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Introduction

Introduction

Les mycoses superficielles sont des infections dues a des champignons microscopiques se
développant dans la couche cornée de 1’épiderme, dans les structures kératinisées des poils et

ongles et dans les muqueuses.

Les mycoses superficielles représentent environ 10% de toutes les maladies de la peau. Elles
sont le plus souvent bénignes mais, en fonction de leur localisation, elles peuvent étre a I’origine

de symptdmes tres génants avec parfois un retentissement sur la qualité de vie [1].

Elles affectent 20 a 25% de la population mondiale [2, 3], dont la fréquence est moins élevéee
chez les enfants que chez les adultes. Elles présentent des aspects cliniques tres différents, selon
I’age, le terrain, mais aussi selon les champignons responsables : levures, dermatophytes ou

moisissures [4].

Les mycoses superficielles sont des motifs fréquents de consultation en pratique

dermatologique surtout des enfants a bas niveau hygiénique et socioéconomique.

En général, leur pronostic est bon néanmoins restent toujours un sujet de préoccupation [5]
puisqu’elles représentent un grand probléme d’ordre esthétique, méme un probleme de récidive
et de surinfection bactérienne, par conséquent un impact négatif sur la qualité de vie des sujets

atteints.

L’examen mycologique est I’outil indispensable pour confirmer I’origine fongique d’une Iésion

et guide le traitement ; méme si I’aspect clinique est trés évocateur d’une mycose.

Dans un premier temps nous allons développer la physiologie des champignons impliqués dans
ces infections, la physiopathologie, I’aspect clinique des atteintes superficielles, les techniques
de diagnostic, ainsi que les différents antifungiques employés dans le traitement de ces dites

infections.

Dans un second temps, il sera question d’étudier 1’aspect épidémiologique, en se référant a une
modeste étude réalisée au niveau du service de parasitologie-mycologie du CHU de Tizi-Ouzou
impliquant 83 patients et 102 prélevements et s’étalant sur une durée de 05 mois allant du ler

janvier 2022 jusqu’au 31 mai 2022.



Introduction

Objectif principal

e Evaluer la fréquence des différents types de mycoses superficielles infantiles
diagnostiquées au niveau du service de Parasitologie-Mycologie du CHU NEDIR

Mohamed de Tizi-Ouzou.
Objectifs secondaires

e Connaitre les différentes formes cliniques des mycoses superficielles touchant les
enfants ;

e (Connaitre les techniques pratiques mises en ceuvre dans le cadre du diagnostic ;

e Identifier I’agent causal ;

e Envisager des actions correctrices en vue d’une meilleure prise en charge diagnostique.
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Chapitre | : Généralité

Généralité

1. Lapeau

La peau est I’organe le plus lourd et le plus étendu de I’organisme, pesant 4kg et représentant
une surface de 2 m2. L’épaisseur de la peau est de 2 mm en moyenne.

La peau forme une barriére de protection de I’organisme contre I’environnement extérieur, tout
en assurant en paralléle d’autres fonctions vitales.

Elle est en effet le siege de nombreuses fonctions ; fonction de protection, fonction de
thermorégulation, fonction sensorielle, fonction d’échange, fonction métaboliques [6].

Au niveau chimique, elle peut se décomposer selon les éléments suivants : 70% d’eau, 27,5%

de protéines, 2% de matiéres grasses et 0,5% de sels minéraux et d’oligo-éléments [7].

1.1. Structure de la peau
La peau est un tissu a trois composantes : 1’épiderme, le derme et I’hypoderme (Figure 1). A
ces trois composantes s’ajoutent les annexes cutanées (glande sudoripare, glande sébaceée,

follicule pileux [6].

1.1.1. L’épiderme
L’épiderme est la couche la plus superficielle de la peau. C’est un épithélium pavimenteux
pluristratifié kératinisé et non vascularisé réparti en plusieurs assises cellulaires. Il est innervé
et contient de nombreuses terminaisons nerveuses libres qui vont permettre a notre peau d’étre
sensible au toucher. Il se compose de 4 types de cellules : les kératinocytes (cellules
épidermiques majoritaires), les mélanocytes, les cellules de Langherans et les cellules de
Merkel. Cette zone est le siége d’un renouvellement continu essentiel pour sa fonction de

protection de I’organisme contre les agressions extérieures [6, 8].

1.1.2. Lederme
Le derme est la couche intermédiaire de la peau. Il se définit comme un tissu conjonctif dense
fibreux, beaucoup plus épais que 1’épiderme, vascularisé et innervé. Cette zone est le sicge de
synthese des principales protéines et fibres cutanées et constitue le support solide de la peau,
lui conférant sa résistance et son élasticité [6].
Enfin, il constitue le siége d’implantation des annexes cutanées (glandes sébacées, glandes

sudoripares et follicules pileux) [6, 9].
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1.1.3. L’hypoderme
L’hypoderme est la couche la plus profonde de la peau. C’est un tissu conjonctif adipeux en
continuité avec le derme. Il est rattaché au derme par des expansions de fibres de collagene et
d’élastine. Il est innervé et vascularisé de par les nombreux vaisseaux et nerfs qui le traversent

et arrivent dans le derme [6, 10].
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Figure 1: Structure de la peau [11].

1.2. Particularités de la peau chez I’enfant
La peau d'un nourrisson est plus fine et plus fragile que celle d'un adulte. Elle réagit plus aux
agressions externes et a besoin d'une protection et de soins particuliers. Elle a le méme nombre
de couches que celle d'un adulte, mais chaque couche est bien plus fine, en moyenne, la peau
dun adulte est «cing fois plus épaisse que celle dun  nourrisson.
La couche la plus externe de I'épiderme est bien plus fine et la densité des cellules est moindre
que celles d'une peau d'adulte. Les glandes sebacées et sudorales sont également moins actives
que chez l'adulte. Par conséquent, la fonction de barriere protectrice est limitée :

- La peau dun nourrisson est moins résistante que celle d'un adulte et elle est

particuliérement sensible aux agressions microbiennes, physiques et chimiques.
- Elle est sujette au dessechement.
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- Elle est plus sensible aux rayons UV que celle d'un adulte.
Lorsqu'un enfant grandit, sa peau évolue. De la naissance a environ 6 ans :

- Lapeau est plus fine et moins pigmentée que celle d'un adulte.

- Les glandes sébacées et sudoripares sont toujours moins actives.
A environ 6 ans, la structure de la peau et de ses phanéres arrive a pleine maturité et est similaire
a celle dun adulte.
L'activité des glandes sébacées commence a augmenter lorsque les changements hormonaux de
la puberté surviennent, c'est-a-dire vers 12 ans. Ces changements hormonaux provoquent la
différenciation de structure et de comportement des peaux des garcons et des filles, qui étaient

jusqu'alors similaires [12].

2. Les phaneéres
2.1. Les cheveux

Le cheveu est un poil particulier qui a pour fonction de protéger la téte et le cuir chevelu.
Composé de kératine. Le poil complétement développe présente deux parties : une partie libre,
longue, mince, flexible, terminée en pointe: c'est la lige du poil; et une partie incluse dans
I'épaisseur de la peau; c'est la racine du poil. La partie profonde de la racine se renfle légérement
et forme le bulbe du poil. La racine du poil est enveloppée dans une gaine appelée follicule
pileux et formée par un prolongement de I'épiderme doublé d'une enveloppe conjonctive
(Figure 2) [13].
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Figure 2 : Structure d’un follicule pileux [10].
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2.2. Les ongles
Les ongles sont des plaques de kératine dure situées sur la face dorsale des derniéres
phalanges des doigts et des orteils. La tablette (ou plateau) unguéale recouvre le lit de l'ongle,
Le corps de la tablette est entouré par des replis unguéaux latéraux .L’extrémité proximale de
la tablette est la racine ou matrice de l'ongle, région de I'épiderme responsable de la formation
de la substance unguéale. La portion discale de la tablette est I'extrémité libre de ’ongle. La

tablette unguéale est constituée d’écailles (Figure 3) [14].

Figure 3 : Structure et formation de 1’ongle [6].

3. Les champignons

Le champignon est un organisme eucaryote uni- ou pluricellulaire, dépourvu de pigment
assimilateur (chlorophylle), ce qui le distingue profondément du regne végétal. Sa structure est
constituée d’un systéme de filaments ramifiés appelé thalle. Ce thalle est soit réduit a un état
unicellulaire (comme chez certaines levures), soit pluricellulaire, réalisant un développement
filamenteux appelé « mycélium ». Le champignon peut rester invisible a I’ceil nu
(Micromycete) sauf en cas de développement intense formant des « colonies », ¢’est le cas des
levures et des filamenteux sur des milieux appropriés, tandis que d’autres sont toujours visibles
(Macromycetes) en particulier par leur « chapeau » ou « carpophore » (organe reproducteur).
Qu’ils soient macromycetes ou micromycetes, I’organisation végétative ou nutritionnelle et
reproductive est la méme, c’est le thalle végétatif composé de filaments mycéliens. La nutrition
du champignon se fait par absorption et non par phagocytose comme les composants du régne

animal ou par photosynthese comme chez les végétaux. Comme chez les végétaux, les
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champignons, a 'opposé des animaux, sont des étres immobiles qui vont compenser ce

handicap par la production d’un nombre considérable de spores [15].

3.1.Reproduction
Les mycetes ont la capacité de se reproduire soit d'une facon asexuée (mycete anamorphe)
ou sexuée (mycete téléomorphe) [16].

e La reproduction asexuée (stade anamorphe)
La reproduction asexuée se fait sans fusion de gametes. C'est un mode de reproduction commun
a presque tous les champignons. Elle peut se faire par bourgeonnement, fission binaire,
fragmentation, ou par formation de spores [17].

e La reproduction sexuée (stade telémorphe)
La reproduction sexuée 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 événements sont suivis par la formation de spores (les ascospores, les
basidiospores, les zygospores), dont le processus varie en fonction des différentes classes de

champignons [18].

3.2.Classification des champignons
Certaines especes de champignons peuvent se reproduire de deux fagons, soit sexuée soit
asexuee dont chacun porte un nom différent Lorsque le champignon est découvert en culture
sous forme asexuée, on dit que c’est un champignon imparfait et il portera le nom de cette
forme. Lorsqu’il existe sous les deux formes, on parle de champignon parfait (Figure 4) [11].
Selon le mode de reproduction sexuée 04 divisions peuvent étre distinguées :

e Les Chytridiomyceétes ;

e Les Zygomycetes ;

e Les Ascomycetes ;

e Les Basidiomycetes.
Lorsque la reproduction sexuée n’est pas connue, les champignons sont classés dans la division
des Deuteromycetes qui comporte trois classes :

- Les blastomycetes (qui regroupent I’ensemble des levures) ;

- Les coelomyceétes (champignons filamenteux produisant des pycnides) ;
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- Les hyphomycetes (ou champignons filamenteux) [15].

Deutéromycotinas

(Champignons imparfaits)

Champignons supérieurs Champignons inférieurs
B s i Chytridiomycotina
‘\_\‘\._\ l__'_,_,——'—'—'_'_’
Eumycétes
“"'-F_f’—ﬂ_ H—__\_\_\_\_\_\_‘“—-.
Ascomycotina Zygomycotina

Figure 4 : Classification générale des champignons [19].
3.3. Parasitisme fongique

En mycologie médicale, on distingue plusieurs catégories de champignons potentiellement

pathogenes pour I’homme.
e Champignons adaptés au parasitisme

Un champignon est dit parasite lorsque qu’il vit aux dépens d’un hote qui lui fournit un biotope
et des éléments nutritifs nécessaires a sa survie, cet hote en patissant de facon plus ou moins

grave.

Le meilleur exemple de ce groupe est celui des dermatophytes qui ont une forte affinité pour la

kératine et vont étre de véritables parasites de la peau et des phanéres de ’homme et de I’animal

[20].
e Champignons opportunistes commensaux habituel de ’Homme (microbiote)

Ils appartiennent au microbiote et n’entrainent pas de lésions. Ils sont commenseaux et
retrouvés habituellement au niveau du revétement cutané (les especes du genre Malassezia) et
des muqueuses digestive ou vaginale (Candida albicans, Candida glabrata). En cas de
défaillance de I’hote, ce commensalisme peut étre rompu, et le champignon devient alors

pathogene (développement opportuniste) [20].
e Champignons opportunistes d’origine exogénes

Ce sont des micromycetes de notre environnement possédant de réels facteurs de virulence qui

vont s’exprimer chez les sujets fragilisés présentant des facteurs de risque spécifiques [20].
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LES MYCOSES SUPERFICIELLES

Les mycoses superficielles sont des maladies infectieuses trés fréquentes de la peau, des
phanéres et des muqueuses dues a des champignons microscopiques : levures, dermatophytes

et moisissures.

Les levures sont représentées par le genre Candida et par le genre Malassezia. Elles ont une
forme arrondie et se reproduisent par bourgeonnement ou en formant des pseudo-filaments.
D’autres levures peuvent y étre impliquées parmi lesquelles le genre Trichosporon et le genre

Geotrichum.

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux et keratinophiles qui se développent

préférentiellement dans la couche cornée de la peau et des phaneres.

Quant aux moisissures, elles sont rarement impliquées dans les affections de la couche cornée.

Elles sont surtout responsables de certaines onychomychoses [21].

1. AGENTS PATHOGENES
1.1. LES DERMATOPHYTES

Ce sont des champignons microscopiques, filamenteux qui ont une affinité pour la kératine de
la couche cornée de la peau, et des cheveux ; ils sont kératinophiles et kératinolytiques. Les
dermatophytes sont toujours pathogénes (absents de la flore commensale de la peau) et
respectent toujours les muqueuses. lls appartiennent au régne des Fungi, a la division des

Ascomycotina, a la classe des Ascomycetes [22].

Ils sont classés en pratique selon la morphologie de leurs spores asexuées. Les dermatophytes

sont ainsi divisés en trois genres distincts:

— Genre Microsporum (parasite de la peau et des phanéres) ;
—  Genre Trichophyton (parasite de la peau et des phaneres) ;

—  Genre Epidermophyton (parasite de la peau) [23]
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1.1.1. Origines et modalités de la contamination

L’origine de la contamination de I’homme peut étre humaine (espéces anthropophiles),

animales (espéces zoophiles) ou telluriques (especes géophiles) :

- Dermatophytes anthropophiles: Pour ces especes la contamination est toujours
interhumaine, soit par contact direct, soit par I'intermédiaire d'objets vecteurs (peignes, brosses

a cheveux).

- Dermatophytes zoophiles : La contamination implique de la méme maniére un contact direct
(caresse) ou indirect (poils parasités) avec un animal contaminé. Le chat et le chien a un degré

moindre sont les animaux les plus incriminés.

- Dermatophytes geophiles ou telluriques : Pour ces derniers la contamination est plus
accidentelle. Elle nécessite, pour que le dermatophyte s'implante sur son hote, un traumatisme

avec souillure tellurique [24]

10
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Tableau I : Principaux dermatophytes potentiellement pathogénes pour ’homme [25].

Espéces anthropophiles

Genre Microsporum Microsporum audouinii var. langeroni

Microsporum ferrugineum

Trichophyton tonsurans

Trichophyton violaceum

Trichophyton soudanense
Genre Trichophyton Trichophyton rubrum
Trichophyton mentagrophytes var interdigitale

Trichophyton schoenleinii

Trichophyton concentricum
Genre Epidermophyton Epidermophyton floccosum

Espéces zoophiles

Microsporum canis (chien, chat, lapin, hamster...)

Microsporum persicolor (petits rongeurs sauvages)
Genre Microsporum Microsporum praecox (cheval)

Microsporum nanum (porc)

Microsporum equinum (cheval)

Trichophyton mentagrophytes var mentagrophytes (chat, lapin,
cheval)

) Trichophyton erinacei (hérisson)
Genre Trichophyton

Trichophyton gallinae (volaille)

Trichophyton equinum (cheval)

Trichophyton verrucosum (bovins)

Espéces telluriques

Microsporum gypseum

Genre Microsporum Microsporum fulvum

Microsporum cookei

Microsporum praecox

Trichophyton mentagrophytes var mentagrophytes
Genre Trichophyton Trichophyton terrestre
Trichophyton ajelloi

1.2.LES LEVURES
1.2.1. CANDIDA

Les champignons levuriformes (c’est-a-dire se multipliant par bourgeonnement de cellules
isolées) du genre Candida sont les agents responsables de mycoses cosmopolites appelées

candidoses.

On dénombre environ 35 especes, cosmopolites, qui sont impliquées dans plus de 80% des

infections a levures.Les Candida sont des levures commensales, endo- ou exogenes, qui sont

11
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adaptées au parasitisme. Leur pouvoir pathogéne ne s’exprime qu’en présence de facteurs de

risques locaux ou généraux : ce sont des opportunistes [26].

Plusieurs espéces de Candida se rencontrent chez I’homme, parmi lesquelles Candida albicans,
Candida tropicalis, Candida krusei, Candida parapsilosis, Candida guilliermondii, Candida
kefyr, Candida lusitaniae, Candida glabrata. Les espéces les plus agressives sont Candida
albicans, Candida tropicalis et Candida glarata [5].

Les principaux sites pouvant étre touché par les Candida sont :

= Lacavité buccale et le systeme digestif ;
= La sphére uro-genitale ;
= Les plis cutanés (intertrigo) ;

= Lesongles [27].

1.2.1.1.Morphologie

Ce sont des éléments fongiques unicellulaires appelés blastospores (car leur bourgeonnement
est de type blastique) qui mesurent 3 a 6 um de diametre, ronds a ovalaires, bourgeonnant ou
pas et produisant ou pas un pseudo filament (faux filament) ou un filament vrai. Ils présentent
une paroi mince, une membrane cytoplasmique avec a I’intérieur une grande vacuole, un noyau,

des mitochondries et un appareil de Golgi [28].
1.2.1.2.Biotope

Les levures du genre Candida sont ubiquitaires fréquemment isolées de 1’environnement (air,

sol, fruits, produits alimentaires, produits laitiers, céréales).

Chez I’'Homme, elles colonisent de nombreux sites et vivent a 1’état commensal au niveau des
mugueuses digestives, aériennes supérieures et génito-urinaires, également sur le revétement
cutané [28].

1.2.2. MALASSEZIA

Ce sont des Deutéromycetes de la famille des Blastomycetes et faisant partie de ’ordre des
Cryptococcales. Ces micromycétes sont responsables de mycoses superficielles, affections

fréquentes sans caractére de gravité, caractérisées par leurs habituelles récidives, Ces levures
12
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présentent la particularité d’étre lipophiles et kératinophiles (sauf Malassezia pachydermatis)
[28, 29].

Elles appartiennent a la flore normale de nos follicules pilosébacés depuis la naissance et

colonisent I’infundibulum au moment de la puberté quand les glandes sébacées sont en activité
[28].

Bien que Malassezia sp appartienne a la flore cutanée résidente, cette levure peut étre
responsable dans certaines conditions de plusieurs dermatoses : le pityriasis versicolor, la
dermite séborrhéique, le pityriasis capitis, la dermite atopique, la folliculite [23].

Tableau II : Especes de Malassezia impliquées en pathologie humaine [30]

Malassezia furfur Peau normale, PV, DS, septicemie,
onyxis,

Malassezia pachydermatis Septicémie

Malassezia sympodialis Peau normale, PV, DS, pustule

néonatale du nouveau-né

Malassezia globsa Peau normale, DS, folliculite, PV
Malassezia obtusa PV, DS, DA

Malassezia restrica Peau normale, PV, DS, DA
Malassezia slooffiae Peau normale, DS

Malassezia dermatis, Malassezia DA

yamatoensis, Malassezia nana,

Malassezia japonica

1.2.2.1.Morphologie

Ce sont des levures 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 [28].

13



CHAPITRE Il : Epidémiologie des mycoses superficielles

1.2.2.2.Biotope

C'est une levure commensale du revétement cutané humain. Elle est particuliérement abondante
dans les zones riches en glandes sébacées (thorax, visage, cuir chevelu). Elle est absente des
paumes et des plantes. Sur la peau normale, elle est retrouvée en faible quantité, sous sa forme
levure [28].

1.2.3. TRICHOSPORON

Les Trichosporon appartiennent au groupe phylogénétique des Basidiomyceétes. Ils sont
retrouves, souvent a I’état de commensal, sur le revétement cutané et sont parfois a I’origine de

Iésions superficielles.

Une cinquantaine d’espéces ont été impliquées en pathologie humaine, Tichosporon

richosporon asahii et Trichosporon inkin sont les plus importantes [31].

1.2.3.1. Biotope

Les Trichosporon sont des levures de distribution cosmopolite. Elles sont isolées du sol, des
plantes et de I’eau et font également partie de la flore cutanée normale de ’Homme, et parfois

des muqueuses [31].

1.3.LES MOISISSURES

Ce sont des champignons pluricellulaires microscopiques ubiquistes, a croissance filamenteuse.
Elles sont rarement impliquées dans les mycoses superficielles, mais elles peuvent en revanche
s’implanter sur une infection déja existante et aggraver les symptdmes. Les moisissures peuvent
étre responsables de I’onychomycose a partentiére ou €tre associées a un dermatophyte ou a
une levure. Les principaux genres impliqués sont Scopulariopsis.sp, Aspergillus.sp,

Fusarium.sp [32].

- Scopolariopsis brevicaulis: sont des moisissures qui infectent avec prédilection les
ongles des pieds, surtout le gros orteil.

- Fusarium sp : Fusarium sp est un champignon saprophyte du sol qui peut entrainer sous
certains facteurs locaux des mycoses superficielles qui sont dominées par les

onychomycoses et par les kératites [33 ,34].

14
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- Aspergillus sp: sont des champignons filamenteux imparfaits, cosmopolite, trés
répandus dans le milieu extérieur et ubiquitaires dans la nature. Ces moisissures sont a
I’origine de diverses mycoses superficielles telles que, les otomycoses, les kératites, les
onyxis et les atteintes cutanées. Aspergillus niger est ’agent le plus fréqguemment
rencontreé [32].

2. Facteurs de risque des mycoses superficielles chez I’enfant

Ils sont nombreux, d’ordre physiologique ou pathologique pour certains, mais le plus souvent
liés au mode de vie : [25, 28, 31, 35, 36]

- Mauvaise hygiéne ;

- Modifications de la flore cutanée ;

- Macération (Humidité, contact répété avec I’eau, transpiration, obésit€...) ;

- Facteurs immunologiques : I’'immunodépression liée au diabéte, au SIDA, a une
corticothérapie, a des traitements immunosuppresseurs, ou a une chimiothérapie ;

- Pratique de sports : équitation, natation ;

- Médicaments : antibiotiques généraux, corticoides ;

- Prédisposition genétique ;

- Peau séborrhéique (teneur importante en triglycérides et acides gras libres) ou

application de corps gras sur la peau (huiles solaires).

15
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1. Mycoses des cheveux et des poils
1.1.Teignes

Les teignes sont des mycoses superficielles qui résultent de I'envahissement pilaire par les
dermatophytes, qui se voient essentiellement chez l'enfant beaucoup plus rarement chez le
nourrisson et l'adulte. Elles guérissent généralement a la puberté. La répartition des teignes
selon le sexe est tres diversement appréciée. Plusieurs études font état d'une prédominance
feminine des teignes trichophytiques. On distingue les teignes tondantes, les teignes

inflammatoires ou suppuratives ou kérions, et les teignes faviques [21].
1.1.1. Teignes tondantes microsporiques

Ces teignes, qui touchent exclusivement I’enfant avant la puberté. Sont caractérisées par la
présence de plaques d’alopécie en petit nombre (généralement une seule, parfois 2 ou 3), de
grande taille (plusieurs centimetres de diametre), a contour bien délimités, tapissées de squames

et de cheveux casses (Figure 5).

En pratique, trois especes sont incriminées : deux especes anthropophiles strictes, Microsporum
audouinii et Microsporum ferrugineum, et une espéece zoophile inféodée surtout au chat,

Microsporum canis [37, 38, 39].

Figure 5 : Teigne microsporique [21].
1.1.2. Teignes tondantes trichophytiques

Ces teignes, aussi dites endothrix, touchent les enfants. Elles sont caractérisées par la présence

de plaques d’alopécie souvent nombreuses. De petite taille, et mal délimitées. Les
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dermatophytes responsables sont exclusivement des especes anthropophiles : Trichophyton
soudanense, Trichophyton violaceum, Trichophyton tonsurans [21].

1.1.3. Teignes inflammatoires

Ces teignes, qu’on appelle aussi kérions, touchent habituellement le cuir chevelu de I’enfant.
Dans cette forme clinique, la plaque d’alopécie devient vite érythémateuse, se suréleve et prend
I’aspect d’une coupole plus au moins saillante ou les offices pilaires laissent sourdre du pus.

Les cheveux sont alors expulsés (Figure 6).

En régle générale, les teignes inflammatoires sont plutdt le fait d’espéces zoophiles ou
géophiles. Ainsi, quatre especes cosmopolites sont habituellement responsables : Trichophyton
mentagrophytes, Trichophyton verrucosum, Trichophyton gypseum et Microsporum canis.
Néanmoins certaines especes anthropophiles peuvent aussi étre a I’origine de kérion. I s’agit
de Trichophyton soudanense, Trichophyton tonsurans, Trichophyton violaceum et plus

rarement Trichophyton rubrum [21].

Figure 6 : Teigne inflammatoire [38].
1.1.4. Teignes faviques

Débutant des I’enfance, elles sont caractérisées par la formation de croutes épaisses en forme
de godet sur le cuir chevelu. En tombant, ces croutes laissent apparaitre un cuir chevelu lisse
ou les cheveux ne repoussent jamais. De teinte jaune paille, les cheveux et les croutes dégagent
une odeur caractéristique de nid de souris. Ces teignes faviques, aujourd’hui
exceptionnellement, sont déterminées exclusivement par une espéce anthropophile,

Trichophyton schoenleinii [21].

17



CHAPITRE 111 : CLINIQUE DES MYCOSES SUPERFICIELLES
CHEZ L’ENFANT

1.2.Pityriasis capitis

Le pityriasis capitis ou simplex est la forme bénigne de la dermite séborrhéique. Il est
caracterisé par une desquamation fine et non inflammatoire du cuir chevelu, peu prurigineuse,
génératrice de nombreuses pellicules. Malassezia globosa et Malassezia restricta sont les

espéces prédominantes de ce type de lésions [40].
1.3.Dermite séborrhéique

La dermite séborrhéique est une affection fréquente, aussi bien chez le grand enfant que chez
le nourrisson. Malassezia globosa et Malassezia restricta sont les especes les plus fréquemment
impliquées. Les lésions érythémato-squameuses et plus ou moins prurigineuses siegent au
niveau du visage, des sourcils, des plis naso-geniens débordant sur les pommettes et a la base

du cuir chevelu. Chez le nourrisson les lésions siégent sur les fesses et le cuir chevelu [41].

Figure 7 : Dermatite séborrhéique du cuir chevelu chez un nourrisson [42].
1.4.Piedra blanche

La piedra blanche est une infection des poils et des cheveux. Elle est fréquente chez les enfants,
se caractérise par des nodules blanc-grisatres collés sur les cheveux ou sur les poils.

Trichosporon ovoides est I’espéce la plus souvent incriminée [31].
1.5.Folliculite

Elle est caractérisée par des papules, des pustules et une inflammation périfolliculaire qui se
localisent surtout au niveau du tronc, des épaules, des avant-bras et de la base du cou. Les
follicules sont envahis par les levures du genre Malassezia, entrainant leur occlusion locale

ainsi qu’une inflammation périphérique [40].
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2. Mycoses de la peau

2.1. Epidermophyties circinées (herpés circiné)

Les lésions 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 lésions siegent dans n’importe quelle partie du corps. Elles sont isolées ou multiples, et
dans ce cas parfois confluentes. De nombreuses espéces peuvent étres rencontrées,
principalement  Epidermophton  floccosum,  Trichophyton  rubrum,  Trichophyton
mentagrophytes, Trichophyton verrucosum, Trichophyton erinacei, Microsporum canis,
Microsporum persicolore et Microsporum gypseum [38].

2.2.Intertrigo

Tableau III : tableau représentant les différents aspects cliniques des intertrigos [31].

Espaces inter - Eruption squameuse ou

orteils Intertrigo des petits plis

vésiculeuse, parfoissuintante sur

base érythémateuse Dermatophytes

- Fissuration du pli, extension au

reste du pied

- Prurit variable
- Aggravation par une forte transpiration en

éte

- Placard érythémateux suintant,
rouge sombre Intertrigo des petits plis
- Collerette blanchatre Candida
- Pli fissuré couvert d’un enduit blanc

malodorant

- Prurit ou sensation de brilure
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Espaces - Vésicules, puis desquamation et

interdigitaux Intertrigo des petits plis

épaississement de kapeau
- Atteinte de la paume des Dermatophytes
doigts
- Prurit faible, association

a un onyxis

- Erythéme associé a un enduit crémeux | Intertrigo des petits plis
blanchétre etmalodorant au fond d’un pli :
unp Candida

fissure

- Prurit, association a un périonyxis

Grands plis - Placard érythémato-squameux,
bordure nette Intertrigo des grands plis

- Extension centrifuge a la face interne Dermatophytes
des cuisses

- Prurit important

- Erytheme suintant, bordure surélevée Intertrigo
irreguliere, pustules satellites Candida

- Pli fissuré recouvert d’un enduit blanc
malodorant

- Br0lure ou prurit

- Patient type : personne obése ou

diabétique

2.3.Pityriasis versicolor

Le Pityriasis Versicolor est une mycose bénigne qui prédomine chez ’enfant. Elle est due a
Malassezia furfur. Se manifeste par de petites taches arrondies, de couleur jaune chamois,
finement squameuses, pouvant confluer et fusionner pour donner des grandes nappes a bordure
géographique. Les lésions se localisent sur les zones séborrhéiques : haut du thorax, dos,
épaules, bras, pouvant s'étendre au cou, au bas du tronc et aux cuisses. Certaines formes de

pityriasis versicolor sont achromiantes. Le risque de récidive est éleveé [43].
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2.4.Erythéme fessier

L’érythéme fessier (ou dermatite du siége) est I’un des problémes dermatologiques les plus
fréquents chez I’enfant. La prévalence de I’érythéme fessier se situe entre 30 et 50 %,
majoritairement entre les 6éme et 12eme mois de la vie [44]. L’érythéme fessier se manifeste
principalement par une rougeur, cette rougeur peut étre située sur les fesses, le bas de

I’abdomen, le bas du dos, le haut des cuisses et les organes génitaux externes [30].

Les agents pathogénes responsables d’un érythéme fessier sont : Candida albicans,
Trichophyton rubrum et Epidermophyton floccosum [31].

3. Onyxis ou onychomycoses

Une onychomycose est une mycose des ongles, des mains ou des pieds qui se développent sur
I’ongle et le détruise en partie ou en totalité [45]. Les onychomycoses chez I’enfant sont
considérées jusque-la rares. Leur prévalence varie de 0 a 2.6 % dans les différentes séries du
monde [46, 47]. L’onychomycose touche dans 90% des cas les orteils et dans 10 % seulement
les mains [45]. Le champignon envahit I’ongle suivant différents processus déterminant 4

tableaux cliniques principaux :
3.1.0nyxis sous-unguéale distale ou latérodistale

C’est la forme la plus fréquente. Elle se manifeste par une hyperkératose sous unguéale située
au bord libre de la tablette unguéale. Il peut s’y associer un épaississement de la tablette, ou une
onycholyse. Trichophyton rubrum, Alternaria tenuis peuvent synthétiser du pigment, qui peut
étre a ’origine d’une bande noire. L’infection a Scopulariopsis brevicaulis peut entrainer une

coloration jaune ou brune de I’ongle [45].

3.2.0nyxis sous-unguéale proximale

Ce type d’atteinte est rare, et se voit surtout aux ongles des pieds, exceptionnellement aux
mains. Il résulte le plus souvent d’une infestation par Trichophyton rubrum, mais aussi, dans
un nombre significatif de cas, par des moisissures. Chez I’enfant, 1’ongle, déja fin, peut devenir

friable et prendre, a la palpation, la consistance du platre [45].
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3.3.0nyxis superficiel blanc ou leuconychies

Elle affecte principalement les orteils. Elle se manifeste par des petites Tlots blancs, opaques, a
limites nettes, qui par coalescence vont atteindre progressivement toute la surface de I’ongle.
Elle est surtout le fait d’une infestation par Trichophyton mentagrophytes, plus rarement par

Trichophyton rubrum [45].
3.4. Onycho-dystrophie totale

Elles correspondent a la destruction totale de 1’ongle, avec atteinte de la matrice. Apres la
destruction de I’ensemble de la lame superficielle de I’ongle, le lit de I’ongle devient friable et
s’¢limine progressivement. Les trois formes cliniques précédentes peuvent aboutir a la

destruction totale de I’ongle [30].

e Particularités cliniques des onychomycoses candidosiques

Les atteintes des ongles a Candida débutent par un peri-onyxis (Figure 7). Elles siegent
essentiellement au niveau des mains a I’inverse des dermatophytes qui affectionnent plutot les
ongles des pieds. Cette mycose apparait surtout chez les enfants [48]. Il se manifeste par une
tuméfaction érythémateuse péri-unguéale douloureuse parfois associée a un écoulement

purulent a la pression. .L’évolution est chronique et peut aboutir a une onycholyse totale [49].

Figure 8 : Perionyxis candidosique [50]
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DIAGNOSTIC MYCOLOGIQUE

La démarche du diagnostic mycologique d’une mycose comporte les étapes successives
suivantes (Figure 9) [22, 51] :

L’interrogatoire (Fiche de renseignements).
Le préléevement.
L’examen direct.

La culture (isolement et identification.

YV V. V VYV V

L’interprétation des résultats.

—

Prélévemont
(Peau, ongles, cheveux ou poils)

e == = —
e
Agent dissociant

Sabouraud + chioramphénicol = gentamycine
et

(Chioral-lactophénol, KOH 10-20%...)
Sabouraud + chioramphénicol + Actidione® *

et Colorant (Noir chlorazole, Rouge Congo...)
Brain-Heart Infusion (ou gélose au sang) ou
i suspicion de T. verrucosum Fluorochrome (Calcofluor white, Uvitex 28...)
e
2 fois par semaine =
(jamais de réponse négative " 1. Examen macroscopique
avant 4 semaines d'incubation) (aspect, couleur, pigment...)
2. Examen microscopique

Y £ ‘

Levure /
identification classique / |
Si difficultés d'interprétation

- Suspicion de T. rubrum ou T, mentagrophytes:
organes perforateurs, Borelli, Baxter, Urée,
BCP-caséine

- Suspicion de M. canis ou M, langeronii :

 PDA, Borell
8 contexts clinique .« Suspicion de T. verrucosum : BHI et température
et épidéemiologique \ de32°C

- Suspicion de T. mentagrophytes ou M. persicolor:
milieu peptoné 3% sans sucre

- Suspicion de moisissures: eau gélosée 2%
T

Figure 9 : Etapes de diagnostic mycologique [22].
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1. L’interrogatoire du patient (Fiche de renseignements)

C'est la premiére étape pour aboutir au diagnostic. Elle représente la base essentielle pour
orienter le diagnostic mycologique, dont il est nécessaire avant tout prélevement de préciser :

- L’identité du patient (nom, prénom et 1’age) ;

- Contacts avec des animaux ;

- Notion de voyages antérieurs ;

- L’existence d’autre 1ésion associée.

- L’existence des cas similaires dans I’entourage ;
- Traitements ultérieurs ;

- Antécédents médicaux [52].

2. Le prélevement

C’est une étape incontournable qui conditionne la réussite de I’analyse mycologique. Le
prélevement doit d’abord permettre de recueillir un matériel suffisamment abondant, afin
d’assurer dans de bonnes conditions la réalisation d’un examen direct et de cultures. Il convient
par ailleurs de respecter un principe essentiel, ¢’est-a-dire de réaliser le prélevement au niveau
de la jonction entre la zone saine et la zone atteinte, car c’est a cet endroit que se situent les
parties les plus actives du champignon. Un autre élément important, a ne pas sous-estimer, est
la notion d’un traitement antifongique spécifique déja institué [53]. Ainsi, le prélevement devra
étre réalisé a distance de tout traitement antifongique : 2 semaines pour tout traitement
antifongique local, environ 1 mois pour un prélévement d’ongles en cas d’utilisation de vernis

ou solutions filmogenes et 1 mois en cas d’application du Henné [54].

2.1. Les onyxis

- La partie distale et malade de 1’ongle atteint doit étre coupée avec une forte pince a ongles,

puis grattée et ¢liminée jusqu’a la lisiere de la partie saine.

- Dans le cas d’une onychomycose sous unguéale proximale, Il faut d’abord éliminer toutes les
couches superficielles, jusqu’a visualiser la tablette inférieure parasitée ou les fragments

unguéaux sont recueillis.

- En cas de leuconychies, il est nécessaire de gratter I’ongle a sa surface.
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- Enfin, dans les onychodystrophies, il faut éliminer les fragments superficiels
potentiellement souillés par des moisissures avant de prélever les quelques fragments

d’ongles disponibles [55].

2.2. Les lésions cutanées

Le prélevement pour les lésions de la peau glabre, se réalise par grattage au vaccinostyle ou a
la curette, particulierement sur la périphérie et sur le bourrelet inflammatoire [56]. En cas de
Iésions suintantes, elles seront prélevées par écouvillonnage. Deux écouvillons, le premier
permettra la réalisation de I’examen direct, le second de la culture [54]. Pour pytiriasis
versicolor le prélevement se fait par la méthode du scotch test : une cellophane adhésive
transparente est appliquée sur les lésions puis collée sur une lame porte-objet et examinée au

microscope [57].
2.3. Les teignes du cuir chevelu

L’examen sous lampe a UV (lampe de Wood) du cuir chevelu permet de visualiser des cheveux
fluorescents : en cas de teigne microsporique (fluorescence vert clair) ou favique (fluorescence
vert foncé), les teignes trichophytiques et suppurées (kérions) n’entrainent pas de fluorescence
[25].

On préléve au minimum une dizaine de cheveux suspects (fluorescents) a I’aide d’une pince a
épiler et la zone suspecte du cuir chevelu sera grattée avec une curette ou un vaccinostyle pour
détacher les squames et les crodtes. En cas de lésions suintantes ou suppurées, le prélévement

sera fait par écouvillonnage [56].

3. L’examen direct

L’examen direct en mycologie est indispensable car il permet une orientation rapide du
diagnostic. L’examen direct permet de visualiser les structures fongiques (éléments

levuriformes et/ou filaments mycéliens) au sein des produits pathologiques.

L’examen direct n’identifie pas le champignon car la morphologie des levures ou des filaments
n’est pas spécifique mais il existe quelque cas qui font I’exception par exemple : Malassezia sp

est directement identifiable sur le prélevement cutané au Scotch-test.

En cas de parasitisme pilaire, L'examen direct permet de donner des renseignements

épidémiologiques intéressants par exemple : les teignes endothrix sont toutes dues a des
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trichophytons anthropophiles, le clinicien peut ainsi proposer un traitement immeédiat et

déclencher une enquéte familiale.

Cependant, 5 a 15 % de faux-négatifs sont possibles, ce nombre décroit lorsque le prélévement
est de bonne qualité [30, 58].

4. Mise en culture

Un examen direct négatif n’exclut pas la présence d’une mycose, il est donc nécessaire de faire
une mise en culture. Cette étape est réalisée de fagon systématique, en complément de I’examen
direct et permet, par I’utilisation de milieux adaptés, la croissance, plus ou moins sélective, et

I’isolement des colonies de levures ou de champignons filamenteux [54].
4.1.1’isolement

Une culture du prélevement est effectuée sur milieux gélosés de Sabouraud en tube. Le milieu
de Sabouraud est le plus adapté pour la culture des champignons a I’exception de Malassezia
(la plupart des especes étant lipodépendantes) qui n’est pas cultivable, I’examen direct est

suffisant pour le diagnostic [51].

Deux milieux de culture sont utilisés pour 1’isolement des souches fongiques a partir de divers
prélevements cliniques a savoir : le Sabouraud additionné d’antibiotiques (chloramphénicol
et/ou gentamicine) pour limiter le développement des bactéries de la peau et le Sabouraud
additionné d’antibiotiques et d’actidione® (cycloheximide) pour limiter la croissance des
moisissures [59, 60]. Les tubes ensemencés sont ensuite incubés a 26- 30°C en atmosphere
humide pour stimuler le développement des champignons. Généralement les tubes sont incubés

pendant quatre semaines pour permettre 1’identification des especes a croissance lente [61].

Les Candida poussent a une température de 30 °C, alors que les dermatophytes poussent a la
température du laboratoire (ou mieux a 26-28 °C), qui limite la pousse des bactéries et celle des

champignons non pathogenes [30].

La lecture est faite dans un délai de deux jours a trois semaines d’incubation selon le
champignon recherché. Les colonies de levures et de moisissures sont identifiables en 48 a 72
heures, mais celles des dermatophytes nécessitent 2 a 3 semaines et parfois plus [41, 51], pour

les pseudo-dermatophytes, la pousse est aussi tres lente environ de 4 semaines [62].

4.2 L’identification
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4.2.1. Identification des dermatophytes

Elle se fait généralement directement sur le milieu d’isolement de Sabouraud et repose sur
certains parametres tels que la vitesse de pousse, 1I’évolution de la morphologie macroscopique
des colonies, 1’aspect macroscopiques et microscopique de la culture, la formation d’un
pigment. Dans un certain nombre de cas, le dermatophyte peut rester non identifiable : souche
stérile ou criteres culturaux macroscopiques ou microscopiques atypiques. Devant ces
difficultés, on doit avoir recours a d’autres milieux spécifiques qui favorisent la conidiogénése

et/ou la production d’un pigment caractéristique comme [56] :

- Le milieu de Borelli (milieu au lactrimel) : ce milieu stimule la fructification de la majorité
des dermatophytes, et renforce la production de pigments, il stimule la sporulation des
Microsporum canis et Microsporum langeronii. Il renforce également la production de
pigments : rouge ou violet pour Trichophyton rubrum et jaune orangé pour Microsporum canis
[56].

- Le milieu peptoné a 3% (dit «Sabouraud conservation») : permet de différencier Microsporum
persicolor de Trichophyton mentagrophytes. Les colonies de la premiére espece prennent en
effet une coloration rose saumon en huit jours, tandis que celles de la seconde restent blanches
[62].

- Le milieu a I’urée-indole (gélose a I'urée de Christensen): permet de différencier
Trichophyton rubrum qui est uréase négative de Trichophyton mentagrophytes var.

interdigitale qui est uréase positive [62].

- Le milieu gélosé BHI (Brain Heart Infusion) : pour favoriser la croissance de Trichophyton

verrucosum sous une incubation a 32 °C [62].

4.2.2. ldentification des Candida
L’identification du Candida sp nécessite des tests complémentaires :

- Filamentation en sérum (test de blastése): permet d’identifié ’espéce Candida albicans par

formation de pseudofilament.

- Test de chlamydosporulation (milieu rice cream) : permet I’identification de Candida albicans

par formation de chlamydospores.
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- Milieu chromogene : permet de différencier les espéces du genre Candida [30].
5. L’interprétation

L’interprétation du résultat se fait sur ’ensemble des données : aspect clinique des Iésions,
résultat de ’examen direct et résultat de la culture. Toute discordance entre ces données
necessite une réflexion : il faut parfois reprendre les différentes étapes techniques : refaire
I’examen direct s’il est négatif, réensemencer le matériel ou parfois renouveler le préléevement
[63].
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1. Traitement antifongique

Le traitement des mycoses superficielles repose sur la prise de médicaments antifongiques. La
forme, le type de traitement (local ou oral) et sa durée dépendent ensuite de la localisation de

I’infection et du type de champignon en cause.

La restauration de I'état immunitaire du patient, I'élimination des facteurs favorisants et le suivie

des regles d'hygiéne sont indispensables a la guérison en complément des antifongiques [64].

Les antifongiques agissent soit en détruisant les cellules fongiques (fongicides), soit en limitant
leur développement (fongistatiques) [64]. La majorité des antifongiques utilisés sont des
fongistatiques [15].

1.1. Cibles des antifongiques
Dans leur développement, les champignons s’entourent de tissus réactionnels qui les protegent.
La membrane externe des champignons, en raison de sa spécificité, constitue une cible de choix
pour les antifongiques, I’ergosterol joue le role, dans cette membrane, du cholestérol chez les
organismes supérieurs. On espeére ainsi une sélectivité d’action et une réduction de la toxicité
des principes actifs agissant sur des enzymes spécifiques de la synthése de I’ergostérol. D’autres

antifongiques agissent au niveau de la structure pariétale ou de la synthése nucléique [40, 65].

1.2. Classes des antifongiques

Les antifongiques utilisés sont des molécules soit d'origine naturelle soit de synthése. Les
antifongiques naturels sont représentés par les polyenes (I’amphotéricine B et la nystatine) et la
griséofulvine. La majorité des antimycosiques, employés en médecine, sont des molécules de
synthese. Ce groupe renferme de nombreuses molécules parmi lesquelles on trouve les dérivés

azolés, la terbinafine, la ciclopiroxolamine, I'amorolfine...etc [30].

Les principales classes d’antifongiques utilisés dans le traitement des mycoses superficielles

chez ’enfant sont représentées comme suites :

1.2.1. Les polyénes

Cette famille est représentée par des molécules d'origine naturelle. Ils agissent en altérant la

membrane des champignons [4].

- Amphotéricine B (Fungizone®)
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C’est I’antifongique naturel le plus important a I’heure actuelle. Il a un spectre d’activité tres
large (Candida sp, Cryptococcus neoformans, Aspergillus sp ...). Par contre il n’est pas actif
sur les dermatophytes. Il interagit avec I’ergostérol membranaire. Cette interaction forme des
pores perméables dans la membrane de la levure. Les formes a usage local sont préconisées

dans le traitement des candidoses cutanéo-muqueuses [4, 31].
- Nystatine (Mycostatine®)

Cet antifongique est actif sur les levures, il est indiqué dans le traitement des candidoses

cutanées. Son mécanisme d’action est identique a celui de I’ Amphotéricine B [4, 31].

1.2.2. Les azolés

Les azolés sont des molécules synthetiques, utilisées en applications locales ou par voie
systémique. L’activité antifongique des dérivés azolés repose sur I’inhibition de la synthése de
I’ergostérol, empéchant la constitution d’'une membrane plasmique fonctionnelle [31, 66]. |l

existe de trés nombreux dérivés azolés, parmi les plus utilisé chez I’enfant on distingue :

- Miconazole (Daktarin®) : gel buccal indiqué dans le traitement des mycoses de la cavité
buccale de I'adulte et de I'enfant agé de 4 mois et plus [67], sa posologie chez I’enfant est de 20

a 30 mg/kg/j en trois ou quatre prises [4].

- Itraconazole (Sporanox®) : est actif sur un trés grand nombre de champignons : les levures,
I’Aspergillus mais aussi Fusarium, ainsi que sur les dermatophytes. Il est indiqué dans le
traitement de pityriasis versicolor et des dermatophyties cutanées. La posologie recommandee

chez les enfants de tous les ages est de 5 a 12 mg/kg/j [30].

1.2.3. Autres classes d’antifongiques

- Allylamines : La terbinafine (Lamisil®) : est indiquée dans le traitement des
onychomycoses a Candida et a dermatophytes. Elle n’est utilisable que chez I’enfant de plus
de 12 ans [4].

- Griséofulvine (Fulcine®) : a une action fongistatique et est strictement limitée aux
dermatophytes. Elle possede en plus une action anti-inflammatoire [20]. Elle est utilisée, par

voie orale, dans le traitement des teignes chez I’enfant ainsi que des onyxis [30]. La posologie
est de 10 a 20 mg/kg/j chez I’enfant [67].

1.3. Indication thérapeutique
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Le tableau suivant résume le traitement des mycoses superficielles de 1’enfant :

Tableau IV : Traitement des mycoses superficielles de I’enfant [30, 69].

Mycoses Traitement de | Posologie et | Alternative Remarques
premiére Intention durée
Candidoses Imidazolé local une a deux Soins locaux
cutanees Cyclopiroxolamine applications selon clinique
créeme /jour 7a 10 Forme galénique
Terbinafine créeme jours adaptée
Onyxis et la2 Si récidives Controle de la
périonyxis a Bains d’antiseptiques | applications | kétoconazole bouche
levures Imidazolés sous /jour comprimeé
occlusion jusqu’a
guérison
fluconazole
2-3 mg/kg/j
Si Iésion etendue
-Cyclopiroxolamine | :
Dermatophytie de creme -Moins de 12
la peau glabre Imidazolé local 4 semaines | -Terbinafine creme | ans:
griséofulvine
comprimé
-Plus de 12 ans :
terbinafine
Comprime.
Teignes Griséofulvine per os 10 mg/kg/j | Kétoconazole Si teigne
426 comprimé microsporique:
semaines traitement plus
long.
Onyxis -Moins de 12 ans ou Jusqu’a Griséofulvine Traitement plus
dermatophytique | atteinte distale : guérison comprimé rapide que chez
cyclopiroxolamine I’adulte
vernis ou imidazolé
-Plus de 12 ans et
atteinte proximale :
terbinafine comprimé
Pityriasis Imidazolé local
versicolor
Erythéme fessier | Oxyde de zinc | Une
Aloplastine® ou | application,
Deflamol® plusieurs
fois par
jour.
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Chapitre 1V : Traitement Et Prévention

2. Prévention

Quelques mesures sont recommandées pour éviter la transmission et le développement

des mycoses superficielles infantiles [5, 45, 68, 70, 71] :

- Changer réguliéerement la couche chez le nourrisson, le rincer a I'eau et au savon alcalin

(Marseille), bien sécher avec une serviette propre et seche, surtout entre les plis ;

- n'utiliser des lingettes qu'occasionnellement ;

- nettoyer quotidiennement les cheveux du nourrisson par un shampoing doux adapteé ;

- Bien sécher les plis de la peau quand ils sont humides ;

- Porter des vétements et des chaussures qui laissent passer 1’air et limitent la transpiration ;
- Porter des sous-vétements en coton ;

- Si ’origine de la contamination est un animal, il doit étre vu et traité par un vétérinaire ;
- Eviter le partage des objets personnels (brosses, chapeaux, serviettes, etc.) ;

- Une bonne hygiéne bucco-dentaire ;

- nettoyez bien les biberons et les sucettes ;

- Bien se laver les mains avant et apres s'étre occupé de l'enfant ;

- 1l faut sécher soigneusement la peau en insistant entre les orteils ;

- Eviter les chaussures fermées en toile ou en plastique ;

- Les chaussettes doivent étre changées régulierement ;

- Limiter la transpiration excessive.
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Matériels Et Méthodes




1. OBJECTIFS DE L’ETUDE

Les objectifs de notre travail sont :

Estimer la fréquence des mycoses superficielles infantiles diagnostiquées au laboratoire
de parasitologie et mycologie médicales du centre hospitalo-universitaire de TIZI-
OuUzOoU (CHU) ;

Analyser les aspects cliniques et le profil mycologique actuel de ces mycoses ;
Déterminer les espéces les plus fréqguemment impliquées en cette
pathologie Déterminer les facteurs favorisants chaque forme clinique de mycoses

superficielles touchant les enfants.



Matériel Et Méthodes

2. CADRE DE L’ETUDE

2.1.Type, période et lieu de I’étude

Nous avons mené une étude prospective sur une période de 5 mois s’étalant du ler janvier 2022

au 31 mai 2022, regroupant 83 patients et 102 prélevements mycologiques superficiels effectués

au sein du service de Parasitologie-Mycologie médicale de I’hopital de Tizi-Ouzou.

2.2.Population étudiée

Cette étude concerne des enfants orientés par un médecin pour suspicion d’une atteinte

mycosique superficielle vers le service de parasitologie et mycologie de CHU de Tizi-Ouzou

pour faire un prélévement mycologique.

La population d’étude est constituée par des enfants agés de 00 & 15 ans.

2.2.1. Critéres d’inclusion

Les patients ayant un age entre 00 a 15 ans.

Tout enfant, hospitalisé ou externe ayant présenté une affection mycologique
superficielle, quel que soit son siége : doigts, orteils, peau glabre et cuir chevelu ont été
inclus dans cette étude.

Les patients dont la fiche de renseignement a été bien remplie.

2.2.2. Critéres d’exclusion

Les patients ayant un age supérieur a 15 ans.
Les patients qui ont été sous traitement antifongique, pour ceux un arrét de traitement
d’au moins 15 jours avant le prélévement est nécessaire.

Les patients dont la fiche de renseignement n’a pas été bien remplie.

RECEUILE DES DONNEES

Une fiche de renseignement a été établie pour chaque patient, afin de faciliter le recueil des

informations épidémiologiques tel que (Annexe) :

L’age de I’enfant ;
La présence d’autre cas dans I’entourage ;
Les pathologies associées : I'immunodépression, le diabéte, la notion de traumatisme

ou autre pathologie ;
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e Le mode de vie : la vie dans un endroit urbain ou rurale, la présence et le contact avec
les animaux de compagnie, le port prolongé de chaussures fermées, la transpiration
importante, la fréquentation de Hammam, la notion de voyage et la pratique du sport ;

e La prise des médicaments antifongiques ultérieurement ou un autre traitement tel que
les antibiotiques, les immunosuppresseurs ou les corticoides ;

e [’ancienneté des 1ésions et leur mode d’évolution.

4. MATERIELS

Pour la manipulation des différentes opérations conduisant a I’identification du champignon,

on a utilisé le matériel suivant :
4.1.Matériel biologique

Il s’agit d’un prélévement cutané des squames, du cuir chevelu et des ongles effectués au

service de Parasitologie Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou.

Nous avons collecté un total de 102 prélevements. Tous ces prélevements appartiennent a 83
patients présentant les signes cliniques en faveur d'une mycose superficielle. Ces malades

résident a la région de Tizi-Ouzou et ses environs.
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4.2. Matériels du laboratoire

Gants
(Photo Laboratoire de

parasitologie-Mycologie du
CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

Scotch
(Photo Laboratoire de
parasitologie-Mycologie du
CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

Boite de pétri
(Photo Laboratoire de

parasitologie-Mycologie du

CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

Ecouvillon
(Photo Laboratoire de

parasitologie-Mycologie du
CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

Vaccinostyle
(Photo Laboratoire de

parasitologie-Mycologie du
CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

Compresses
(Photo Laboratoire de
parasitologie-Mycologie du
CHU de Tizi-Ouzou, 2022).
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Ciseaux
(Photo Laboratoire de
parasitologie-Mycologie du
CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

Lames
(Photo Laboratoire de
parasitologie-Mycologie du
CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

Pince a épiler
(Photo Laboratoire de

parasitologie-Mycologie du
CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

Microscope optique
(Photo Laboratoire de

parasitologie-Mycologie du
CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

Curette
(Photo Laboratoire de
parasitologie-Mycologie du
CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

Bec benzéne
(Photo Laboratoire de

parasitologie-Mycologie du
CHU de Tizi-Ouzou, 2022).
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Lame porte-objet et

lamelle
(Photo Laboratoire de

parasitologie-Mycologie du

CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

Réactifs et colorants :

Eau physiologique stérile +
Potasse a 10 % + Noir
chlorazol
(Photo Laboratoire de

parasitologie-Mycologie du
CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

Lumiere de Wood
(Photo Laboratoire de
parasitologie-Mycologie du
CHU de Tizi-Ouzou, 2022
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4.3.Matériels de culture

Figure 10 : Etuve a 27°C (photo Laboratoire de parasitologie-Mycologie du CHU de Tizi-
Ouzou, 2022).

Figure 11: Anse de platine + Milieux d’isolement (photo Laboratoire de parasitologie-
Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

1. Anse de Platine ;
2. Milieu Sabouraud /Chloramphénicol/Actidione (SAC) ;

3. Milieu Sabouraud /Chloramphénicol (SC).
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4.4 Matériels d’identification

Figure 12: Sérum humain + Tube sec + Pipette pasteur + Bleu de coton (photo
Laboratoire de parasitologie-Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

4.5. Fiche de renseignement

Avant de commencer le prélevement, soumettre les patients a un bref interrogatoire a ’aide

d’une fiche de renseignement élaborée a cet effet (voir annexe).

5. METHODOLOGIE DE L’ETUDE

5.1.Prélévement

Les prélevements sont effectués au service par un personnel expérimenté et a 1’aide d’un
matériel stérile. En cas de traitement antimycosique en cours, il est demandé au sujet de
I’interrompre avant de revenir pour réaliser le prélévement apres 15 jours pour un traitement

topique.

Sur chaque prélévement on doit mentionner le numéro du patient, la nature du préléevement la

localisation de la Iésion.
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5.1.1. Technique du prélevement

Au cours de notre travail, nous avons eu a faire a plusieurs types de prélévements et ceci en

fonction de la topographie des Iésions :
a. Pour les lésions cutanées

Un grattage de la Iésion squameuse a été réalisé a 1’aide d’un vaccinostyle. Les squames sont

recueillies dans une boite de pétri.

En cas de taches dépigmenté suspectant un pityriasis versicolore, le prélevement se fait par un

scotch test cutané (Figure 13).

On fait passer la lampe de Wood sur la surface de corps qui présente la lésion : en cas de
présence de Malassezia une fluorescence jaune apparait ; cependant, I’absence de fluorescence

ne signifie pas 1’absence de ce champignon.

Figure 13 : Prélevement par scotch test cutané (photo Laboratoire de parasitologie-Mycologie
du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

b. Pour le cuir chevelu

En cas d’alopécie, nous avons raclé les squames et les crotltes a 1’aide d’un vaccinostyle, et
avec une pince a épilé stérile nous avons arraché quelques cheveux cassés, et on les met dans

des boites Pétri stériles.

L’examen sous lampe a UV (lampe de Wood) du cuir chevelu nous permet de visualiser des

cheveux fluorescents : en cas de teigne microsporique (fluorescence vert clair) ou favigue
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(fluorescence vert fonce), les teignes trichophytiques et suppurées (kérions) n’entrainent pas de

fluorescence.

En cas de suspicion de pityriasis capitis, nous avons appliqué un scotch test.

Figure 14 : Prélevement des squames d’une teigne inflammatoire chez un enfant (photo

Laboratoire de parasitologie-Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

Figure 15 : Teigne inflammatoire chez un enfant (photo Laboratoire de parasitologie-
Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).
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Figure 16 : Teigne microsporique chez un enfant (photo Laboratoire de parasitologie-
Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

c. Pour les lésions unguéales
- Racler a la jonction saine-malade a 1’aide d’un vaccinostyle ;
- Recueil de la poudre dans une boite de pétri ;

- Dans le cas du Périonyxis, un raclage est effectué sous le repli sus-unguéal et les sérosités sont

recueillies a 1’aide d’un écouvillon.
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Figure 17 : Prélevement unguéal des ongles des orteils (photo Laboratoire de parasitologie-
Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

5.2. Examen direct

L'examen direct des produits prélevés est a la fois incontournable et indispensable .1l permet de
visualiser les structures fongiques (élements levuriformes et/ou filaments mycéliens) au sein

des produits pathologigues.

Cet examen permet aussi de donner un premier résultat immédiatement et d'affirmer donc le
diagnostic de mycose par la mise en évidence du champignon en situation parasitaire ce qui

oriente vers un type de mycose particulier.
« Prélevements solides (squames, cheveux, ongles)
- On dépose le produit de grattage sur une lame port objet ;
- Déposeé une goutte de potasse ou de noir chlorazole sur 1’échantillon ;

- Recouvrir par une lamelle, puis effectuer un léger chauffage de la préparation a la flamme du

bec Bunsen ;
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- Examiner au microscope optique en utilisant 1’objectif (x10) puis (x40).

« Scotch test

On applique le ruban adhésif qui contient les squames directement sur la lame puis faire la

lecture sous le microscope optique a I’objectif x10 puis x40.

+«+ Ecouvillonnage

- On plonge 1’écouvillon préalablement humidifié dans un tube d’eau physiologique stérile et
on agite ;

- une goutte est prélevée et déposée entre lame et lamelle ;

- on observe au microscope optique a 1’objectif x10 puis x40.

e Résultats de ’examen direct

Figure 18 : Filament mycélien (photo Laboratoire de parasitologie-Mycologie du CHU de
Tizi-Ouzou, 2022).
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Figure 19 : Parasitisme pilaire (photo Laboratoire de parasitologie-Mycologie du CHU de
Tizi-Ouzou, 2022).

Figure 20 : Levures bourgeonnantes (photo Laboratoire de parasitologie-Mycologie du CHU
de Tizi-Ouzou, 2022).

Figure 21 : Levures a Malassezia en grappe (photo Laboratoire de parasitologie-Mycologie
du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).
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5.3. Mise en culture

L’ensemencement du prélévement a été réalisé de préférence dans I'immédiat et a proximité du
bec bunsen. Deux milieux de culture sont utilisés pour I’isolement des souches fongiques a
partir de divers préléevements cliniques a savoir : le milieu Sabouraud- Chloramphénicol (SC)
et le milieu Sabouraud -Chloramphénicol -Actidione (SCA). Ces deux milieux sont présents en
tubes (géloses inclinées). 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 a un mois.

Figure 22 : Culture du matériel biologique prélevé sur milieu Sabouraud-Chloramphénicol-
Actidione (photo Laboratoire de parasitologie-Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

5.4. ldentification

+ ldentification des levures
L’identification des levures repose sur I’observation de plusieurs caractéristiques :
- La vitesse de pousse : 24 a 48 heures ;

- L aspect macroscopique et microscopique des colonies.
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Figure 23 : L’aspect macroscopique de Candida sp (photo Laboratoire de parasitologie-
Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

Figure 24 : L’aspect microscopique de Candida sp (photo Laboratoire de parasitologie-
Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

47



Matériel Et Méthodes

Figure 25 : L’aspect macroscopique de Trichosporon sp (photo Laboratoire de parasitologie-
Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

Figure 26 : L’aspect microscopique de Trichosporon sp (photo Laboratoire de parasitologie-
Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).
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Pour la différenciation entre le Candida albicans et le non-albicans, on procéde au test de
Blastese (test de filamentation), qui consiste a rechercher l'apparition de tubes germinatifs
(filaments vrais) apres 03 heures de mise en suspension d'un fragment de colonie suspecte
(apreés purification sur le milieu Sabouraud-chloramphénicol SC) dans du sérum humain a 37C°.

e Mode opératoire :

- Prendre environ 0.5 ml de sérum humain et la mettre dans un autre tube sec ;

- Ensemencer la souche a tester prélevée sur milieu solide pour obtenir une suspension
d’opacité légere ;

- Fermer le tube et agiter ;

- Incuber 3 heures a 37°C ;

- Au bout des 3 heures, observer au microscope une goutte de la suspension et noter la

filamentation des levures.

Figure 27 : Les étapes de la réalisation du test de blastése (photo Laboratoire de

parasitologie-Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

+« Identification des dermatophytes
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L’identification des espéces de champignons filamenteux isolées est basée sur :
- La vitesse de pousse : 3 a 4 semaines ;
- L’aspect macroscopique au recto et au verso des colonies ;

- L’¢laboration et la diffusion éventuelle de pigments.

Figure 28 : L’aspect macroscopique de Microsporun canis (photo Laboratoire de
parasitologie-Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

Figure 29 : L’aspect microscopique de Microsporun canis (photo Laboratoire de

parasitologie-Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).
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Figure 30 : L’aspect macroscopique de Trichophyton rubrum (photo Laboratoire de
parasitologie-Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

Figure 31 : L’aspect microscopique de Trichophyton rubrum (photo Laboratoire de

parasitologie-Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).
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Figure 32 : L’aspect macroscopique de Trichophyton mentagrophytes (photo Laboratoire de
parasitologie-Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).

Figure 33 : L’aspect microscopique de Trichophyton mentagrophytes (photo Laboratoire de

parasitologie-Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou, 2022).
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RESULTATS

Durant la période d’étude, 102 prélévements mycologiques superficiels ont été effectués, dont
55 se sont révélés positifs. Le diagnostic de mycoses superficielles a été confirmé alors dans
53.92 % des cas.

1. RESULTATS GLOBAUX

1.1. Répartition selon le sexe

Apres analyse des fiches de renseignements de la population globale on a pu établir les

répartitions suivantes selon le sexe :

® Masculin
B Féminin

Figure 34 : Répartition de la population générale selon le sexe.

On note dans notre population une nette prédominance masculine, avec un sexe ratio M/F de
1.44.
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1.2 Répartition selon ’age

Dans notre série la répartition des intervalles d'age était comme suit :

40.00% -

36.14%

35.00% -

30.12%

30.00% -

25.00% -

20.00% /

Pourcentage

15.00% A

10.00% -

5.00% -

0.00%
0-1lans

2 ans - 5ans 6ans - 10 ans

Tranche d'age

1lans - 15ans

Figure 35 : Répartition des patients selon les tranches d’age.

Les patients inclus dans cette études sont 4gés de moins d’un an jusqu’a 15 ans. Avec une

moyenne d’age de 7.69 ans. Les patients &gés de 6 a 10 ans sont majoritaires avec un

pourcentage de 36.14%.
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1.3. Répartition selon ’origine Urbain/Rurale

Les malades proviennent de déférentes zones, leur répartition est représentée par le

I’histogramme suivant :

74.70%

80.00% -

70.00% -

60.00% -

50.00% -

40.00% - 25.30%

30.00% -

20.00% -

10.00% -

0.00% T {
Urbain Rurale

Figure 36 : Répartition des patients selon le I’origine d’habitat.

On note une forte prédominance du nombre des patients d’origine urbain avec un pourcentage
de 74.70%.
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1.4.Répartition selon leur localisation

Notre population présente des Iésions dans différente localisation selon le secteur suivant :

B Cuir chevelu
W Peau

M Ongles

Figure 37 : Répartition selon la localisation de I’atteinte.

Les atteintes de cuir chevelu sont les plus fréquentes avec un pourcentage de 57.84 %, les

Iésions cutanées (30.40 %), puis viennent en dernier ceux présentant des lésions au niveau des

ongles avec un pourcentage de 11.76%.
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1.5.Résultats globaux de I’étude

Tableau V : Répartition des prélévements selon 1’étude mycologique globale.

Culture Total
Positive Négative | Contaminée | Non faite
Examen direct Positif 14 7 6 22 49
Négatif 6 44 3 0 53
Total 20 51 9 22 102
80

Parmi les 102 examens directs effectués, 49 se sont relevés positifs soit 48.04%.
Parmi les 80 cultures effectuées, 20 se sont révélées positives soit 25%.

Pour les 55 préléevements positifs (Examen direct et/ou culture positive), I’examen direct était

positif dans 49 cas et la culture était positive dans 20 cas.

Dans 7 cas (14.29%) I’examen direct était positif et la culture est restée négative et dans 6 cas
(12.24%) la culture était contaminée. Pour 22 cas (44.90%) la culture est non faite et le

diagnostic d’especes est posé a partir de I’examen direct.

Parmi les prélevements pour lesquels I’examen direct était négatif, 6 des cultures effectuées

étaient positives (11.32%) et 47 des cultures était négatives ou contaminées (88.68%).

Parmi les 20 cas confirmés par 1’isolement du champignon en culture 14 ont été positifs a
I’examen direct ce qui correspond a un taux de concordance examen direct positif culture

positive de 70%.
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1.6.Répartition selon les facteurs favorisants

Les facteurs favorisant retrouvés durant notre étude sont représentés dans la figure suivante :

Figure 38 : Répartition de la population globale selon les facteurs favorisants.

Parmi les facteurs favorisants des mycoses superficielles chez I’enfant, le contact avec les

animaux domestiques a éte le plus fréquent, il était présent chez 21 patients. Le deuxieme

facteur favorisant a été le contact avec le sol chez 18 patients et la présence d’autres cas dans

I’entourage survient chez 15 patients.
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1.7 Répartition des facteurs favorisants selon I’age

Les facteurs favorisants peuvent étre répartis en fonction de 1’age comme suit :

12
10
8
mO0-1lans
6
W 2ans- 5ans
M 6ans- 10ans
4 M 1lans- 15ans
2
0

Transpiration Contact avecles Pratiqued'un Contactavecle Autre casdans
importante animaux sport sol I'entourage
domestique

Figure 39 : Répartition des facteurs favorisants selon 1’age.

Chez les enfants agés de 2 a 15ans, le contact avec les animaux domestique et le contact avec

le sol sont les facteurs favorisants les plus incriminés.

La pratique de sport est présente chez 6 enfants agés de 6 a 15 ans.
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1.8.Répartition selon I'existence de traitement

La prise ou non d’un traitement précédent le prélévement chez notre population est représenté

par la figure suivante :

Corticoide

Antifongiqu 3.61%

19.28%

Antibiotique
4.82%

Figure 40 : pourcentage des malades selon I'existence d'une thérapie.

Dans notre étude, 27.71% des patients ont recu un traitement, dont le traitement antifongique
représente 19.28%, le recours au prélévement était au second plan aprées I'échec thérapeutique.
Le traitement antibiotique représente 4.82 % de la population suivi de traitement par corticoide
avec 3.61%.
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1.9.Répartition des prélévements selon la positivité des cas

Définition du positif : ¢’est tout prélévement donnant un examen direct positif et/ou une

culture positive.

m Positifs
m Négatifs

Figure 41 : Répartition des prélevements selon la positivité des cas.

Sur 102 prélevements, 55 se sont revelés positifs soit un taux de 53.92%.

Les préléevements considérés comme positifs ont montré un examen direct positif et/ou une
culture positive sur les deux milieux : Sabouraud-Chloramphénicol (SC) et Sabouraud-
Chloramphénicol-Actidione (SCA).

Nous constatons aussi que 47 prélévements se sont révélés négatifs soit 46.08%; ce qui signifie

que I’examen direct et la culture étaient a la fois négatifs.

61



Résultats

2. ETUDE DES CAS POSITIFS
2.1.Répartition selon le sexe

Nos malades présentant des mycoses superficielles sont répartis selon leur sexe dans le

secteur suivant :

m Masculin
® Féminin

Figure 42 : Répartition des patients ayant une mycose superficielle en fonction du sexe.

Durant la période de I’étude, nous avons noté un taux élevé de mycoses superficielles chez les
garcons avec un pourcentage de 55.10 % contre 44.90 % chez les filles. Le sexe ratio était de
1.23.
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2.2.Répartition selon I’age

La réparation des cas positifs selon les tranches d’age a été représentée dans le diagramme

suivant :

40.00%

35.00%

30.00%

25.00%

20.00%

Pourcentage

15.00%

10.00%

5.00%

0.00%

36.73%

e

32.65%

26.53%

4.08%

0 - lans

2 ans - 5ans

6ans - 10 ans

Tranche d'age

11ans - 15ans

Figure 43 : Reépartition des cas des mycoses superficielles selon I'age.

La moyenne d’age des patients était de 8 ans.

Les patients agés de 11 a 15 ans sont majoritaires avec un pourcentage de 36.73%.
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2.3.Répartition selon I’origine Urbain/Rurale

Les malades proviennent de différentes zones, leur répartition est représentée par le

I’histogramme suivant :

69.39%

70.00% -

60.00% -

50.00% -

40.00% -

30.00% A

20.00% A

10.00% A

0.00% T {
Urbain Rurale

Figure 44 : Répartition des patients selon le 1’origine d’habitat.

On note une forte prédominance du nombre des patients d’origine urbain avec un pourcentage

de 69.39%
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2.4 Répartition selon I’aspect clinique de ’atteinte mycosique

Nos malades présentent différents aspects cliniques des atteintes mycosiques qui ont été

réparties selon les secteurs suivant :

Autres
épidermomycoses
16.36%

Malassezioses
34.55%

7.27% 9.09%

Figure 45 : Répartition selon I’aspect clinique de ’atteinte.

Nos résultats montrent une nette prédominance des atteintes de cuir chevelu avec 72.73% des

cas.

Les malassezioses du cuir chevelu sont les affections les plus fréquentes avec 34.55% de la
totalité des prélevements. Les teignes arrivent en deuxiéme position avec un pourcentage de
29.09%.

Les epidermomycoses sont présentes chez 20% de la population atteinte dont on note 3.64% de

pityriasis versicolor.

Les onychomycoses présentent une fréquence de 7.27%.
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2.5.Répartition des atteintes mycosiques selon les facteurs favorisants

La figure suivante montre la répartition des atteintes mycosiques selon les facteurs

favorisants :

® Mycoses du cuir chevelu
m | ésions cutanées

= Onychomycoses

Figure 46 : Répartition des atteintes mycosiques selon les facteurs favorisants.

Selon les résultats ci-dessus, on remarque que le contact avec les animaux est le facteur
favorisant le plus fréquent dans les atteintes de cuir chevelu suivi par la présence d’autres cas

dans ’entourage et le contact avec le sol.
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2.6. Répartitions selon I’existence de traitement

L’existence d’une thérapie, ainsi que les types de traitement utilisé sont représentés par les

secteurs ci-dessous :

Figure 47 : pourcentage des malades avec les mycoses superficielles selon I'existence d'une

thérapie.

Dans notre étude, 18.37% des malades avec les mycoses superficielles ont recu un traitement,
dont le traitement antifongique représente 10.20%, le recours au préléevement était au second

plan aprés I'échec thérapeutique.

Le traitement antibiotique représente 6.13 % des malades suivi de traitement par corticoide avec

2.04%.
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2.7. Résultats de ’examen direct

La répartition des résultats de I’examen direct est représentée dans la figure ci-dessous :

H Négatif

1.82%

B Levures +/- bourgeonnantes

M Filaments mycélien septés

B Levures a Malassezia en
grappe

M Teigne endo-ectotrix

H Teigne endotrix

Figure 48 : Résultats de I’examen direct.

L'examen direct est positif dans 89.09% des cas positifs, sur I'ensemble de ces résultats les

levures a Malassezia représentent un taux de 40%. On a trouvé des teignes endo-ectotrix dans

20%, des levures bourgeonnantes dans 14.54%, des filaments mycéliens dans 12.73% et des

teignes endotrix dans 1.82%.
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2.8.Résultats de la culture

La répartition des résultats de la culture est représentée dans la figure ci-dessous :

T.mentagrophyte

4.76%

Trichosporon
14.29%
Contaminée T.rubrum 9.52 %
10.91% e
Neégative;
12.73%

Figure 49 : Résultats de la culture.

Pour les 55 cas positifs, la culture était positive dans 36.36%, contaminée dans 10.91% et non

faite (le diagnostic d’espéce est posé a partie de I’examen direct) dans 40%.

Parmi les cultures positives Microsporum canis a été le plus retrouvé (52.38%), suivi de

Trichosporon sp (14.29%), alors que Trichophyton mentagrophytes, Candida sp et Candida

albicans sont présentés respectivement dans 9.52%, 9.52% et 4.76%.
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2.9.Répartition selon le groupe fongique

La répartition des groupes fongiques est représentée dans la figure ci-dessous :

m | evures
®m Dermatophytes

Figure 50 : Répartition des groupes fongiques isolés dans les mycoses superficielles.

Le diagnostic des mycoses superficielles a levures a été confirmé pour 32 prélevements, soit

58.18% de I’ensemble des cas positifs. Les dermatophytes sont retrouvé dans 23 prélevements,

soit 41.81%.
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2.10. Répartition selon la fréquence des espéces fongiques isolées

La fréquence des especes fongiques isolées est représentée dans la figure ci-dessous :
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Figure 51 : Répartition selon I’agent causal de la mycose superficielle.

Pour les dermatophytes, I’espéce la plus isolée est Microsporum canis avec un pourcentage de

25.58% qui est retrouvé chez 11 prélevements. Quant aux levures, ’espéce la plus retrouvée

est Malassezia sp avec un pourcentage de 51.16 %.
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3. Les mycoses du cuir chevelu
3.1.Répartition selon le sexe

La répartition des mycoses du cuir chevelu selon le sexe est représentée dans la figure ci-

dessous :

H Masculin

B Féminin

Figure 52 : Répartition des mycoses du cuir chevelu selon le sexe.

L’atteinte du cuir chevelu est plus rencontrée chez le sujet masculin (52.50%) que féminin
(47.50%).
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3.2.Répartition selon I’age

La répartition des mycoses du cuir chevelu selon I’4ge est représentée dans la figure ci-

dessous :

40.00%

35.00%

30.00%

25.00%

20.00%

15.00%

10.00%

N NN NN

5.00%

0.00% T T T .
0-1ans 2 a 5ans 6a10ans 113a15ans

Figure 53 : Répartition des mycoses du cuir chevelu selon 1’age.

L’atteinte du cuir chevelu est rencontrée chez les différentes tranches d’age des enfants avec
des pourcentages pratiqguement équivalents, sauf chez les nourrissons ou les mycoses du cuir

chevelu sont trés faibles.
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3.3. Répartition selon le groupe fongique

La répartition des groupes fongiques est représentée dans la figure ci-dessous :

H Dermatophytes

M Levures

Figure 54 : Répartition des mycoses du cuir chevelu selon le groupe fongique.

Les mycoses du cuir chevelu sont dues principalement aux levures avec un pourcentage de

60%. Les dermatophytes représentent un pourcentage de 40%.
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3.4.Répartition des mycoses du cuir chevelu selon I'espece fongique

La répartition des mycoses du cuir chevelu selon I’espéce fongique est représentée dans la

figure ci-dessous :

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

63.33%

26.67%

6.67%
3.33%

M.canis

T.mentagrophytes Malassezia sp Trichosporon sp

Figure 55 : Répartition des mycoses du cuir chevelu selon I’espéce fongique.

La majorité des atteintes du cuir chevelu sont dues a la levure Malassezia sp avec un

pourcentage de 63.33%.

Microsporum canis est le plus fréquent dans les dermatophytes avec 26.67%.
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4. Les mycoses cutanées

4.1.Répartition selon le sexe

La répartition des mycoses cutanées selon le sexe est représentée dans la figure ci-dessous :

m Masculin
®m Féminin

Figure 56 : Répartition des lésions cutanées selon le sexe.

Le sexe masculin était le plus touché par les lésions cutanées avec 72.73 % contre 27.27% pour

le sexe féminin.
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4.2 Répartition selon I’age

La répartition des mycoses cutanées selon I’age est représentée dans la figure ci-dessous :

50.00% - 4 O

45.00% -

40.00% -

35.00% -
30.00% -/
25.00% -

20.00% -
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Figure 57 : Répartition des lésions cutanées selon I’age.

La tranche d’age 11-14 ans est la plus touchée avec 5 prélevements soit 45.45 %, suivi par la

tranche d’age 6-10 ans avec 3 prélévement soit 27.26%.
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4.3.Répartition des lésions cutanées selon la localisation clinique

La répartition des mycoses cutanées selon la localisation clinique est représentée dans la

figure ci-dessous :

M Pityriasis
versicolor

B Candidose
s cutanée

M Epidermomycoses des mains

B Epidermomycoses des pieds

M Autres epidermomycoses

Figure 58 : Répartition des lésions cutanées selon la localisation clinique.

Les autres éepidermomycoses regroupent des localisations cliniquement non-définies (cou,
avant-bras...) et représentent localisation la plus importante avec 33.33 % suivi par les

épidermomycoses des pieds et le pityriasis versicolor avec un pourcentage équivalent 22.22%.

Les candidoses cutanées et les épidermomycoses des mains étaient les moins fréquents des

mycoses cutanées diagnostiquées.
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4.4.Répartition en fonction des groupes fongique isolés

La répartition des mycoses cutanées selon le groupe fongique isolé est représentée dans la

figure ci-dessous :

®m Dermatophytes

W Levures

Figure 59 : Répartition des lésions cutanées en fonction des groupes fongiques isolés.

L’atteinte de la peau par des mycoses est due principalement aux dermatophytes avec un

pourcentage de 54.55%. Les levures représentent un pourcentage de 45.45%.
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4.5.Répartition des groupes fongiques isolés pour chaque localisation des

épidermomycoses

La répartition des groupes fongiques isolés pour chaque localisation des épidermomycoses est

représentée dans la figure ci-dessous :

120%
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80%
60%
40%
20% I
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Epidermom Epidermom Autes
ycoses des  ycoses des  épidermom

Pityriasis  Candidose
versicolor s cutanée

mains pieds ycoses
® Dermatophytes 0% 0% 100% 50.00% 66.67%
m L_evures 100% 100% 0% 50.00% 33.33%

Figure 60 : Répartition des groupes fongiques isolés pour chaque localisation des

épidermomycoses.

Les dermatophytes représentent le groupe fongique majeur responsable des épidermomycoses

des mains (100%) et des autres épidermomycoses (66.67%).

Concernant le pityriasis versicolor, Malassezia sp était le seul agent isolé.
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4.6.Répartition des Iésions cutanées selon I'espéce fongique

La répartition des mycoses cutanées selon I’espéce fongique est représentée dans la figure ci-

dessous :

30.00% -

25.00% -

20.00% -

15.00% -

10.00% -
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Figure 61 : Répartition des Iésions cutanées selon I’espéce fongique.

Chez les dermatophytes on remarque une prédominance du Microsporum canis avec un

pourcentage de 30%, suivi de Trichphyton rubrum avec 20%.

Alors que pour les levures ’espéce Malassezia sp est prédominante avec un pourcentage de

30%. La répartition est plut6t équilibrée entre Candida sp et Trichosporon sp (10%).
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5. Les onychomycoses
5.1.Répartition selon le sexe

La répartition des onychomycoses selon le sexe est représentée dans la figure ci-dessous :

®m Masculin
B Féminin

Figure 62 : Répartition des patients atteints d’onychomycose selon le sexe.

Sur 4 patients atteints d’onychomycoses, 3 sont de sexe féminin (75%) et 1 de sexe masculin

(25%).
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5.2.Répartition selon I’age

La répartition des onychomycoses selon I’age est représentée dans la figure ci-dessous :

50% 7

45% -

40% -

35% -

30% -

25% -

20% -

15% A

10% -

5% -

- -
0% . . . .

Oalans 2a5ans 6a10ans 11a15ans

Figure 63 : Répartition des onychomycoses en fonction de 1’age.

Les tranches d’age les plus touchées par les onychomycoses sont celles comprises entre 2 a 5

ans et entre 11 a15 ans avec des pourcentages identiques 50%.
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5.3.Répartition selon la localisation

La répartition des onychomycoses selon la localisation est représentée dans la figure ci-
dessous :

m Mains
® Pieds

Figure 64 : Répartition des onychomycoses en fonction de leur localisation.

Les onychomycoses affectent les mains et les pieds dans les mémes proportions (50%).
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5.4.Répartition des espéces fongiques isolées lors des onychomycoses

La répartition des especes fongiques isolées lors des onychomycoses est représentée dans la

figure ci-dessous :

Dematophytes,
25%

Trichosporog

Figure 65 : Répartition des espéces fongiques isolées lors des onychomycoses.

Les levures sont responsables de 75% des onychomycoses diagnostiquées au niveau du

laboratoire, tandis que les dermatophytes sont isolés dans 25% des cas d’onychomycoses.

Les levures incriminées dans les onychomycoses sont Candida sp, Candida albicans et

Trichosporon sp avec des pourcentages identiques (33.33%).
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DISCUSSION

Les mycoses superficielles de ’enfant sont des infections cosmopolites, dont la fréquence est
moins élevée que chez I’adulte et elle varie selon, qu’elle est suspectée cliniquement ou

confirmée mycologiquement.

Dans notre étude menée au niveau du service de Parasitologie Mycologie du CHU de Tizi-
Ouzou, nous avons recu et examiné 83 patients, sur une période de 05 mois allant du ler janvier
jusqu’au 31 mai 2022, dont I’objectif essentiel est d’estimer la fréquence des mycoses

superficielles infantiles.

L’insuffisance de matériels de prélévement, de réactifs et la non disponibilité de milieux de
cultures specifiques a rendu impossible la pratique de certaines procédées mycologiques qui

pourraient améliorées davantage les résultats obtenus.

Notre étude a mis en évidence 55 cas positifs soit un taux de prévalence de 53.92% de
I’ensemble des 102 prélevements recus et examinés durant notre période d’étude. Ce taux
concorde avec celui d’ une étude rétrospective a Sfax portant sur 2431 enfants durant la période
(2001—2006) a trouvé que les mycoses superficielles présentent 57.17 % [72] et il est plus
inférieur a celui retrouve dans une étude transversale a Bamako en 2005 (80.2%) [73], et a celui
retrouvé dans une autre étude effectuée sur une période de 05 mois s’étalant du 05 Novembre
2017 au 05 Awvril 2018 au sein du service de Parasitologie et Mycologie médicales du CHU de
Tlemcen (75.5%) [30]. Par contre, une autre étude transversale réalisée en Tunisie entre

septembre et mai 2011 a révelé un pourcentage de positivité moins important avec 12.5% [74].

Une prédominance masculine a été observée au cours de notre étude avec un pourcentage de
55.10% contre 44.90% pour le sexe féminin, ceci démontre que les garcons sont les plus
exposées aux infections mycologiques avec un sexe ratio M/F de 1.23. Ce taux concorde avec
ceux obtenus a Tlemcen et en Tunisie avec respectivement des sexes ratio de 1.5 et 1.2 [30, 74].
On peut expliquer ces résultats par le contact plus élevé des garcons avec les animaux, les
habitudes de jeu et d’autres facteurs de prédilection de certains champignons a survenir chez

les garcons et qui sont encore mal €lucidés.

La tranche d’age la plus touchée dans notre série d’étude est celle entre 11 ans a 15 ans avec un
taux de 36.73% suivie par celle 6 a 10 ans avec un taux de 32.65%. D’aprées 1’étude faite a

Bamako [73], la fréquence de mycose superficielle était de 58.53% des enfants agés de 5 a 10
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ans. Par ailleurs 1’étude menée a Tlemcen, la tranche d’age d’un mois a 2 ans était la plus

touchée avec un taux de 37.5% [30] qui est inférieur de notre taux.

Parmi les 55 cas présentant une mycose superficielle confirmée, on note une forte prédominance
du nombre des patients d’origine urbain avec un pourcentage de 69.39%, ce qui a été aussi

observe dans I’étude menée a Tlemcen avec un pourcentage de 66.25%.

Au cours de notre travail et parmi les 55 prélevements positifs, ’examen direct est retrouvé
positif dans 89.09% des cas et la culture était positive dans 36.36% des cas, cette derniére a
redresser un examen direct faussement négatif chez 10.91% des cas, ce qui peut étre expliqué
par un préléevement moins riche en champignons, et dans 7 cas (12.73%) I’examen direct est

retrouvé positif avec une culture négative.

Nous avons noté la contamination de 9 cultures, ceci peut s’expliquer par I’insuffisance de
dispositifs et d’équipements de protection contre d’éventuelles contaminations du prélévement

des lésions a I’identification des espéces isolées.

Dans notre cas et parmi les 55 cas positifs de mycoses enregistres lors de notre étude, 58.18%
sont dues a des levures, les 41.81% restants sont dues a des dermatophytes. Le genre Malassezia
est majoritaire avec 51.16% contrairement a I’étude réalisée a Tlemcen [30] ou Candida est
majoritaire avec 55% et a I’étude réalisée en Tunisic ou Microsporum canis (40%) était le
champignon le plus isolé [74]. Par contre aucune mycose superficiclle a moisissure n’a été

isolée au cours de notre étude.

Les dermatophytes isolés étaient représentés dans la majorité des cas par I’espéce Microsporum
canis avec un pourcentage de 25.58% de I’ensemble des prélévements. Ce résultat concorde

aussi avec celui de Tlemcen (21%).

Le contact avec les animaux domestiques a été le facteur favorisant le plus fréquent, il était
présent chez 25.30% de la population globale. Le deuxieme facteur favorisant a été le contact
avec le sol chez 21.69%. La présence d’autres cas dans I’entourage survient chez 18%. Ces
facteurs sont retrouvés dans la majorité des études notamment chez nos voisins Marocains [76]
et Tunisiens [74].

Pour les mycoses du cuir chevelu, le contact avec les animaux domestiques (10%) et la présence

d’autres cas dans I’entourage (7.5%) étaient les facteurs favorisants les plus rencontrés.
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Dans les atteintes de la peau glabre, le facteur favorisant le plus fréquent était le contact avec
le sol (27.27%) suivi par le contact avec les animaux domestique (18.18%).

On note une prédominance du contact avec le sol dans les onychomycoses (50%).

Dans notre série, nous avons isolé 40 cas de mycoses de cuir chevelu confirmés, soit 72.73%
de I’ensemble des mycoses superficielles, ce taux est proche de celui retrouvé par une étude
faite a Rabat (Maroc), avec une fréquence de 61 % (étude rétrospective sur 15 ans) [77] et est
supérieur a celui retrouvé a Antananarivo (Madagascar) et a Tlemcen (Algérie) et qui sont de
I’ordre de 18.8% et de 26.7% respectivement [77, 30]. L’analyse de nos résultats montre que
les garcons avec 52.50% sont les plus touchés avec un sexe ratio M/F de 1.11 qui est proche de
celui retrouvé au Maroc (1.14) [77]. Nous avons isolé 60% des levures et 40% des
dermatophytes, contrairement a I’étude meneé au Maroc ou les dermatophytes étaient les plus
impliqués avec un pourcentage de 72% [77]. Malassezia sp est ’espece la plus incriminée
(63.33%), suivi de Microsporum canis avec 26.67%, la majorité des mycoses du cuir chevelu
diagnotiquées a Tlemcen sont dues a ces deux dernieres espéces avec 19.2% pour Malassezia

sp et 16.7% pour Microsporum canis.

Le taux des Malassezioses du cuir chevelu de notre série est de 34.55% (19 cas), il est plus

élevé par rapport a celui observé a Tlemcen (18%) [30].

La teigne est une pathologie qui affecte surtout les enfants d’dge scolaire et guérissent
spontanément a la puberté pour la plupart, ceci pourrait s’expliquer par les échanges d’oreillers
dans les créches, le partage d’objets entre enfants, le non-respect des mesures d’hygiéne des
mains, aussi les enfants ont moins d’appréhension a jouer avec des animaux, qu’ils soient

domestiqués ou pas.

Le pourcentage des teignes de notre série (29.09%) est supérieur a ceux retrouves en Gabon,
Mali et Tlemcen avec des taux respectifs de 15.3%, 17.3% et 21% [78,48, 30], par contre ce
pourcentage est trés inférieur a celui retrouvé a Tunisie (70%) [74]. Dans notre étude
Microsporum canis était 1’espéce la plus isolée des dermatophytes, & Tlemcen, en Tunisie et en
Europe il reste également le dermatophyte le plus souvent responsable de teignes du cuir
chevelu [30, 80, 79].
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Au travers des cas prélevés durant notre étude, la présence d’animaux domestiques est le
principale facteur favorisant la survenu de teigne du cuir chevelu notamment les chats qui

constituent le principale réservoir du Micorsporum canis.

Dans nos résultats, les épidermomycoses ont été diagnostiquées pour 11 cas soit 20%
de ’ensemble des mycoses superficielles diagnostiquées. Ce pourcentage est inférieur a celui
retrouvé a Tlemcen (34%).

Dans notre série, les épidermomycoses touchent plus fréquemment les garcons avec un
pourcentage de 72.73%, ce qui a été confirmé par 1’étude de Tlemcen : les garcons (55.17%)
étaient significativement plus atteints que les filles 44.83% [30].

La tranche d’age la plus touchée par les épidermomycoses est 11-15 ans, tandis qu’a Tlemcen

les mycoses cutanés sont plus fréquents chez les nourrissons (29jours-2 ans) [30].

Les especes les plus isolées dans les mycoses cutanées étaient Microsporum canis et Malassezia
sp avec un taux équivalent de 30%.Par contre Candida albicans et Candida glabrata sont les

especes les plus isolées a Tlemcen avec un pourcentage équivalent de 39.29% [30].

Plusieurs groupes cliniques ont €eté retrouvés au cours de notre étude, les localisations non
définies regroupant toute atteinte cutanée au niveau du cou et de ’avant-bras sont les plus
fréquentes avec 33.33%, suivi par les épidermomycoses des pieds et le pityriasis versicolor avec
un taux équivalent de 22.22%, enfin en dernier avec des taux moins importants, les candidoses

cutanées et les épidermomycoses des mains avec un pourcentage équivalent de 11.11%.

Le pityriasis versicolor est favorisé par certains facteurs, comme la chaleur, I’humidité et la
transpiration [43]. Il atteint les individus de tout age et des deux sexes, il touche le plus souvent
I’enfant d’age post pubertaire ou les glandes sébacées sont actives [81]. Le taux des pityriasis
versicolor de notre série est 3.64%, il est proche de ceux retrouvés par Fekih N et al en Tunisie
(3.3%) [74] et a Tlemcen (2%) [30] tandis qu’il est inférieur a celui observés par Bouassida S
et all en Tunisie (11.8%) [82], cela peut étre expliqué par un échantillonnage tres élevé dans

I’étude précédente (Boudissa) (1379 enfants) et aussi par une longue période d’étude (05 ans).

Les atteintes unguéales représentent 7.27% des cas de notre population, ce taux est proche de
ceux retouvés dans les études faites en Tunisie (9.2% a Sfax et 13.3%a Tunis) [80, 74] et a
Tlemcen (9%) [30], et il est inférieur a celui retrouvé a Bamako (3%) et en Amérique du nord
(0.44%) [73, 83].
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Cette rareté des onychomycoses chez les enfants peut s’expliquer par plusieurs facteurs tels que
la différence au niveau de la structure de la tablette de I'ongle, la faible exposition au

traumatisme et la rapidité de la repousse unguéale [75].

Dans notre étude, la fréquence des onychomycoses chez les garcons est de 75% contre 25%
chez les filles, contrairement a 1’étude menée a Tlemcen [30], ou il a été constaté une

prédominance féminine.

Les atteintes d’origine levuriques sont les plus fréquentes dans notre série (75%) contrairement
a I’étude réalisée au Maroc ou les dermatophytes qui ont été les plus isolés avec 61.46% [75].
Les onyxis candidosiques dans notre étude avaient une fréquence de 66.66 %. Les especes
candidosiques isolées étaient Candida albicans et Candida sp, ces deux derniéres especes
étaient également les plus isolées a Tlemcen [30].

Trichosporon sp était responsable d’un seul cas d’onychomycose (33.33%).
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Conclusion

Les mycoses superficielles infantile malgré qu’elles sont considérées comme rares, leur prise en
charge est indispensable afin d’éviter I’envahissement des tissus profonds et systémiques et la
surinfections. C’est pour cette raison que notre étude insiste sur I'intérét des prélevements

mycologiques devant toute suspicion de mycoses.



Conclusion

A travers notre travail, nous avons essay¢ d’établir un profil épidémiologique et mycologique
des différents champignons isolés au sein du service de Parasitologie-Mycologie du CHU de

Tizi-Ouzou.
De ce qui ressort de ’analyse de nos résultats on constate que :

- Les garcons sont les plus exposes aux mycoses superficielles que les filles ;

- Le site d’infection le plus rencontré chez les enfants est le cuir chevelu ;

- Les Iésions unguéales sont rares chez les enfants ;

- Le groupe fongique majoritaire est représenté par les levures avec 58.18%, contre
41.81% pour les dermatophytes ;

- Le champignon le plus répandu est le Malassezia sp pour les levures et Microsporum

canis pour les dermatophytes.

Tout ceci explique la nécessité de donner une attention particuliere aux mycoses superficielles

sans omettre de sensibiliser la population quant au moyen de prévention et d’hygiene.

La diversité des espéces fongiques incriminées dans les différentes atteintes superficielles
retrouvées au cours de ce travail doit inciter davantage a de confirmation mycologique devant

toute lésion suspecte d’étre mycosique en vue.

Par ailleurs, vu les contraintes méthodologiques et les insuffisances matériels rencontrés au
cours de ce travail, d’autres études sont nécessaires afin de mieux ¢lucider la place qu’occupe
les champignons dans les pathologies rencontrées au sein du service de Parasitologie-

Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou et dans d’autres établissements sanitaires de notre pays.
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Annexes

Levures Champignons filamenteux Dimorphiques Pneumocystes
Candida Dermatophytes Moisissures Histoplasma Pneumacystis
Cryptococcus Blastomyces Jiroveei
Trichosporon Cocoidiodomyces
Rhodotorula Paracoccidwdomyces
Saccharomyces Trichophyton Sporothrix schenkii
Malasscria Microsporum Penicilium mamettiei
Epidermophyton Emmonsia
Loboa lobai
Zygomycétes Hyalohvphomy Diematies
Mucoralkes Aspergillus Fusarium Mycetomes ©
Absidia Acremonium Madurclla )
| Rhizopus Scedosporium Leptosphacria
Rhizomucor Paccilomyces Pyrenochacta
Mucor Trichodarma
Cunninghamella Greotrichum Phacohyphomycoses -
Capitatum Alternaria
Seopulariopsis Bipolaris .
Entomophtorales - Scytalidum Curvularia -
Basidwbolus Cladosporium
o] Conidiobobus Exophiala
Phialonhora
Chromomycoses :
Fonsccaea
Rhinocladee]la +
Wangiclla

Les principaux groupes de champignons impliqués en pathologie humaine [84].
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Le diagnostic clinique et biologique des champignons de teignes [85].
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> Atteintes de cuir chevelu

Teigne favique [86].
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Teigne inflammatoire [86].

> Atteinte de la peau

Pityriasis versicolor [41].

Herpés circiné [84].
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Intertrigo inter orteil [87].

> Atteintes des ongles

Onychomycose sous-unguéale distale [45].

Onychomycose unguéale sous-proximale [45].
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Onychomycodsytrophie totale a Trichophyton rubrum [45].
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RESUME

Titre : Les mycoses superficielles infantiles diagnostiquées au CHU de Tizi-Ouzou.

Les mycoses superficielles sont des affections fongiques de la peau et des phaneres. Les
principaux champignons causant ces mycoses sont les dermatophytes, les levures et a moindre
degrés les moisissures. L’objectif de notre étude est de déterminer la fréquence des mycoses
superficielles touchant les enfants de 0 a 15 ans.

Il s’agit d’une étude prospective réalisée au niveau du laboratoire de Parasitologie-Mycologie
du CHU NEDIR Mohamed de Tizi-Ouzou, sur une période de 05 mois allant du ler janvier
2022 jusqu’au 31 mai 2022 et regroupant 83 patients et 102 prélevements. Sur 102
prélevements, 55 se sont révélés positifs soit un taux de 53.92%. Les prélevements considérés
comme positifs ont montré un examen direct positif et/ou une culture positive. Les garcons sont
les plus touchés avec un sexe ratio M/F de 1,44. Les malassezioses de cuir chevelu (34.55%) et
les teignes (29.09%) sont les atteintes les plus fréquentes. Les levures sont les plus freqguemment
isolées avec 58.18% contre 41.82% pour les dermatophytes. Cependant aucune moisissure n’a
été isolée. Malassezia sp est le plus répondu pour les levures (51.16%), par contre pour les
dermatophytes, Microsporum canis est 1’espéce majoritaire (25.58%).
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ABSTRACT

Title: The infantile superficial mycosis diagnosed at the universitary hospital center of Tizi-
Ouzou.

Superficial fungal infections are fungal diseases of the skin and integuments. The main fungi
causing these fungi diseases are dermatophytes, yeasts and to a lesser degree molds. The
objective of our study is to determine the frequency of superficial mycosis affecting children
from O to 15 years old.

Our study is part of a prospective study carried out at the laboratory of parasitology-mycology
of the NEDIR MOHAMED universitary hospital center of Tizi-Ouzou over a period of 5
months from January 1, 2022 to May 31, 2022 and gathering 83 patients and 102 samples. Of
102 samples, 55 were positive, with rate of 53.92%. Samples considered positive showed a
positive direct review and/or culture. Boys are the most affected with a sex ratio M/F of 1.44,
Scalp Malassezia (34.55%), and ringworm (29.09%) are the most common types. Yeasts are
the most frequently isolated with 58.18% against 41.82% for dermatophytes. However no mold
has been isolated. Malassezia sp is the most met for yeasts (51.16%), whereas the
dermatophytes are dominated by Microsporum canis (25.58%).
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