésions
érythemato-squameuses qui debutent dans le creux inguinal, puis s'etendent vers la face
interne des cuisses, le périnée et les bourses chez I'homme. Les Iésions, bilatérales,
asymétriques et fréquemment prurigineuses, se presentent typiquement comme un bourrelet

squameux circiné.

Les intertrigos du creux axillaire sont moins fréquents. L'atteinte est typiquement unilatérale
et la bordure périphérique bien nette. Le fond du pli est rarement atteint. Ces intertrigos sont
déterminés principalement par deux especes, 1. rubrum et E. floccosum, plus rarement par 7.
mentagrophytes. A noter que les poils pubiens ou axillaires ne sont jamais envahis par le

champignon en cause. (Chabasse et al., 2004).
3.6.3 Epidermophyties circinées

Autrefois appelées herpes circiné, les Iésions débutent par une petite zone
érythémateuse qui progressivement, en 8 a 15 jours, s'étend de fagon centrifuge dessinant un
anneau inflammatoire parsemé de petites vésicules. Les Iésions siegent dans n'importe quelle
partie du corps. Elles sont isolées ou multiples, et dans ce cas parfois confluentes. De
nombreuses especes peuvent étre rencontrées, principalement E. floccosum, T. rubrum, T.

mentagrophytes, T. verrucosum, T. erinacei, M. canis, M. persicolor et M. gypseum. En régle
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générale, les épidermophyties d'origine animale sont plus inflammatoires que celles d'origine

humaine. (Chabasse et al., 2004).
3.6.4 Leésions plantaires et palmaires

La plante des pieds est fréquemment le si¢ge de dermatophyties. Les 1ésions sont alors
asymétriques, érythémato-squameuses et prurigineuses. La peau en regard des Iésions est
souvent ¢épaissie et fissurée. Dans certains cas, les lésions se présentent comme une
pachydermie plantaire, affectant les deux pieds et s'arrétant brusquement au niveau des bords

("aspect en mocassin"). Trichophyton rubrum est 'espéce la plus souvent rencontrée.

Les lésions palmaires sont plus rares, affectant généralement une seule main. Elles sont
déterminées principalement par 7. rubrum, et plus rarement par M. persicolor (Chabasse et

al., 2004).
3.6.5 Onyxis a dermatophytes

De nombreuses espéces peuvent étre a 1'origine de ces mycoses. Au niveau des pieds, on
retrouvera par ordre décroissant de fréquence 7. rubrum, puis T. mentagrophytes var.
interdigitale, et enfin E. floccosum. Les onyxis des mains, par ailleurs moins fréquents, sont
déterminés par ces mémes especes, mais aussi par des agents de teigne anthropophiles comme

T. soudanense, T. tonsurans et T. violaceum.

Sur le plan clinique, selon Guy Badillet (cité par Chabasse, 2004), quatre aspects sont

classiquement décrits :
Onychomycoses sous-unguéales distales

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

I’extrémité distale. Celle-ci prend une teinte jaune a brune plus ou moins foncée.

Le lit de I’ongle devient ensuite tres friable. Le champignon s’étend a toute la table unguéale,

et touche la matrice, engendrant une destruction généralisée de 1’ongle.

35



Chapitre II Mycoses superficielles

Onychomycoses proximales

L'infection se présente au début comme une tache blanchétre a la base de 'ongle, au
niveau de la lunule, puis s'étend sur toute la table unguéale. L'extrémité distale est préservée.
Cet aspect, qui reste rare, s'observe surtout chez les patients immunodéprimés (greffés,

corticothérapie au long cours, patients atteints de SIDA...).
Leuconychies superficielles

Elles résultent d'un mode d'attaque de 'ongle différent : c'est la lame superficielle qui
est touchée au départ, en un point quelconque de sa surface. Les Iésions se présentent comme
des taches blanches de taille variable, ponctiformes au début, puis confluentes. Dans ce cas, le

prélévement contribue au traitement par 1'ablation du tissu unguéal parasité.
Onychomycodystrophies totales

Elles correspondent a la destruction totale de I'ongle par le champignon, avec atteinte de
la matrice. Aprés la destruction de 1'ensemble de la lame superficielle de 1'ongle, le lit de
I'ongle devient friable et s'élimine progressivement. Les trois formes cliniques précédentes

peuvent aboutir a la destruction totale de I'ongle.

Figure 18. Les onyxis a dermatophytes : A : proximales, B : sous-unguéales distales, C :
onychomycodystrophies totales (Chabasse et al., 2004).

4. Autres mycoses :

4.1 Aspergillose superficielle :

Le genre Aspergillus, appartenant a la famille des Trichocomacées (ordre des

Eurotiales, phylum Ascomycota), regroupe des champignons filamenteux, cosmopolites et
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ubiquitaires. Fréquemment isolés a partir du sol, de débris végétaux ou de I’air intérieur, ces
champignons présentent majoritairement une reproduction asexuée, bien que certaines
especes possedent une forme sexuée (t€l€éomorphe). Le genre comprend plus de 185 especes,
dont environ 20 sont reconnues comme agents opportunistes chez 1’hote humain. Les especes
les plus souvent impliquées dans les infections sont Aspergillus fumigatus, Aspergillus flavus

et Aspergillus niger (Anonyme 1).

Les especes d’Aspergillus sont des champignons trés répandus dans 1’environnement et
de nature saprophyte. Elles peuvent étre responsables de mycoses superficielles et cutanées

telles que :
e L’onychomycose, principalement causée par Aspergillus flavus ;
e L’otomycose, souvent due a Aspergillus niger ;
o L’aspergillose cutanée, généralement li¢e a Aspergillus fumigatus.

Ces affections sont relativement rares et encore peu décrites. L’infection commence par
une colonisation des conidies fongiques, soit par contact avec une peau lésée, soit par

inhalation.
Les facteurs de risque sont variés :
e Environnementaux : humidité, climat, conditions hospitalieres ;

e Individuels : exposition professionnelle (agriculture), macération cutanée,
traumatismes (blessures, brilures), affections sous-jacentes (VIH, diabete, cancer,

greffe), ou actes médicaux (cathéters, pansements, dispositifs médicaux).

Les formes superficielles comme ’otomycose et 1’onychomycose sont fréquentes, mais le
développement d’Aspergillus nécessite une kératine fragilisée (liée a ’humidité ou au lavage
excessif). En cas d’immunosuppression, ces infections peuvent devenir plus séveres (Merad

et al., 2021).
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Diagnostic et traitement

1. Diagnostic

Le médecin commence par un examen clinique approfondi, observant les Iésions
cutanées, les ongles ou les cheveux. Il recherche des signes caractéristiques tels que des
rougeurs, des desquamations, des démangeaisons ou des déformations unguéales. Cependant,
ces manifestations peuvent étre similaires a d'autres affections dermatologiques comme le

psoriasis ou l'eczéma rendant le diagnostic clinique seul insuffisant.
1.1 Fiche de renseignements

La fiche de renseignements permet de recueillir les informations personnelles, cliniques

et épidémiologiques nécessaires a 1’évaluation du patient, et contient notamment :
e L’identité du patient (nom, prénom et I’age)
e Adresse
e Profession
e Notion de voyages antérieurs
e Contacts avec des animaux
e (Contexte familial ou professionnel (existence de cas similaires dans I’entourage.)
e Signes cliniques, paracliniques, biologiques
e Traitements ultérieurs

e Antécédents médicaux

1.2 Prélevement

Une fenétre thérapeutique (sans traitement antifongique) est a respecter avant tout

prélévement mycologique :

e Délai de 15 jours si traitement local (créme, ovule)
e D¢lai de 3 mois si traitement ongles et phanéres (vernis)
e D¢lai de 3 mois si antifongique oral/systémique (Anonyme 2).

Avant de pratiquer le prélévement, un examen avec une lampe de Wood émettant des

\

rayons ultraviolets peut étre utile a condition qu’aucun topique émettant une fluorescence

38



Diagnostic et traitement

n’ait ét¢ appliqué sur la zone examinée. C’est ainsi que peuvent Etre observées une

fluorescence jaune-vert des cheveux dans une teigne microsporique, une fluorescence jaunatre

lors d’un Pityriasis versicolor ou bien une fluorescence rose corail s’il s’agit d’un érytrasma,

infection due a des corynébactéries, qui représente un diagnostic différentiel fréquent des

dermatophytoses et des candidoses des plis.

Tableau 1. Méthodes de prélévement selon le type et la localisation des 1ésions (Crickx,

2005)

Type de lésion / localisation

Méthode de préléevement

Lésions squameuses ou
squamo-crouteuses (plis, peau

glabre)

Grattage au niveau de la zone active (bordure extensive)

Lésions suintantes

Ecouvillonnage

Zones pileuses (cuir chevelu,

barbe, cuisse...)

Grattage sur zone alopécique squameuse ou squamo-croiiteuse

; prélevement a la pince a épiler si grattage insuffisant

Onychomycose latéro-distale

Grattage du matériel friable a la jonction ongle sain/ongle

malade aprés découpe de la tablette unguéale

Leuconychie

Prélévement au sein de la zone blanche

Périonyxis associé€ a I’onyxis

Raclage sous le repli sus-unguéal

Présence de pus (quelle que soit

la 1ésion)

Préléevement du pus a I’écouvillon

Lésions des muqueuses

(bouche, vagin)

Ecouvillonnage aprés léger grattage

Lésion sous-cutanée dermo-

hypodermique

Biopsie large et profonde, divisée pour examen mycologique et

anatomopathologique (colorations PAS, Gomori-Grocott)

Pityriasis versicolor

Examen direct au microscope apres application d’un ruban

adhésif sur la Iésion ; culture inutile
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1.3 Examen direct

Diagnostic et traitement

L’examen microscopique direct est particuliecrement utile dans le diagnostic des

infections fongiques superficielles et sous-cutanées. La mise en évidence d’éléments

fongiques dans des prélévements de peau, de cheveux ou d’ongles permet d’orienter de fagon

fiable vers le type de mycose en cause, comme une dermatophytose, une candidose ou un

pityriasis versicolor. (Richardson et Warnock, 2003) En cas de positivité, il confirme la

présence du champignon, de ce fait il signe la mycose. Négatif, il n'exclut cependant pas une

infection fongique. L’examen direct est 1'étape incontournable dans la démarche du diagnostic

mycologique. En cas de positivité, il confirme la présence du champignon, de ce fait il signe

la mycose. Négatif, il n'exclut cependant pas une infection fongique (Chabasse, 2013).

Tableau 2. Méthodes de préparation et d’examen direct des champignons responsables de
mycoses superficielles (Crickx, 2005 ; Chabasse, 2013).

Technique de
Echantillon préparation Résultats caractéristiques observés Aspect sous microscope
Squames /
fragments .
Potasse aqueuse 30 % - Dermatophyte : filaments mycéliens septés, |
d’ongles . . .
ou solution de noir fins et réguliers
chlorazol, montage -Moisissure : filaments septés, plus épais,
entre lame et lamelle irréguliers, parfois vésiculés
- Candida : pseudofilaments courts et épais
+ blastospores en grappes de raisin
Cheveux / Eclaircissement au Mise en évidence du type de parasitisme
poils chloral-lactophénol pilaire (ex. : endothrix, ectothrix) spores a

l'intérieur d'un fragment de cheveux ou des
filaments intrapilaires internes et une gaine

réguliére de spores en périphérie
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Peau
(recherche de

Malassezia)

Ruban adhésif
transparent collé sur

lame

Présence de filaments courts associés a des

levures (aspect « spaghetti et boulettes »)

1.4 Culture

La culture s’effectue sur les milieux gélosés de Sabouraud avec antibiotiques pour
limiter le développement des bactéries et additionnés ou non de cicloheximide pour limiter la
pousse de moisissures contaminantes dont la croissance plus rapide génerait le développement
des colonies des champignons habituellement pathogenes. S’il s’agit d’une levure, les
colonies sont identifiables en quelques jours. S’il s’agit d’un dermatophyte, le résultat n’est
rendu qu’au bout de 3 semaines, délai nécessaire a I|’identification des colonies de
Trichophyton rubrum qui est 1’espeéce responsable de plus de 90 p. 100 des dermatophytoses.

Quelques especes de dermatophytes poussent en 2 semaines, d’autres nécessitent plus de 3

semaines (Crickx, 2005).

T. rubrum T. mentagrophytes  T. tonsurans T. schoenleinii

e B

T. violaceum M. audouinii M. canis M. gypseum

e

T. schoenleinii

S 1 n
T. violaceum M. audouinii

\
1
M. canis M. gypseum

Figure 19. Observation microscopique et macroscopique du genre Trichophyton et

Microsporum (Anonyme 3)
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Figure 20. Aspect des colonies de Candida spp. : A Candida albicans, B Candida
tropicalis, C Candida dubliniensis, D Candida kruse (Eraso et al., 2006).

2. Traitement

2.1 Définition des antifongiques

Les antifongiques sont des substances médicamenteuses qu'elles soient naturelles ou
synthétiques elles sont capables d'inhiber la croissance ou de détruire les champignons
(Prescott et al., 2020). Leur mécanisme d'action repose sur l'interférence avec des processus
biologiques essentiels au développement et a la survie des cellules fongiques, tout en

présentant une toxicité sélective pour I'hote (Tortora et al., 2019).

Ces médicaments peuvent étre appliqués localement (sur la peau, les ongles ou les
mugqueuses) ou bien par voie systémique (absorbés dans le sang pour avoir un effet global sur

I’organisme) (Elewski, 2017; Gupta et al., 2019).
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2.2 Traitement des différentes mycoses

La dermite séborrhéique, la folliculite du dos et le Pityriasis capitis sont des affections
particuliérement récidivantes qui répondent bien aux imidazolés en topiques (créme pour la
peau, lotion pour les zones pilaires). Dans les 1ésions trés extensives, un traitement per os de
10 j par fluconazole peut étre prescrit apres vérification des fonctions hépatiques. Pour éviter
les récidives il convient de maitriser les facteurs favorisants (sudation, application d'huile
solaire intempestive). Un traitement préventif, avant chaque été, avec le kétoconazole en
topique peut étre propos¢ (ANOFEL, 2014; Diallo, 2021; Hounto-Ogouyemi, 2021; Thera,
2021).
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Tableau 3. Traitement des mycoses superficielles (ANOFEL, 2014; Diallo, 2021; Hounto-

Ogouyemi, 2021; Thera, 2021).

Mycoses Médicament et Posologie et Alternative Remarques
Voie durée Posoloi
d'administration (Posologie)
Griseofulvine 15-20 Terbinafine (Orale) : Adulte : | Traitement local
(Orale) mg/kg/jour 250 mg/jour (4 semaines associé (imidazolé, 2
. . pour le corps, 3 mois pour les | applications/jour).
6 a 8 semaines o . ., , .
mains si onyxis associé) ; Souvent nécessaire
Antifongique Enfant : 4-5 mg/kg/jour (4 de raser les cheveux
Imidazolé o _ | semaines) autour des Iésions.
(Topique) Ayl Ciclobi lamine 1% Rechercher la source
our lf: opirox olafine £7o de contamination.
créme
D;r-matop hytoses Pendant toute
(Teignes) la durée du
traitement Diminue la
systémique contagiosité.
Antifongique 1a2 Griseofulvine (Orale) : 15-20 | Bien nettoyer et
_ Topique (Créme, | applications/jo | mg/kg/jour (si I€sions sécher la zone avant
Dermatophytie . , , L
lotion, gel) ur étendues) I’application.
(peau glabre plis) 3 a4 semaines
Dermatophytoses | Amorolfine 5% lapplication/ Ciclopirox 8% (Solution Traiter les espaces
(Onyxis sans (Vernis) . . filmogeéne) : 1 interdigitaux/palmair
. semaine3 a 6 L .y .
atteinte i application/jour es associés. Avulsion
. mois ou plus .. .
matricielle) chimique possible
(bifonazole + urée).
Dermatophytoses | Terbinafine Adulte : 1 Fluconazole (Orale) : Pulse- | Traitement local
(Onyxis avec (Orale) comprimé/jour | thérapie (150-400 mg 1 associé (vernis :
atteinte (3 mois pour fois/semaine pendant 3-6 amorolfine ou
matricielle) les mains, 6 mois) ciclopirox).
mois pour les Surveillance
pieds) hépatique et
. ) hématologique si
3 4 6 mois ou .
traitement oral
plus .
prolongé.
Antifongique la2 Lutter contre les
, Topique (Créme, | applications/jo facteurs favorisants
Candidose . . s e,
. lait, lotion- ur (humidité,
Cutanée . . L
Intertri i Imidazolés, Environ 2 4 3 maceération).
(Intertrigos, plis) el IlVlI"OIl a
. semaines
olamine,
Amphotéricine B)
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Antifongique Plusieurs fois | Fluconazole (Orale) : 300- Lutter contre les
. Topique (Gel, par jour aprés | 400 mg 1 fois/semaine facteurs locaux
Candidose . . . . .
) lotion - bain pendant 6 mois (si atteinte de | (macération).
Unguéale . , L . , .
Imidazolés, antiseptique plusieurs ongles ou échec du | Antiseptique local
(Onychomycose . . . e, .
Candid Ciclopirox I " traitement local) ; associé si périonyxis.
andidose) olamine) usqua . Itraconazole (Orale) : Pulse-
fepousse saine thérapie (200 mg matin et
de I'ongle . . .
soir 1 semaine/mois pendant
3-6 mois) ; Kétoconazole
(Orale) : 200 mg/jour
pendant 4-12 mois
Pityriasis Kétoconazole 2% | Application Sulfure de sélénium Application sur tout
versicolor (Gel moussant) unique, une (Lotion) : Applications le corps et cuir
seconde bihebdomadaires pendant 2 & | chevelu. Traitement

application 1
semaine apres

4 semaines ; Ciclopirox
olamine (Créme, solution) : 2
applications/jour pendant 2 a
4 semaines ; Itraconazole
(Orale) : 200 mg/jour
pendant 15 jours (si Iésions
étendues ou rebelles) ;
Fluconazole (Orale) ou
Griseofulvine (Orale) (selon
certains auteurs, si 1ésions
étendues ou rebelles)

préventif possible
avant I'été.
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Chapitre III Matériel et méthodes

1. Objectifs de I’étude

L'objectif de cette ¢étude est d’évaluer la fréquence, les aspects cliniques et
épidémiologiques ainsi que les principaux agents responsables des mycoses superficielles
diagnostiquées en consultation de dermatologie au niveau de la polyclinique des freres

Martyrs Marar Said Ahmed et Si Amar, située a la Nouvelle-Ville de Tizi-Ouzou.
2. Type, période et lieu d’étude

Nous avons réalisé une étude prospective sur une période de trois mois, du 5 février au
5 mai, en consultation de dermatologie au niveau de la polyclinique des fréres Martyrs Marar
Said Ahmed et Si Amar, située a la Nouvelle-Ville de Tizi-Ouzou. Une seconde étape de
notre travail s’est déroulée au sein du laboratoire de Parasitologie-Mycologie du Centre
Hospitalo-Universitaire Nedir Mohamed de Tizi-Ouzou, ou nous avons appliqué les

principales méthodes diagnostiques utilisées pour I’identification des mycoses..
3. Population d’étude

Notre ¢étude a porté sur une population générale de 1148 patients ayant consulté en
dermatologie. Parmi eux, 105 patients de différents ages, sexes et origines géographiques ont
été¢ diagnostiqués avec des mycoses superficielles et ont été orientés vers le laboratoire de

Parasitologie-Mycologie du C.H.U. de Tizi-Ouzou pour un diagnostic mycologique.
4. Région d’étude

Les patients inclus dans cette étude provenaient principalement de la wilaya de Tizi-
Ouzou et de ses environs. Cette région, fortement peuplée et dotée de structures de santé tres

fréquentées, offre un cadre pertinent pour 1’observation des patients.

5. Description du lieu d’étude

5.1 La polyclinique de la Nouvelle Ville

Située dans la commune de Tizi-Ouzou, au niveau de la cité des 2000 logements de la
Nouvelle Ville, cette polyclinique regroupe plusieurs services médicaux (médecine dentaire,
urgences meédico-chirurgicales, consultations de médecine générale....), ainsi que des
consultations spécialisées de certains services du CHU de Tizi Ouzou comme la dermatologie,

la médecine interne, I’endocrinologie, la neurologie et la pneumo-phtisiologie.
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Elle dispose dun personnel médical et paramédical diversifié, comprenant médecins
généralistes, chirurgiens-dentistes, infirmiers et autres professionnels de santé, ce qui lui

permet de répondre a une forte demande en matiere de soins dans la région.

5.2 Le laboratoire de Parasitologie-Mycologie du C.H.U. de

Tizi-Ouzou

Le laboratoire de Parasitologie-Mycologie est rattach¢ au Centre Hospitalo-
Universitaire (C.H.U.) Nedir Mohamed de Tizi-Ouzou et est situé dans les locaux du centre

de transfusion sanguine.
Il comprend quatre unités spécialisées :
La coprologie parasitaire
La mycologie médicale
Le diagnostic parasitologique direct
La sérologie parasitaire et fongique

Ce laboratoire joue un rdle essentiel dans le diagnostic des infections parasitaires

et fongiques dans la région.
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6. Matériel

Tableau 4. Matériel de laboratoire pour I’identification des mycoses superficielles

Etape | Matériel utilisé

Prélevement | - Gants latex

- Lames porte-objets

- Lames de bistouri

- Ruban adhésif transparent (Scotch)
- Tube stérile

- Coupe-ongles inox

- Boite de Petri

Lecture | - Boite a lamelles (couvre-objets)
- Boite a lames (lames porte-objets)
- Microscopes optiques binoculaires

- Lampe de Wood (lampe UV)

Culture | - Milieu Sabouraud avec Chloramphénicol et
Actidione

- Milieu Sabouraud avec Chloramphénicol

- Pipette Pasteur en verre

- Bec Bunsen

7. Méthodes d’étude

Toutes les étapes suivies et les techniques employées dans le cadre de cette recherche

sont détaillées ci-dessous.
7.1 Examen clinique

Dans le cadre de notre étude prospective, nous avons recueilli les données cliniques et
¢pidémiologiques aupres des patients lors de leur consultation en dermatologie, a 1’aide d’une

fiche de renseignements standardisée. Cette fiche comportait les informations suivantes :

o Age et sexe du patient,
e Profession et origine géographique,

e Antécédents médicaux pertinents,

47




Chapitre III Matériel et méthodes
o Description précise des Iésions observées.

Pour chaque patient, nous avons identifi¢ le type de mycose (dermatophytie de la peau glabre,
intertrigo, onychomycose, teigne ou Malasseziose), ainsi que le nombre et la localisation des

lésions.

7.2  Prélévement mycologique

Avant de réaliser les prélévements, nous avons utilisé la lampe de Wood dans les cas ou
elle s’avérait utile pour orienter le diagnostic. Elle permet, selon les cas, de mettre en
¢vidence une fluorescence jaune-vert en cas de teigne microsporique, une fluorescence

jaunatre dans le pityriasis versicolor

Figure 21. Examen d’une lésion du cuir chevelu a I’aide d’une lampe de Wood (Originale,
2025).

Le prélévement mycologique se réalise avant la mise en route de tout traitement
antifongique afin d’éviter les faux négatifs. La technique utilisée varie selon le type de 1ésion
observée. Le prélévement se fait avec soin, en respectant les regles d’asepsie, au niveau des
zones les plus actives de la 1€sion pour permettre une meilleure identification de I’agent

pathogene.

7.2.1 Peau glabre (herpés circiné)

On prépare une lame de bistouri, puis on gratte délicatement la bordure active de la

Iésion, en insistant sur les zones les plus squameuses. Déposer les squames recueillies dans
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une boite de Pétri propre. Il est important d’éviter de gratter trop profondément afin de ne pas

provoquer de saignement.

7.2.2 Plis cutanés (intertrigo)

Lésions seches et squameuses : on gratte le fond et les bords du pli avec une lame de
bistouri, un vaccinostyle ou une curette stérile. Puis on recueille les squames dans une boite

de Pétri séche.

Lésions macérées ou suintantes : on évite le grattage. On utilise un écouvillon stérile pour
frotter les sérosités au fond de la 1ésion. L’écouvillon est directement ensemencé sur milieu de

culture.

Figure 22. Prélévement sur 1ésion suintante a I’aide d’un écouvillon stérile (Originale, 2025).
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7.2.3 Ongles (onychomycose)

On coupe ou on gratte les zones atteintes (bord distal/latéral), y compris sous 1’ongle et

déposer les fragments d’ongle et débris dans une boite de Pétri stérile.

Figure 23. Prélévement d’ongle (Originale, 2025).

7.2.4 Cuir chevelu et poils (teigne)

On prépare une pince et une lame de bistouri stériles. On arrache les cheveux ou poils
présentant des anomalies a la racine, puis on gratte les squames autour des 1ésions. On dépose
ensuite les cheveux et les squames soit dans une boite de Pétri propre pour la culture, soit

directement sur une lame pour I’examen.

Figure 24. Prélévement de poils et de squames (Originale, 2025).
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7.2.5 Couche cornée de l'épiderme (Malasseziose)

Pityriasis versicolor :

On gratte la zone atteinte avec une lame de bistouri afin de décoller les squames. On
applique ensuite fermement un morceau de scotch sur la zone grattée, puis on retire
délicatement et on colle le scotch sur une lame propre, en veillant a éviter la formation de

bulles.

Figure 25. Scotch test (Originale, 2025).

Dermite séborrhéique

On préparer une lame ou une curette stérile. On gratte doucement les squames. Puis on

les place sur une lame propre.
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7.3 Examen direct

L’examen direct consiste a observer rapidement un prélévement au microscope pour y
détecter d’éventuels parasites ou champignons, selon des techniques adaptées au type

d’échantillon :
7.3.1 Clarification des échantillons kératinisés

On place les prélevements solides tels que squames, cheveux ou fragments d’ongles sur
une lame. On y ajoute une solution d’hydroxyde de potassium (KOH 10 %), destinée a
dissoudre les tissus kératiniques sans altérer les éventuels agents infectieux. Apres application
du réactif, la lame est légérement chauffée pour activer la clarification, puis recouverte d’une
lamelle. L’analyse se réalise immédiatement au microscope optique, en commengant par une

observation générale (x10), avant un examen plus détaillé (x40).
7.3.2 Capture par ruban adhésif (scotch test)

On applique un morceau de ruban adhésif transparent est directement sur la zone
suspecte. Puis on le colle face adhésive vers le bas sur une lame de microscope. Observation
avec un microscope optique, d'abord avec l'objectif x10 pour le repérage global, puis avec

l'objectif x40.
7.3.3  Suspension d’écouvillonnage

Lorsqu'un on utilise un écouvillon (principalement sur muqueuses ou Iésions humides),
on I'immerge immédiatement dans une solution de sérum physiologique stérile. Apres
agitation pour libérer les particules prélevées, on dépose une goutte de la suspension sur une
lame, recouverte d’une lamelle et on observe au microscope optique, d'abord avec l'objectif

x10 puis avec l'objectif x40.
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7.4 Résultats de I’examen direct au microscope

Levures bourgeonnantes : On observe des cellules ovales ou rondes, isolées ou en groupes.

Des levures en cours de bourgeonnement.

Filaments mycéliens : On observe des filaments longs, fins, septés (présence de cloisons

transversales visibles) droits ou Iégérement ondulés, parfois ramifiés

Levures en grappe de raisins (cas des malassezioses) : On note la présence de petites
levures rondes a ovales regroupées en amas denses. Une disposition caractéristique en
"grappe de raisins", typique des levures du genre Malassezia.

Teignes : Lorsque le parasitisme touche le poil :

Parasitisme endothrix : On identifie une invasion interne de la tige pilaire par des filaments
mycéliens ou des microspores sans spores périphériques.

Parasitisme endo-ectothrix : On observe des filaments mycéliens intrapilaires ainsi qu’une

gaine externe dense de spores.

7.5 Culture

La culture est réalisée sur un milieu de Sabouraud contenant des antibiotiques pour
empecher la croissance des bactéries, et de 1’Actidione pour éviter le développement des
moisissures, qui poussent plus rapidement et risqueraient de géner celle des champignons

pathogenes.

On ensemence le prélevement a 1’aide d’une pipette Pasteur, aprés modification de son
extrémité par chauffage au bec Bunsen pour lui donner une forme recourbée, permettant une
application plus précise sur la surface du milieu de culture. Les boites sont ensuite incubées a
27 °C. On les observe tous les deux jours afin de suivre I’apparition éventuelle des colonies.

Si le champignon est une levure, les colonies apparaissent en quelques jours. En revanche, s’il
s’agit d’un dermatophyte, la croissance est plus lente et le résultat peut nécessiter un délai de

trois semaines a un mois.
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7.6 Identification

Nous avons identifié les champignons isolés en nous basant sur les caractéres
macroscopiques (aspect des colonies) et microscopiques (structure cellulaire). Nous avons
uniquement examiné les cultures présentant une croissance visible. Lorsqu’aucun
développement n’apparaissait aprés 30 jours d’incubation sur milieu Sabouraud avec
chloramphénicol et actidione (SCA) ou sur Sabouraud avec chloramphénicol (SC), nous
avons considéré la culture comme négative. Pour I’observation microscopique, nous avons
préparé un fragment de colonie entre lame et lamelle, en utilisant du noir chlorazol ou du bleu
coton au lactophénol.

7.6.1 Identification des dermatophytes

Au cours de I’observation macroscopique des colonies des dermatophytes, L’aspect de
la surface, la texture, la couleur, ainsi que la présence éventuelle de pigments permettent de

différencier les especes.
Microsporum canis

Les colonies de Microsporum canis se présentent généralement sous un aspect
cotonneux a laineux, avec une forme étoilée caractéristique visible en surface. La coloration
est souvent blanche a jaunatre, et la face inférieure montre une pigmentation jaune vif, dont
I’intensité peut varier selon les souches. Les contours sont nets et la croissance est

relativement rapide.

Figure 26. Culture de Microsporum canis sur milieu SC aprés 5 a 7 jours (Originale, 2025).

54



Chapitre III Matériel et méthodes

Trichophyton rubrum

Celles de Trichophyton rubrum apparaissent plutdt duveteuses a poudreuses, avec une

couleur blanche a créme en surface

Figure 27. Culture de Trichophyton rubrum sur milieu SC apres 6 a 7 jours (Originale,
2025).

7.6.2 Identification des levures

L’observation macroscopique constitue la premiere étape d’identification. Les colonies
de Candida apparaissent blanches a creme, lisses et parfois 1égerement bombées, en général

entre 24 et 48 heures.

Les colonies de Trichosporon présentent un aspect blanc-crémeux, avec une surface souvent

irréguliere ou cérébriforme.

Figure 28. Cultures de Candida spp. sur milieu SC apres 48h a 72h (Originale, 2025).
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Les caractéres microscopiques permettent d’orienter le diagnostic : la présence de
blastospores ovoides suggere un Candida sp., tandis que des blastospores accompagnées de
pseudofilaments bien développés ou fragmentés, se désarticulant en arthrospores, évoquent un

Trichosporon sp.

Figure 29. Observation microscopique des levures du genre 1 Candida et 2 Trichosporon
(Originale, 2025).

Lorsque les criteres microscopiques indiquent une levure du genre Candida, deux tests

sont réalisés pour confirmer 1’espece :

Test de filamentation : aussi appelé test de blastése. Il évalue la capacité de la levure a
former des tubes germinatifs en milieu sérique. On place 0,5 mL de sérum dans un tube
stérile, On y ensemence ensuite une colonie fraiche de la levure isolée, prélevée sur un milieu
solide. Apres incubation a 37 °C pendant 2 a 3 heures, une goutte de la suspension est
examinée au microscope entre lame et lamelle. L’observation de tubes germinatifs signe la

présence de Candida albicans, leur absence suggere une espéce non-albicans.

Figure 30. Observation microscopique du test de filamentation (test de blastése) : présence
d’un tube germinatif (Originale, 2025).
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Test Auxacolor : il est utilisé pour I’identification des especes de Candida. Une culture
de levures est inoculée dans une solution fournie avec le test puis déposée dans les puits du
support contenant différents sucres a I’aide d’une pipette Pasteur, puis incubée a 27 °C
pendant 24 a 48 heures. L’assimilation des substrats entraine un changement de couleur, dont

le profil est comparé a une base de données pour identifier I’espéce.

Figure 31. Test Auxacolor pour I’identification des levures du genre Candida (Originale,
2025).

7.6.3 Identification des moisissures
Aspergillus spp

Sur milieu SC, Aspergillus spp. forme des colonies a croissance rapide, d’abord
blanches puis devenant vertes. La surface est poudreuse, les contours nets, et le revers

généralement incolore a jaunatre.

Figure 32. Culture d’Aspergillus spp. sur milieu SC apres 48 a 72 heures (Originale, 2025).
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Aspergillus niger

Aspergillus niger croit rapidement en formant des colonies d’abord blanches, qui
deviennent progressivement noires. La surface est séche et granuleuse, avec des contours bien

définis, tandis que le revers reste clair.

Figure 33. Culture d'dspergillus niger sur milieu SC apres 48 a 72 heures (Originale, 2025).
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Chapitre IV Résultats et discussion

1. Résultats globaux

Nous avons documenté un total de 105 cas de mycoses superficielles au cours de la
période d’observation, sur une population de 1148 individus, ce qui correspond a une
prévalence de 9,14 % (0,0914). L’age des patients variait de 2 a 81ans, avec une moyenne de

45,9 ans. La majorité des cas concernaient des femmes (61,0 %).

Les types de mycoses les plus fréquemment rencontrés étaient les onychomycoses avec 73
cas, soit 69,5 %, suivies des malassezioses avec 23 cas, soit 21,9 %, des teignes avec 7 cas,

soit 6,7 % et des intertrigos avec 2 cas seulement, soit 1,9 %.

2. Caractéristiques sociodémographiques des patients

2.1 Répartition selon le sexe

La répartition des mycoses superficielles selon le sexe est représentée dans la figure 35

suivante.

B Sexze féminin W Sexe masculin

Figure 34. Répartition de la population générale en fonction du sexe.

Parmi les 105 patients diagnostiqués d’une mycose superficielle, 64 étaient de sexe

féminin (61,0 %) et 41 de sexe masculin (39,0 %).

Le sexe-ratio H/F était de 0,64, indiquant une prédominance féminine dans la population

étudiée.
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2.2 Répartition selon les tranches d’age :

La répartition des mycoses superficielles selon le sexe est représentée dans la figure 36.
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Figure 35. Répartition de la population en fonction de 1’age.

La distribution des patients selon les tranches d’age révéle une prédominance des sujets
d’age moyen et avancé dans notre étude. Sur les 105 cas de mycoses superficielles recensées,
14,3 % (n = 15) étaient agés de moins de 20 ans, 20,0 % (n = 21) appartenaient a la tranche
d’age de 20 a 39 ans, 37,1 % (n = 39) étaient agés de 40 a 59 ans, tandis que 28,6 % (n = 30)

avaient 60 ans ou plus.

2.3 Répartition selon le milieu de résidence (urbain/rural) :

Les résultats de la répartition des mycoses superficielles selon le milieu de résidence

sont représentés dans la figure 37.

B Zones urbaines
Zones rurales

m Non précisé

Figure 36. Répartition de la population selon le milieu résidence.
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Parmi les 105 cas, 60 étaient originaires de zones urbaines (57,1 %), 39 de zones rurales
(37,1 %) et pour 6 patients (5,7 %), le lieu de résidence n’était pas précisé.
3. Répartition des types de mycoses superficielles :
3.1 Types de mycoses diagnostiquées :

Les types de mycoses diagnostiquées durant notre étude sont représentés dans la figure

38 suivante.

Onychomycoses

m Malassezioses

Malassezioses

m Teignes

W [ntertrigos

Figure 37. Répartition de la population selon les types de mycoses.

Parmi les 105 cas diagnostiqués, les onychomycoses étaient les plus fréquentes avec 73
cas (69,5 %). Les malassezioses venaient en deuxiéme position avec 23 cas (21,9 %), suivies
des teignes qui représentaient 7 cas (6,7 %). Les intertrigos étaient les moins fréquents avec 2

cas (1,9 %).

Cette distribution indique une large prédominance des atteintes unguéales.

61



Chapitre IV Résultats et discussion

3.2 Répartition des types de mycoses selon le sexe :

La répartition des types de mycoses selon le sexe est représentée dans la figure 39.
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Figure 38. Répartition des différents types de mycoses selon le sexe des patients.

Ce graphe montre une prédominance féminine pour les onychomycoses, avec 47 cas
chez le sexe féminin (64,4 %) contre 26 chez le sexe masculin (35,6 %). Les malassezioses
touchaient également davantage le sexe féminin (14 cas, soit 60,9 %) que le sexe masculin (9
cas, 39,1%). En revanche, les teignes étaient plus fréquentes chez le sexe masculin,
représentant 5 cas sur 7 (71,4 %), contre 2 cas chez le sexe féminin (28,6 %). Les deux cas

d’intertrigo observés concernaient un homme et une femme.
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3.3 Répartition des types de mycoses selon le milieu (urbain/rural) :

La répartition des types de mycoses selon le lieu de résidence est représentée dans la

figure 40 suivante.
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Figure 39. Répartition des différents types de mycoses selon le lieu de résidence.

Les onychomycoses représentaient 67 cas avec lieu de résidence précisé, dont 40 en
milieu urbain (59,7 %) et 27 en milieu rural (40,3 %). Concernant les malassezioses (n = 23),
15 cas (65,2 %) étaient urbains et 8 (34,8 %) ruraux. Pour les teignes (n = 7), 5 cas (71,4 %)
étaient rapportés en milieu urbain et 2 (28,6 %) en milieu rural. Enfin, les deux cas
d’intertrigo étaient exclusivement d’origine rurale. Ces résultats montrent une prédominance
des mycoses superficielles en zones urbaines, notamment pour les formes unguéales et les

infections a Malassezia.
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3.4 Répartition des types de mycoses selon les tranches d’age :

La répartition des types de mycoses selon les tranches d’age est représentée dans la

figure 41 suivante.
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Figure 40. Répartition des différents types de mycoses en fonction des tranches
d’age.

Les onychomycoses étaient majoritairement diagnostiquées chez les adultes de 40 a 59
ans (n = 30 ; 41,1 %) et les personnes agées de 60 ans ou plus (n = 27 ; 37,0 %), Les
malassezioses touchaient principalement les sujets agés de 20 a 39 ans (n = 8 ; 34,8 %) ainsi
que ceux agés de 40 a 59 ans (n =7 ; 30,4 %).. A Pinverse, les teignes ont été observées chez
des enfants n’ayant pas encore atteint 1’age de la puberté moins de 20 ans. (n = 7 ; 100 %).
Les deux cas d’intertrigo étaient rapportés chez des adultes agés de 43 et 47 ans,

correspondant a la tranche 4059 ans.
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4. Analyse détaillée par type de mycose :
4.1 Onychomycose :

L’étude des cas d’onychomycose a permis d’examiner plusieurs éléments, notamment la
localisation des Iésions, les résultats des cultures mycologiques, ainsi que les antécédents

médicaux associés.

4.1.1 Résultats de la culture :

Les différentes espéces identifiées ainsi que leur fréquence sont représentées dans la

figure 42.
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Figure 41. Répartition des espéces fongiques isolées dans les cas d’onychomycoses.

Parmi les 73 cas d’onychomycose, 62 ont donné une culture positive. L’espece la plus
fréquemment isolée était Trichophyton rubrum, identifiée dans 29 cas (46,8 %), suivie de
Candida albicans avec 14 cas (22,6 %). Trichosporon spp. et Candida spp. ont chacune été
isolées dans 8 cas (12,9 %), tandis que Aspergillus spp. a été retrouvé dans 3 cas (4,8 %). Pour

11 patients, la culture était négative.
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4.1.2 Répartition des onychomycoses entre mains et pieds :

Concernant la localisation des onychomycoses, les résultats sont représentés dans la

figure suivante.

W Les ongles des mains
W Les ongles des pieds

m Les ongles des mains et
pieds

Figure 42. Répartition des onychomycoses entre mains et pieds.

10 patients avaient une atteinte touchant uniquement les ongles des mains, 39
uniquement les ongles des pieds, 24 patients présentaient une atteinte des ongles des mains et

des pieds.

4.1.3 Antécédents médicaux associés :

Parmi les 73 patients, 62 présentaient un ou plusieurs antécédents médicaux, comme
illustrés dans la figure 44. Les pourcentages indiqués correspondent a la fréquence de chaque

pathologie, sans tenir compte des éventuelles associations entre elles.
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Hyperthyroidie —
Pathologies cardiaques
Eczéma

Sans antécédents

Figure 43. Répartition des antécédents médicaux parmi les patients atteints d’onychomycose.

L’analyse des antécédents médicaux des patients atteints d’onychomycose a révélé une
prédominance du diabete, observé chez 25 patients, soit 34,2 % des cas. L’hypertension
artérielle venait en second avec 11 cas (15,1 %), suivie de I’hyperthyroidie (6 cas, 8,2 %), des
pathologies cardiaques (5 cas, 6,8 %) et de I’eczéma (3 cas, 4,1 %). Environ 16,4 % des

patients (12 cas) présentaient d’autres affections.
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4.1.4 Intertrigo chez les patients atteints d'onychomycose :

Parmi les 73 cas d'onychomycose, 8 patients présentaient également des lésions
interdigito-plantaires, ce qui suggere une co-occurrence de ces deux affections chez certains

patients.

m Présence

B Absence

Figure 44. Présence et absence des 1ésions interdigito-plantaires chez les patients atteints

d'onychomycose.

4.1.5 Présentation clinique des onychomycoses

On a observé diverses formes cliniques d'onychomycose, caractérisées par un
¢paississement de 1'ongle, une dystrophie, une friabilité, ainsi qu'une décoloration jaunatre ou
brunatre. Certaines lésions présentaient un décollement partiel de la tablette unguéale, associé

a une hyperkératose sous-unguéale et a des déformations marquées de 1'ongle.

Figure 45. Manifestations cliniques de I’onychomycose : dystrophie unguéale, hyperkératose
et décolorations (Originale, 2025).

68



Chapitre IV Résultats et discussion

4.2 Malasseziose :

4.2.1 Répartition selon la forme clinique :

La répartition des Malassezioses selon la forme clinique est représentée dans la figure

suivante.

m DS
mPV

Figure 46. Répartition des patients selon le type de malasseziose : dermite séborrhéique vs

pityriasis versicolor.

Parmi les 23 patients analysés, 3 cas (soit 13 %) sont des pityriasis versicolor (PV),
tandis que les 20 autres (87 %) présentent une dermite séborrhéique (DS). Cela montre une

nette prédominance de la dermite séborrhéique dans cette population.

4.2.2 Localisation des lésions :

Les zones les plus touchées sont le cuir chevelu et le visage, incluant souvent le front, le
nez, les sourcils ou les oreilles. Les cas de pityriasis versicolor, quant a eux, concernent plus

souvent le tronc, les bras, le cou et la région abdominale.

4.2.3 Facteurs favorisant :

Les résultats des mycoses superficielles selon les facteurs favorisant sont représentés

dans la figure suivante.
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Figure 47. Les principaux facteurs favorisants identifiés chez les patients.

Les principaux facteurs favorisants identifiés dans les Malassezioses sont le stress,
retrouvé chez 17 patients, le manque de sommeil chez 13 patients, et la transpiration chez 5
patients. D’autres éléments comme une peau grasse ont été mentionnés chez 3 patients. Ces

facteurs, souvent combinés, semblent créer des conditions favorables a ’infection.

4.2.4 Présentation clinique des Malassezioses :
Chez les patients atteints, on a identifié deux formes cliniques de Malasseziose :

e Dermatite séborrhéique : on a observé des plaques érythémateuses couvertes de
squames grasses, localisées au niveau du cuir chevelu, des sourcils et des plis

nasogéniens.

o Pityriasis versicolor : la présence de macules hypopigmentées.

A
m

Figure 48. Les manifestations cutanées de Malassezia : A : dermite séborrhéique et B :

pityriasis versicolor (Originale, 2025).
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4.3 Teigne:

Nous avons recensé un total de 7 cas durant la période d’étude, touchant exclusivement
des enfants agés de 2 a 12 ans. La majorité des cas concernait le sexe masculin, avec 5 cas
(71,4 %) contre 2 cas chez le sexe féminin (28,6 %). Des facteurs favorisants tels que la
présence de chats dans I’environnement familial ont été rapportés chez les patients. La durée
d’évolution des 1ésions était de trois mois dans la majorité des cas, bien qu’un cas ait évolué
sur un an. L’examen direct a été positif chez 6 patients, et la culture a permis I’identification
de Microsporum canis dans 6 cas également. Tous les patients ont recu un traitement

antifongique adapté, avec une évolution favorable observée chez chacun d’eux.
4.3.1 Présentation clinique de la teigne du cuir chevelu :
Chez les patients examinés, nous avons observé différentes formes cliniques de la teigne

du cuir chevelu, allant de plaques alopéciques bien délimitées a des formes inflammatoires

séveres, caractérisées par des croltes, des suppurations et une perte importante de cheveux.

|

o A IS gL

Figure 49. Manifestations cliniques de la teigne du cuir chevelu : formes alopéciques et
inflammatoires. (Originale, 2025).
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4.4 Intertrigo :

Chez les patients examinés, on a constaté des lésions érythémateuses au niveau des
espaces interdigitaux, parfois associées a une macération, des fissures et des signes de

surinfection bactérienne.

Figure 50. Manifestations cliniques de I’intertrigo inter-orteils : macération, fissurations et

une surinfection (Originale, 2025).

5. Résultats de I’examen direct au microscope :
Levures bourgeonnantes (examen direct sur ongle infecté) :

Nous avons observé des levures bourgeonnantes sous forme de cellules ovales ou
rondes. Ces structures ont été visualisées au microscope optique (x40) lors de 1’examen direct

d’un ongle infecté.

Figure 51. Levures bourgeonnantes observées au microscope optique (x40), examen direct

d’un ongle infecté (Originale, 2025).
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Filaments mycéliens (examen direct sur ongle infecté) :

Nous avons mis en évidence des filaments longs, fins et septés, indiquant la présence de
cloisons transversales. Ces filaments étaient plus ou moins droits ou légerement ondulés,
parfois ramifiés. Ils ont été observés au microscope optique (x40), a partir d’un prélévement

unguéal infecté.

Figure 52. Filaments mycéliens observés au microscope optique (x40), examen direct d’un

prélevement d’ongle infecté (Originale, 2025).

Levures en grappe de raisins (cas des malassezioses)

Dans le scotch test, nous avons identifié de petites levures rondes a ovales regroupées
en amas denses, évoquant une grappe de raisins. Cette disposition typique a été observée au

microscope optique (*x40).
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Figure 53. Levures en grappe, scotch-test au microscope optique (x40) (Originale, 2025).

Les teignes (parasitisme pilaire) :
Lorsque le parasitisme touche le poil, nous avons distingué deux formes principales :

Parasitisme endo-ectothrix : Nous avons identifi¢ une présence de filaments mycéliens a

I’intérieur de la tige pilaire, ainsi qu’une gaine externe dense composée de nombreuses spores.

Parasitisme endothrix: Nous avons observé une invasion de la tige pilaire par des

microspores.

Figure 54. Parasitisme endothrix : Microspores intrapilaires observées sous microscope
optique, x40 (Originale, 2025).
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SThYabd

Figure 55. Parasitisme endo-ectothrix : filaments mycéliens intrapilaires + gaine dense de
spores a la périphérie sous microscope optique, x40 (Originale, 2025).
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Discussion :

La présente étude s’est déroulée sur une période de trois mois, du 5 février au 5 mai, en
consultation de dermatologie au niveau de la polyclinique des fréres Martyrs Marar Said
Ahmed et Si Amar, située a la Nouvelle-Ville de Tizi-Ouzou. Il convient de souligner que cet
¢tablissement se trouve au cceur d’une ville assez grande. Ce contexte géographique pourrait
naturellement expliquer la prédominance de patients issus du milieu urbain dans notre
¢chantillon, une donnée qu’il convient de prendre en compte dans 1’interprétation des

résultats.

Il est important de préciser que certaines informations n’ont pas pu étre recueillies pour
I’ensemble des patients inclus dans cette étude sur les mycoses superficielles. Certaines
personnes n’ont pas pu ou voulu fournir toutes les données demandées, notamment en ce qui
concerne la présence d’infections similaires dans leur entourage ou leur famille, ou encore
certaines habitudes de vie. Cette situation est fréquente dans les enquétes réalisées en milieu
de soins, et peut s’expliquer par un manque de souvenirs précis, un refus de répondre a

certaines questions ou un manque de temps lors de la consultation.

De plus, la durée courte de 1’étude (trois mois) peut avoir empéché d’identifier tous les cas

présents.

Cela a pu limiter 1’analyse compléte de certaines variables, mais les informations collectées
restent suffisantes pour observer des tendances générales et mieux comprendre les

caractéristiques des patients atteints de mycoses superficielles dans notre étude.
1. Onychomycoses :

Les types de mycoses les plus fréquemment rencontrés étaient les onychomycoses,
représentant 69,5 % des cas. Ces résultats sont en accord avec ceux rapportés par Sellami et
Gazaout (2023) dans leur étude menée & I’Etablissement hospitalier d’El Khroub, qui a
¢galement mis en évidence la prédominance des onychomycoses parmi les mycoses

superficielles diagnostiquées dans cette région d’ Algérie.

Dans notre étude, 11 cas d’onychomycose présentaient une culture mycologique
négative ou un examen négatif. Leur inclusion s’est fondée sur des critéres cliniques : chez
certains patients, les médecins ont observé une amélioration apres un traitement antifongique,
ce qui a permis de confirmer le diagnostic. Pour d’autres, I’examen direct au microscope a

révélé la présence d’éléments fongiques caractéristiques (filaments, levures...), renforcant la
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suspicion clinique. Dans la pratique médicale, il est bien connu que la culture peut parfois se
révéler faussement négative, notamment lorsqu’un traitement antifongique a été débuté avant
le prélevement, lorsque 1’échantillon est de qualité ou de quantité insuffisante, ou encore en
cas d’erreur technique lors de la manipulation en laboratoire. De plus, face a un résultat
négatif, les médecins demandent fréquemment un nouvel examen mycologique afin
d’augmenter la sensibilité diagnostique, mais il est courant que les patients ne le réalisent pas.
Donc malgré une culture négative, les signes cliniques observés et la réponse positive au

traitement ont permis aux médecins de poser le diagnostic d’onychomycose.

Nos résultats montrent que Trichophyton rubrum est 1’agent le plus fréquemment
identifié, responsable de 46,8 % des cas d’onychomycoses., ce qui soutient a la fois les
données locales et internationales. Ainsi, Mehenaoui et Benariba (2020), dans une étude
menée au laboratoire de parasitologie-mycologie du CHU de Constantine, ont identifi¢ T.
rubrum comme responsable dans 77 % des cas, suivi de Candida albicans (17 %) ce qui est
similaire & ce que nous avons observé dans notre étude. A I’échelle internationale, Kardjeva
et al. (2006), dans une étude réalisée en Bulgarie et en Grece, ont également rapporté une
prévalence de 7. rubrum dans 76 % des cas d’onychomycose. Ces résultats confirment la
position dominante de ce dermatophyte dans les infections unguéales. Nous avons également
trouvé Trichosporon spp., mais a une fréquence plus faible 8 cas sur 73. Nous avons
¢galement retrouvé Aspergillus spp. dans 3 cas sur 73, soit une proportion de 4,1 %. Cet agent
est de plus en plus reconnu comme un agent émergent d’onychomycose non dermatophytique.
Dans une ¢étude menée entre décembre 2018 et mai 2019 au laboratoire de parasitologie-
mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, Ben Hamza ef al. 2019 ont également rapporté 3 cas
d’onychomycose a Aspergillus spp., tandis que des études antérieures réalisées dans la méme
région, notamment celles d’Imarazene et Ouhib (2015) et de Hazi et Irnatene (2017), n’en
avaient signalé aucun. Cette évolution suggere une émergence progressive de cet agent dans
notre contexte local, en accord avec les observations internationales de Bongomin et al.
(2018), qui rapportent une prévalence mondiale variant de moins de 1% a 35 % selon les

populations étudiées.

Concernant la localisation des onychomycoses, dans notre étude, 10 patients
présentaient une atteinte des ongles des mains uniquement, 39 des ongles des pieds, tandis
que 24 patients avaient une atteinte combinée des mains et des pieds. Ces résultats concordent
avec les tendances observées a 1’échelle internationale. Une revue systématique portant sur 90

articles et plus de 40 000 patients atteints d’onychomycose en Chine continentale sur une
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période de 30 ans a rapporté que les atteintes unguéales touchaient majoritairement les pieds
(48,31 %), suivies des mains (36,12 %) et des deux localisations simultanées dans 15,57 %
des cas (Song et al., 2022). Cette prédominance de 1’atteinte des ongles des pieds pourrait
s’expliquer par des facteurs tels que la transpiration, le port de chaussures fermées prolongé,

ou encore des traumatismes répétés, favorisant la prolifération des agents pathogene.

L’analyse des antécédents médicaux des patients atteints d’onychomycose dans notre
¢tude a révélé une forte prédominance du diabete, observé chez 25 patients, soit 34,2 % des
cas. Les travaux scientifiques actuels montrent clairement une corrélation entre le diabete et
I’onychomycose comme le montre 1’é¢tude menée par Navarro-Pérez ef al. (2024), qui a
¢galement trouvé une forte prévalence du diabéte chez les patients atteints d'onychomycose en
Espagne, avec 36,5 % des cas. Le diabete est un facteur de risque majeur pour les mycoses,
notamment 1’onychomycose, en raison de I’immunosuppression qu’il induit, de la mauvaise
circulation sanguine et de taux ¢levés de glucose sanguin constants, créant ainsi un
environnement favorable a la prolifération des champignons. Dans notre étude, I'hypertension
artérielle arrivait en second avec 15,1 % des cas, suivie de I'hyperthyroidie (8,2 %) et d'autres

pathologies. Cependant, I'impact du diabéte semble étre un facteur prédominant.

En ce qui concerne la répartition selon le sexe, Hamouda (2021), dans son étude
rétrospective réalisée au CHU de Batna, a rapporté une prédominance masculine dans les cas
d’onychomycoses, avec 55,1 % d’hommes contre 44,9 % de femmes. En revanche, nos
résultats révelent une prédominance marquée du sexe féminin, avec 47 cas (64,4 %) chez les
femmes contre 26 cas (35,6 %) chez les hommes. Une étude menée par Agrawal et al. (2023)
a montré que parmi 102 diabétiques diagnostiqués avec une onychomycose, la prévalence

¢tait significativement plus élevée chez les hommes (61,8 %) que chez les femmes (38,2 %).

D’autres études ont toutefois observé une prédominance féminine, comme celle de
Nasif et al. (2019) en Egypte, ou 80% des patients étaient des femmes contre 20 %
d’hommes. De méme, Kalokasidis ez al. (2013) ont rapporté que 71,8 % de leur échantillon
de patients étaient des femmes, tout en soulignant que cette prédominance ne signifie pas
nécessairement que les onychomycoses sont plus fréquentes chez les femmes, mais pourrait
s'expliquer par une plus grande attention portée a l'apparence esthétique et a 1’hygiene des
pieds. En effet, les femmes consultent plus souvent pour des motifs esthétiques ou de géne
légere, tandis que les hommes, bien que tout aussi concernés, ont tendance a négliger ou

minimiser ce type de pathologie tant qu’elle ne provoque pas de douleur ou de handicap
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fonctionnel. Cette différence dans le comportement de recours aux soins pourrait donc biaiser

les données épidémiologiques.

Dans notre étude, les onychomycoses étaient principalement diagnostiquées chez les
adultes de 40 a 59 ans (41,1 %) et chez les personnes agées de 60 ans et plus (37,0 %). Ces
résultats sont en accord avec une ¢tude menée a Batna par Hamouda (2021) sur une période
de 10 ans qui a montré que les groupes d’age les plus touchés par I’onychomycose se situent
entre 30 et 60 ans, avec une moyenne d’age de 41,5 ans. Et Araiza-Santibaiez et al. (2016),
ont montré qu’environ 90 % des troubles unguéaux chez les personnes agées sont des
onychomycoses, souvent compliquées par des maladies comme le diabéte ou 1’hypertension,
ce qui complique le traitement. L’onychomycose est particulicrement fréquente chez les
personnes agées, avec une prévalence qui augmente significativement avec 1’age. Ce risque
accru s’explique notamment par des facteurs tels que le tabagisme, la présence de pathologies
comme le diabéte, les troubles vasculaires ou une immunodépression. Ces ¢léments, combinés
aux modifications physiologiques liées au vieillissement (ralentissement de la croissance de
I’ongle, fragilisation, diminution de la circulation sanguine), favorisent le développement et la
persistance des infections fongiques des ongles (Abdullah et Abbas, 2011 ; Elewski et
Tosti, 2015).

Nous avons observé que la majorité des patients atteints d’onychomycose n’ont pas
présenté de guérison complete. Bien que des signes d’amélioration aient été observés,
I’infection persistait, et plusieurs patients rapportaient une évolution de la maladie depuis plus
de cinq ans. Ces observations concordent avec celles rapportées dans un article sur les défis
dans la prise en charge de 1’onychomycose par Christenson et al. (2018), Les auteurs
soulignent que la guérison compléte peut nécessiter jusqu’a 18 mois de traitement, qu’elle
n’est pas toujours atteinte, et que des taux ¢élevés de rechute sont fréquents, en raison
notamment de la persistance de spores fongiques, de la lente croissance unguéale, et de la
présence de biofilms fongiques, véritables barrieres protectrices réduisant 1’efficacité¢ des

antifongiques.

Dans notre étude, parmi les 73 cas d’onychomycose, 8 patients présentaient également
des lésions interdigito-plantaires, suggérant une cooccurrence fréquente entre onychomycose
et les intertrigos. Cette association n’est pas rare plusieurs études ont montré que
I’onychomycose, en particulier a dermatophytes, s’accompagne fréquemment d'une tinea
pedis, notamment sous forme interdigitale. Selon Szepietowski et al. (2006), jusqu’a 33,8 %

des patients atteints d’onychomycose présentaient également une atteinte cutanée du pied,
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principalement interdigitale ou plantaire. De méme, une étude menée en Espagne par Perea et
al. (2000) a révélé que 35,5 % des patients présentant une onychomycose avaient également
une tinea pedis. La cooccurrence de 1’onychomycose des orteils avec d'autres mycoses
cutanées est fréquente. Une étude par Gupta et al. (2025), menée aux Etats-Unis entre 2016
et 2022, a révélé que 15,6 % a 22,5 % des patients diagnostiqués avec une onychomycose

présentaient également une tinea pedis.

Les ongles infectés pourraient servir de réservoir favorisant la propagation vers d’autres
zones cutanées. Ainsi, un traitement efficace de 1’onychomycose est essentiel pour limiter

cette diffusion (Szepietowski et al., 2006).

2. Malassezioses :

Dans notre étude, les infections a Malassezia représentaient 21,9 % de 1’ensemble des
mycoses superficielles diagnostiquées, se classant ainsi en deuxiéme position aprés les
onychomycoses. et touchaient majoritairement les adultes jeunes agés de 20 a 39 ans (34,8%)
et les adultes agés de 40 a 59 ans (30,43%). Ces résultats sont corroborés par ceux d’Almada
et al. (2025), qui ont également rapporté que Malassezia était le deuxieme agent pathogene le
plus fréquemment retrouvé, impliqué dans des cas de pityriasis versicolor, folliculite a
Malassezia et dermite séborrhéique. Cette tendance est également observée par Meza et al.
(2019), qui ont trouvé que les dermatoses a Malassezia occupaient la deuxieéme place en
fréquence parmi les mycoses superficielles. Concernant la répartition selon I’age, nos données
sont égalementes cohérents avec ceux d’une étude rétrospective menée dans le méme
établissement CHU Tizi Ouzou par Halzoun et Guellil (2021), qui ont rapporté que la tranche
d’age la plus touchée par les mycoses superficielles était celle des 25 a 64 ans, représentant

57,85 % des cas confirmés.

Cette prédominance chez les jeunes adultes et des personnes agées peut s’expliquer par
I’augmentation de 1’activité des glandes sébacées (productrices de sébum) au cours de
I’adolescence et du début de 1’age adulte. La production de sébum augmente durant cette
période, reste élevée pendant plusieurs années, puis diminue progressivement avec 1’age
Cependant, cette diminution varie selon le sexe : chez les hommes agés, la production de
sébum reste stable et proche de celle observée chez les jeunes adultes, méme jusqu’a 80 ans,
tandis que chez les femmes, elle diminue progressivement apres la ménopause (Pochi et al,

1979 ; Strauss ef al., 1983 ; Dawber, 1997).. Etant donné que Malassezia se nourrit de
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lipides, cette abondance de sébum crée un environnement favorable a sa croissance. Ainsi,
une population initialement faible de Malassezia peut se développer rapidement lorsque les
conditions deviennent propices (Gupta et al., 2001 ; Gupta et Kohil, 2004). Ces ¢léments

appuient le lien observé entre 1’age et la fréquence des infections a Malassezia.

Dans notre étude, la dermite séborrhéique (DS) a montré une nette prédominance parmi
les affections cutanées analysées. Parmi les 23 patients inclus, 20 cas (soit 87 %) étaient des
DS et 3 cas (13 %) des pityriasis versicolor (PV). Ces chiffres soulignent la forte prévalence

de la DS dans notre population.

Ces résultats sont en accord avec la littérature générale qui décrit la dermite
séborrhéique comme une dermatose inflammatoire chronique tres fréquente. Ces données sont
en accord avec les résultats épidémiologiques internationaux. Une méta-analyse récente a
estimé la prévalence mondiale de la DS a 4,38 %, basée sur 121 études incluant plus de 1,2
million d'individus (Polaskey et al., 2024). Selon Buja ef al. (2023), la prévalence mondiale
de la dermite séborrhéique a légerement augmenté, avec une progression annuelle estimée a
0,1 % entre 1990 et 2019. Cela confirme que la DS reste une affection cutanée fréquente a

I’échelle mondiale.

La répartition des infections a Malassezia selon le sexe dans notre étude montre une
prédominance féminine, représentant 60,9 % des cas, contre 39,1 % chez les hommes. Cette
prédominance pourrait s’expliquer par des facteurs hormonaux, des habitudes de soins
cutanés plus fréquentes, ou encore elles ont plus tendance a consulter. Nzenze-Aféne et al.
(2017), dans une étude rétrospective menée sur une période de 24 ans au Gabon, ont estimé la
prévalence des malassezioses a 11,5 % parmi 17 442 prélevements. Les auteurs ont noté que
la pathologie touchait les deux sexes et toutes les tranches d’age, mais était significativement
plus fréquente chez les femmes (67,5 %), Ces données confirment la tendance observée dans

notre population.

Dans notre étude, les principaux facteurs favorisants identifiés dans les malassezioses
¢taient le stress (17 cas), le manque de sommeil (13 cas), la transpiration (5 cas) et la peau
grasse (3 cas). Ces é¢éléments, souvent combinés, semblent favoriser la prolifération de

Malassezia.

Plusieurs études confirment le réle prépondérant du stress dans la survenue de la
dermite séborrhéique. Misery ef al. (2007) ont rapporté que, selon les patients eux-mémes, le

stress €tait le principal facteur déclenchant de la maladie. De méme, Astrid et al. (2024)
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soulignent que le stress agit indirectement en affectant le systétme immunitaire, ce qui
contribue a 1’apparition ou a 1’aggravation des lésions cutanées. Une ancienne étude de
Maietta et al. (1990) a montré que 36 % des patients souffrant de dépression présentaient une
dermite séborrhéique, contre seulement 9 % dans un groupe témoin. Cette association suggere
un lien entre troubles de I’humeur et pathologies a Malassezia. Ces données soutiennent nos
observations et renforcent 1’idée que les déséquilibres psychologiques et physiologiques

jouent un role clé dans I’émergence des malassezioses, en particulier la dermite séborrhéique.
3. Les teignes :

Bien que les 7 cas recensés ne soient pas suffisants pour tirer des conclusions
applicables a I’ensemble de la population, et que quatre d’entre eux concernaient des enfants
issus d’une méme fratrie, ces observations apportent néanmoins des éléments intéressants sur
les caractéristiques épidémiologiques (age, facteurs de risque et agent pathogene identifié) et

cliniques (durée d’évolution et la réponse au traitement) des teignes chez 1’enfant.

La tranche d’age des patients concernés dans notre étude, exclusivement composée
d’enfants agés de 2 a 12 ans, est similaire a celle rapportée dans une étude rétrospective
menée a Tunis par Mtibaa et al. (2022) Cette étude, portant sur 474 patients, a montré que
96 % des cas de teignes du cuir chevelu touchaient des enfants de moins de 12 ans, avec une
prédominance masculine. Microsporum canis était ’espece la plus fréquemment isolée, tout
comme dans notre étude ou cet agent a été identifi¢ dans 6 cas sur 7. Le septiéme patient a
présenté un examen mycologique négatif, probablement en raison d’un traitement
antifongique initi¢ avant le préleévement, avec une amélioration clinique déja observée. Ce
résultat concorde aussi avec les données rapportées dans une étude réalisée au Centre
Hospitalo-Universitaire de Tizi-Ouzou en Algérie, ou M. canis a été responsable de 44,1 %
des cas de teignes du cuir chevelu (Kheffache et al, 2020). Quatre enfants atteints étaient
issus d’'une méme fratrie (quatre freéres et leur sceur), ce qui suggere une transmission
interhumaine au sein du foyer. Ce mode de contamination est appuyé¢ par la méme étude de
Kheffache et al. (2020), qui rapporte que 41,3 % des patients présentaient des Iésions
similaires chez un membre de la famille, et la majorité des enfants de notre étude ont déclaré
avoir €t¢ en contact avec des chats, ce qui renforce I’hypothése d’une transmission
zoonotique. Cette observation est également confirmée dans la méme étude ou 76,1 % des cas

avaient ¢té en contact avec des animaux, dont 57,1 % avec des chats.
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4. Intertrigo :

Au cours de cette étude, seuls deux cas d’intertrigo des petits plis ont été identifiés, dont
un avec une surinfection bactérienne. Cette faible fréquence peut s’expliquer par une sous-
consultation, car les patients ne consultent pas toujours pour ce type de 1ésion, surtout lorsque
les symptomes sont modérés. Certains patients atteints d’intertrigo présentaient aussi une
onychomycose. Dans ces cas, ils consultaient principalement pour 1’atteinte des ongles, et les

médecins prenaient alors en charge 1’ensemble des infections du pied ou de la main.

Cependant, un autre facteur pouvant contribuer a cette faible prévalence est la période
de réalisation de 1’étude, qui s’est déroulée entre I’hiver et le printemps. ce qui est important
puisque les conditions climatiques jouent un rdle dans le développement des mycoses
cutanées (El-Kichaoi, 2006), notamment des plis. L’intertrigo est favorisé par la chaleur,
I’humidité, la transpiration excessive et le frottement cutané, des facteurs plus marqués

pendant les saisons chaudes comme 1’été.

Durant le printemps, les températures sont généralement plus modérées, ce qui réduit
I’humidité et freine ainsi la prolifération des champignons responsables. Ces observations
sont appuyées par 1’é¢tude menée par Dris et Djelil (2024), qui rapporte une nette

augmentation des cas en été (37 %) par rapport au printemps (13 %).
5. Distribution selon la région géographique :

Parmi les cas atteints d’infections a dermatophytes (teignes du cuir chevelu et
onychomycoses) 74 d’entre eux avaient une répartition géographique connue, dont 45 en
milieu urbain (60,8 %) et 29 en milieu rural (39,2 %). Une tendance comparable a été
observée dans une étude menée dans 31 municipalités de la province de Buenos Aires, ou les
dermatophyties étaient plus fréquentes en zones urbaines densément peuplées (>500
habitants/km?) qu’en zones rurales (Mazza et al., 2017). Des ¢tudes ont montré que les
animaux errants, en particulier les chats, peuvent constituer des réservoirs importants de
dermatophytes, méme en l'absence de signes cliniques apparents. Ces porteurs
asymptomatiques peuvent contaminer [’environnement et favoriser la transmission a
I’homme, notamment dans les zones urbaines ou les contacts avec ces animaux sont plus
fréquents. Cela pourrait contribuer a expliquer la prévalence plus ¢levée des dermatophytoses

observée en milieu urbain (Hernandez-Bures et al., 2021).

83



Chapitre IV Résultats et discussion

La moindre fréquence des cas en zones rurales pourrait s’expliquer par une accessibilité
réduite aux structures de soins ou la localisation urbaine de la polyclinique, éloignée des
villages ruraux. Toutefois, d’autres études ont rapporté une situation inverse. Par exemple,
une ¢tude réalisée dans un hopital universitaire de 1’Uttar Pradesh oriental (Inde) a montré que
71,7 % des cas de dermatophytoses provenaient de zones rurales. Cette forte prévalence a été
associée a un statut socio-économique faible, une hygi¢ne personnelle insuffisante
(Upadhyay et al., 2019). Ces résultats montrent que la répartition géographique des mycoses
superficielles peut varier considérablement selon le contexte socio-économique et

environnemental des populations étudiées.

Dans notre étude, les malassezioses ont été majoritairement observées chez des patients
issus du milieu urbain, avec 15 cas (65,2 %) contre 8 cas (34,8 %) en milieu rural. Cette
prédominance en zone urbaine est en accord avec une étude internationale a grande échelle
menée par Grimalt (2024), qui a rapporté une prévalence significativement plus élevée de la
dermatite séborrhéique du cuir chevelu en milieu urbain (3,8 %) comparée aux zones semi-
urbaines (2,1 %) et rurales (1,8 %). Les auteurs suggerent que les niveaux de pollution plus
¢levés en milieu urbain pourraient favoriser la prolifération des espéces de Malassezia. De
plus, Chueachavalit ef al. (2022) ont montré que la colonisation cutanée par Malassezia spp.
était significativement plus élevée dans les zones a forte pollution atmosphérique, suggérant
que la pollution pourrait favoriser leur prolifération en altérant 1’équilibre du microbiome

cutané.
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Conclusion et perspectives

Notre ¢tude a porté¢ sur ’analyse des mycoses superficielles diagnostiquées en
consultation de dermatologie a Tizi-Ouzou, avec pour objectif d’en évaluer la fréquence, les

caractéristiques cliniques et épidémiologiques, ainsi que les principaux agents responsables.

Au cours de la période d’observation, Nous avons recensé 105 cas de mycoses
superficielles sur un total de 1148 individus examinés au cours de la période d’étude, soit une
prévalence de 9,14 % touchant des patients agés de 2 a 81 ans, avec une moyenne d’age de

45,9 ans. La majorité des cas concernait des femmes, représentant 61 % de I’effectif.

L’analyse des résultats révele une nette prédominance des onychomycoses qui
représentent prés de 70% des cas. Parmi les agents responsables, Trichophyton
rubrum s’impose comme 1’espéce majoritairement détectée. Une prédominance féminine a

¢galement été observée.

Par ailleurs, le diabéte apparait comme un facteur favorisant important, retrouvé chez

34,2 % des patients atteints d’onychomycoses.

Les infections a Malassezia occupent la deuxiéme place en fréquence, la dermite
séborrhéique représente la manifestation clinique la plus fréquemment observée, touchant
principalement les jeunes adultes avec une prédominance féminine. Le stress apparait comme

le facteur favorisant le plus souvent rapporté.

Tous les cas de teigne du cuir chevelu observés dans notre étude concernaient des

enfants, Microsporum canis étant 1’agent responsable dans la quasi-totalité des cas.

Nos résultats sont en accord avec la littérature dans la majorité des aspects étudiés, que

ce soit en termes de fréquence, d’especes isolées ou de populations a risque.

Le diagnostic a reposé principalement sur I’examen direct et la culture, des méthodes
fondamentales mais parfois limitées par leur durée et leur sensibilité. L’intégration de
techniques plus sensibles, comme la PCR, pourrait a I’avenir renforcer la précision

diagnostique et réduire le risque de faux négatifs.

Ces résultats soulignent aussi I’importance d’une surveillance médicale attentive, en
particulier chez les sujets a risque comme les diabétiques, ainsi que la nécessité de mener
autres ¢tudes approfondies afin de mieux comprendre les mécanismes sous-jacents et
d’améliorer la prévention et la prise en charge des dermatophytoses dans ces populations

vulnérables.
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La mise en place d’¢tudes longitudinales a plus long terme serait nécessaire afin de
mieux comprendre la dynamique et 1I’évolution des mycoses superficielles. Ces investigations
permettraient d’obtenir des données plus précises sur la fréquence, la chronicité, ainsi que sur

les facteurs favorisant les récidives, et ainsi d’améliorer la prise en charge des patients.

Une éducation des patients aux mesures d’hygiéne préventive s’aveére également
essentielle, notamment en insistant sur le séchage adéquat des pieds, le port de chaussures
adaptées, I’importance d’éviter I’automédication surtout en cas de mycose non diagnostiquée,

car cela peut compliquer le diagnostic et le traitement.

Il est également important de traiter les animaux atteints et d’éviter de toucher les
animaux errants, surtout chez les enfants avant 1’age de la puberté, qui sont particulierement

sensibles a certaines mycoses.

Il est important de sensibiliser les patients a consulter des les premiers signes, méme
pour un simple intertrigo, qui peut évoluer et favoriser d’autres infections fongiques, et ainsi

prévenir les complications, les récidives et la transmission a d’autres personnes.
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RESUME :

Les mycoses superficielles sont des infections fréquentes causées par des champignons
microscopiques affectant la peau et les phanéres. Nous avons mené une étude prospective de
février a mai au CHU Tizi-Ouzou, Sur un total de 1148 patients vus en consultation
dermatologie a la polyclinique de la Nouvelle-Ville, 105 ont été diagnostiqués avec une
mycose superficielle. Notre objectif était d’évaluer la fréquence, les aspects cliniques, le profil
épidémiologique et les agents fongiques impliqués. Le diagnostic mycologique a été réalisé au
laboratoire de Parasitologie-Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, a I’aide de I’examen direct et
de la culture. la prévalence était de 9,14 %. Le sexe-ratio H/F était de 0,64, indiquant une
prédominance féminine. L’4ge moyen ¢était de 46 ans. La majorité des cas provenaient du
milieu urbain. Les onychomycoses représentaient 69,5 % des cas. Elles touchaient surtout les
personnes de plus de 40 ans, avec antécédents de diabete dans 34 % des cas. Trichophyton
rubrum était I’agent le plus isolé, suivi de Candida albicans. Les malassezioses concernaient
21,9 % des patients, principalement de jeunes adultes. La dermatite séborrhéique était la
forme la plus fréquente, suivie du pityriasis versicolor. Les teignes représentaient 6,7 % des
cas, observées uniquement chez les enfants. Microsporum canis en était 1’agent responsable.

Les intertrigos étaient rares (1,9 %).

Mots-clés : Mycoses superficielles, onychomycose, Malassezia, teigne, Trichophyton

rubrum, Candida albicans, épidémiologie



ABSTRACT:

Superficial mycoses are common infections caused by microscopic fungi that affect the
skin and appendages. We conducted a prospective study from February to May in Tizi-Ouzou,
Out of a total of 1,148 patients seen in dermatology consultations at the Nouvelle-Ville
polyclinic, 105 were diagnosed with superficial mycoses. Our objective was to assess the
frequency, clinical presentations, epidemiological profile, and fungal agents involved.
Mycological diagnosis was performed through direct examination and fungal culture at the
Parasitology-Mycology Laboratory of the Tizi-Ouzou University Hospital. the prevalence was
9.14%. The male-to-female sex ratio was 0.64, indicating a female predominance. The mean
age was 45.9 years. Most cases originated from urban areas. Onychomycoses accounted for
69.5% of cases, affecting primarily individuals over 40 years old, with a history of diabetes in
34% of cases. Trichophyton rubrum was the most frequently isolated agent, followed by
Candida albicans. Malassezioses represented 21.9% of cases, mostly among young adults.
Seborrheic dermatitis was the most frequent clinical form, followed by pityriasis versicolor.
Tinea capitis (6.7%) was observed exclusively in children, with Microsporum canis identified

as the causative agent. Intertrigo was rare (1.9%).

Keywords: Superficial mycoses, Onychomycosis, Malassezia, Tinea capitis, Trichophyton

rubrum, Candida albicans, Epidemiological
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ANNEXE :

Fiche de renseignements :

Mycoses superficielles

1. Nom:
2. Prénom:
3. Dossier numéro :
4. Sexe:
5. Age:
6. Profession:
7. Origine géographique : + précisez si milieu urbain ou rural
8. Les antécédents:
9. Les facteurs favorisants :
10. Présence d’une infection fongique dans I’entourage:-oui -non  -non précisé
11. Durée d’évolution :
12. Caractere récidivant : -oui  -non
13. Association a une autre mycose : - non -oui: préciser
14. Les autres antécédents dermatologiques :
15. Le type de la mycose (pour chaque type précisez le nombre de Iésions et le siege)
a. Dermatophytie de la peau glabre ( herpes circiné)
b. Intertrigo
C. Onychomycose
d. Teigne
e. Malassezioses ( dermite séborrhéique ou pityriasis versicolor)
16. Examen mycologique : -positif (examen direct , culture
- - négatif - non fait
17. Traitement prescrit : - local : systémique :
18.Evolution apreés traitement : - guérison - résistance au traitement -

- rechute apres arrét



