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Introduction générale

Introduction générale

Les mycoses superficielles sont des infections dw@esdes champignons
microscopiques se développant dans la couche cateéképiderme, dans les structures
kératinisées des poils et ongles et dans les mggaeCes champignons pathogenes sont, le

plus souvent, des dermatophytes et des levures.

Les dermatophytes sont des pathogenes kératinsgjlanfectent la peau, les ongles
et les cheveux. Ces organismes sont répartis engenres : Trichophyton, Microsporum et
Epidermophyton, dont ces especes déterminent chemihe et I'animal des Iésions
superficielles ou dermatophyties (DIMITRI, 2014).

Les levures rencontrées en pathologie humaine pamtnombreuses par rapport a
'ensemble du monde fongique. Elles ont des biekgiifférentes, mais partagent la
particularité d'étre essentiellement des agentsriypistes qui n‘expriment donc leur pouvoir

pathogene qu'en présence de facteurs de risqueNIBEEN, 2016).

La trop forte augmentation de la prévalence desctidns fongiques, lors des vingt
dernieres années, a profondément transformé ltaiteportée a la mycologie médicale. Cette
modification épidémiologique est la conséquencevigillissement de la population, et du
cortege de complications qui I'accompagne, d’'unr@ssement des déficits immunitaires,
gu’ils soient infectieux, thérapeutiques ou physgidues, et enfin d’'une fréquentation plus
généralisée, pour une grande partie de la popualatie lieux publics tels que les salles de
sports ou les piscines, ou le risque d’infectiongique est trés important (COUDOUX,
2006).

Ces affections peuvent paraitre banales, faciltiagnostiquer et a traiter ; pourtant il
n’en est rien. La grande diversité de leurs matafems cliniques ainsi que la difficulté de
leur diagnostic différentiel peuvent, pour un cgil@verti, entrainer une confusion. De plus,
certaines localisations comme l'ongle par exem@ent difficilement accessibles aux
traitements. Par leur ténacité et leur impact nEgatr la qualité de vie des personnes
atteintes, ces mycoses sont une réelle préoccupatipeuvent étre considérées comme un
réel probleme de santé publique (COUDOUX, 2006).
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Dans ce travail, nous allons présenter tout d’adesd généralités concernant les
mycoses superficielles (les dermatophytes et lesrds) leurs aspects cliniques et les
différentes méthodes de diagnostic biologique. Dardeuxieme partie nous présenterons la
situation des mycoses superficielles dans la rédgenTizi-Ouzou (T-O) a partir d’études
faites au niveau du laboratoire de Centre Hoseiténiversitaire (CHU) de T-O. Et nous

terminerons par une conclusion.



Chapitre | Leycoses superficielles

I. Les mycoses superficielles

[.1. Généralités
Les mycoses superficielles constituent un motéqfrent de consultation. Leur
prévalence continue d’augmenter (> 20 %de la populamondiale). Elles touchent
I'épiderme, les muqueuses et semi-muqueuses, llesifes pileux et les phaneéres. Elles sont

causeées par divers champignons microscopiques (AMMEt al 2016).

Les champignons, sont des organismes immobilegps@adant ni feuilles, ni tiges, ni
racines, dépourvus de chlorophylle et sont hétdpbes pour le carbone. C'est a dire, qu'ils
doivent se nourrir de constituants organiques péslsur d’autres organismes par absorption,
et non par phagocytose a la différence du regmaar{CHABASSEet al, 1999).

lls interagissent souvent avec les autres orgassmnimaux ou vegeétaux avec
lesquels ils peuvent vivre en symbiose (associaitine deux organismes tout en leur étant
profitable), en saprophytes (se nourrissant deareatrganique morte), en commensaux (se
nourrissant de matiere organique provenant d'ure ls@ins nuire a ce dernier) ou en
parasitisme (mode d'existence vivant aux dépensodehdte) (CHABASSEet al, 1999 ;
2004 ; ANOFEL, 2010).

Généralement, ils sont saprophytes ou commengaest le passage de la forme
saprophyte ou commensale a la forme parasitai@n sggrtaines conditions qui induit la
pathogénicité du champignon appelée mycose. Et sffes l'influence de différents facteurs,
le champignon a l'origine considéré comme commeipsait prendre l'avantage et se
comporter en pathogéne (CHABASSEal, 1999).

Une autre de leurs grandes caractéristiques remialepi est leur reproduction. lls
produisent en effet un grand nombre de sporesuiceurs assure un pouvoir de diffusion (et
de contamination) considérable. Ces spores soniesssde plusieurs modalités de
reproductions sexuées et asexuées qui serontdadedsur classification.

Le développement des myceétes, favorisé par I'hitéide fait préférentiellement a
20-27°. lls sont surtout aérobi@s HASSANI, 2013).
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|.2.Classification

L’identification des champignons est fondée ppatément sur plusieurs critéres qui

sont représentés par : I'aspect morphologiquegples de reproduction.
[.2.1.Selon la morphologie

Les champignons se développent par un systemiéadeehts appelé hyphe, ces hyphes
sont plus ou moins ramifiés ou réduits a I'étatcetulaire ; ce qui permet de les classer en

fonction de leurs caractéristigues morphologique8grandes catégories :

» Champignons filamenteux

Sont constitués d'un complexe de filaments tulbeaiplus ou moins ramifiés qui
forment un mycélium, ces filaments pouvant étrept8s ou cloisonnés : qui correspond aux
champignons supérieurs (ascomycetes, basidiomy@&ttekeutéromycetes). Siphonnés ou
coenocystiques : qui caractérisent les champignoférieurs comme les zygomycétes
(mucorales, chytriomycetes) ; ces filaments sosté@&éments tubulaires peu ou pas ramifiés
et non cloisonnés.

» Champignon leviruforme

Le thalle est réduit a I'état unicellulaire, d’aspeond ou ovalaire de petite taille (2 a 4
pum). Il se reproduit par bourgeonnement ou scissgpanique ou multiple. Certaines levures

peuvent donner naissance a un vrai ou pseudomgtelat bourgeonnement successif.

» Champignons dimorphiques
lls présentent les deux formes de croissance $@i@an parasitaire ou saprophytique et
selon la températurdMIMER et BELABBES, 2014).
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Figure 1 : Principaux groupes de champignons impliqués emopagie humaindEDMAN,
1988)
[.2.2.Selon la reproduction

Certaines espéces de champignons peuvent se ueprde deux facons, soit sexuée
(appelée téléomorphe) soit asexuée (appelée anae)atpnt chacun porte un nom différent
Lorsque le champignon est découvert en culture $ouse asexuée, on dit que c’est un
champignon imparfait et il portera le nom de cdtiane. Lorsqu’il existe sous les deux
formes, on parle de champignon parfAMIMER et BELABBES, 2014).

Selon le mode de reproduction sexuée 04 divisiensgnt étre distinguées :
-Mastigomycotina.

-Zygomycotina.

-Ascomycotina.

-Basidiomycotina.

Lorsque la reproduction sexuée n’est pas conrege,champignons sont classés dans la

division desDeuteromycotinajui comporte trois classes :

*Blastomycetes : regroupe I'ensemble des levures.
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*Hyphomycetes.

*Coelomycetes : Les deux dernieres classes regrbupsenchampignons filamenteux
(AMIMER et BELABBES, 2014).

[.3.La reproduction

La reproduction des champignons est complexe,tagfiéainsi I'hétérogéeneité de leur
mode de vie. Elle peut étre sexuée ou asexuéeghemertains champignons alternent entre
les deux types de reproduction (NESTE&RI, 1998).

* Reproduction asexuée

La reproduction asexuée se fait sans fusion de tga@m€'est un mode de reproduction
commun a presque tous les champignons. La repliodusexuée chez les champignons peut
se faire par bourgeonnement, fission binaire, fragfiation, ou par formation de spores
(ALEXOPOULUS et al,1996).

* Reproduction sexuée

Pour qu'une reproduction sexuée se réalise, ilnéskessaire d'avoir deux noyaux
haploides capables de s'accoupler, ou un seul ndipdnide. Les deux noyaux haploides
doivent d'abord fusionner pour donner un noyauodi@ qui subit par la suite une meéiose.
Cette méiose est a l'origine de la variation an deila progéniture fongique. Ces événements
sont suivis par la formation de spores (les asaespdes basidiospores, zygospores), dont le
processus varie en fonction des différentes cladsefiampignons (DEACON, 2005).

I.4.Agents pathogenes des mycoses superficielles
Parmi les agents responsables des mycoses suglaficon isole 3 groupes de champignons:
- les dermatophytes.
- les levures.

- les moisissures: elles sont rarement impliquées ¢a survenue de mycoses superficielles.
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I.4.1.Les dermatophytes

[.4.1.1.Définition

Les dermatophytes sont des champignons microseepiqfilamenteux et
kératinophiles. lls présentent une affinité imporapour la kératine de I'épiderme et des
phaneres (ongles, poils et cheveux) et respeasnnlqueuses (absence de kératine dans les
mugueuses). lls sont absents de la flore commendsala peau et sont toujours pathogénes
pour I'hnomme et I'animal. lls entrainent des Iésisnperficielles désignées sous différents
termes:dermatophytoses, dermatophyties, épidermusegc épidermophytoses,
épidermophyties quand elles siegent sur la peagnes quand elles touchent le cuir chevelu

ou encore onychomycoses quand elles affectennigle® (CHABASSEet al, 1999).

Dans le groupe des dermatophytes, il existe treisras pathogénes pour 'homme
définis selon la morphologie des spores asexuérgssde la culture, rassemblant une
guarantaine d’espéces (DELATTRE, 2000 ; LOUAISIQ0A).

- Le genreEpidermophyton

E.floccosumest la seule espéce pathogéene pour I'homme ditgafépiderme. On observe
des macroconidies en forme de massue a paroi e&oglamince et il n'y a pas de

microconidies.

Figure 2 : Aspect microscopique du genre Epidermophyton{ACSIL, 2008).
- Le genreMicrosporum

Ce genre regroupe plusieurs especes. Les macreeomld grande taille sont en forme de
fuseau a paroi épaisse et a surface echinulée ¢rvpetites épines) et les microconidies sont

le plus souvent piriformes voire parfois ronds.(LAIBIL, 2008).
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Figure 3: Aspect microscopique du genre Microsporum (LOSWI 2008).
- Le genreTrichophyton

Les Trichophyton ont une affinité pour toutes leacures riches en kératine avec une
préférence pour les ongles et les espaces inteitsofDe nombreuses espéces appartiennent a
ce genre commé.rubrum Les macroconidies sont en forme de saucissera pance et
lisse alors que les microconidies sont rondes afopnes selon les especes. (LOUAISIL,
2008)

Figure 4 : Aspect microscopique du genre Trichophyton (LOSIA, 2008).

1.4.1.2.Classification

Les dermatophytes appartiennent a la classe desnmAgetes, a la famille des
Arthrodermataceae et a I'ordre des Onygénales. ridigpe, en pratique de laboratoire, la
forme sexuée de ces champignons est trés rarerhsatvée. La classification actuellement
utilisée est la classification d’Emmons (1934)geeleconnait trois genres : Microsporum,
Trichophyton et Epidermophyton (KOENIG, 1995).
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I.4.1.3.Répartition géographique
La majorité des especes de dermatophytes sont podites. On retrouve ainsi a
travers la plupart des parties du globe :
E.floccosum.
T.rubrum.
Tmentagrophytes.
M.canis.
M.gypseum.
Au contraire, certaines espéces ne se retrouvesiqule dans certaines régions :
M.ferrugineumAsie, Afrique.
T. concentricunf\sie, Indonésie.
Certaines espéces limitées a des zones géograpligysus en plus étroites
(KAH, 2011).

. T.soudanense , M.audouinii |
var langeronii_

0 200KM

Figure 5: répartition géographique des différentes espéeatermatophytes en Afrique
(SIGURGEIRSSON, 2013).
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|.4.1.4.Mode de contamination et de dissémination
* Les dermatophytes anthropophiles

ce sont les plus couramment en cause lors d'iafecfongiques (80 a 90% des cas). La
contamination se fait toujours d'homme a homme, ®ui contact direct (mains, cheveux...),
soit par contact indirect (objets ou vétements IE®ji sols contaminés par des squames
parasités...). Lors des mycoses, impliquant descespanthropophiles, on observe rarement
de réactions inflammatoires et allergigues maisnnque d'immunité vis a vis de ces

pathogenes induit des récidives fréequentes (DELAETEO00).
* Les dermatophytes zoophiles

La transmission a I'homme se fait par un animabellit s'agir d'animaux d'élevage, de
rente, de compagnie ou plus rarement d'animauxaggsv La contamination peut également
se faire par contact direct (caresses) ou indifeguames ou poils contenant les spores
virulentes laissés sur le sol, un fauteuil...).nidsal en cause peut présenter des lésions
cliniguement visibles mais peut étre aussi porsaim comme c'est souvent le cas chez le chat
(surtout le chaton) et le chien (DELATTRE ,2000).

* Les dermatophytes geophiles ou telluriques

La transmission a 'homme est tres souvent acmtercar il faut un traumatisme avec
de la terre contaminée pour que le pathogéene simgl Ce phénoméne est donc rare. En
revanche, les animaux peuvent véhiculer des espg@eshiles qui secondairement vont

contaminer 'homme.

Les mycoses causées par des espéeces zoophikhidques provoquent souvent des
réactions inflammatoires et allergigues importargeice a une immunité marquée. Leur
transmission interhumaine est exceptionnelle &diise des dermatophyties anthropophiles
qui sont tres contagieuses (DELATTRE ,2000).
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Epidémiologie des dermatophytes
l = )
Espaces Espéces Espéaces
anthropophiles zoophiles telluriques
A\ A\
Plus retrouvées dans des | | 7. mentagrophytes var. mentagrophytes | | M. gypseum
Cosmopolites régions tropicales ou (chat, chien, cheval, lapin, souris, M. fulum
subtropicales cochon dinde, etc.) M cookei
T. erinacei (hérisson) T. terrestre
v ¥ T. verrucosum (bovins, ovins, caprins) T. ajelioi

T. equinum (cheval)

T. nbrum T. soudanense .
~ b M. canis (chat, chien)
T. mentagrophytesvar. | | T. violaceum

o8 = - M. praecox (cheval)
interdigitale T. schoenleini R
T. foccosum T. concentricum i pagno)
T. bnsurans M. audouini var. langeronii

M. ferrugineum

Figure 6: Origine des dermatophytes.(CHABASSEal 2020)

1.4.1.5. Physiopathologie

Le dermatophyte pénetre plus facilement dans |&pie en cas de lésion cutanée. Le
parasitisme débute par I'adhérence d’'une sporecatneocytes. La spore germe, donne des
filaments a croissance centrifuge qui pénétrerg paimultiplient dans la couche cornée grace
a la production d’enzymes protéolytiqgues formamtsaiune lésion circulaire érythémato-
squameuse. La zone active se trouve en périphérle eentre guérit progressivement.
Antigenes, cytokines et facteurs chimiotactiqueklisent une réponse inflammatoire et une
réponse cellulaire spécifique. La symptomatolodi@ique exprime cette réaction, elle
dépend donc du terrain immunitaire de I’h6te massade I'espéce du champignon incriminé
: moins il est adapté a 'lhomme, plus la réactimitammatoire est important (FEUILHADE
DE CHAUVIN, 2003).

[.4.1.6. Facteurs favorisants

Certains facteurs prédisposent aux dermatophyttisesont nombreux et évoluent selon

le mode de vie :

 Lage
Au fil des années, la peau subit des modificatsingcturales et fonctionnelles. Avec le
vieillissement, on observe un amincissement deid&me et des troubles trophiques des

11
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membres inférieurs (altération de la microcircwafi insuffisance circulatoire). Ce

phénomeéne peut nuire a l'intégrité de la peau gtanter le risque d’infections et de lésions.

* La profession

Certaines professions sont susceptibles d’étréramiées aux mycoses superficielles
notamment les maitres-nageurs qui sont sujets @&os pd’athléte en raison de la forte
hygrométrie des locaux abritant les piscines. D&siprofessions sont exposées a certaines
mycoses et plus précisément aux onyxis notammermoliéfeurs et les podologues.

» La pratique de sports

Les sportifs sont confrontés au risque de contafimn. En effet les douches, les
vestiaires et les sols tels que les tatamis sositlidax propices au développement de ces
mycoses. Les sports a risque sont les suivantstiom, judo, course a pieds...

* Les microtraumatismes

Les éléments fongiques peuvent coloniser la peacas de rupture ou d’altération de

celle-ci.
* Les facteurs environnementaux

La chaleur et 'humidité jouent un rdle essenti@ns la création de microclimats
favorables au développement des dermatophytesi, Aansanspiration et la macération sont

souvent responsables de pieds d’athléte.

» Les facteurs immunologiques

L’'immunodépression, le SIDA, la chimiothérapieuattraitement par corticostéroides et
immunodépresseurs peuvent étre responsables deafiapn de mycoses (QADIMt al,
2013).

* Les facteurs hormonaux

La plupart des teignes anthropophiles touchanéméants guérissent spontanément a la

puberté.

12
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» Les facteurs pathologiques

Les mycoses sont plus fréquentes chez les papeésentant un diabéte mal équilibré,
une maladie cardio-vasculaire et une obésité. PBapart, ces infections sont rencontrées
€galement chez les sujets atopiques atteints dsed@u de psoriasis ou chez les personnes
présentant de I'asthm{@OSTI et al, 2005).

1.4.1.7. Aspects cliniques

1.4.1.7.1. Les teignes

Les teignes du cuir chevelu dites aussi «Tineasapitsont des affections liées a
'envahissement des cheveux par des champignorandiiteux kératinophiles, les
dermatophytes (EL IDRISSI, 2009).

Elles atteignent le cuir chevelu chez I'enfantppipalement avant la puberté, et sont
tres exceptionnelles chez I'adulte. Elles peuvégrasser spontanément a la puberté. Elles
restent un probléme d’actualité car elles sévissehétat endémique, touchant de nombreux
enfants.Elles sont contagieuses et sont transrme@ede I'animal a 'homme (zoophile), soit
d’'un homme malade a un homme sain (anthropozogpbkié a partir sol (géophiléCISSE
et al, 2004).

> Les teignes tondantes
Elles touchent principalement I'enfant d’age saelaientre 4 et 10 ans, surtout les
garcons ou la guérison a la puberté est la rediez @s filles d’age adulte, on peut retrouver
des lésions identiques. Il existe aussi de nombreporteurs sains », notamment chez les
femmes adultes, peu ou pas symptomatiques, asdaraligsémination de l'infection dans

I'environnement familial. On individualise deux foes cliniques :

* Les teignes tondantes séches a grandes plaques

Elles sont dues aux dermatophytes appartenant dMibessporunfd’ou I'appellation :
teignes microsporiques). Les plaques d’alopéci¢ gen ou pas inflammatoires, de 1 a 3 cm
de diametre, les cheveux sont cassés a quelquémeétriés du cuir chevelu, les plaques
alopéciques ont un aspect habituellement gris@eaedermatophyte se maintient cependant en
zone urbanisée ou vit une population d’originecaifrie. Des épidémiesM. audouinivar.
langeronii dont le point de départ est un cas importé, sanilierement décrites.
(MONKASSA et al, 2000 ; RISPAILet al,1999).

13
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Figure 7: Teigne tondante microsporique a grandes placMe©FEL, 2014).

Les plaques d’'alopécie de ces teignes a grandagugd sont habituellement
fluorescentes en lumiere de Wood Ces teignes peldtem associées a des localisations

cutanées (dermatophytoses circinées).

* Les teignes tondantes a petites plaques d’alopécie

Ou teignes trichophytiques, elles sont, en revanghiguement dues a désichophyton
anthropophilesT. violaceumT. soudanensd'. tonsurans..).
Les cheveux cassés courts au ras du cuir chevetuiesglobés dans des squames ou croQtes.
Les zones d'alopécie au départ de tres petite tatdent le diagnostic difficile. Plus tard, les
plaques d’alopécie fusionnent donnant de plus gmndlagues mais non arrondies.
Cependant, des cheveux parfois longs restent pgedsences plagues. Des zones squameuses
et prurigineuses sont souvent bien visibles au aniveles raies issues de coiffures
traditionnelles notamment chez les petites fillggcaines. Dans les teignes trichophytiques,
les cheveux parasités ne sont pas fluorescentsraare de Wood, c’est un critére
distinctif important (AOUNet al,1998).
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Figure 8: Teigne tondante trichophytique a petites pladd&OFEL, 2014).

> Les teignes suppurées appelées aussi kérions

Les teignes suppurées sont dues surtout aux degrhyaés zoophiles (surtout
T.mentagrophyte§.verrucosurou telluriques ¥.gypseum
(BADILLET, 1991 ; GUPTA et al, 2000) rarement anthropophile$.\iolaceun. Chez
’lhomme, le cuir chevelu est trés rarement attéintinverse de I'enfant ou les kérions ne sont
pas rares en région d’élevage. En revanche, lemiau niveau de la barbe appelées sycosis
et de la moustache sont habituelles chez I'adGlez la femme, les kérions du cuir chevelu
ne sont pas exceptionnels. Les teignes suppurg@gsentent comme des placards ronds, trés
inflammatoires, limités puis confluents de plusieam de diamétre et volontiers surélevés.
Trés rapidement, ces placards se recouvrent delesidaissant couler un pus jaunatre. Les
cheveux ou les poils s’éliminent spontanément. tésgnce d’adénopathies satellites traduit
une surinfection bactérienne. Habituellement il @’yas de fiévre.

L’évolution est spontanément régressive en quelgaegines ou quelques mois. Les
cheveux repoussent habituellement sans séquelléssisane surinfection bactérienne s’est
surajoutée, auguel cas une antibiothérapie seesséice en plus du traitement antifongique
(BADILLET, 1991).
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Figure 9 : Sycosis (DERMNET, 2011).

Figure 10: Kérion aT.verrucosunfANOFEL, 2010).

» Lateigne favique ou favus

Dans la teigne favique B.schoenleinjiles cheveux ne cassent pas, ils se détachent car
ils sont atteints par la base. L'accumulation ducétiym va entrainer la formation d’'une
petite crolte jaunatre, friable, centrée par urvehe « le godet favique »
(BADILLET, 1991).

Les cheveux décollés vont tomber, donnant une elepdéfinitive. Les godets

peuvent ensuite fusionner donnant des élémentiidgymnde taille : les croltes faviques.
Au départ, l'infection, trés discrete, est la piipdu temps méconnue. Elle ne devient
cliniquement évidente qu’apres des années d’éwlutbu des plaques d’alopécie se sont
formées, une odeur de souris est classiguemengséal Dans le favus, contrairement aux
autres teignes, il N’y a pas de guérison spontari@guberté, I'évolution se poursuittant qu'’il

existe des cheveux. L'alopécie cicatricielle qurésulte est définitive.
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La recherche d’une fluorescence en lumiére de Waael au diagnostic, en effet dans
le favus, les cheveux malades sont fluorescent®ate leur longueur.

Le prélevement peut ainsi étre réalisé de facos efficace sous lumiere de Wood. A
I'atteinte du cuir chevelu, peuvent s’associer gedets cutanés et des onyxis des mains. La

teigne favique est contagieuse, a l'origine deimafamiliaux (DENGUEZLI, 2006).

Figure 11 Teigne favique (DENGUEZLI, 2006).

1.4.1.7.2.Atteintes de la peau glabre
» Atteintes des plis

Les plis de la peau sont des zones chaudes atiésinvéritables paradis pour les
dermatophytes. On distingue deux catégories deatephyties de la peau glabre: celles des
petits plis et celles des grands plis (inguinawxjr@aux, inter-fessiers, axillaires). Elles sont

le plus souvent dues a des espéces anthropophNE&REL, 2010).
» Dermatophyties des petits plis (pieds et mains)

L’atteinte interdigito-plantaire commence dangi&nier espace inter-orteil (entre le
4eme et le 5eme orteil). La macération de la pesorise la germination des spores, puis
apparait une fissure desquamante qui peut étrégpremse au niveau du fond du pli. La
fissuration s'accompagne d'une hyperkératose eda glevient blanchatre (blanc nacré) et
gagne en épaisseur. Les lésions débordent rapideatetargement sur les bords des
guatrieme et cinquiéme orteils puis finissent péteadre a la plante du pied, sur le dos du

pied, aux ongles ou aux autres espaces interdigitan parle de pied d'athlete. Ces lésions
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sont dues principalement a trois especes: en graag@iteT. rubrum(65% des cas) suivi de
T.Mentagrophytesvar.interdigitale (environ 30% des cas) et beaucplys raremente.
.floccosum Les lésions sont séches, peu inflammatoires wippéarigineuses pour. rubrum

et plus érythémateuses dans le casldeentagrophytes var.interdigital&Si on laisse la
situation évoluer pendant des années, on peutwdrsene pachydermie de la plante du pied
(ANOFEL, 2010).

Figure 12: Forme intertrigineuse du pied d'athlete (ANOFEQ]0).

Aux mains, l'atteinte dermatophytique est moingjfrénte; ce sont en général des
atteintes dues aufandida En cas d’atteinte dermatophytique, c'&stubrum que I'on
retrouve en écrasante majorité : les lésions sa&ches, non érythémateuses et non
prurigineuses. La périphérie des lésions est peuquga ; il est difficile de distinguer un
bourrelet périphérique. Comme pour le pied, laolspeut s'étendre et provoquer une
pachydermie de la paume de la main lui donnant aoresistance cartonnée. A ce stade
s'ajoutent des crevasses souvent douloureusesrgdacditer la survenue d'une surinfection
bactérienne. En second lieu, les ongles de la mpeairvent étre atteints (ZAGNOILdt al,
2005).
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Figure 13: Kératodermie palmaire®rubrum (ZAGNOLI et al, 2005).
» Dermatophyties des grands plis

Le cas le plus fréquent est I'atteinte inguinalgrefois appelée eczéma marginé de
Hebra. Les Iésions sont érythématosquameuses wtrgqorurigineuses ; elles débutent dans
le creux inguinal et se propagent vers la facemateles cuisses, le périnée et vers les bourses
chez I'hnomme. L'atteinte est dans la plupart desbdatérale. Au niveau du creux axillaire
elle est moins fréquente et unilatérale. Ces I&sgmnt occasionnées majoritairement par
rubrum et E. floccosumOn peut retrouver parfoi. mentagrophyted.es poils axillaires et
pubiens ne seront jamais contaminés par ces dgsmaes (ANOFEL, 2010).

Figure 14: Intertrigo inguinal a . rubrum(ANOFEL, 2010).
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Figure 15: Intertrigo axillaire &. flocossunfANOFEL, 2010).
» Epidermophytiescircinées

Autrefois appelées herpes circinés, ces Iésionsgmtise situer sur toutes les parties
du corps. Elles débutent par une petite zone éndleguse, prurigineuse ou non qui va se
propager progressivement de maniére centrifugeédrgphérie de I'anneau est donc la zone
active (bourrelet inflammatoire) et le centre sesmbh guérison. Ces lésions peuvent étre
isolées ou multiples ; dans ce dernier cas, plusidésions peuvent se rejoindre. De
nombreuses especes peuvent en étre responsalit@epaphiles, telluriques ou zoophiles.

Les espéeces d'origine animale entraineront desedpaphyties plus inflammatoires que
celles d'origine humaine (ZAGNOIet al, 2005).

Figure 16: Epidermophyties circinées (ZAGNOEt al, 2005)

> Atteintes des ongles (onyxis)

C'est une atteinte de la kératine de l'ongle padermatophyte, dans la majorité des
cas secondaire a une dermatophytie cutanée notanesentertrigos. Les onyxis des pieds a

dermatophytes sont plus fréquents que ceux dessmHliseront donc dus aux espéces
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responsables des intertrigos interdigitoplantairesT. rubrum, T. mentagrophytes
var.interdigitale et plus raremeBt floccosumAu niveau des mains, la contamination fait
suite a un intertrigo des mains mais également&tuy une auto-contamination du sujet par
une atteinte des pieds ou des cheveux. Ce qujuait'on peut isoler au niveau des maims :
rubrum bien sOr dans la majorité des cas, mais égalerdest especes comme.
mentagrophytes var.interdigitale, T. violaceumsdudanensel'infection débute par le bord
libre de I'ongle. Les spores se déposent soudd@ige développent dans la couche ventrale.
On observe alors une lésion jaunatre qui va pregreers la lunule en suivant un des sillons
latéro-unguéaux. A terme, tout I'ongle est envdhn'y a pas de périonyxis. On distingue
plusieurs formes cliniques : Onychomycose sous-éalgu distale (ou latérodistale)
Onychomycose proximale, Leuconychies et Onychomystodphie totale (ZAGNOLEt al,
2005).

e Onychomycose sous-unguéale distale

C'est lI'onychomycose dermatophytique la plusuedéte. Le dermatophyte atteint le
lit de I'ongle (lit unguéal) en passant par lesdsdatéraux des doigts. Il va parasiter la lame
inférieure entrainant une hyperkératose (épaisaise de l'ongle) et un décollement de
I'extrémité libre de la table unguéale. L'onglengreine teinte jaune a brune plus ou moins
foncée. Les différences de couleur sont dues @&deéton de pigment mélanique par le
dermatophyte ou par la surinfection par des maistsspigmentées (Aspergillus versicolor).
A terme, le lit de l'ongle devient trés friable pui'est le cas de toute la tablette unguéale
(ZAGNOLI et al, 2005).

R SR

e

Figure 17: Onychomycose latérodistale a T. rubrum (ZAGN@L&l 2005).
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* Onychomycose proximale

La contamination débute ici au niveau de la lunalec une lésion blanchéatre
correspondant a de la kératine fragilisée. La tésiétend ensuite sur la table unguéale, elle
finit par se perforer en éliminant de la poudre egti constituée de kératine et de mycélium.
Cette forme clinique est rare et on l'observe dafex patients immunodéprimés (Syndrome
d’'lmmunodéficience Acquise, greffe, corticoided@ng cours) (DERMNET, 2011).

Figure 18: Onychomycose proximale (DERMNET, 2011).
* Leuconychies

L'atteinte commence a n'importe quel point de dhlet unguéale superficielle.
Visuellement on observe des taches blanches de taitiable qui peuvent fusionner entre
elles. L'atteinte peut étre uniguement en surfacadable unguéale ; dans ce cas il suffit de
limer les taches, la kératine étant fragilisée tcassez facile. En cas de leuconychies
profondes, l'ongle est atteint dans toute son éeais; |'utilisation d'un traitement prolongé
sera nécessaire (DERMNET, 2011).

Figure 19 Leuconychie (DERMNET, 2011).
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* Onychomycodystrophie totale

Les trois cas précédents peuvent aboutir a celgisccorrespond tout simplement a la
destruction totale de I'ongle par le dermatophitees la destruction de la lame superficielle
de l'ongle c'est au tour du lit de I'ongle de davérable pour finir par une atteinte de la
matrice (ZAGNOLIlet al, 2005).

Figure 20: Onychomycodystrophie totale a T. rubrum (ZAGN@LEI, 2005).

1.4.2.Les levures

1.4.2.1.Définition

Les levures sont des champignons microscopiqueliluiaires de forme ovoide ou
sphérique habituellement commensaux de la peale®tniiqueuses. Elles ne deviennent
pathogenes que dans certaines conditions (on plerlgpathogénes opportunistes) et se
reproduisent par bourgeonnement. Selon les espéedspurgeonnement peut s'allonger et
donner un pseudofilament(CHABAS®Eal, 2003).

Il s'agira en grande majorit¢ des candidoses (80%s daas), mais on

retrouveraégalement des malassezioses et desspmtomoses (JORIS, 2013).

[.4.2.2 Candida

1.4.2.2.1.Définition
Les champignons levuriformes (c’est-a-dire se ipiidint par bourgeonnement de

cellules isolées) du geni@andidasont les agents responsables de mycoses cosmsepolite
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appelées candidoses. On dénombre environ 35 espEBropolites, qui sont impliquées
dans plus de 80% des infections a levures. Lesetede moniliase et de candidiase sont des
synonymes que I'on peut rencontrer dans la littéeat

Les Candida sont des levures commensales, endo- ou exogéenessogu adaptées au
parasitisme. Leur pouvoir pathogene ne s’exprimergprésence de facteurs de risques
locaux ou généraux : ce sont des opportunistes.

Les principaux sites pouvant étretouché par lesiidarsont :

- La cavitébuccale et le systeme digestif.

- La sphereuro-génitale.

- Les plis cutanés (intertrigo).

- Les ongles (KAH, 2011).

C.albican®st la principale levure impliqguée en pathologiehine. C'est une levure
commensale du tube digestif et des cavités nadgrdik I'hnomme

Dans le méme genre on retrouve :

-C.glabrata commensale des voies génito-urinaires et destit.

-C.tropicalis saprophyte de la nature (sol, eau céreales).

-les levures commensales de la pe@uparapsilosis.

C.guilliermondii C. famata,

-les especes d'origine alimentair€.. kefyr (produits laitiers fermentésy;. krusei(jus de
raisin),

-C.dubliniensisnouvelle espéce isolée chez les sidéens, longteofondue avec
C.albicans(PIERQUIN, 2010).

Figure 21 :C.albicans(PIERQUIN, 2010).
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Les candidoses, dues aux levures du g€aredidg sont les infections opportunistes
les plus fréquentes, et leur fréquence a doublée das années 80 et 90. En effet, elles
représentent désormais plus de 80% des infectitasiges. Parmi les candidoses, I'infection
parC.albicans commensal du tractus digestif humain, est la ptmmune et représente plus
de 60% des levures isolées chez 'homme. Ai@sajbicansest responsable d’infections qui,
par leur fréquence et leur gravité, se situentramer rang des infections fongiques
(BODEY et al,2002 ; SAMARANAYAKE et al, 2002).

1.4.2.2.2.Classification

Selon la reproduction asexuée :
Régne : Fungi

Division : Deutéromycotina
Classe : Blastomycetes

Ordre : Cryptococcales

Famille : Cryptococcaceae
Genre :Candida

Selon la reproduction sexuée :
Regne : Fungi

Division : ascomycotina

Classe : saccharomycetes
Ordre : saccharomycetales
Famille : saccharomycetaceae
Genre :Candida ANOFEL, 2014).

|.4.2.2.3.Facteurs favorisants

Il existe de nombreux facteurs pour le développeémdes candidoses et des

candidémies. lls sont regroupés en deux catégories

> Intrinséques

Les facteurs intrinséeques sont : la colonisatiorc’est le facteur de risque;

I'antibiothérapie, la neutropénie/immunodépresgisida) ; la hémopathie maligne/cancer ;
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les traumatismes ; l'influence rénale ; I'dge exteé; le faible poids a la naissance ; et le
nouveau-né prématuré (CHARLESal, 2005).

> Extrinseques

Les facteurs extrinséques sont : la chirurgie &lige principalement), l'iatrogéne
(antibiotique, prophylaxie par antifongiques, cavstéroides), la chimiothérapie, I'épuration
extra-rénale, le dispositif implantables ou matsriéa ventilation mécanique, la nutrition
parentérale, et la durée d’hospitalisation (KOURKMIRETISet al, 2011).

1.4.2.2.4. Transmission

» Endogeéne:

Le patient s’infecte par sa propre flore, cutamégestive ou broncho-pulmonaire.

> Exogéne
A partir
- Des solutés injectables ;
- Des mains du personnel soignant ;
- Des intubations et cathéters ;
- Inhalation des poussiéres ;
- Contact interhumain :
Mére-enfant : au moment de I'accouchement, la clrsei vulvo-vaginale de
la mére peut provoquer des atteintes superficigdlesz le nouveau n@ AMHENE et
MOULOUDJ, 20186).

1.4.2.2.5 Physiopathologie des candidoses
Le passage du commensalisme a la pathogénicigigéend’un déséquilibre entre les
défenses de I'héte et le pouvoir pathogéne deviarde La diminution des défenses de I'hote
peut avoir une base génétique (PLANTIN®®al, 2012), mais le plus souvent, elle fait suite
aux soins meédicaux. Ces défenses peuvent étrecedtdocalement (geste chirurgical,
insertion de cathéter), ou d’'une facon diffuserfibthérapies). Pour les levures commensales
de 'homme, les infections vont se développer daex les propres souches de I'hote

(STEPHANEet al,2002), les cas de transmission manuportée eteag,rsauf pour
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C. parapsilosigiont le biotope habituel est cutané. La premiépetvers la pathogénicité est
leur multiplication, puis I'adhérence cellulaire lat pénétration tissulaire. Leurs facteurs de
virulence sont nombreux, encore imparfaitement aenhes adhésines sont des biomolécules
qui favorisent I'adhésion des levures aux celldled’h6te. La sécrétion d’enzymes lytiques
joue également un réle dans cette adhésioralbicansa la particularité d’étre dimorphique,
passant de la forme levure a la forme filamente(meudohyphes et hyphes). Cette

transformation joue un réle primordial dans la kence de cette espéce (Lidd al, 2012).

1.4.2.2.5. Aspects cliniques
Les formes cliniques tres variées des candidossslteét toutes d’interactions
complexes entre le€andidaet I'héte devenu sensible a I'infection. Ainsi tades peuvent

étre distingués dans l'infection candidosique:

- Le saprophytisme: la levure est normalement pitésdans le site en faible quantité, en
équilibre avec la flore locale des autres microaoigmes.

-La colonisation: la levure se multiplie parce ges conditions locales, anormales, le

permettent. C’est le terrain qu’il faut traiter.

- L'infection proprement dite ou candidose : lausy se multiplie et devient pathogéene. Elle

est capable d’adhérence et d’envahissement tissEOUFI, 2005).

1.4.2.2.5.1.Atteintes orpharyngées
Si l'atteinte est or-pharyngée, les présentatiolisiqoues suivantes peuvent étre

observées :

» Forme érythémateuse
C’est la plus fréquente, elle se présente sousdatim aspect luisant et rouge de la
muqueuse, secondaire a une inflammation diffusdahgue est frequemment dépaillée avec
des lésions médianes symétriques (BUOT, 2007 ; Pldtel, 2012).
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» Forme pseudomembraneuse ou muguet
C’est la forme la plus connue mais non la plusuegte ; elle se présente sous forme
de lésions blanchatres confluentes, reposant ibase érythémateuse tapissant 'ensemble
ou une partie de la cavité buccale, elle peut éeadue au pharynx et a I';esophage chez
limmunodéprimé, sous forme de granulations blatrelsdpseudomembraneuses ayant un
aspect de lait caillé facilement détachables avedmaisse — langue (BEAUVILLAINDE
MONTREUIL et al, 2012).

Figure22 : Candidose or-pharyngée : forme pseudomembramieugalais (CHABASSIet
al, 2004).

» Chéilite angulaire ou perléche
Elle est marquée par une Iésion souvent érythémmatdilatérale, seule ou associée a
un muguet buccal et située au niveau des commstabmles (MARETet al, 2011).

Figure23: Candidose de la langue et perléche bilatéral&A(BALLAIN DE MONTREUIL
et al, 2012).
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1.4.2.2.5.2.Candidoses génitales
La candidose génitale était considérée comme urfection sexuellement
transmissible. Cette hypothese n’est plus retepuisque I'origine endogene parait le plus
souvent en cause, alors que la transmission sexub#z la femme est beaucoup moins
fréquente et ne dépasse pas 25% des cas (CHABAGSR004).

» Vulvo-vaginite candidosique
Elle concerne les femmes jeunes et d’age moyemgugupendant la grossesse. Les
Iésions sont érythémateuses et cedémateuses, pafpalait un enduit blanchatre et des
leucorrhées adhérentes, caillebottées, souventdahtes, blanc-jaunatre, qui stagnent dans
les plis de la muqueuse vulvo-vaginale avec pmitgnse, brllures vulvaires et dyspareunie.

Figure24: Vulvo-vaginite candidosique (CHABASSH# al,2004).

» Candidoses génitales masculines
On les retrouve uniquement sur un terrain prédiéspssuvent a I'occasion d’'un
ensemencement par rapport sexuel, ou on rechengheulvo-vaginite chez la partenaire, ou
a partir d’'une candidose urétrale ou digestive observe 2 formes :
- Méatite : c’est un écoulement purulent blanc-ééel avec dysurie et prurit.

- Balanite et balano-posthite : Iésions érythénsaisameuses parfois pustuleuses blanchatres
du gland, du sillon balano-préputial et/ou du pogp(@BUOT, 2007 ; CHABASSE, 2003 ;
BONNETBALNC, 2008).
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Figure 25 Balano-posthite candidosique (CHABASS8E&al, 2004).

1.4.2.2.5.3. Candidoses des phaneres

» Candidoses unguéales

Elles siegent dans trois-quarts des cas au niveaurgins, les femmes sont touchées
avec prédilection. Le plus souvent l'atteinte débptar un périonyxis sous forme d’un
bourrelet inflammatoire plus ou moins saillant emémt la base de I'ongle et dont la pression
douloureuse exprime une sérosité mais pas de <fppur franche. L'ongle est
préférentiellement atteint dans sa partie proximaés bords latéraux de I'ongle deviennent
irréguliers. L’évolution se fait par poussées surmode subaigiie ou chronique, pouvant
générer une onychodystrophie totale (AOUFI, 2005).
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Figure 26 : Onychomycose et périonyxis a Candida (BEAUVILLAINE MONTREUIL et
al, 2012).

Figure 27 : Onychomycose €.albicangKAH, 2011).

> Folliculite candidosique du cuir chevelu
C’est une inflammation accompagnée d’une suppuratiouloureuse du follicule
pilosébacé causée surtout gaalbicans Elle est particulierement associée a I'héroindman

intraveineuse et témoigne alors d’une septicéEmi¢ABASSE, 2003).
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1.4.2.2.5.4. Candidoses des plis
Les intertrigos candidosiques se développent les glouvent dans les zones de
macération et d’humidité et sont toutes capablesfalee I'objet d’'une surinfection

bactérienne :

» Candidoses des grands plis
Elles sont particulierement fréquentes chez lesebet les diabétiques, il s’agit d’'une
|ésion prurigineuse rouge, lisse, inflammatoirernissée, partant du fond du pli qui est
souvent fissuré, recouvert d’'un enduit blanchatéeneux. L’atteinte est souvent bilatérale et
asymeétrique et peut se localiser au niveau inguintdr-fessier, sous mammaire et axillaire.
Le bord de la lésion prend un aspect décollé aweésepce de veésiculo-pustules tres
caractéristiques de I'affection dont certainesesmuvent a distanc (AOUFI, 2005).

Figure 29: Intertrigo sous-mammaire@andida(BONNETBLANC, 2008).
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» Candidoses des petits plis
Elles sont localisées au niveau des plis interlertimterdigitaux, retro-auriculaires...

L’intertrigo des espaces inter-orteils intéresstostt les premiers et deuxiémes espaces inter-
orteils, il présente un caractére inflammatoirelguifférencie de I'atteinte dermatophytique.
lIs se rencontrent essentiellement chez les peesotravaillant dans I'humidité (plongeurs,
ménageéres, éboueurs). Au niveau des mains, le dé@ieme espace interdigital est souvent
évocateur, sous forme d’'une ulcération a bord Iblame décollée ou d'une simple
desquamation prurigineuse. (BUOT, 2007 ; CHABASZH)3)

Figure 30: Intertrigo inter-orteils a Candidaigure 31: intertrigo candidosique de la main
(KAH, 2011) (KAH, 2011).

1.4.3.3.Malassezia
1.4.3.3.1.Définition

Ces levures sont apparentées aux basidiomycétess [Bs Malasseziasont des
saprophytes obligatoires de la peau humaine (etfomnale) et ne sont jamais isolés dans
'environnement. Les taux de colonisation varieglbe I'age, avec un taux moyen autour de
90 % (GUPTAet al, 2001). Chez I'enfant, ces taux sont moins biemas. La colonisation
semble débuter des les premiers jours de vie ehenigr de fagon significative apres une
semaine (AYHANet al, 2007).M. globosaest I'espéce la plus représentée chez I'enfams alo

gueM. restrictaprédomine chez 'adulte (J& al, 2016).

33



Chapitre | Leycoses superficielles

Malasseziose c’est une mycose superficielle frégetouchant les deux sexes et
prédominante chez les sujets jeunes. Elle est ddduafur, autrefois appel®ityrosporum
orbiculaire (Levure lipophile et lipodépendanteyetmanifeste par de petites taches arrondies
de couleur jaune chamois, finement squameuses pbaeafluer et fusionner pour donner de
grandes nappes a bordure géographique. Les lésergcalisent sur les zones riches en
glandes sébacées (visage, haut du thorax, dodeéphras). Le grattage a I'abaisse langue ou
a la curette fait délacer les squames (signe dweargp Certaines formes de pityriasis
versicolor sont achromiques, cette achromie edbwsuwisible aprés exposition solaire et

persiste longtemps apres la guérison (MADOU GOIZ®@12).

Figure 32 : Observation microscopique 8&furfur (KAH, 2011).

[.4.3.3.2.Mode de contamination

I 'y a pas de mode de contamination qui ait ééellement démontré. La
contamination directe interhumaine est actuellentistutée ; quant a la contamination
indirecte par contact avec un matériau souillégg@laiscine, linge de toilette), elle n’existe
pas. Il semblerait plutdt que la survenue d’'uneassdziose soit le résultat du passage du
champignon de I'état commensal a 'état pathogémrepityriasis versicolor serait du a la
transformation de cette levure dimorphique d’'unaseghlevure saprophyte en une phase
filamenteuse pathogéne. Les filaments envahissestratum corneum ; il en résulte des
lestions cliniguement visibles. Il n'y a donc pa=eltement de contamination, mais un
développement anormal du champignon chez un stgeeptant un terrain favorable (KAH,
2011).
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1.4.3.3.3. Physiopathologie

L’aspect le plus connu de la physiologie déalasseziaest la lipophilie, et plus
précisément la lipodépendance, a I'exception Me pachydermatis In vivo, cette
lipodépendance est assurée par les triglycériddesetacides gras libres produits par les
glandes sébacées. Cependant, au niveau du stratumeum, les lipides sont surtout
représentés par le cholestérol et ses esters, maovede la dégradation des cellules
kératinisées (NAZZARO-PORR& al, 1976 ; SCHIFRINEet al, 1963).

1.4.3.3.4. Facteurs favorisants

-Physiologique : peaux claires, grasses ou sélquég hyperhidrose et transpiration,

malnutrition.

— Climatiques : chaleur, humidité, exposition fréqie au soleil, d'ou la plus grande
fréquence du pityriasis versicolor I'été et en hwedde mer. |l constitue en effet la plus

répandue des « mycoses de I'été » dans les payassdin méditerranéen.
— Vestimentaires : port du vétement occlusif deireasynthétique.

— latrogénes : corticothérapie, contraceptifs oramxmunodépresseurs, cosmétiques gras,

huiles corporelles, cremes hydratantes, écrange®ka base de corps gras.

— Individuels : hypercorticisme, grossesse, défieitlimmunité cellulaire. Cependant, il ne
parait pas y avoir une plus grande prévalence thrigsis versicolor chez les patients

porteurs du virus de 'immunodéficience humaine @M&U et al, 2012).

1.4.3.3.4. Aspects cliniques

La plupart des especes Mmlasseziampliquées en pathologie humaine appartiennent a
la flore commensale normale de la peau, surtowt Bemnzones riches en glandes sébacées qui
leur apportent les lipides indispensables a leoissance. On estime que 80 % des individus
seraient des porteurs sains. Cependant, sousi€imie de facteurs favorisants bien identifiés,
elles sont responsables d’affections cutanées sl @rement d'infections systémiques le
plus souvent a type de septicémie chez des préésatm chez des patients immuno-
compromis FAERGEMANN, 1998 ;SCHMUTZ, 1995).
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K/

+ Pityriasis versicolor

C’est une épidermomycose fréquente et bénignedue invasion pavl.spdes couches
les plus externes du stratum corneum. Elle est opslite et souvent récidivante. Elle atteint
surtout I'adolescent aprés la puberté et le jeuhdte sans distinction de sexe. La contagion
interhumaine et la transmission indirecte sont fpéguentes et controversées. L'infection se
fait surtout a partir de la microflore cutanée comnsuale. Le passage de cet état a I'état
pathogene s’accompagne souvent de la transformat®onla forme levure en forme

mycélienne ou pseudomycélienfBASTIDE, 2011).

La forme typique du pityriasis versicolor est lagfréquente, mais on peut trouver des
formes atypiques dont les formes achromiante (@réificier du vitiligo), érythémateuse et
erythématosquameuse. Dans la forme typique, lesneprimitives sont constituées par des
macules arrondies ou ovalaires squameuses, nohégrgteuses, non prurigineuses, bien
délimitées et extensives. Leur diameétre varie dgdogyes millimetres a plusieurs centimeétres.
Elles deviennent plus ou moins confluentes aveertgs. Elles sont de couleur variable (d’ou
le nom de versicolor), allant du beige clair aurbchez les individus de race blanche, souvent
grasses et luisantes. Des squames épaisses et reelldétachent facilement et de facon
abondante par grattage a la curette : c’est leesilyn« copeau ». L'épiderme sous-jacent est
en général normal ou Iégérement érythémateux'yilrpas de réaction inflammatoire. Les
Iésions étendues en larges nappes sont en géréralgpameuses. Elles sont classiqguement
localisées sur le tronc, les épaules, les avarst-thmagorge et le cou. Le visage et les mains
sont généralement épargnés. Cependant, des ldicaissa la face ont pu étre observées chez
I'enfant ou, chez I'adulte. Sans thérapeutiqueJdsmons s’étendent a tout le territoire cutané.
Il N’y a pas de guérison spontanée. Dans les fotnégsévoluées, toutes les parties du corps
peuvent étre atteintes, a l'exception de la paume thains. Dans les formes dites
achromiantes, les Iésions sont au contraire paarsguses et totalement dépigmentées. Le
mécanisme possible de cette dépigmentation s@&raitlh production d’acides carboxyliques,
et notamment d’acide azélaique pdr furfur. Ces acides seraient capables d’inhiber la
biosynthese de la mélanine par les mélanocytes ques son transfert aux kératinocytes
(BASTIDE, 2011).
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Figure33: Pityriasis versicolor (KAH, 2011).

% Dermatite séborrhéique :

La dermatite séborrhéique est une affection frétpesussi bien chez I'adolescent ou
'adulte que chez le nourrisson. Chez 'adoles@anthez I'adulte, elle est caractérisée par
des lésions érythématosquameuses, plus ou moingipewses, particulierement localisées
dans les territoires cutanés riches en glandescéébaels que les sillons nasogéniens, les
sourcils et la région intersourciliére, la bordwstérieure du cuir chevelu, le pavillon
auriculaire, la région présternale et, a un degoindre, la région interscapulaire. Elle est
parfois plus étendue, atteignant tout le thoraxes€une infection qui peut survenir des la

puberté. Elle est plus fréquente chez I'adulteede snasculin.

Chez le nourrisson, elle survient habituellementsdke premier mois de la vie et se
localise surtout au cuir chevelu et aux fessesl&auir chevelu, elle est caractérisée par des
squames grasses qui recouvrent au moins partieiteore érythéme ; des plaques de taille
variable sont ainsi formées. Lorsqu’elles sont ailet moyenne, il s’agit des classiques «
croltes de lait », mais elles peuvent aussi é&® étendues et atteindre la totalité du cuir
chevelu. Sur les fesses, I'érytheme prédomine mette les squames étant beaucoup moins

importantes ou méme inexistan{@ASTIDE, 2011).
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Figure 34: Dermatite séborrhéique du visage (KAH, 2011).

% Le pityriasis capitis

Est caractérisé par une hyperkératose non inflaoireadu cuir chevelu, en général peu
prurigineuse, génératrice de nombreuses pellicllesy a pas d’atteinte du follicule pileux
et, en général, pas de chute de cheveux. Danerleg$ extrémes, I'hyperkératose aboutit a la
formation d’une couche épaisse de squames grasadhdaente@BASTIDE, 2011)

Figure35 :Le pityriasis capitigKAH, 2011).

« Dermatite atopique

La dermatite atopiqueest une affection inflammatachironique de la peau, surtout chez le
nourrisson et I'enfant. Elle procede par poussgf@nnmatoires récidivantes entrecoupées de
périodes de rémission. La symptomatologie se ttagar des Iésions cutanées a type
d’eczéma, érythémateuses, plus ou moins vésicudeztsguintantes, suivies de formation de
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croltes. Trés fortement prurigineuses, elles amrdisouvent des Iésions de grattage propice
la surinfection ASHBEEet al, 2010 ; ELIASet al, 2008).

Figure 36 : Dermatite atopiquéASHBEEet al, 2010 ; ELIASet al, 2008).

% Folliculites

Les folliculites sont caractérisées par des Iésiofliculaires pustuleuses et papuleuses,
une inflammation périfolliculaire et un prurit plesi moins prononcé. Ce dernier est souvent
le signe clinique principal, avec le plus souvestdciation de la discrétion des Iésions et de
'importance des démangeaisoRAERGEMANN, 1985) Les follicules pileux sont envahis
par les levures entrainant alors leur occlusioaloainsi qu’une inflammation périphérique
liée a la sécrétion de métabolites par le champigicaux acides gras libres produits par la
lipase fongique. Ces folliculites siegent en géinguwa le tronc, particulierement le dos et les
épaules et, plus rarement sur les avant-bras leda du cou. Elles sont souvent associées a
une dermatite séborrhéique ou a un pityriasis vels (SHEK et al, 1989).

Figure 37: Folliculite chronique de la jambe (KAH, 2011).
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1.4.4.3. Trichosporonoses
1.4.4.3.4. Définition

Les levures du genikrichosporonsont des espéeces cosmopolites. Ce sont des levures
commensales de la peau et parfois du tube digeistiiu pharynx. On retrouve 7 espéces
susceptibles d'étre pathogenes pour I'homme :

— T. mucoides c'est l'espéce la plus fréquente ; elle estlik¥m au niveau des pieds, des
espaces interdigito-plantaires et des ongles.

— T. inkin: on le retrouve au niveau de la muqueuse anake ptis inguinaux et des poils

pubiens.

—T. asabhii: il est présent sur la peau et les ongles (pé¢dsains).

— T. ovoideg@anciennement T. beigelii) : c'est un héte du chavelu et de la barbe.
—T. cutaneunet T. asteroides présent au niveau de la peau et des ongles.

- T. filamenta: commensal de la peau. Ces especes devienné@ogpaks surtout en cas de
mauvaise hygiéne, d'humidité, de chaleur et d'inodépression.

1.4.4.3.5. Aspects cliniques

La piedra blanche est dueTa inkin au niveau des poils pubiens e aovoidesau
niveau des cheveux et de la barbe. C'est une iaffiecaractérisée par la présence de nodules
mous allant du blanc au gris au niveau des poilis s&ns les fragiliser. Au niveau inguinal
ou scrotal, la piedra est souvent tres prurigindusetaneunet T. asteroidegpeuvent étre
responsables d'intertrigos, d'onyxis et plus rammed'otomycoses. En cas
d'immunodépression, leirichosporonpeuvent occasionner des atteintes d'organes pofond
et des infections systémiques (JORIS, 2013).

1.4.3. Moisissures

Les moisissures sont des champignons microscopiqueaposés de milliers de
variétés différentes. Elles sont rarement impliguéans les mycoses superficielles. En
revanche, elles sont assez souvent a l'origineydlommycoses se greffant sur une kératine
déja altérée. Elles sont surtout isolées au nidesuongles des orteils. Les principaux genres

impliqués sonScopulariopsis sp, Aspergillus spFusariumsp Ces moisissures peuvent étre
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responsables de 'onychomycose a part entiérdreuaésociées a un dermatophyte ou a une

levure.

Certaines moisissures sont appelées Pseudodermeplcar elles ont un potentiel
kérationophile et kératinolytique assez marquegssbcient souvent aux atteintes unguéales,
des atteintes palmo-plantaires et des plis, lele pathogene est délicat a préciser. Deux

especes sont principalement connues pour étrerreaples d’onychomycoses :
* Onychocolacanadensis :

Isolée pour la premiére fois au Canada en 199@. gl donne que des atteintes des pieds
simulant une onychomycoselarubrum en particulier des onyxis des pieds et des igex

touchant surtout les personnes agées, ayant desesovasculaires des membres inférieurs.
* Neoscytalidiumdimidiatum :

Rencontrée surtout dans les pays tropicalestaine moisissure phytopathogéne parasite de
fleurs, de plantes et d'arbres fruitiers, respolsatiinfections unguéales et cutanées
superficielles (AOUFI, 2005 ; BERTHOLOM, 2011).

1.4.4. Autres mycoses superficielles
1.4.4.1. Les géotrichoses superficielles
-LesGeotrichumsont des levures cosmopolites.

-Les Geotrichum sp gont des champignons appartenant au phyhsecomycotaclasse des

Hémiascomycetes, ordre des Saccharomycétaleslidal@sDipodascaceae

- Présentes habituellement dans le sol, le funiér,fruits et les produits laitiers, plus

particulierement les fromages.

-Trois espéeces déeotrichumont été décrites comme pathogenes humathscandidum, G.

capitatumetG. clavatum.

-Chez 'hommeGeotrichumpeuvent étre isolés surtout du tractus digestifiopadu tractus

respiratoire et de la peau

-Parfois confondus avetrichosporon sppils s’en distinguent par leur incapacité a adeimi

de nombreuses sources de carbone et par 'abseméasek.
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-Le réle pathogéne déeotrichumdans la survenue de Iésions cutanées superfgiellen
muguet buccal ou d’une langue noire villeuse rédstolument pas établi car il est difficile de
distinguer une simple colonisation d’une réelleeation (LACROIXet al, 2015).

1.4.4.2. Les kératomycoses

-Sont des infections graves pouvant entrainerpamie fonctionnelle et anatomique du globe
oculaire (DIENGet al, 2007).

-Les champignons responsables sont souvent opjsigsnet envahissent des cornées

pathologiques. Les infectiongraisariumet Aspergillussont les plus fréquentes

-Les champignons sont des opportunistes présentsvaau des conjonctives, ils infectent
trés rarement une cornée saine et exempte de $€siore kératomycose se développe le plus
souvent lors d'une effraction de [I'épithélium coené (traumatisme, chirurgie...)
(CHAUMIEL et al, 2007).

-Leur développement est favorisé par certains @astde risque qui varient selon l'origine
géographique du patient. Dans les pays en dévelopudes traumatismes par corps étranger
végetal ou tellurique et les corticoides topiquesstituent les principaux facteurs de risque

tandis que dans les pays industrialisés il s’aggentiellement des lentilles de contact.

-Les kératomycoses et les infections fongiques @uddaires sont difficiles a traiter et de
mauvais pronostic ; ce dernier va dépendre depidité du diagnostic et de la mise en route
d’un traitement efficace (DIENG et al, 2007).

-Le mauvais pronostic de ces infections est d(\Aridence des champignons qui infectent
souvent des cornées déja pathologiques mais ausdesa retards diagnostiques et

thérapeutiques (colt élevé des nouveaux traitements
1.4.4.3. Otomycoses

-Les otomycoses sont des infections fongiqueslug gouvent chroniques et bénignes, avant

tout du conduit auditif externe, rarement de I'beemoyenne.

-Les signes cliniques les plus communs |'otorrhé@eulente, dépot noiratre ou blanchatre

dans le conduit
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-Le nettoyer du conduit avec la coton tige et lesnd intempestifs sont les facteurs

favorisants les plus retrouvés

-Facteurs favorisants la survenue d’otomycose senk habituellement retrouvés lors des
infections fongiques : climat tropical, immunodésien, applications d’antibiotiques et de

corticoides in situ entrainant une immunodépreskiocale et 'humidité (KEITAet al, 2018).
1.4.4.4. Tinea nigra

- C’est une mycose strictement épidermique, atsgigaxclusivement les paumes des mains
(Tineanigrapalmariskt les plantes de piedsifeanigraplantans).

Elle est due a un dematiélortaecawerneckii.

On le contracte surtout en milieu tropical (continkatino-américain, Afrique centrale) par
contact avec le sol ou certains végétaux (suite ttammatisme) (BONIFAZ, 2010).

1.4.4.5. Les pseudo-dermatophytoses

Moisissures kératinophiles dont I'habitat dansdture n’est pas toujours connu. Elles
peuvent coloniser et envahir la couche cornée geda, des ongles mais pas les cheveux.
-Scytalidiumsp. : S. dimidiatwetS. hyalinum

-Onychocolasp. : O. canadensis

Il est indispensable de les reconnaitre pour nelpaser un traitement long inutilement, car
ils résistent aux traitements.

-Criteres d’incrimination :

-Culture pure aux points d’ensemencement

-Examen direct positif a trois reprises (SIGLERal, 1990 ; CAMPBELLet al, 1977).
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II.1. Diagnostic
La démarche du diagnostic mycologique d'une mycaseporte les étapes
successives suivantes :

-Le prélevement,
-L’examen direct,
-La mise en culture,

-L’interprétation des résultats (confrontation wbiologique)

I1.1.1. Prélevement

C’est I'étape incontournable du diagnostic mycalog ; de la qualité du geste de
prélevement et de la quantité d’échantillon biclpgi prélevé dépend en effet le succes de
toutes les techniques mises en ceuvre par la dudtepréleveur doit bien connaitre la
sémiologie clinique des mycoses. Si la lésion & d&g traitée par une thérapeutique
antifongique, il conviendra, avant le prélevemen, réaliser une fenétre thérapeutique
d’environ 3 mois lorsqu'il s’agit d’'un traitemenysgémique, d’un traitement local par vernis
ou une solution filmogéne. L’attente peut étre iteda 15 jours en cas d’application par une
creme antifongique. Le diagnostic repose ausdliiaterrogatoire du patient, afin de préciser
I'histoire de la Iésion, sa date d’apparition, s&rolution. Il est nécessaire de rechercher
d’autres localisations, de préciser le contexteé@mpiologique (profession exposée, notion de
voyage, de contamination vis-a-vis d'un animal faéeni.) (CHABASSEget al, 2008).

11.1.1.1.Atteintes de la peau et des phaneéres

La technique du prélevement est adaptée a la synapddogie des Iésions: il faut
prélever la ou le champignon est en activité, eedire au niveau du front invasif du
champignon, a la jonction partie saine-partie maldel la Iésion. Les cheveux, les squames et
les croltes seront recueillis dans un récipiemtistén verre (RISPAIlet al, 2011).

» Les onyxis

La partie distale et malade de l'ongle atteint édre coupée avec une forte pince a
ongles, puis grattée et éliminée jusqu’a la liseeda partie saine. En cas de leuconychies, il
est nécessaire de gratter I'ongle a sa surfacan,Edéns les onychodystrophies, il faut
éliminer les fragments superficiels potentiellementiillés par des moisissures avant de

prélever les quelques fragments d’ongles disposiA&@UFI, 2005).
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» Les lésions cutanées
Les Iésions sont grattées a leur périphérie ad'aldin grattoir de Vidal ou d’'une
curette, en s’attardant sur les bourrelets inflamimes quand ceux-ci sont présents. Le
prélevement mycologique d’'un pytiriasis versicaerfait par la méthode du scotch test : une
cellophane adhésive transparente est appliquéesuesions puis collée sur une lame porte-
objet et examinée au microscope (FEUILHADE DE CHANV2011).

» Les teignes du cuir chevelu

L’examen sous lampe a UV (lampe de Wood) du cwvelu permet de visualiser des
cheveux fluorescents : en cas de teigne microsper{fjuorescence vert clair) ou favique
(fluorescence vert foncé), les teignes trichoplugiet suppurées (kérions) n’entrainent pas
de fluorescence. On préleve les cheveux suspédutsdcents) a I'aide d’'une pince a épiler
ou d’'une curette. Un écouvillon stérile, est udilisn cas de lésions suintantes ou suppurées
(CHABASSE, 2003).

> Atteintes des muqueuses
Un écouvillonnage buccal, anal, nasal, auriculaing,vaginal est particulierement
recommandé pour objectiver la présence d’'un chamopig ces niveaux. Un écouvillon sera
destiné a I'examen direct apres dilution dans umlatisn physiologique, puis étalement
(frottis) et coloration (MGG) du produit étalé sune lame porte-objet. Un deuxieme
ecouvillon sera utilisé pour la culture (ZOUITEN)IZ ; PINELet al, 2012).

11.1.2. Examen direct

L’examen direct permet de visualiser les structdioegjiques (éléments levuriformes
et/ou filaments mycéliens) au sein des produitshgagiques. L'aspect des éléments
fongiques observés ainsi que leur quantité estesdudvocateur du groupe en cause et de la
charge fongique. L'examen direct permet égalemeéappaécier la réponse cellulaire de
I’héte, mais n’identifie pas le champignon car larphologie des levures ou des filaments
n'est pas spécifique. Trois cas font exceptionchyptocoques, reconnaissables dés I'examen
direct par leur capsule, certains champignons giques et agents de chromomycoses car
leur morphologie est spécifique, ainsi ghMalassezia spdirectement identifiable sur le

prélevement cutané au Scotch-test.
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L’étude du parasitisme pilaire sur examen diretpe&dictive de I'espéce en cause, ce
dernier donne des renseignements épidémiologiquésssantes, par exemple: les teignes
endothrix sont toutes dues a des trichophytong@mbiphiles, le clinicien peut ainsi proposer
un traitement immédiat et déclencher une enquétdide. Cependant, 5 a 15 % de faux-
négatifs sont possibles, ce nombre décroit lordguprélevement est de bonne qualité.
(DRILLON et al, 2011 ; RISPAILet al, 2011).

11.1.2.1. Techniques d’éclaircissement

La mise en évidence de champignons sous formeifam@glans les tissus unguéaux et

cutanés peut passer par diverses techniques datst&@iment et/ou de coloration.

% Eclaircissement par les alcalis caustiques
En pratique, les fragments d'ongle et de matieras4mguéale sont examinés aprés
exposition aux alcalis caustiques (hydroxyde deagsitim ou potasse 10 a 30%) qui
provoquent le ramollissement et la dissociation ki&stinocytes, sans altérer les cellules
fongiques. La lame doit étre lue dans les 10 a Bit@s suivant I'addition de la solution.

« Autres réactifs

La solution de noir chlorazol ou la solution de orhl lactophénol sont également
utilisées, cette derniére est en effet préféréd pexamen des cheveux, car elle donne des
images trés fines et permet une lecture différé@YBAU et al, 2000 ; Rispaikt al, 2011).

11.1.2.2. Résultats de I'examen direct
-Dans les squames et les ongles, 'examen au mompespermet d’observer des
filaments mycéliens (hyphes) réguliers de 3 ound de diametre, cloisonnés et ramifiés,

traversant les cellules cornées.

-Pour les cheveux et les poils, 'examen microsgopipermet, aprés éclaircissement pilaire,
de préciser directement le type parasitaire. Sielatermatophyte en cause, on reconnait cing

types d’atteintes parasitaires classés en deuypgsou

a. Teignes endothrix
Les éléments fongiques sont présents uniquemeéintérieur du cheveu. Deux types
d’atteintes sont possibles :
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- Type endothrix : éléments fongiques intrapilati@ssés en «sac de noisettes» remplissant les

cheveux.

- Type favique : filaments intrapilaires polymorghe

b. Teignes endo-ectothrix

Les filaments sont a I'intérieur et a I'extériewr cheveu ; avec trois types d’atteintes :
- Type microide : filaments internes et gaine exg¢ede spores tres fines dissociables en
chainettes

- Type mégaspore : filaments intrapilaires et gaiegrosses spores externes

- Type microsporique : manchon de petites sporeg®uaudu cheveu avec filaments
intrapilaires. (AOUFI, 2005).

c. Candidosescandida sp: Levures de 3 a bm de diameétre +/- associées a des filaments
(pseudofilaments).
d. Malasseziosesnalasseziagp Levures arrondies, parfois ovalaires de 2 a

3um de diameétre, disposées en « grappes » +/- assariges filaments.

[1.1.3. Culture

Un examen direct négatif n'exclut pas la préserioeedmycose, d’'ou la nécessité de
l'isolement et la culture du champignon; complémentispensable de I'examen direct
(CHABASSE-Eet al, 2008 ; GOUBAUet al, 2000).

% Procédés d’ensemencement et de culture
Le produit pathologique est déposé en appuyantdéggnt, en plusieurs endroits séparés
a la surface de la gélose, tout en travaillant pre®ec Bunsen. La culture peut se faire en

tubes ou sur boites, selon les habitudes du ladiozat

Les milieux de culture sont incubés dans une éuL2&°C pour les prélevements superficiels,
Les cultures doivent étre examinées au minimum dimis par semaine, une durée
d’'incubation de 4 semaines minimum doit donc édspectée avant de rendre des résultats
négatifs (CHABASSE, 2011).
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+ Les milieux de culture

Le milieu standard de référence pour les champigmeash le milieu de Sabouraud (milieu
simple contenant un sucre : source de carboneepaptone : source d'azote), additionné
d’antibiotiques (chloramphénicol et/ ou gentamigieede cycloheximide (Actidione*). Cette
derniere molécule inhibe la croissance de la ptugas moisissures issues du revétement
cutané, ainsi que certaines levures (conhnmrapsilosist C.famatg dont la croissance plus
rapide géneraient le développement des coloniehaapignons habituellement pathogénes.
Devant des cultures stériles, un repiquage sumilesux sélectifs peut étre propose :

- Le sabouraud dilué (milieu de Takashio),
- le milieu de Borelli (milieu au lactrimel),

- le milieu peptoné a 3 % (dikSabouraud conservatisr) pour la différenciation du

M.persicoloet duT.mentagrophytes

- le milieu a I'urée-indole (gélose a I'urée de Gtansen),

- le milieu au Bromocrésol pourpre (BCP caséine),

- le milieu gélosé BHI (BrainHeart Infusion) en aiessuspicion d’'uif.verrucosum.

- Les milieux PDA, PC, Extrait de malt ...

Pour les levures, l'utilisation des milieux chronmdogues, auxquels sont ajoutés des
substances chromogénes, conferent aux colonies syuidéveloppent une coloration
particuliere, variable en fonction de I'espéce.t€eafoloration est dans la plupart des cas
fondée sur la mise en évidence d'une activité gee tgexosaminidase (DRILLOMNt al,
2011 ; CONTET-AUDONNEAU, 2011).

[1.1.4. Identification

L'identification se déduit habituellement directarhesur le milieu d’isolement de
Sabouraud et repose sur un certain nombre de paesme
1. La vitesse de positivité des cultures qui vaddon le champignon de 48 heures en
moyenne pour les levures (mais jusqu’a 2 a 3 sexagiour les cryptocoques dMalassezia
sp) et les moisissures de croissance rapide commisjasrgilluset les mucorales ; de 3 jours
a 3 semaines pour d'autres moisissures pathogenede €l a 4 semaines pour les
dermatophytes.

2. La thermo-tolérance du champignon et son optirthermique de croissance.
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3. Les caracteres macroscopiques et microscopidasscolonies (PIHETet al, 2009 ;
CHABASSEget al, 2008).

[1.1.3.1.Criteres d’identification

» Les dermatophytes
L’identification des dermatophytes se fait selon :

+ La vitesse de pousse d’une colonie adulte :
- rapide (5 a 10 jours) poldrmentagrophytes, M.gypseum, M.canis.
- moyenne (10 a 15jours) potirubrum, T.violaceum, E.floccosum.

- lente (15 a 21 jours) potittonsurans, T.violaceum, T.schoenleirsurtoufT.ochraceum.

+ L’aspect macroscopique des cultures :

-Couleur de la surface au recto et au verso (exemplrubrum rouge et brun au recto et
blanche au verso)

-Aspect : -duveteuxT.rubrumplatré :T.mentagrophytelineux :M.canis.

-Relief : -plat :M.audouinitcérébriforme T.schoenleinicratére T.tonsurons.

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

-Forme des colonies (arrondies, étoilées...)

-Taille des colonies (petites, extensives)

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

% L'identification microscopique du champignon set f&igalement a partir d'un
fragment de culture dissocié au bleu coton ou etwpdénol et examiné entre lame et lamelle.
On peut aussi s’aider d’'un morceau de ruban adlagfiqué a la surface de la colonie
(drapeau de Roth), puis déposé entre lame et lemadins du bleu coton (technique ne
montrant cependant que la partie superficielleadmlonie).
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> Trois éléments servent de base a l'identificatiorcklampignon :

» Les filaments mycéliens, plus ou moins septés :
dont on étudie le diamétre et la morphologie ré&gali{T.violaceur) ou non (aspect en
raquette: Microsporum aspect monoliforme E.floccosum L’observation des ramifications
permet de décrire des aspects en croix de Lordimmehtagrophytgs des angles aigus
(T.violaceunn

» La présence d’organes de fructification :
-Microconidies a base tronquée, ronde$.mentagrophytgs piriformes {.rubrum,
T.tonsuranyou en suppositoires, disposées en acladium @si#epart et d’autre du filament
: T.rubrum) ou groupées en amak.ihentagrophytes).

-Macroconidies plus grandes, en forme de fuseaiwiséds en logettes par des cloisons
transversales, de forme et de taille variablesslel® espéces.

* Les formations ornementales a type de vrille :
(T.mentagrophytes, M.persicojpd’organes pectinés ou modulaires, de ramificaéin bois

de cerf, de chandeliers ou de clous faviques.

D’autres techniques complémentaires peuvent aider deagnostic des espéces de
dermatophytes, la recherche d’'uréase et la recheled organes perforateurs, I'inoculation au
cobaye ou le recours a l'anatomopathologie sontnsaisités (DRILLONet al, 2011 ;
SEGRETAINet al,1974).

Figure 38 : Culture et vue microscopique @leubrum(KAH, 2011).
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Figure 41: Culture et vue microscopique hegypseun{KAH, 2011).
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> Les levures
On observe des cultures crémeuses, leur surfacdisest brillante et luisante, ou plus
rarement, crolteuse, séche, ou ridée sur milisath@uraud :
- Colonies blanchatres se développant en 24-48ebhese présentant au microscope sous
forme de levures : suspicion deandida spconfirmée par I'obtention de filaments et

blastopores apres repiquage sur milieu PCB a 25°C.

- Colonies blanc-crémeuses, rugueuses, sechesébritdrmes, ayant une forme en déme et
des contours irréguliers, qui poussent au bout geuis en moyenne entre 30 et 37°C :

Trichosporon

Au microscope, les levures apparaissent comme debmeux éléments de 3 abn de
diameétre, souvent bourgeonnants, ils sont soiéésolsoit en grappes, ou en petits amas
desquels émergent souvent des pseudo-hyphes cetidiesonvoluées. L'identification de la
levure révéle d’'un protocole bien précis. Pourraféir qu'il s’agit bien duC.albicans il

suffira d’'une positivité des deux tests suivants :

» Test de filamentation

La distinction entreC .albican &t autres especes de levures peut étre étabkeda ke
ce test qui permet, aprés incubation & 37°C pdrldreures d’'une suspension de colonies
dans du sérum de veau, de mouton ou de lapin,rdifide C.albicansqui produit des tubes
germinatifs.C.dublininesisest aussi capable de produire des tubes germingatifon pour

lagquelle elle a longtemps été confondue avexdtbicans

* Test de chlamydosporulation

On ensemence les levures sur milieu PCB (pommierde, carotte, bile) ou RAT (riz,
agar, tween 80) et on incube a 37°C pendant 24ebelua présence de chlamydospores:
structures arrondies de 10 a I entourées d’'une paroi épaisse a double contmmifie
gu'’il s’agit dans 95% des cas d’@halbicans
Les autres levures sont étudiées par des testsimdifgion des sucres (aux anogramme), de
fermentation des sucres (zymogramme), de la réamud#trazolium et de la sensibilité a
l'actidione qui permettent d’identifier des especescasionnellement pathogénes
C.tropicalis C.guilliermondij C.krusej C.glabrata C.parapsilosis (SOUSSI et al
2009 ;JAWETZet al, 1973).
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» Diagnostic biologique des candidoses

Tableau 1 : Calendrier du diagnostic biologique desandidoses(AOUFI, 2005)

Tests effectués

Réponses

Prélevements

Examen direct
Mise en culture
Entre 27 et 37°C

Levures (présentes ou absentes )

Filaments (présents ou absents )

Colonies de levures

Mise en suspension légére dans 1’eau distillée

stérile

Test I =Blastése : 1 goutte dans le sérum frais
a37°C/3hn

Microscope

Test II=Chlamydosporulation :une ou
Plusieurs colonies sur RAT ou PCB en
boite de pétri 30°C/24h a 48h.

+ :Candida albicans

- :Levures dont 1’identification

est en cours

Rechcerche au microscope :
OUI.

Chlamydospore =<
ANON :pseudomycélium

> Candida albicans

OUI: espece du genre Candida

\NON: espece n’appartenant pas
Au genre Candida

Pratiquer les :

-Auxanogramme :¢tude de I’assimilation des
sucres.

-Zymogramme :étude de fermentation des sucres.
Lecture des Auxano et Zymogrammes s

Identification de I’espece

Figure 42 Candidaforme levure formepseudo-mycélienne (KAH, 2011).
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+ |dentification de Malassezia

Le diagnostic est confirmé par la présence de &svdtaspect globuleux, ellipsoidal

ou cylindrique disposées en grappes de raisinci@esoou non a des pseudo-filaments. Dans
le cas de lésions peu visibles du pityriasis vetsi¢c on peut s’aider d’'un examen sous la
lampe de Wood qui montre une fluorescence jaundater sauf lorsque les atteintes sont
dues aM.globosa.

L’isolement deMalasseziaen culture nécessite l'utilisation de milieux sugpentés
en acides gras (huile d’olive) ou sur des miliep&cifiques (milieu de Dixon modifié), et une
température d’'incubation spécifique. La cultureMildassezian’est pas nécessaire pour poser
le diagnostic, son intérét est avant tout épidémgiglue pour identification de I'espéce en
cause (ABAS(et al, 2012 ; BEN SALAHet al 2010).

Figure 43 : Culture (milieu Dixon) Observation microscopiqueM.furfur
(KAH, 2011 ; BEN SALAHet al, 2010).

e En général, l'identification des champignons fierteux repose sur des critéres culturaux,
température de croissance et vitesse de pousse,soéut sur des criteres morphologiques
associant I'aspect macroscopique des culturesmablghologie microscopique. En revanche,
pour les levures, se surajoutent aux critéres @utu (température et vitesse de pousse), des
criteres physiologiques: I'étude de l'assimilatidas sucres comme sources de carbone et
d’énergie, la réduction du tétrazolium, I'hydrolyde 'urée, le test de filamentation en sérum
(ou test de blastése) et la recherche de la chlaspydulation sur milieu RAT ou PCB
(DRILLON et al, 2011 ; CHABASSEet al, 2009).
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I1.2. Traitement des mycoses superficielles
[1.2.1. Généralités

Le traitement d’'une mycose superficielle cutanéaunause est généralement simple
et bien toléré. Cependant il impose, sous peingédalive ou d’inefficacité, une bonne
observance et des regles d’hygiéne rigoureusefraitement n'a de sens que si les facteurs
favorisants sont éliminés dans la mesure du passibki les autres foyers infectieux sont

traités simultanément afin d’éviter une éventuatieontamination.
[1.2.3. Les antifongiques a usage systémique

Les antifongiques systémiques actuellement utildeiss le traitement des mycoses
superficielles, au nombre de cing, se répartisserdeux catégories : celle des antibiotiques
antifongiques a la quelle appartient la griséofudvet celle des agents chimiques comprenant
toutes les autres molécules : les allylaminessetiégivés azolés.

[1.2.3.1. Les antibiotiques antifongique
+ Griséofulvine

Isolée dePenicillium griseofulvuran 1939, la griséofulvine n’a trouvé une appligatio
thérapeutique qu’en 1958. Son excellente activitétre les dermatophytes explique qu’elle

reste, aujourd’hui encore, le traitement majeurtdeges du cuir chevelu.
» Mécanisme d’action :

Le mécanisme d’action antifongique de la griséofdv est, aujourd’hui encore,
imparfaitement connu. En cours de traitement, laégfulvine se fixe dans le bulbe puis
accompagne le poil au cours de sa pousse. L'impt@gnpilaire par I'antibiotique inhibe
I'action kératolytique du champignon et permet végistance a l'invasion. La griséofulvine
va ainsi protéger la kératine jeune mais ne dépad les champignons infectants : elle est
fongistatique et doit étre administrée pendant feutemps nécessaire au renouvellement
complet de la kératine. Aussi faut-il poursuivretd@gitement pendant plusieurs semaines et
adjoindre un traitement de surface afin d’évitemtéorécidive. Diverses hypothéses sont
avanceées pour expliquer I'action de la griséofidvéair la cellule fongique, mais aucune n’est

satisfaisante a elle seule, elles sont probablepwnplémentaires. Sont proposées une action
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inhibitrice de certains composants de la paroi darthitine, des propriétés antimitotiques,

une action sur la synthése de la paroi de la eclarigique.
0 Spectre et indications

Le spectre de la griséofulvine est exclusivemeantté aux dermatophytes. En clinique,
I'apparition de souches résistantes est rarisseeantifongique constitue donc un traitement
efficace uniquement dans les dermatophyties cusanéereprésente, dans les pays

défavorisés, un agent utile et bon marché congréeignes.
» Pharmacocinétique

La griséofulvine est plus ou moins rapidement did®rau niveau intestinal selon les
sujets aprés administration par voie orale, sarpésn digestive est améliorée par la prise au
cours d’'un repas riche en lipides. Son métaboliarieu au niveau du foie ou elle exerce un
effet inducteur enzymatique occasionnant de nonseeinteractions médicamenteuses. Sa
surveillance doit donc étre accrue chez l'insuffishépatique. Son excrétion est a la fois
urinaire et fécale, sa posologie ne nécessite gascd’ étre adaptée en cas de trouble de la
fonction rénale. Chez I'enfant ou le sujet 4gé,desnées pharmacocinétiques sont faibles. Il
existe un passage transplacentaire qui la contligtie en cas de grossesse du fait de sa
tératogenicité. La griséofulvine se lie fortemenix aprotéines plasmatiques mais sa
pénétration cutanée est bonne : elle est déteatiane la partie supérieure du stratum apres
deux a trois jours de traitement, elle atteint lehauteur de la couche cornée apres 15 jours et

la surface de la peau au bout de 25-30 jours de.pri
» Contre-indications

La griséofulvine est contre-indiquée en cas de sgwse, de lupus érythémateux, de
porphyrie et d’allergie a elle-méme.

» Posologie :

La posologie est de 500 mg a 1 g par jour cheailtacet de 10 mg/kg/j chez I'enfant.
L’administration per os doit se faire en deux @iae cours de repas riches en corps gras. La
durée du traitement varie selon la localisationaksnatophyties : de 2 a 4 semaines pour les
atteintes de la peau glabre, de 4 a 8 semainesigurtertrigos, de 6 a 8 semaines pour les
teignes du cuir chevelu et de 1 a 4 mois pour gElmomycoses. L'application locale d’'un
antifongique, associée au traitement systémiqueoeseillée.
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» Spécialité :GRISEFULINE® : comprimés a 250 mg, 500 mg.
(SCHENCKERYet al, 2003)

+ Les allylamines

% Terbinafine
La terbinafine est une molécule a usage systénagtopique.
» Mécanisme d’action

La terbinafine possede une action fonggtetien inhibant la synthese de I'ergostérol
fongique, constituant majeur de la membrane célljlaau stade de I'époxydation du

squalene du champignon par la squaleneépoxidase.
» Spectre et indications

Le spectre antifongique vitro de la terbinafine est tres large : elle est acsue les
dermatophytes Tichophyton Microsporum Epidermophyto)y sur certains champignons
filamenteux, noirs ou dimorphiques et sur les leguCandida Malassezia Ce sont les
dermatophytes qui montrent la plus grande senghlali medicament. Po@. albicans la
terbinafine est considérée comme fongistatique, edt plus active si@. parapsilosis D’ou

ses indications :
- onychomycoses
- dermatophyties cutanées
- candidoses cutanées
» Pharmacocinétique

La terbinafine est une molécule lipophile admir@stpar voie orale. Elle est rapidement
absorbée dans le tube digestif mais sa biodisddéibst meilleure lors d’une prise au cours
d'un repas. La majeure partie est éliminée par woieaire sous forme de métabolites
inactifs. La pharmacocinétique n’est pas différesglon 'age des sujets sauf chez I'enfant ou
la clairance est plus élevée. Son élimination é&s$ fente en cas de dysfonctionnement
hépatique ou rénal, ceci nécessite d’adapter lsesden fonction de I'insuffisance hépatique
et de réduire les doses de 50 % en cas de cré&irstipérieure & 300mol par litre. Au

niveau de la peau, le médicament diffuse rapidemerd le stratum corneuma travers le
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derme puis I'épiderme. Il diffuse également viasébum vers les cheveux et les régions

cutanées riches en glandes sébacées.

Au niveau de I'appareil unguéal ou il pénétre dolia par le lit de I'ongle, le produit est

décelé des la premiére semaine de traitement. Aprésaitement de six a douze semaines,
des taux efficaces sont détectables dans la tahletjuéale pendant 30 a 36 semaines. La
concentration unguéale est proportionnelle a lae dodministrée. Cependant trois mois de

traitement sont nécessaires pour obtenir une imptém maximale.
» Contre-indications

La terbinafine per os est contre-indiquée en casudlffisance hépatique et rénale séveres.

Elle doit étre évitée pendant la grossesse etéestdeillée en cas d’allaitement.
» Posologie

La posologie recommandée est de un comprimé d@se ang par jour a prendre per 0s
au cours d'un repas. La durée du traitement est6é dsemaines a 3 mois dans les
onychomycoses palmaires, 3 a 6 mois dans les onyatuses plantaires, 2 a 4 semaines
dans les dermatophyties de la peau glabre ou feldmses cutanées, 2 a 6 semaines dans les

intertrigos interdigito-plantaires ou dans les k&darmies palmoplantaires.

» Specialité :LAMISIL® : comprimés a 250 (BOISIER, 1997; FEUIADEDE
CHAUVIN et al, 2001).

4+ Les dérivés azolés

Parmi les dérivés azolés employés dans le traitegystémique des mycoses cutanéo-
mugueuses, deux groupes peuvent étre différenciéseebasant sur I'historique de leur
développement. Les dérivés azolés de seconde gjénéfimnidazolés), dont le kétoconazole
est le principal représentant, sont les premieéré bien absorbé par voie orale mais leur
hépatotoxicité et leurs interactions avec de noms®e molécules limitent leurs conditions
d'utilisation. Les azolés de troisieme génératioorrespondent aux dérivés triazolés,

fluconazole et itraconazole, leur tolérance eseggament satisfaisante.
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» Meécanisme d’action commun aux dérivés azolés :

Le mécanisme d’'action commun aux azolés consist@héer la synthese de
'ergostérol membranaire par une action compétitwg-a-vis du systeme enzymatique
oxydatif de 14 — déméthylase dépendant du cytochrBdb0. Cette enzyme est nécessaire a
la transformation du lanostérol en ergostérol. €ethibition de synthése de I'ergostérol et
'accumulation de ses précurseurs alterent la paibii® membranaire. Ce mécanisme n’est
peut étre pas le seul a expliquer I'inhibition dectoissance fongique par les azolés, d’autres
phénoménes ont été observés comme des altératiess fahctions respiratoires.
Généralement, les azolés sont considérés commastatigues mais la difféerence entre

activité fongicide et fongistatique est largemegpehdante des méthodologies de laboratoire.

« Kétoconazole

» Spectre et indications

En général, le kétoconazole est actif sur lesresyCandidaou Malasseziamais son
spectre s’étend aussi aux dermatophytes. Dansatajpe, ses indications sont limitées aux
infections cutanéo-muqueuses a germes sensiblegulelles ne peuvent étre traitées
localement du fait de I'étendue des Iésions ouadesistance aux traitements antifongiques

habituels.
» Pharmacocinétique

Apres administration orale, la biodisponibilité dketoconazole est fortement
dépendante du pH, car il doit étre transformé darbiadrate pour étre actif. Son absorption
est favorisée si le pH est acide, donc par uneradiration en début de repas. En revanche la
prise concomitante d’anti-acides ou d’antagonisies récepteurs H2 a I'histamine et
certaines situations diminuant I'acidité gastridgastropathie du sidéen, chirurgie gastrique,
sujet agé) réduisent voire négatives son absorptekétoconazole est trés fortement lié aux
protéines plasmatiques, sa répartition dans I'dspa@ est tout de méme bonne, a I'exclusion
de deux compartiments : le LCR et les urines.ffude bien dans les glandes sébacées, ce qui
explique son efficacité dans les mycoses cutanéeplupart du kétoconazole est métabolisé
au niveau hépatique sous forme de métabolitesifisaotcrétés dans la bile et éliminés dans

les feces. La faible élimination urinaire n'impgsas de modifications de posologie en cas
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d’insuffisance rénale. Chez linsuffisant hépatigilene semble pas y avoir d’accumulation

du produit.
> Contre-indications

Le kétoconazole est contre-indiqué en cas de gsssel’allaitement et d’hypersensibilité
aux antifongiques du groupe des imidazolés.

» Posologie :

La posologie habituelle est de 200 mg par jour @& seule prise au milieu d’'un repas. Pour
un enfant, elle est de 4 a 7 mg/kg/j.

» Spécialité :NIZORAL® : comprimés a 200 mg (FEUILHADEDE CHAUVIMt al,
2001 ; VIGUIE-VALLANET, 2001).

% |traconazole

» Spectre et indications

L’itraconazole est un antifongique a large speacdif sur les dermatophytes
(Trichophyton spMicrosporumspt E. floccosum les levures@andida sp en particulierC.
albicans C. glabrata C. kruse), les contaminants Agpergillus et dermatiées), les
champignons dimorphiques. Longtemps réservé atermmant des mycoses systémiques ou
viscérales, l'itraconazole est actuellement aussigué dans le traitement de certaines
mycoses superficielles : les kératites fongiquestamment aAspergillus les pityriasis
versicolor et les dermatophyties cutanées lorsipsehe peuvent étre traitées localement.
Pourtant, des études ont montré son efficacité @amaitement des onychomycoses cutanées

en prise journaliere ou sous forme séquentiellEEEKMAN, 2002).
» Pharmacocinétique

L’itraconazole est bien absorbé par voie oraleostirs’il est administré au cours d’un
repas et en I'absence d’antiacides, mais son afisonmpst irréguliere chez un méme individu
ou d’un individu a l'autre. Cette molécule lipoghist trés liée aux protéines plasmatiques et
de ce fait, diffuse mal dans les liquides de I'oiigene, en revanche elle présente de tres fortes
concentrations tissulaires ce qui explique sorca€itéin vivo. L'itraconazole est entierement

métabolisé par voie hépatique et ses métaboliteséliminés essentiellement dans les féces
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(54 %) et les urines (35 %). Un des métabolitégdfoxy- itraconazole, possedevitro une
activité  antifongique équivalente a celle de livaazole. Les caractéristiques
pharmacocinétiques de I'itraconazole ne sont padififées par une insuffisance rénale mais

son métabolisme est sensiblement réduit danstiasi@bns de la fonction hépatique.
» Contre-indications :

L’itraconazole est contre-indiqué chez la femmeearte, pendant l'allaitement et en cas

d’hypersensibilité a 'un des composants du produit
» Posologie :
Les posologies sont différentes en fonction degatans :
- Kératites fongiques : 200 mg pendant 21 jours ;
- Pityriasis versicolor : 200 mg une fois par jpendant 5 a 10 jours ;

- Dermatophyties cutanées : 100 mg par jour pentfari 30 jours. L’itraconazole doit étre

administré immeédiatement aprés le repas, de preféren une seule prise.

Spécialité SPORANOX® : gélules a 100 mg. Il a le statut de iceident a prescription

initiale hospitaliére.

++ Fluconazole :

» Spectre et indications :

Le fluconazoleest le traitement des candidosesphamyngées, des candidoses
systémiques et des candidoses vaginales et piesraigues et récidivantes. De nombreuses
études ont montré sa bonne diffusion dans lesstisstanés et dans I'appareil unguéal, et ont
prouvé son efficacité dans le traitement des mygoséanées superficielles, aussi bien dues

aux dermatophytes qu'aandida
Pharmacocinétique

L’absorption per os du fluconazole est tres bomm#pendante du régime alimentaire et
la biodisponibilité est de 94 %. Tres peu lié auat@ines plasmatiques, la distribution du
fluconazole est excellente dans tous les tissusigaides de l'organisme. La stabilité

meétabolique du fluconazole est une de ses prirespedractéristiques : 80 % sont éliminés
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inchangés dans les urines du fait de sa grande$gidibilité et 11 % sous forme métabolisée.
Sa demi-vie trés longue (25-30 h) autorise uneesadiinistration par jour. Etant donné sa
voie d’élimination, il est nécessaire d'ajustestdéma d’administration en cas d’insuffisance

rénale.
» Contre-indications

Le fluconazole est contre-indiqué chez lanrfee enceinte ou allaitante et en cas

d’hypersensibilité au produit.
» Posologie :

La posologie préconisée du fluconazole est de 5, mite est souvent augmentée de 100 a
400 mg/j en cas d'immunodépression. La durée deinant dépend de la réponse clinique.

Dans les candidoses vaginales et périnéales, aafigle 150 mg/j en une prise unique.

» Speécialité TRIFLUCAN® : gélules a 50 mg, 100 mg et 200 mg ug® pour
suspension buvable & 50 mg/5 mL et 200 mg/5 mL. BENE® : gélules a 150 mg.

(FEUILHADEDE CHAUVIN et al, 2001 ; VIGUIE-VALLANET, 2001).
I1.2.4. Les antifongiques a usage local

lIs ont pour but d’'inhiber la croissance &tvitalit¢ des champignons impliqués dans les
mycoses cutanéo-muqueuses. Certains ont un spkattivité large recouvrant I'ensemble
des agents responsables, d’autres n’agissent qudesuespéces fongiques précises. Les
spécialités disponibles sont diverses a la foislpar classe pharmacologique et par leur

galénique spécifiquement adaptée a la peau, amepdget aux muqueuses.
+ Les dérivés imidazolés

A I'heure actuelle, les antifongiques imidiégoremportent un réel succes du fait de leur
efficacité sur tous les types de mycoses supdi@sieet de leur innocuité. Cette classe
pharmacologique posséde une action inhibitrice lsursynthése de I'ergostérol de la
membrane cytoplasmique fongique (Les dérivés agolé=mur pénétration dans la couche
cornée est satisfaisante et certaines moléculesmgdrent actives plusieurs jours. Les dérivés
imidazolés sont actifs sur les mycoses cutanéo-susgs, aussi bien les candidoses, les
dermatophyties que les malassezioses, et sur t@erige Gram positif, cette propriété est
intéressante pour les mycoses surinfectées. LastaBse des agents des mycoses
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superficielles aux antifongiques imidazolés est.rae passage systémique de I'antifongique
contenu dans les formes locales est tres limitér{gur a 2 % de la dose appliquée), ce qui
explique I'excellente tolérance des dérivés imidézoleurs effets indésirables se limitent &
des sensations de brdlures, un prurit, une irmadiu un érytheme. Ces réactions sont en régle
générale sans conséquence grave, néanmoins, préétable de ne pas utiliser un dérivé
imidazolé de maniére répétée sur une grande sugaas pansement occlusif, sur une peau
lésée, chez un prématuré ou un nouveau-né. Le arotmsous forme de gel buccal doit étre
pris a distance des repas et des boissons et maitgeplus longtemps possible sur la
mugueuse buccale avant d’étre avalé. Il peut palesdr les effets des anticoagulants oraux,
des sulfamides hypoglycémiants, du cisapride opishozide et est donc contre-indiqué avec
ces médicaments. Les traitements imidazolés emplogévoie vaginale peuvent dégrader les
préservatifs ou diaphragmes en latex et diminuesi &ur efficacité contraceptive. De méme,
une contraception locale par spermicides risquealigactivée. Par mesure de précaution, le
butoconazole, le fenticonazole, 'omoconazole d@tdeonazole sont contre-indiqués pendant
le 1er trimestre de la grossesse (BOISIER, 1997).

4 Les polyenes

Les polyénes sont des antibiotiques d’origiaturelle produits par des actinomycetes du
genreStreptomycesCette classe comprend deux molécules principdiesystatine produite

par Streptomycesnourset 'amphotéricine B produite p&treptomycesnodosus
» Mécanisme d’action

Les polyénes, comme les dérivés imidazoléspoar cible I'ergostérol. lls forment avec
ce dernier des complexes insolubles, ce qui pertlatstructure de la membrane plasmique
du champignon. Il en résulte une fuite des compadéacellulaires et une inhibition de la
croissance du champignon. Selon la concentratitinégt, les polyénes seront fongistatiques
ou fongicides.

» Pharmacocinétique et spectre d’action

Les polyénes ne sont résorbés ni dans le tigestif ni & travers la peau ou les
muqueuses, d’ou leur intérét dans la prise en ehdeg mycoses cutanées et muqueuses. lls
agissent peu sur les dermatophytes et sont utipsésipalement dans le traitement des

candidoses, rarement dans les malassezioses.
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» Contre-indications

Les contre-indications se limitent a I'hypersengibia I'un des constituants.
+ Les pyridones

Dans la famille des hydroxypyridones, le seul éspntant est la ciclopiroxolamine.
» Mécanisme d’action

La ciclopiroxolamine inhibe le captage endorporation des substrats nécessaires a la
croissance et au métabolisme du champignon et tehdl fer indispensable au
fonctionnement de nombreux systemes enzymatiques. hutes concentrations de
ciclopiroxolamine entravent les fonctions respin&® et énergétiques de la cellule fongique,
provoguant des dommages cellulaires irréversililasoutre, la ciclopiroxolamine exerce une

activité anti-inflammatoire en bloquant la voie gesoxydases et de la lipooxygénase.
» Pharmacocinétique

Apres application cutanée, la ciclopiroxolaendiffuse dans I'épiderme et les follicules
pilosébacés, limprégnation des couches supetisiel du stratum corneutant
particulierement importante. Elle posséde en datngarticularité de pénétrer et de traverser
la kératine unguéale, permettant de I'employer dansitement des onychomycoses

» Spectre d’action et indications

La ciclopiroxolamine est active sur lesrdatophytes, le€andidaet lesMalassezia
Elle détient aussi des propriétés antibactérienhasciclopiroxolamine est donc indiquée

dans:
- les dermatophyties Brichophyton Epidermophytoet Microsporum en dehors des teignes;
- les candidoses cutanées ;
- le pityriasis versicolor et la dermite séborrhéq
- les onychomycoses.
» Spécialités et posologie

MYCOSTER® 1 % : creme, poudre et solution pour iagilon cutanée.
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La solution alcoolisée ne doit pas étre utiliséezcle nourrisson ou sur les muqueuses
MYCOSTER® 8 % : solution pour application localkerfogéne.

La solution filmogene est appliquée le soir surdegles atteints jusqu’a guérison clinique et
mycologique, c’est a dire en général 3 mois powg atteinte palmaire et 6 mois pour une
atteinte plantaire. Une fois par semaine, 'emglan dissolvant cosmétique permet d’enlever
la couche filmogene a la surface de I'ongle quirpait) a la longue, nuire a la pénétration du

principe actif.

SEBIPROX® 1,5 % : shampooing. Le shampooing egligpe deux a trois fois par semaine
sur cheveux mouillés et doit rester en contact d¥ewir chevelu pendant 3 a 5 minutes. La
durée du traitement recommandée est de 4 semaf@aslque soit sa forme, la

cicloporixolamine ne doit pas étre appliquée pefakil.
+ Le tolnaftate

Le tolnaftate bloque l'activité de la squedépoxydase, inhibant ainsi la synthese de
'ergostérol. L'accumulation de squalénes dans ddule fongique serait toxique pour le
champignon. Le tolnaftate est indiqué dans le eénaéint des épidermophyties et dans le
traitement d’appoint des onychomychoses, sycoskgmbns. Il peut également étre employé
dans les pityriasis versicolor peu étendus. Sestsefihdésirables se limitent a de rares
réactions locales d’intolérance et il n'est contiediqué que dans le cas dune
hypersensibilité a I'un des composants du prod@ilL(LAMAND, 2004).

+ Les morpholines

Ce sont des dérivés de la diméthyl-morpleglitilisée dans I'agriculture. Seul un des
dérivés est utilisé en thérapeutique antifongiqukamorolfine. L'amorolfine bloque la
biosynthése de I'ergostérol, par une double inioibienzymatique au niveau de la delta 1-4
réductase et de la delta 7-8 isomérase, deétruikanmembrane cellulaire fongique.
L’amorolfine est fongistatique et fongicide. Aprapplication, 'amorolfine est capable de
diffuser a travers la kératine de la tablette uafgié Un jour aprés application les
concentrations mesurées sont tres nettement supESieaux concentrations minimales
inhibitrices (CMI) pour les dermatophytes et |I€andida Sept jours apres arrét des
applications, les concentrations résiduelles sonbre 100 a 2500 fois supérieures aux CMI
pour les dermatophytes et 20 fois supérieureslascaeésCandida Ses effets indésirables se

limitent & de rares réactions locales d'intoléraetcelle n’est contre- indiquée que dans le cas
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d’'une hypersensibilité a 'un des composants dudgito L’amorolfine est commercialisée
sous le nom de Locéryl® solution filmogéne a 5 %e Est indiquée comme traitement de
lére intention des onychomycoses sans atteinte icieli&, avec une application
hebdomadaire du fait de sa rémanence. La duréaitentent recommandée est 6 mois pour
les onychomycoses palmaires et 9 mois pour lemtteplantaires (CALLAMAND, 2004 ;
FEUIMHADEDE CHAUVIN et al, 2001).

+ Les allylamines

Cette famille comporte essentiellement mmadecule : la terbinafine a usage systémique
et topique. Son mécanisme d’action a déja été abdads le chapitre sur les antifongiques a
usage systémique. La terbinafine a usage topiqtiecaamercialisée sous le nom de
Lamisil® creme a 1 %, solution pour pulvérisatiartanée a 1 % et Lamisildermgel® gel a 1
% et elle n’est contre-indiquée que dans le casadhypersensibilité a 'un des composants

du produit. Ses indications et posologies sont :

- les dermatophyties de la peau glabre, les igegrgénitaux et cruraux et les intertrigos
interdigitaux plantaires, a raison d’'une applicati@r jour pendant une semaine ;

- les candidoses, en particulier les intertrigési-cruraux, anaux et périanaux, la perléche,
la vulvite ou balanite, avec une application paurj@endant une semaine de la creme

uniquement;
- le traitement d’appoint des onyxis et périonysesillement pour la creme ;

- le pityriasis versicolor, a raison d’'une a degplacations par jour pendant deux semaines
(VIDAL, 2005).

[1.3. Prévention

Donc afin d’éviter I'apparition et/ ou la récidide mycoses superficielles, et avant
d’envisager tout traitement antifongiques, il @deuwe rappeler quelques regles d’hygiene

indispensables pour une prise en charge optimalelps mycoses superficielles :

-Eviter les vétements serrés et synthétiques, pde® vétements en coton ou en fil

d’Ecosse et des chaussures en cuir.
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-Utiliser des linges de toilette, des vétements,deussures, et des ustensiles de manucure et
de coiffure a usage personnel.

-Désinfecter les objets contaminés non lavables axe poudre antifongique.

-Laver les sous-vétements minimum a 70-80°C etaithes le port de chaussures neuves,
apres guérison mycologique ou de les décontanpeerdfes ou lotions

antifongiques).

-Un respect des régles d’hygiene corporelle essjpehsable.

-Utiliser des savons acides dans les cas de depmgties, et des savons neutres ou alcalins
dans les cas de candidoses.

-Bien laver et sécher les pieds, les espaces igienak, les grands plis, et les zones de forte
transpiration.

-Une serviette doit étre spécifiguement dédiéeéahage des zones touchées et changée tous
les jours, une seconde serviette étant utilisééeswste du corps.

-Couper les ongles régulierement, avec des usésrdil manucure propres.

-Désinfecter (par I'eau de javel) les baignoiress douches et les sols pour éviter la
contamination intra et interfamiliale.

-Eviter la marche pieds nus dans les endroits chatut¢humides (hammam, saunas, bords de
piscine, les vestiaires...), le port de sandales pgamt d’empécher la dissémination de
peaux mortes et de fragments d’ongles contaminés.

-Chez les personnes diabétiques, un respect dalib¥g glycémique sera indispensable. En
effet, les champignons se développent massivenmgmtésence de sucre.

-Concernant la désinfection des lieux publics. Edigose sur le drainage des eaux de douche,
la désinfection quotidienne ou biquotidienne (pisgides sols avec de I'eau de Javel diluée
ou un autre deésinfectant efficace.

- L’éviction scolaire jusqu'a la présentation d'utertificat attestant qu'un examen
mycologique a montré la disparition de I'agent pg#éne chez les enfants atteint de teignes.

- Traiter les animaux domestiqués. L’animal daie&xaminé par un vétérinaire, I'absence de
Iésions évidentes du pelage de I'animal ne doitfagi@s éliminer un portage du champignon,
qui peut étre isolé par un prélevement (VENEREQIQ72; CLERE, 2011).
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Epidémiologie Des Mycoses Superficielles Dans La §ién De T-O

Notre région ne semble pas épargnée paypm de morbidité. En effet, un certain
nombre d’études montrent que les mycoses supdidigont assez fréquentes dans la région.
Pour illustrer cette relative importance, nousroms deux travaux récents réalisés au niveau
du laboratoire de parasitologie-mycologie du CHUTG&-Ouzou: la premiére étude faite
entre février et mai 2015 par Lounis&Ouabdesselamcerne 112 patients et la deuxieme
étude, plus récente faite par Louaguenaetnal Entre octobre 2017 et mars 2018 sur 461

prélevements a partir de lésions superficielles.

Prélévements positifs dans les deux études
Sur les 573 prélevements réalisés, 32@émdtapnt averés d’origine fongique soit un taux
de 57% (tableau 2).
Tableau 2 :prélevements positifs dans les
Deux études
LOUNIS et OUABDESSELAM

n= 112 100%

positif = 65 58%

négatif = 47 42%
[FoUAGUENOUNIetal ]

n= 461 100%

positif = 261 56,61%

négatif = 200 43,39%

Les résultats rapportés par les deux étuded soncordants, la comparaison des

pourcentages ne montre aucune différence (p =.0,79)

Répartition des patients en fonction de I'age

Concernant I'age des patients positifguffe 43) les adultes jeunes semblent étre les
plus affectés par les mycoses superficielles. Is&iales deux études présentent des résultats
trés proches. Les jeunes adultes, de par leurstéstprofessionnelles, sportives etc. sont plus
exposeés a contracter ce genre d’affection.
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LOUNIS ET OUABDSSALEM LOUAGUENOUNI et al
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Figure 44 : Répartition des patients en fonction de I'age.

Dans I'étude de LOUAGUENOUN#t al 60% des patients atteints de mycoses superfisielle
étaient agés entre 16 et 40 ans, l'intervalle ddiaoce IC= [55,5% - 64,5%]. Pour LOUNIS
et OUABDESSALEM les patients agés entre 20 et S)raprésentent 66% des cas avec un
intervalle de confiance IC=[57,2% - 74,8%].

Répartition des patients selon le sexe

Le sexe des patients semble aussi interveans I'épidémiologie des mycoses
superficielles, puisque dans les deux études lasnfs représentent la majorité des cas
positifs, avec respectivement 59%, IC= [49.9% - 168, pour LOUNIS et
OUABDESSALEM et 60,46%, IC = [55,5% - 64,9%] pdu®UAGUENOUNI et al Cette
prédominance féminine est expliquée par les auteises études par le fait que les femmes
sont plus exposées aux infections fongiques, notamhiors taches ménagéres mais aussi que
les femmes consultent plus souvent que les hommesmment pour des affections
superficielles qui sont souvent disgracieuses. igfilphormonal pourrait aussi étre évoqué

dans cette plus grande susceptibilité des femnoesdiax mycoses superficielles.

Répartition des groupes fongiques isolés dans legonses superficielles

Sept especes de champignons étaieatvees dans les deux études. L'agent
étiologique le plus frequemment isolé dans lesspethents positifs est sans conteste
C.albicansDans le travail de LOUNIS et OUABDSSALEM il représe 49% IC= [39,7% -
58,3%)] des champignons isolés et dans I'enqué@UUEGUENOUNI et al. C.albicans
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représente 31,1%, IC=[26,9% - 35,3%] des champigtgplés. Les autres especes sont

moins fréquentes (figure 45).
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Figure 45: Répartition des groupes fongiques isolés dans yenses superficielles.

Facteurs de risque considérés dans chacune des détxdes

A propos des facteurs de risque (tablaue3 deux études different par les criteres
retenus. Alors que I'enquéte de LOUNIS et OUABDSE&M.a retenu 10 parametres, celle
de LOUAGUENOUNIet al.N'a retenu que 9. On retrouve toutefois 5 crit@m@smmuns aux
deux études : le diabete, les antibiotiques, léiqua de sport et la présence d’animaux de
compagnie. Alors que pour LOUNIS et OUABDSSALEM, dentact fréquent avec I'eau
semble étre le facteur de risque le plus imporiatio, IC= [22,4% - 39,6%]), pour
LOUAGUENOUNI et al par contre le contact avec les animaux de compagemble
dominer les autres facteurs 28%, IC= [22% - 34¥g)diabéte et les co-infections constituent
le deuxiéme facteur de risque important pour LOUABIOUNI et al avec respectivement
16% IC=[11% - 21%] et 18%, IC=[13% — 23%], po®UNIS et OUABDSSALEM, c’est
le contact avec les animaux de compagnie et I'thydeyse qui viennent en seconde position
en tant que facteurs de risque, avec respectiveb@8nat IC= [10,9% - 25.1%] et 15%, IC=
[8,4% - 21,%)].
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Tableau 3: Facteurs de risque considérés dans chacune degileles
(Lounis a gauche, Louagunouni a droite)
(FDR=Facteur de risque)

S?:ssesse 32 3; Diabete 34 16%
diabete 6 5 AT_F . 24 11%
corticoide 2 2 Coinfection 39 18%
atb 13 12 ATB 16 8%
pillule 3 3 Corticoides 11 5%
animal 20 18 Sport 26 12%
sport ! Animaux 59 28%
sueur 17 15 . o

vetement 7 g Chimio 4 2%
total 112 100 Total 213 100%

Répartition des cas positifs selon la localisatioclinique

Les mycoses superficielles présentenagpect clinique trés protéiforme. En effet on
peut les retrouver au niveau des muqueuses, dddigpe et des phaneres.
Les onychomycoses (affections des ongles) sont mgsoses superficielles les plus
fréquentes, LOUNIS et OUABDSSALEM les a retrouvéless 50%, IC= [40,7%— 59.3%]
des cas et LOUAGUENOUNdt al dans 49,02%, IC= [42% - 56%] des cas. L'atteiregdad
peau glabre, incluant les intertrigos, arrive enxime position avec respectivement 21%,
IC=[13.5% - 28.5%] pour LOUNIS et OUABDSSALEM e0,36%, IC= [24% - 36%] pour
LOUAGUENOUNI et al (figure 45).
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Figue 46Répartition des cas positifs selon la localisatitimque.
La comparaison des pourcentages trouvés dans les @ades nous donne umevalue
supérieure a = 0,05 p = 0,21), on ne peut donc pas rejeter I’hypotheslke nc’est-a-dire les
deux études concordent dans I'aspect général axaques dissemblances.
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Conclusion générale
Les mycoses superficielles sont des infections opsilites causées par des
champignons, dont les principaux responsables dest levures, leCandida sp et les
Malassezia. Ces micromycetes infectent la peau et les phargge’homme en provoquant
des lésions séches et squameuses ou maceréastantasi, parfois inflammatoires de la peau
glabre, des plis, du cuir chevelu, des régionaipéds ou encore des ongles.
De ce qui ressort de I'analyse des résultats 'éide de (LOUAGUENOUNEt al,2018) et
de (LOUNIS et OUABDSSALEM,2015) on constate que:
» Les femmes sont les plus exposées aux mycosedisigiles que les hommes.
» Lalocalisation clinique la plus rencontrée darssrigycoses superficielles est I'atteinte
unguéale.
* Le groupe fongique majoritaire est représenté gmbdvures.
* Le champignon le plus frequemment retrouvé dangpiéevements esiC.albicans
pour les levures &t.rubrum pour les dermatophytes.
On peut ainsi dire que les résultats de ces dawdes sont dans leurs ensembles confirment

les donnée retrouvées dans la littérature en généra
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RESUME

Les mycoses superficielles sont des infections opsiites dues a des champignons
microscopiques se développant dans la couche cateéképiderme, dans les structures
kératinisées des poils et ongles et dans les msgaeu

La premiére partie de notre travail a été cormsaaux agents responsables de ces mycoses
cutanées : principalement les dermatophytes déleses des genr&3andida et Malassezia.

Elle aborde les différentes espéeces responsables, éxpressions cliniques et les moyens de
les diagnostiquer.

La seconde partie a été menée pour analyser leftatésdes deux études (LOUNIS et
OUABDSSALEM, 2015) et (LOUAGUENOUNEt al, 2018) réalisées au laboratoire de
parasitologie-mycologie du CHU de T-O.

Les mycoses superficielles sont dominées par temtds unguéales avec une prédominance
féminine.

Le champignon le plus répandu esC.albicans pour les levures qui sont incriminés
majoritairement eT.rubrum pour les dermatophytes.

ABSTACT

Superficial yeast infections are cosmopolitan ititets caused by microscopic fungi that
develop in the stratum corneum of the epidermishénkeratinized structures of hair and nails
and in the mucous membranes.

The first part of our work was devoted to the ageasponsible for these cutaneous mycoses:
mainly dermatophytes and yeasts of the gei@adida and Malassezia. It discusses the
different species responsible, their clinical esgrens and the means of diagnosing them.
The second part was carried out to analyze theltsesti the two studies (LOUNISnd
OUABDSSALEM, 2015) and (LOUAGUENOUNIand al, 2018) carried out in the
parasitology-mycology laboratory of the T-O Univgrdlospital.

Superficial mycoses are dominated by nail attackl & predominance of women.The most
widespread fungus 8.albicans for the yeasts which are mainly involved andubrum for

dermatophytes.
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