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INTRODUCTION 
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Les mycoses superficielles du cuir chevelu sont des infections bénignes dues à la prolifération 

de champignons (dermatophytes ou Trichosporon sp et Malassezia sp). Elles constituent un 

motif fréquent de consultation en pratique médicale surtout chez les enfants à bas niveau 

d’hygiène.  

Elles comprennent trois groupes cliniques : les teignes du cuir chevelu qui sont les plus 

fréquentes suivies par le pityriasis capitis et la piedra blanche. 

Ces mycoses superficielles n'entraînent pas de signes généraux et malgré l’aspect clinique qui 

est très évocateur d’une mycose, l’examen mycologique demeure l’outil indispensable pour 

confirmer l’origine fongique de la lésion et guider le traitement. 

Le but de notre travail est d’étudier, à travers une série de 68 patients les aspects 

épidémiologiques, cliniques et mycologiques des mycoses superficielles du cuir chevelu, 

diagnostiqués au Laboratoire de Parasitologie-Mycologie de l’Hôpital Ibn Sina de Rabat de 

2016  à 2021. 

Ce travail est basé sur une étude pratique dont les résultats seront analysés et discuter. 
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MATERIELS ET METHODES 
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I. Type, période et lieu de l’étude : 

Nous avons mené une étude rétrospective descriptive sur une période de 6 ans s’étalant du 1er 

janvier 2016 au 31 décembre 2021, portant sur les prélèvements mycologiques superficiels du 

cuir chevelu effectués au sein du laboratoire central de Parasitologie-Mycologie médicale de 

l’hôpital Ibn Sina de Rabat. Parmi ces prélèvements, 68 étaient positifs. 

II. Patients : 

L’étude a concerné tous les patients ayant été adressés au laboratoire de parasitologie mycologie  

(hospitalisés ou externes), pour un examen mycologique devant la suspicion d’une mycose 

superficielle du cuir chevelu. Seuls les prélèvements ayant une culture positive ou examen 

direct positif ont été retenus dans l’étude. 

III. Méthodes : 

1. Recueil et nature des données : 

Le recueil des données cliniques et mycologiques a été effectué à partir des registres de 

mycologie du laboratoire. Ces documents nous ont permis de répertorier l’ensemble des cas de 

mycoses superficielles du cuir chevelu diagnostiqués au laboratoire de 2016 à 2021. 

Pour les 68 cas positifs, les paramètres suivants ont été enregistrés : 

 La date de l’examen. 

 Le service : externe ou hospitalisé. 

 L’âge du patient. 

 Le sexe du patient. 

Les caractéristiques cliniques des lésions: 

 Les résultats de l’examen direct et de la culture  

Les données épidémiologiques, cliniques et mycologiques ont été saisies sur le logiciel 

Microsoft Word 2007 et analysées sur Excel 2007.  
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2. Examen mycologique : 

a) Le prélèvement  

Le prélèvement est effectué au Laboratoire central de Parasitologie et de Mycologie Médicale 

de l’Hôpital Ibn Sina de Rabat par un personnel expérimenté. En cas de traitement antifongique 

en cours, il est demandé au sujet de l’interrompre avant de revenir pour réaliser le prélèvement 

après 15 jours pour un traitement local et 1 mois pour un traitement systémique  

Les squames et les cheveux sont prélevés à l’aide d’une lame de Bistouri et une pince stériles.  

b) L’examen direct  

L’examen direct est réalisé immédiatement après le prélèvement, le produit pathologique est 

placé sur une lame porte-objet dans une goutte de potasse à 30% puis examiné au microscope 

optique à l’objectif 10 puis à l’objectif 40.  

Pour les squames, l'examen au microscope permet d'observer, pour les dermatophytes, la 

présence de filaments mycéliens hyalins, plus ou moins réguliers de 3 ou 4 μm de diamètre, 

septés, ou des blastospores, arthrospores cylindriques et filaments mycéliens et ou petites spores  

rondes regroupézs en grappes de raisin sur de courts filaments, cet aspect en grappes de raisin 

rend la culture inutile.  

Pour les cheveux, l'examen microscopique doit porter sur leur extrémité bulbaire. Cet examen 

permet ainsi, après éclaircissement pilaire, de préciser directement le type de parasitisme en 

cause.  

L’examen direct est considéré positif devant la présence de filaments mycéliens ou des spores. 

Un examen microscopique négatif n'exclut pas une mycose, et la mise en culture du 

prélèvement est obligatoire.  

c) La culture  

Pour chaque matériel biologique prélevé, 3 tubes (gélifiés en position inclinée) sont 

ensemencés, La gélose de Sabouraud simple ou additionnée de chloramphénicol (inhibiteur de 

la pousse des bactéries) et le troisième associé à l’actidione® (cyclohéximide : inhibiteur de la 

croissance des moisissures). Ensuite les tubes sont mis à l’étuve à 27°C pendant 3 semaines. La 

fréquence de lecture se fait tous les 3 jours.   
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d) L’identification  

L’identification du champignon en cause est basée sur le temps de pousse, l’aspect 

macroscopique et microscopique des colonies. 

Pour les dermatophytes, sont notés : les caractères morphologiques 

macroscopiques  (couleur de surface, l’aspect duveteux ou laineux…, forme et relief, taille et 

consistance, pigment au verso) et microscopiques (diamètre et morphologie des filaments, 

ramifications ; les organes de fructifications et formations ornementales) des colonies. 

Et lorsqu’il est nécessaire, un repiquage sur milieux spéciaux permet de faciliter 

l‘apparition des organes de fructification et par conséquent l’identification du champignon 

(milieu PDA, milieu MALT, miliei pomme de terre carotte…). 

Pour les levures notamment Trichosporon sp, l’identification repose sur les caractères 

macroscopiques (colonies ridées de couleur crème)  et microscopiques (levures polymorphes 

associées à des filaments se désarticulant en arthrospores irréguliers et déformées). Avec le 

recours aux galeries d’identification pour le diagnostic d’espèce à savoir l’auxanogramme 

(Auxacolor®) qui repose sur l'assimilation des sucres ; la croissance des levures est visualisée 

par le virage d'un indicateur de pH.  
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A. Répartition des mycoses du cuir chevelu en fonction du type de 

mycose : 

Pendant la période d’étude, 68 examens mycologiques du cuir chevelu se sont révélés positifs. 

Les mycoses prédominantes étaient les teignes du cuir chevelu avec 59 cas soit 86.8%, suivies 

du pityriasis capitis avec 6 cas. La piedra blanche a été diagnostiquée chez 3 patients. 

 

Tableau 1 : Répartition des mycoses du cuir chevelu en fonction du type de mycose. 

 

Groupes 

cliniques 

Teignes du cuir 

chevelu 

Pityriasis 

capitis 
Piedra blanche Total 

Nombres (n) 59 6 3 68 

Pourcentage 86,6% 8,8% 4,4% 100% 

 

 

 

Figure 1 : Répartition des mycoses du cuir chevelu en fonction du type de mycose.

  

87%

9% 4%

Teignes du cuir chevelu Pytiriasis capitis Piedra blache
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B. Répartition des mycoses du cuir chevelu en fonction de l’âge : 

Sur l’ensemble des 68 mycoses du cuir chevelu, l’âge variait de 1à 68 ans avec une moyenne 

de 21 ans. 

Les enfants étaient les plus touchés avec 53 cas (77,9 %) contrairement aux adultes qui 

présentaient seulement 15 cas (22,1%). 

 

 

Figure 2 : Répartition des mycoses du cuir chevelu en fonction de l’âge

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Enfants Adultes

77,9%

22,1%
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C. Répartition des mycoses du cuir chevelu en fonction du sexe : 

Dans notre série le sexe masculin était le plus touché avec 42 cas (61,8%) contre 26 cas (38,2%)  

pour le sexe féminin. Le sexe ratio est 1,61en faveur du sexe masculin. 

 

 

 

Figure 3 : Répartition des mycoses du cuir chevelu en fonction du sexe 

  

62%

38%

Masculin Féminin
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D. Répartition des mycoses du cuir chevelu en fonction du service : 

Sur l’ensemble des patients présentant une mycose du cuir chevelu, 62 (91,2%) patients étaient 

des externes et seulement 6(8,8%) patients étaient hospitalisés. 

 

 

Figure 4 : Répartition des mycoses du cuir chevelu en fonction du service 

  

91%

9%

Externes Hospitalisés
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E. Répartition des mycoses du cuir chevelu en fonction du groupe 

fongique : 

Parmi les groupes de champignons les plus représentés dans les mycoses du cuir chevelu, les 

dermatophytes étaient les plus dominants avec 59 cas soit 86.8%, suivis des levures avec 9 cas 

soit 13.2%. 

Tableau 2 : Répartition des groupes de champignons responsables de mycoses du cuir 

chevelu. 

Groupe de champignons Nombre 

Pourcentage des groupes de 

champignons sur l'ensemble 

des mycoses du cuir chevelu 

Dermatophytes  
86,8% 

Teigne du cuir chevelu 59 

Levures 9  

13,2% Pityriasis capitis 6 

Piedra blanche 3 

Total 68 100% 

 

 

Dermatophytes

Levures

86,8%

13,2%
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Figure 5 : Répartition des groupes de champignons  responsables de mycoses du   cuir 

chevelu. 

1. Teignes du cuir chevelu : 59 cas 

a) Répartition des teignes du cuir chevelu selon l'âge : 

Sur l’ensemble des 59 patients, l’âge variait de 2 à 68 ans avec une moyenne de 13 ans. 

Les enfants de moins de 15 ans étaient les plus touchés par les teignes du cuir chevelu avec 49 

cas (83%) et plus précisément les enfants entre 1 à 10 ans avec 38 cas soit 64,4% de l’ensemble 

des cas de teignes du cuir chevelu. Par contre nous avons enregistrés seulement 10 cas (17%) 

chez les adultes. 

Tableau 3 : Répartition des teignes du cuir chevelu chez l’enfant et l’adulte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Répartition des teignes du cuir chevelu chez l’enfant et l’adulte. 

83%

17%

Enfants Adultes

 Enfant Adulte Total 

Nombre 49 10 59 

Pourcentage 83% 17% 100% 
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Tableau 4 : Répartition des teignes du cuir chevelu en fonction de l’âge. 

Tranche d'âge (ans) Nombre (n) Pourcentage (%) 

0-5 19 32,2% 

6-10 21 35,6% 

11-15 9 15,3% 

≥16 ans 10 16,9% 

Total 59 100% 

 

 

 

Figure 7 : Répartition des teignes du cuir chevelu en fonction de l’âge. 

 

  

0-5 ans 6-10 ans 11-15 ans ≥16 ans
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b) Répartition des teignes du cuir chevelu selon le sexe : 

 

Le sexe masculin était le plus touché avec 41 cas (69.5%) contre 18 cas (30.5%) pour le sexe 

féminin. Le sexe ratio H/F est de 2.5 en faveur du sexe masculin. 

Tableau 5 : Répartition des teignes du cuir chevelu en fonction du sexe. 

Sexe Féminin Masculin Total 

Nombre 18 41 59 

Pourcentage 30,5% 69,5% 100% 

 

 

 

Figure 8 : Répartition des teignes du cuir chevelu en fonction du sexe.  

66%

34%

Masculin Féminin
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c) Répartition des teignes du cuir chevelu en fonction du sexe et de l'âge: 

Sur les 49 cas de teignes du cuir chevelu touchant l’enfant, nous avons noté une nette 

prédominance du sexe masculin à savoir 37 cas contre 12 cas chez les filles. 

Contrairement aux adultes, le sexe féminin était prédominant avec 7 cas et seulement 3 cas de 

sexe masculin.  

Tableau 6 : Répartition des teignes du cuir chevelu en fonction du sexe et de l’âge. 

 

 

 

 

Figure 9 : Répartition des teignes du cuir chevelu en fonction du sexe et de l’âge.  

Enfant Adulte

37

3

12

7

Masculin Féminin

Tranche d'âge Sexe                                Total 

(ans) Féminin Masculin  

Enfant 12 37 49 

Adulte 7 3 10 

Total 19 40 59 
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d) Répartition des teignes du cuir chevelu selon la clinique :  

Cliniquement, les plaques alopéciques représentaient les lésions les plus fréquentes des teignes 

du cuir chevelu avec 36 lésions (61%). Avec prédominance des petites plaques à savoir 23 cas 

soit 63,9% contre 13 cas (36,1%) pour les grandes plaques. 

Tableau 7 : Répartition des teignes du cuir chevelu selon la clinique. 

 

Lésions cliniques Nombre Pourcentage 

Plaques alopéciques 36 61% 

Plaques érythématosquameuses 10 16,9% 

Plaques inflammatoires et/ou 

suppurées 
7 11,9% 

Plaques crouteuses 6 10,2% 

Total 59 100% 

 

  



18 

e) Résultats de l’examen mycologique : 

i. Examen direct = Types du parasitisme pilaire : 

A l’examen direct, quatre types de parasitisme pilaire ont été observés : endothrix pur, endo-

ectothrix microsporique, microide et mégasporique. Cependant, quand l’atteinte pilaire n’a pu 

être visualisée, on notait la présence de filaments mycéliens ou de spores ou des deux 

ensembles. 

Sur les 59 examens directs positifs, le parasitisme endothrix pur était majoritaire avec 26 cas 

soit 44%, suivi du parasitisme endo-ectothrix microsporique avec 20 cas soit 33,9%, ensuite 

parasitisme endo-ectothrix microide 4 cas (6,8%) , filaments mycéliens et spores 5 cas 

(8,5%),spores 3 cas (5,1%) et 1 cas (1,7%)pour le  parasitisme endo-ectothrix mégasporique. 

Tableau 8 : Répartition des teignes du cuir chevelu selon le type du parasitisme pilaire 

Examen direct Nombre de cas pourcentage 

Parasitisme endothrix pur 26 44% 

Parasitisme endo-ectothrix microsporique 20 33,9% 

Parasitisme endo-ectothrix microide 4 6,8% 

Parasitisme endo-ectothrix mégasporique 1 1,7% 

filaments mycéliens et spores 5 8,5% 

Spores 3 5,1% 

Total 59 100% 
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ii. Culture = Espèces isolées : 

La culture mycologique de la totalité des prélèvements était positive et a permis d’isoler 8 

espèces de dermatophytes. Le principal agent responsable était Microsporum canis avec 25 cas 

soit 42.4% de l’ensemble des cas de teignes du cuir chevelu, suivi de Trichophyton vioalceum 

avec 18 cas (30.5%), T. rubrum (6 cas), T. mentagrophytes (4 cas), T. soudanense (3 cas), T. 

violaceum var. glabrum (1 cas) , T. verrucosum (1 cas) et T.tonsurans(1 cas). 

Tableau 9 : Répartition des espèces fongiques responsables de teignes du cuir chevelu. 

 

  

Dermatophytes Nombre Pourcentage 

Microsporum canis 25 42,4% 

Trichophyton violaceum 18 30,5% 

Trichophyton rubrum 6 10,1% 

Trichophyton mentagrophytes 4 6,8% 

Trichophyton soudanense 3 5,1% 

Trichophyton violaceum 

var. glabrum 
1 1,7% 

Trichophyton verrucosum 1 1,7% 

Trichophyton tonsurans 1 1,7% 

Total 59 100% 
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f) Répartition des espèces dermatophytiques selon le type de teigne : 

Les teignes tondantes trichophytiques étaient les plus fréquemment isolées avec 30 cas soit 

50.9% de l’ensemble des teignes du cuir chevelu, notamment celles à Trichophyton violaceum 

(18 cas). Les teignes tondantes microsporiques occupent le deuxième rang avec 23 cas (39%) 

et étaient dues exclusivement à Microsporum canis. Puis les teignes suppurées avec 6 cas, dont 

l’espèce la plus isolée était Trichophyton mentagrophytes. 

Tableau 10 : Répartition des espèces dermatophytiques selon le type de teigne. 

 Nombre Pourcentage de chaque type sur 

l'ensemble des teignes 

Teignes tondantes trichophytiques 30  

Trichophyton violaceum 18 

 

50,9% 

Trichophyton rubrum 6 

Trichophyton soudanense 3 

Trichophytoon mentagrophytes 1 

Trichophyton violaceum var. 

glabrum 
1 

Trichophyton tonsurans 1  

Teignes tondantes microsporiques 23 39% 

Microsporum canis 23  

Teignes suppurées 6  

Trichophyton mentagrophytes 3 

10,1% Microsporum canis 2 

Trichophyton verrucosum 1 

Total 59 100% 
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Figure 10 : Répartition des espèces dermatophytiques selon le type de teigne 
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2. Pityriasis capitis : 

Parmi les mycoses du cuir chevelu , nous avons colligé  6 cas de pityriasis capitis dont l’agent 

étiologique est une levure Malassezia sp. L’âge des patients était compris entre 1 an et demi à 

64 ans avec une moyenne de 24 ans. Les 6 patients étaient des externes. Le sexe féminin était 

prédominant avec 5 patientes . 

Cliniquement les patients présentaient un état pelliculaire prurigineux. 

L’exam direct avait révélé la présence dans les squames d’amas de spores, rondes à ovales, à 

double contour, de petite taille et disposées en grappe de raisins. 

 

3. Piedra blanche : 

 

Sur la totalité des mycoses du cuir chevelu, la piedra blanche a été diagnostiquée chez 3 patients. 

L’âge était compris entre de 8 à 45 ans avec une moyenne de 28 ans. Les 3 patientes étaient de 

sexe féminin et étaient toutes des externes. 

Cliniquement les patientes présentaient des nodules blanchâtres durs et non coulissants le long 

des tiges pilaires. 

L’exam direct avait montré la présence de filaments et amas d’arthrospores au niveau de la tige 

pilaire et la culture avait révélé la présence de colonies ridées de couleur crème. L’espèce 

Trichosporon asaahii a été isolée chez les 3 patientes.  
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F. Récapitulatif des résultats: 

Tableau 11 : Tableau récapitulatif des résultats 

Groupes 

cliniques 

Teigne du cuir 

chevelu 
Pytiriasis capitis Piedra blanche Total 

Nombre 59(86,6%) 6(8,8%) 3(4,4%) 68 (100%) 

Tranche d’âge 

 

Moyenne d’âge 

2-68 ans 

 

13 ans 

1-64 ans 

 

24ans 

8-45 ans 

 

28 ans 

- 

Sexe 
41 hommes 

18 femmes 

1homme 

5 femmes 
3 femmes - 

Agents 

pathogènes 

prédominants 

-Microsporum 

canis : 25cas 

-Trichosporon 

violaceum :18 cas 

-Autres espèces 

Malassezia sp 
Trichosporon 

asahii 
- 
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DISCUSSION 
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Les mycoses superficielles du cuir chevelu sont des mycoses dues à la prolifération de 

dermatophytes ou levures au niveau du cuire chevelu. Elles sont désignées par les teignes du 

cuir chevelu qui représentent la deuxième infection la plus fréquente chez l’enfant après la 

pyodermite [1-2], le pityriasis captis et la piedra blanche qui sont de fréquence moindre. 

Durant notre étude, 68 cas de mycoses du cuir chevelu ont été recensées avec la prédominance 

des teignes du cuir chevelu avec 59 cas, suivies de 6 cas de pityriasis capitis et de 3 cas de  

piedra blanche.   

I. Teignes du cuir chevelu : 

Les teignes du cuir chevelu sont des infections fongiques dues à l’envahissement des cheveux 

par des champignons filamenteux : dermatophytes du genre Microsporum et Trichophyton. 

Elles sont fréquentes chez les enfants d’âge scolaire [3]. Elles sont bénignes avec tendance à 

la guérison à l’âge de la puberté, à l’exception de la rare teigne favique. La contamination est 

interhumaine, animale ou rarement tellurique. 

Le tableau clinique est variable, cela revient au genre d’agent responsable des teignes et à la 

résistance de l'hôte à l'infection par les dermatophytes. On distingue 3 formes cliniques, les 

teignes tondantes, les teignes inflammatoires ou kérions, et les teignes faviques [4]. 

Le diagnostic mycologique des teignes est indispensable avant de débuter le traitement. 

L’examen direct du cheveu confirme rapidement le diagnostic au clinicien et permet de prendre 

les mesures nécessaires en cas de teignes anthropophiles. La culture vient identifier l’agent 

pathogène et préciser l’origine de l’infection afin de la prévenir et la contrôler.  
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A. Généralités : 

1. Agents pathogènes et mode de contamination [5-7]:

Les dermatophytes sont les agents responsables des teignes du cuir chevelu ; ce sont des 

champignons filamenteux kératinophiles et kératinolytiques, qui s’attaquent à la couche 

cornée de la peau, des cheveux et des ongles chez l’homme et les poils et les griffes chez 

l’animal. Ce sont des Ascomycètes appartenant à l’ordre des Onygénales, à la famille des 

Arthrodermataceae, et au genre Arthroderma .Selon leur reproduction asexuée, ils sont 

classés en 3 genres principaux : Trichophyton, Microsporum et Epidermophyton. Les 

dermatophytes du genre Epidermophyton n'attaquent pas le poil. Les espèces responsables 

des TCC et leur fréquence varient d’un pays à un autre, avec une épidémiologie en 

perpétuel changement.  

Leur réservoir peut être la terre, le pelage des animaux, la peau, les ongles ou les cheveux de 

l’homme.  

Selon leur habitat naturel ou leur hôte préférentiel, les dermatophytes sont groupés en trois 

catégories: anthropophiles, zoophiles et telluriques. Les espèces anthropophiles infectent 

l'homme et leur transmission est interhumaine. Les espèces zoophiles sont pathogènes pour 

l'animal et peuvent se transmettre de l'animal à l'homme. Les espèces telluriques ont pour 

habitat le sol et peuvent infecter aussi bien les humains que les animaux. Parmi les espèces 

anthropophiles : Microsporum audouinii et sa variété Microsporum Langeronii, 

Trichophyton rubrum, T. violaceum, T. tonsurans, T. soudanensae et T. schoenleinii ;les 

espèces zoophiles : Microsporum canis, Trichophyton mentagrophytes variété 

mentagrophytes, T.verrucosum, T.equinum, T.erinacei et  parmi les espèces géophiles : 

Microsporum gypseum . 
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2. Répartition géographique des dermatophytes responsable des teignes du

cuir chevelu [7 - 9]: 

Les dermatophytes sont des champignons cosmopolites. Leur distribution géographique est 

ubiquitaire pour beaucoup d’entre eux (M. canis, T. mentagrophytes…), ou limitée à certaines 

régions intertropicales pour d‘autres. Les dermatophytes anthropophiles à l’origine des 

teignes proviennent essentiellement d’Afrique:  

M. langeroni (Afrique en zone humide) et T. soudanense (Afrique Centrale:savane sèche). 

D’autres dermatophytes sont originaires du bassin méditerranéen : T. violaceum, T. 

schoenleinii. 

T. tonsurans est fréquent aux Etats-Unis surtout chez la population noire, ainsi qu‘en Amérique 

du Sud. Il est présent aussi en Inde, en Grande- Bretagne et en Espagne. M. ferrugineum est 

isolé en Asie et en Afrique et T. concentricum en Asie et en Océanie. 

3. Les facteurs favorisants la survenue des teignes du cuir chevelu [10 - 11] :

Les facteurs favorisants sont nombreux et les principaux sont : 

✓ L’âge : les teignes du cuir chevelu touchent essentiellement l’enfant d’âge scolaire, 

et guérissent le plus souvent spontanément à la puberté. Leur disparition à la puberté 

est en relation avec le fait qu’à l’âge adulte la kératine du cuir chevelu devient plus 

riche en acide gras soufrés qui entravent le développement des dermatophytes, et 

aussi, à l’action fongistatique des triglycérides dans le sébum produit pendant cette 

période. Ce qui explique aussi la faible atteinte de l’adulte mais qui reste possible. 

Pour les femmes ménopausées, elles peuvent aussi développer des teignes à cause de 

la diminution du taux des triglycérides dans le sébum et la réduction du taux 

d’œstrogènes [12].  
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Dans la présente étude, l’âge des patients touchés par les teignes du cuir chevelu était entre 2 à 

68 ans avec une moyenne de 13 ans. Plus de 83% de ces patients avaient moins de 15 ans. Les 

enfants âgés entre 1 à 10 ans étaient les plus touchés avec 64,4% sur la totalité des teignes du 

cuir chevelu. 

Ceci concorde avec plusieurs études notamment des études maghrébines : une étude en 

Algérie [13] , au Maroc [14] et en Tunisie [15] et française incluant majoritairement une 

population sub-saharienne [16] ont confirmé la prédominance de l’atteinte chez les enfants de 

moins de dix ans. 

Dans notre étude, les teignes de l’adulte sont rares, seulement 10 cas (17%) ont été 

diagnostiqués. Alors qu’une étude réalisée en 2018 au Sénégal montre que les jeunes adultes 

âgés de 19 à 38 ans sont les plus touchés [17]. 

✓ Le sexe :   Les  t e ignes  du cuir chevelu sont fréquentes chez le sexe masculin chez 

les enfants, et chez le sexe féminin chez l’adulte [7]. 

 Dans notre travail, il y a une nette prédominance des teignes du cuir chevelu chez le sexe 

masculin avec 40 cas (67.8%) et seulement 19 cas (32.2%) chez le sexe féminin. Cette 

prédominance masculine est retrouvée dans plusieurs études, réalisées en Algérie [13] et en 

France [16]. Par contre certaines études réalisées à Marrakech (Maroc) [14] et en Egypte [18]  

ont trouvé une large prédominance féminine. 

Dans notre série, les teignes de l’enfant prédominent surtout chez le sexe masculin avec un taux 

de 62.7%. Cette prédominance chez les garçons peut être expliquée par les cheveux courts qui 

favorisent la pénétration des spores dans le scalp ainsi que leur transmission [11] . Le jeu avec 

les animaux domestiques ou errants peut favoriser aussi la transmission vu leur portage 

asymptomatique. D’autre part, la prédominance féminine retrouvée dans quelques études serait 

due à certaines pratiques religieuses ou habitudes de coiffure qui favorisent le partage des objets 

utilisés notamment l’échange de foulards pour les femmes voilées, de bonnets ou d’objets de 

toilettes... [1; 11;19 - 20]. 

Il est commun que les teignes de l’adulte touchent plus les femmes que les hommes [17]. Notre 

étude l’affirme; 70% des adultes étaient de sexe féminin. Cette prédominance féminine peut 
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s’expliquer par le contact  intime des enfants avec leur mère ce qui favorise plus la 

contamination, ainsi qu’aux habitudes de coiffures et la diminution des sécrétions sébacées et 

des triglycérides dans le sébum après la ménopause [12]. 

✓ Les facteurs hormonaux: les teignes touchent essentiellement l'enfant, et guérissent 

spontanément à la puberté chez la majorité. 

✓ Les facteurs immunologiques : l'immunodépression liée à un SIDA, une 

corticothérapie au long cours, un traitement immunosuppresseur, ou une 

chimiothérapie. 

✓ La profession : Agriculteurs, éleveurs de bovins et vétérinaires sont particulièrement 

exposés à une contamination par une espèce zoophile. 

✓ Certaines  habitudes  en  matière  de  coiffure  chez  les  africains  (rasage  de garçons, 

nattage des filles), à l'origine de la transmission des teignes anthropophiles 

(M.audouinii var.langeronii, T.soudanensae,...) ; 

✓ La macération : chaleur et humidité. 

✓ L'hygiène corporelle : une augmentation nette des teignes en cas de manque 

d’'hygiène. 

✓ Présence d'animaux de compagnie. 

4. Physiopathologie des teignes du cuir chevelu [21- 22]:

Pour qu'une teigne puisse se développer, il faut que le dermatophyte entre en contact avec un 

stratum cornéen altéré, car le seul contact avec le dermatophyte n'est pas suffisant. Un 

traumatisme est requis pour que les filaments y pénètrent et donnent naissance au processus 

infectieux. Une fois le filament arrivant à un orifice pilaire, il progresse dans la couche cornée 

jusqu’à l’infundibulum. Au contact avec le cheveu, le champignon soulève la cuticule et 

pénètre dans le cheveu qu’il envahit de la superficie vers la profondeur. Sa progression s’arrête 

au niveau du collet du bulbe pilaire où il n’y a plus de kératine et forme une ligne appelée « 

frange d’Adamson ». 
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Figure 11 : Modalité de développement d’un dermatophyte sur le cheveu 

B. Les aspects cliniques des teignes du cuir chevelu : [23- 25] 

1. Teignes tondantes :

Elles touchent principalement l’enfant d’âge scolaire, entre 4 et 10 ans, surtout les garçons chez 

qui la guérison se fait à la puberté. Chez les filles , on peut retrouver des lésions pareilles. Il 

existe aussi de nombreux «porteurs sains », particulièrement chez les femmes adultes, peu ou 

asymptomatiques, permettant la dissémination de l’infection dans l’environnement familial. On 

trouve ainsi deux formes cliniques : 

 Teignes tondantes microsporiques [25- 28]: 

Elles sont dues aux dermatophytes appartenant au genre Microsporum d’où leur désignation : 

teignes microsporiques. Les plaques d’alopécie sont peu ou pas inflammatoires, indolores, de 

grandes tailles de 1 à 3 cm de diamètre, unique, parfois deux ou trois lésions, les cheveux sont 

cassés à quelques millimètres du cuir chevelu, les plaques alopéciques sont couvertes de fines 

squames grisâtre avec une fluorescence verte caractéristique à la lumière de Wood. Ces teignes 

peuvent être associées à des localisations cutanées (dermatophytoses circinées). 
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Les espèces incriminés sont Microsporum audouini, M. langeroni (anthropophiles), M. canis, 

M. persicolor (zoophiles), M. gypseum et M. cookei (géophiles). Ce sont les enfants d’âge 

scolaire, qui en sont atteints. La teigne microsporique  provoque généralement des épidémies 

étendues,  particulièrement lorsqu’elle est due à M. audouini ou familiales (M. canis).  

 Teignes tondantes trichophytiques [25 - 29]: 

Elles sont, uniquement dues à des Trichophyton anthropophiles et donc contagieuses. Les 

teignes trichophytiques touchent aussi les enfants d’âge scolaire et les adultes particulièrement 

les femmes.  

 Cliniquement elles se présentent sous forme de nombreuses petites plaques de 

1 à 2 mm grisâtres irrégulières. Les cheveux sont cassés courts au ras du cuir chevelu et sont 

englobés dans les squames. Parfois plusieurs petites plaques fusionnent donnant l’aspect d’une 

grande plaque non arrondie sur laquelle on trouve des cheveux longs. Dans certains cas il s’agit 

que d’un état squameux du cuir chevelu . Les cheveux parasités ne sont pas fluorescents en 

lumière de Wood. 

Les espèces concernées sont Trichophyton tonsurans, T. violaceum et T. soudanense. 

2. Teignes inflammatoires ou suppurées (kérions) [25; 30 - 31] :

Les teignes inflammatoires sont dues surtout aux dermatophytes zoophiles, le plus souvent T. 

mentagrophytes, T. verrucosum, ou telluriques (Microsporum gypseum), et rarement 

anthropophiles (T. violaceum). Les teignes suppurées sont plus rares que les précédentes mais 

présentes en région d’élevage. Elles touchent préférentiellement l’enfant et la femme adulte, et 

moins fréquemment l’homme ; chez ce dernier  le cuir chevelu est rarement atteint, il s’agit de 

lésions au niveau de la barbe appelées sycosis et de la moustache. L’aspect clinique se traduit 

sous forme de placards inflammatoires arrondies et douloureux, confluents de plusieurs cm de 

diamètre et surélevés donnant l’aspect d’un macaron (kérion). Ces placards se recouvrent de 

pustules laissant couler un pus jaunâtre. Les cheveux ou les poils s’éliminent spontanément. 

Elles ne sont pas fluorescentes à la lumière de Wood. La présence d’adénopathies satellites 

traduit une surinfection bactérienne. L’évolution est spontanément régressive en quelques 

semaines à quelques mois. Les teignes suppurées sont peu ou pas contagieuses. 
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3. Teignes faviques ou favus [3; 32]:

La teigne favique est due au Trichophyton schoenleinii. De transmission inter-humaine stricte, 

contagieuse, à l’origine de cas intrafamiliaux. Elle persiste durant toute la vie si elle n’est pas 

traitée et tant qu’il existe des cheveux. Le favus évolue par petites endémies et atteint les gens 

indigents et qui vivent en promiscuité. Les plaques alopéciques sont arrondies recouvertes de 

croûtes jaunâtres avec une odeur de souris, friables faites de filaments mycéliens, avec 

dépression cupuliforme centrée par un cheveu : le godet favique. Les cheveux ne se cassent pas, 

ils se détachent car ils sont atteints par la base. Elle se caractérise par une évolution cicatricielle 

avec une alopécie  définitive. Les cheveux atteints sont fluorescents à la lumière de Wood (vert 

foncé) sur toute leur longueur. L’atteinte du cuir chevelu,  peut être accompagnée de godets 

cutanés et des onyxis des mains.  

L’aspect clinique le plus répandu dans notre étude  était les plaques alopéciques avec un taux 

de 61%, suivi des plaques érythémato-squameuses (16.9%), des plaques  inflammatoires 

(11.9%) et des plaques croûteuses (11.9%). Pour ce qui est des plaques alopéciques, celles de 

petites tailles étaient les plus fréquentes avec un taux de 63.9%.  

Ces différentes présentations cliniques sont comparables à celles faites  par une étude 

Sénégalaise [17] avec un taux un peu plus élevé des plaques alopéciques. Cette diversité 

clinique  peut être expliquée par les facteurs antigéniques liés au dermatophyte en cause et le 

terrain immunitaire de  l’hôte [33]. 

Les espèces responsables des teignes du cuir chevelu diffèrent d’un pays à l’autre au fil 

des années et parfois même d’une région à l’autre [4]. 

Quant aux espèces de dermatophytes isolées selon les types de teigne, les teignes tondantes 

trichophytiques sont les plus isolées dans notre étude, avec 30 cas soit 50.9% de l’ensemble des 

champignons responsables des teignes du cuir chevelu, notamment à T. violaceum, suivi des 

teignes tondantes microsporiques avec 23 cas soit (39%), qui étaient dues exclusivement à M. 

canis. Les teignes suppurées viennent en troisième rang avec 6 cas soit (10.1%), l’agent 

étiologique le plus isolé est T mentagrophytes. Aucun cas de teigne favique à T. schoenleinii 

n’a été enregistré durant la période de l’étude. Une étude faite en Tunisie [15] a montré que 

les 
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teignes tondantes microsporiques étaient prédominantes avec 65,9%, suivies par les teignes 

tondantes trichophytiques 21,75% ensuite les teignes inflammatoires 7,81% et 1 seul cas de 

teigne favique.   

M. canis représente l‘espèce la plus fréquente dans notre série, avec 23 cas, soit 39%. Cette 

espèce est de prédominance fréquente au Maroc [14; 35], ainsi qu’au reste des pays du 

Maghreb : Tunisie et Algérie [13; 15] et en Italie [36], Suède, Australie et Nouvelle Zélande 

en raison de l’immigration de l’Afrique de l’Est et du Nord [37 - 38].  

Depuis 1985, 70 % des teignes sont prédominées par M. canis dans les régions à 

croissance économiques [11].  

T. violaceum prends la deuxième place avec 18 cas soit 30.5%, en plus d’un seul cas de 

Trichophyton violaceum var. glabrum. Sachant qu’auparavant il occupait la première place 

(55,6%) selon une étude faite à Rabat entre 1997 et 2015 [39]. En effet, l’analyse de la 

fréquence des différentes espèces isolées au cours de ces dernières années montre une 

tendance à la baisse de T. violaceum et une recrudescence de M. canis en Afrique du Nord et 

de l’Est [40]. Cette régression des teignes trichophytiques aux dépens des teignes 

microsporiques peut être expliquée par le dépistage scolaire et l’amélioration des conditions 

socio-économiques et hygiéniques. 

Cette émergence de M. canis serait probablement liée au changement des habitudes de la 

population marocaine. En effet les familles marocaines adoptent de plus en plus les animaux 

domestiques, surtout le chat, qui représente le principal réservoir du M. canis. Et vu que ce 

dernier est majoritairement un porteur asymptomatique, le risque de transmission est fréquent. 

D’autres animaux peuvent être concernés comme le chien et le lapin [41- 42]. 

Trichophyton rubrum représente 10.1% des dermatophytes isolés dans notre étude. Les teignes 

du cuir chevelu à T. rubrum touchent presque uniquement les adultes, cette dominance pourrait 

être due à une contamination à partir d’autres mycose superficielles présentes chez l’adulte : 

onychomycoses et les épidermomycoses [43- 44]. 
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Trichophyton mentagrophytes a été retrouvé chez 4 patients, soit 6,8%. C’est le principal 

dermatophyte responsable des teignes inflammatoires. Zoophile, il est transmis par les 

rongeurs, les chiens et les chats. Il est à l’origine d’une réaction inflammatoire importante 

chez l’homme qui n’est pas causée par les agents anthropophiles [45]. 

Trichophyton soudanense reste moins fréquent et représente 5.1% des teignes. Ce n’est pas le 

cas en Afrique centrale et de l’ouest où Trichophyton soudanense est la principale espèce isolée 

dans les teignes du cuir chevelu.  On le trouve aussi en Europe (France et Allemagne) et aux 

Etats-Unis en rapport avec l’immigration de l’Afrique de l’Ouest [37 ;46].  

Trichophyton verrucosum n’a été isolé que chez un seul patient (1.7%).Zoophile, il est présent 

chez les bovins et les ovins d’où sa fréquence dans les régions d’élevage. En Norvège et en 

Allemagne, ce dermatophyte est presque inexistant chez l’homme grâce à la vaccination 

systématique des bétails [47 - 48]. 

C. Le diagnostic biologique des teignes du cuir chevelu [3;6; 49-50] 

1. Examen à la lumière de wood [51- 52]:

Avant tout prélèvement, un examen avec une lampe de Wood émettant des 

rayons ultraviolets à 365 nm, peut être utile à condition qu’aucun traitement 

émettant une fluorescence n’ait été appliqué sur la zone atteinte. Il permet 

d’orienter vers le type d’agent fongique : 

- Cheveux fluorescents : teigne microsporique (fluorescence vert clair) ou 

favique (fluorescence vert foncé). 

- Pas de fluorescence : les teignes à petites plaques (trichophytiques) et les 

lésions inflammatoires (kérions). 
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2. Prélèvement [51- 52]:

La qualité du prélèvement est primordiale et conditionne l’isolement de l’agent pathogène 

responsable. Sa réalisation nécessite un opérateur expérimenté. Il se fait avant toute prescription 

d’antifongique local ou systémique. Une fenêtre thérapeutique est nécessaire (15 jours). Le 

prélèvement des cheveux se fait à la pince à épiler (10 au moins) et le grattage des lésions à la 

curette ou au vaccinostyle afin de recueillir les squames, croûtes et fragments de cheveux ; puis 

on récupère le matériel dans un récipient stérile (boite de pétri). En cas de teigne inflammatoire, 

le prélèvement des poils se fait au sein de la réaction inflammatoire ainsi qu’un écouvillonnage 

de l’exsudat des pustules. Et en cas de teigne favique, il faut prélever les cheveux à la pince à 

épiler et faire un écouvillonnage du << godet favique >> entourant les cheveux atteints. 

3. Examen direct [53 -55]:

a) Microscopie optique classique :

➢ But: 

 Le but de la microscopie optique classique est de confirmer la présence du champignon à l’état 

parasitaire au sein de la lésion, de préciser directement le type parasitaire en cause et de 

permettre au clinicien de mettre immédiatement en route un traitement antifongique dans 

l’attente des résultats de la culture ainsi que de faire une enquête familiale. 

➢ Technique : 

• Sur le prélèvement recueilli et déposé sur une lame de verre, on ajoute un

produit éclaircissant contenant le plus souvent de la potasse (KOH à 30%).

• L'emploi de bleu coton, de lactophénol ou de chloral-lactophénol d'Amann

permet d'éclaircir et de conserver indéfiniment les préparations.

• L’examen doit être fait au faible grossissement (objectif 4 puis 10) afin de

localiser les poils parasités puis à  l’objectif 40 pour préciser  le type du

parasitisme.
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➢ Résultat: 

Il existe cinq types de parasitisme pilaire décrits par Sabouraud : microsporique, endothrix, 

microïde, mégaspore et favique.  

Un examen microscopique négatif n’exclut pas une mycose et la mise en culture du prélèvement 

est la règle.  

Tableau 12 : Les différents types de parasitisme pilaire 
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b) Microscopie confocale in vivo :

 L'utilisation d'un microscope à laser confocal est une technique récente non invasive qui 

permet, par transillumination des couches cornées superficielles de la peau, d'observer les 

filaments mycéliens au sein de la lésion du cuir chevelu. Les images scannérisées sont de haute 

résolution et peuvent ainsi être stockées sur un support numérique (vidéo, ordinateur). Leur 

netteté est améliorée par le dépôt préalable sur la lésion d'une goutte de potasse à 10%. La durée 

de cet examen ne dépasse pas 45 minutes, mais il nécessite un opérateur et équipement 

adéquats. 

4. Culture [50; 52; 56] :

La culture est un complément indispensable de l’examen direct. En effet, l’isolement en culture 

du champignon et son identification, sont importants puisque la prophylaxie et le traitement 

peuvent être différents en fonction de l’espèce isolée. 

a) Milieux de culture et ensemencement :

Le milieu de référence pour les dermatophytes est le milieu de Sabouraud. Il s’agit d’un milieu 

contenant un sucre, source de carbone et une peptone, source d'azote et de l’eau (Sabouraud 

simple : SS). On distingue aussi le milieu Sabouraud chloramphenicol (SC) qui est additionné 

d'antibiotiques (chloramphenicol et /ou gentamicine) et qui évite la pousse des bactéries 

saprophytes ; et le milieu Sabouraud Actidione® (SA), sélectif pour l'isolement des 

dermatophytes par l'ajout de cycloheximide ,ce dernier inhibe la majorité des moisissures 

contaminantes dont la croissance plus rapide gênerait le développement des colonies des 

champignons habituellement pathogènes et aide éventuellement à  l'isolement des 

dermatophytes . 

L’ensemencement se fait sur 3 tubes ou boites (SS, SC, SA), puis les cultures sont incubées à 

25-27°C en atmosphère aérobie pendant au moins 3semaines, car certains dermatophytes 

comme T.verrucosum ont une croissance très lente et leur mise en culture nécessite des 

conditions spéciales notamment une incubation à une température avoisinant les 30-32°C. 

Les cultures seront examinées 2 à 3 fois par semaine pour la vérification des caractéristiques 

macroscopiques des colonies. Une incubation de 4 semaines minimum doit être respectée avant 
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de rendre des résultats négatifs. 

b) Identification des champignons :

L’identification repose sur le croisement d’un ensemble de critères, la vitesse de 

pousse d'une colonie adulte, l’examen macroscopique et microscopique des 

cultures et le repiquage sur milieux spécifique si nécessaire. Le plus souvent les 

critères  macroscopiques et microscopiques sont  suffisants pour poser le 

diagnostic  d’espèce. 

➢ La vitesse de pousse d’une colonie  : 

Peut être rapide (5 à 10 jours) pour T. mentagrophytes, M. gypseum, M. canis ; moyenne (10 

à 15 jours) pour T. rubrum, T. violaceum ou l e nte (15 à 21 jours) pour T. tonsurans, T. 

schoenleinii et surtout T. ochraceum. 

➢ L’examen macroscopique des cultures : 

- La  couleur  de  la  surface  (brune,  rouge  :  T.  rubrum,  noire,  verte,  grise, 

blanche...); 

- L’aspect de la surface (duveteux : T. rubrum ; plâtré : T. mentagrophytes ; laineux: M. 

canis ...); 

- La forme et relief (ronde, étoilée, plate : M. audouinii ; cérébriforme : T. schoenleini 

; cratère : T. tonsurans, plissée …) 

- La taille et la consistance 

- Présence de pigment au verso de la boîte de culture. 

➢ L’examen microscopique des cultures : 

L’examen microscopique des cultures repose sur le montage entre lame et lamelle dans le  bleu 

de lactophénol ou bleu coton d’un scotch de la colonie (drapeau de Roth), ou à partir d’un 

fragment puis déposé entre lame et lamelle. 

Ainsi on distingue trois éléments qui servent de base à l’identification du champignon: 
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-Les filaments mycéliens : diamètre, morphologie (régulière : T. violaceum ; ou en raquette : 

Microsporum) et les ramifications : en croix de Lorraine (T. mentagrophytes), des angles aigus 

(T. violaceum) ... 

-Les organes de fructification : 

➢ Les microconidies à base tronquée, rondes (T. mentagrophytes), piriformes (T. rubrum, 

T. tonsurans), disposées en acladium (isolée de part et d’autre du filament: T. rubrum) 

ou groupées en amas (T. mentagrophytes). 

➢ Les macroconidies sont plus grandes (M .canis), en forme de fuseaux, divisées en 

logettes par des cloisons transversales, de forme et de taille variables selon les espèces. 

 - Les formations ornementales comme les vrilles (T. mentagrophytes, M. persicolor), les 

organes pectinés ou nodulaires, chandeliers ou de clous faviques (T. schoenleini). 

➢ Repiquage sur milieux spécifiques : 

Dans certains cas le dermatophyte peut  rester non identifiable vu que la souche reste stérile 

« pléomorphisée »  ou parce que les critères culturaux macroscopiques ou microscopiques sont  

atypiques. Face à  ces difficultés d’identification, il faut avoir  recours à des repiquages sur des 

milieux spécifiques qui favorisent la sporulation et la formation de pigment caractéristique ; ou 

des techniques complémentaires à savoir la biologie moléculaire notamment la PCR qui est 

utilisée dans des laboratoires spécialisés à des fins de recherche. 

 Parmi les milieux spécifiques les plus fréquemment utilisés, on trouve : 

• Le milieu pomme de terre-dextrose-agar (PDA) : (T. rubrum, M. canis,

M. audouinii, ...)

• Le milieu pomme de terre carotte (PC) : Milieu de culture à PH 7

• Le milieu MALT : Stimule la sporulation pour de nombreuses

moisissures. Il peut également être intéressant pour les dermatophytes

(recherche des structures proliférantes de T. erinacei notamment).

• Le milieu de Borelli (milieu au lactrimel): parmi les plus utilisés,

sporulation du Microsporum (M. canis,M. langeronii) et renforce la
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production de pigments (rouge vineux pour T. rubrum et jaune pour M. 

canis). 

• Le milieu peptoné à 3 % permet de différencier Microsporum persicolor

de T. mentagrophytes.

• Le milieu à l’urée-indole (gélose a l‘urée de Christensen) permet de

différencier la variété duveteuse autochtone de T. rubrum de T.

mentagrophytes.

Certains dermatophytes exigent, pour leur croissance, la présence de certaines vitamines ou  

certains acides aminés. Le cas du  T. verrucosum et T.concentricum qui ont besoin de thiamine 

et d’inositol. 

D. Traitement des teignes du cuir chevelu [23; 57- 59]: 

Le traitement des teignes repose sur l’association d’un traitement local et d’un traitement 

systémique pendant au moins 6 semaines. L’utilisation d’un traitement local uniquement est 

inefficace car les topiques ne diffusent pas suffisamment à travers le cheveu. 

Le traitement peut être débuté dès qu’on a les résultats de l’examen direct. 

1. Traitement par voie générale :

1.1. Griséofulvine : 

-La griséofulvine est un antifongique fongistatique dont l'activité est strictement limitée aux 

dermatophytes.  

-Disponible en comprimés et en pommade. 

-Interactions médicamenteuses : la diminution de l'efficacité contraceptive des 

oestroprogestatifs oraux (nécessité d'une contraception mécanique en association), et 

l’augmentation du catabolisme des anticoagulants oraux (adaptation de la posologie).  

-Les effets secondaires sont mineurs et régressent à l'arrêt du traitement. Mais lorsque le 

traitement est au long cours, le suivi par un hémogramme s’impose vu le risque de leucopénie 

et d’anémie. Des cas d’hépatites cholestatiques ont été aussi rapportés.  
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-Seule la griséofulvine peut être prescrite chez l’enfant à raison de 20 mg/kg/jour pendant 6 à 

8 semaines ; chez l’adulte, sa posologie s’élève à 1 g/jour. 

1.2. Terbinafine: 

-La terbinafine est  un antifongique fongicide à large spectre d’action, qui agit  par inhibition 

de la synthèse de l'ergostérol par le champignon. Moins efficace que la griséofulvine sur les 

Microsporum. 

- Contre-indication : insuffisance rénale ou hépatique sévère, l’allaitement. 

- Les effets secondaires : atteintes digestifs (nausées, anorexie, perte de goût), atteintes cutanées 

(urticaire, toxidermies sévère), leuconeutropénies, hépatites cholestatiques. 

-La terbinafine est disponible en comprimés dosés à 250mg et indiquée essentiellement dans 

les dermatoses très étendues ou résistantes aux traitements locaux. Sa posologie usuelle est de 

250mg/j. 

2. Traitement par voie locale:

Il doit être associé au traitement par voie générale pour diminuer la durée du traitement. 

Il faut enlever les lésions croûteuses avec des produits  kératolytiques avant d’appliquer un 

antifongique local, pour faciliter la mise en contact du champignon avec l’antifongique. La 

désinfection des lésions contaminées par un germe associé au champignon peut être utile, mais 

l’utilisation d’un antifongique à large spectre est souvent suffisante, il faut aussi raser les 

cheveux autour des lésions. Parmi les traitements locaux on touve : La Griséofulvine : 

pommade dermique à 5 % et la Terbinafine crème 1%. 
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3. Conduite du traitement :

3.1. Teignes tondantes : 

-Association des traitements local et général. Le traitement général de référence est la 

griséofulvine pendant 6 à 8 semaines, dont il faut augmenter la posologie lors des atteintes de 

M. canis (20 à 25 mg/kg/jour). La terbinafine peut aussi être indiqué pendant 4 semaines pour 

le genre Trichophyton, et 8 semaines pour le genre Microsporum. 

-Chez les enfants, les études montrent l'intérêt des nouvelles molécules car les durées de 

traitement sont plus courtes, mais les AMM ne sont toujours pas modifiés. Chez le nourrisson 

de moins de 1an, il est préférable d'être prudent avant d'utiliser ces médicaments systémiques 

car ils ont une toxicité hépatique. 

3.2. Teignes inflammatoires : 

Les mesures thérapeutiques sont les même que les teignes tondantes, avec la possibilité 

d’introduire un traitement anti-inflammatoire à base de corticoïdes pour une courte durée. 

3.3. Teigne favique : 

Toujours le même traitement des teignes avec recherche de cas familiaux. 
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E. Prophylaxie des teignes du cuir chevelu [23; 50; 60]: 

• La prévention de la propagation de l'infection est un élément clé de la gestion de la

teigne. C’est pour cela certains moyens doivent être employé afin de limiter la

contagiosité :

– Eviter de partager des articles personnels: peignes, brosses à cheveux….

– Lavage de linge de lit, taies et serviettes dans l'eau chaude +détergent: lavage

régulier et fréquent des mains.

– Eviter de gratter les lésions  infectées afin de prévenir la propagation à d'autres

parties du corps.

• S'il s'agit d'une teigne interhumaine, une enquête épidémiologique est

indispensable:

– Origine géographique, séjour à l‘étranger.

– Enquête familiale avec dépistage clinique et mycologique de tous les membres

de la famille (dépistage des porteurs sains).

– Enquête scolaire: prévenir le médecin scolaire, dépistage clinique et

mycologique des enfants de la classe.

– La mise en route d’un traitement, contrôler l’efficacité.

– Eviction scolaire. Durée à aménager selon le contexte et la plus ou moins grande

contagiosité de l'agent incriminé (2 semaines).

• S’il s’agit d’une teigne animale:

– Rechercher le ou les animaux suspects, dans l’entourage ou sur les lieux de

séjour ou des vacances (la contamination pouvant remonter à 1 ou 2 mois) ;

– Procéder au prélèvement et traitement de l’animal.

– Traiter l’enfant.
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II. Pityriasis capitis :

Le pityriasis capitis est caractérisé par une hyperkératose non inflammatoire du cuir chevelu, 

en général peu prurigineuse, génératrice de nombreuses pellicules. L’atteinte du follicule pileux 

et la chute de cheveux sont absentes. Dans les formes extrêmes, l’hyperkératose aboutit à la 

formation d’une couche épaisse de squames grasses et adhérentes [61]. 

La différenciation entre le pityriasis capitis et la dermatite séborrhéique reste l’objet de 

controverses. Le pityriasis capitis est habituellement considéré comme une forme particulière 

de la dermatite séborrhéique, affectant spécifiquement le cuir chevelu [61]. 

La physiopathologie du pityriasis capitis reste encore peu claire. La séborrhée interviendrait 

comme facteur favorisant le développement de ses levures. En effet, les aires cutanées 

préférentielles de la maladie sont celles où les levures sont les plus nombreuses et où la 

sécrétion sébacée est la plus importante [62]. De plus, la dermatite séborrhéique est plus 

fréquente aux âges de la vie où la sécrétion sébacée est plus importante et chez les individus 

de sexe masculin. Le rôle des levures du genre Malassezia semble fondamental [62]. La 

dermatite séborrhéique n’est pas une maladie infectieuse, mais plutôt une réaction 

inflammatoire de la peau aux levures, car Malassezia est une levure saprophyte. Les 

traitements antifongiques sont efficaces, mais ils ont aussi un rôle anti-inflammatoire. 

Malassezia a un rôle immunogène ou pro-inflammatoire (peroxydation de lipides) encore mal 

compris. Enfin, il existe des facteurs saisonniers (la dermatite séborrhéique étant moins 

fréquente en été) et le stress apparaît comme le principal facteur déclenchant des poussées 

[63].  

Concernant le traitement, les principaux antifongiques utilisés sont les imidazolés, plus 

précisément le  kétoconazole, utilisé sous forme de gel moussant ou de crème. Un traitement 

d’attaque suivi par un traitement d’entretien est souvent préconisé. Certains shampooings au 

pyrithione-zinc ou à la piroctone-olamine sont aussi utilisés. Les dermocorticoïdes ont aussi 

leur place vu leur rapidité d’action, mais doivent être limitée à cause des effets rebond et des 

effets secondaires [64]. 

Dans notre série le pityriasis capitis, a été retrouvé chez 6 patients soit 8.8% de l’ensemble des 

mycoses du cuir chevelu. Les femmes étaient plus touchées (5 cas) avec une moyenne d’âge de 
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24 ans. Cette pathologie touche le plus souvent les hommes adultes (18 à 40 ans), aggravé 

par les stress émotionnels et s’améliore spontanément en été [61]. 

III. Piedra blanche :

Piedra blanche est une infection fongique superficielle de la tige pilaire, due à l’infection par 

Trichosporon sp. Elle se voit surtout dans les régions tempérées et tropicales y compris 

l’Europe, l’Asie, le japon et le sud des Etats Unies. Elle touche tous les âges, avec une 

prédominance chez les jeunes femmes. Parmi les facteurs qui influencent sa survenue, on 

trouve la chaleur, l’humidité, la longueur des cheveux et l’habitude de couvrir les cheveux 

[65]. 

Trichosporon sp. est une levure saprophyte ubiquitaire ayant un potentiel opportuniste et les 

infections profondes sont redoutables. Elle atteint les parties distales du visage, la barbe, la 

moustache et les poils pubiens [66]. 

Cliniquement, elle se caractérise par la présence de nodules blanchâtres non coulissants et durs, 

disposés en chapelet le long des tiges pilaires, leur donnant ainsi un aspect pierreux. Les nodules 

peuvent être blancs, vert pâle ou jaunes. L'examen des cheveux après éclaircissement à la 

potasse montre des filaments et amas d'arthrospores présents par intermittence le long de  la 

tige du cheveu. La culture sur milieu de Sabouraud révèle des colonies ridées de couleur 

crème de Trichosporon sp [65].  

Le diagnostic différentiel comprend la pédiculose, la trichomycose axillaire, le monilethrix et 

trichorrhexis nodosa. L'examen en lumière de Wood, l'examen direct à la potasse et la culture 

des champignons permettent de différencier ces conditions. La lumière de Wood montre une 

fluorescence en cas de trichomycose axillaire.  

Le rasage des cheveux est efficace mais souvent refusé. Les antifongiques locaux les plus 

utilisés sont le kétoconazole, la ciclopiroxolamine shampooing, le sulfure de sélénium 2 %, la 

pyrithione de zinc et de l'amphotéricine B lotion. Les agents oraux utilisés comprennent le 

kétoconazole et l'itraconazole. Les azolés éliminent l'infection du cuir chevelu alors que le 

shampooing antifongique élimine les concrétions sans avoir besoin de rasage. Les huiles 

essentielles sont avérées plus efficaces contre T. ovoides [65].  
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Dans notre série, Trichosporon asahii est la troisième mycose superficielle isolée au   niveau du 

cuir chevelu et trouvée chez 3 patients. La moyenne d’âge des patients était de 28 ans et tous 

étaient de sexe féminin. Cette pathologie atteint toutes les tranches d'âge, avec une plus haute 

incidence chez les jeunes femmes. La colonisation des cheveux peut se produire à la suite d'une 

mauvaise hygiène, le lavage des cheveux par de l'eau stagnante, l’humidité, l'utilisation 

excessive des bains d’huiles et le peignage irrégulier [65]. 
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CONCLUSION 
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Les mycoses superficielles du cuir chevelu constituent un motif fréquent de consultation en 

pratique médicale surtout chez la population pédiatrique. Elles sont causées essentiellement par 

les dermatophytes et plus rarement par les levures (Trichosporon sp. et Malassezia). 

L’épidémiologie de ces mycoses n’est jamais définitive, de nombreux facteurs peuvent 

intervenir notamment l’âge, l’origine géographique des patients, les pathologies sous-jacentes, 

les modifications de l’environnement et les habitudes de vie. 

Dans notre étude, ces mycoses étaient dominées par les teignes du cuir chevelu (86.6%), et 

Microsporum canis reste le dermatophyte le plus incriminé avec un taux de 42,4%.  

L’examen mycologique est primordial pour confirmer l’origine fongique, orienter le traitement, 

éviter la contamination et les récidives. 

La prise en charge thérapeutique des mycoses superficielles du cuir chevelu a beaucoup évolué 

au cours des dernières années grâce à l’utilisation de nouveaux traitements antifongiques. En 

plus du traitement médical, une éducation des patients sur les moyens de prévention et les règles 

d'hygiène est essentielle pour une prise en charge adéquate pour éviter la contamination et la 

récidive. 
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Résumé : 

Titre : LES MYCOSES SUPERFICIELLES DU CUIR CHEVELU : ETUDE 

RÉTROSPECTIVE À L’HÔPITAL IBN SINA DE RABAT SUR UNE PERIODE DE 6 ANS 

(2016 –2021) 

Mots-clés : Teignes du cuir chevelu, pityriasis capitis, piedra blanche 

Auteur : ZKIK Aida 

Les mycoses superficielles du cuir chevelu sont dues à la prolifération de dermatophytes ou 

levures. Elles sont représentées par les teignes du cuir chevelu,le pityriasis captis et la piedra 

blanche. L’examen mycologique reste indispensable pour confirmer le diagnostic et orienter le 

traitement. 

Le but de notre travail est d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques et mycologiques 

des mycoses du cuir chevelu diagnostiqués au Laboratoire de Parasitologie-Mycologie de 

l’Hôpital Ibn Sina de Rabat. 

Il s’agit d’une étude rétrospective entre janvier 2016 et décembre 2021, portant sur les patients 

adressés pour suspicion de mycose superficielle du cuir chevelu et chez lesquels un examen 

mycologique a été réalisé. 

Sur 68 cas positifs, 59 cas (86.8%) étaient des teignes du cuir chevelu, suivies de 6 cas de 

pityriasis capitis et 3 cas de piedra blanche. L’âge moyen des patients était de 21 ans avec une 

prédominance masculine. 91,2% patients étaient des externes. Les dermatophytes 

représentaient le groupe de champignon le plus dominant avec 59 cas (86.8%), suivis des 

levures avec 9 cas (13.2%). Concernant les teignes du cuir chevelu, sexe ratio était de 2,5, l’âge 

moyen était de 13 ans. Nous avons noté la prédominance à l’examen direct du parasitisme 

endothrix pur (44%) et endo-ectothrix microsporique (33,9%), et à la culture Microsporum 

canis (42,4%) et Trichophyton violaceum (30,5%). Pour le pityriasis capitis, le sexe féminin 

était prédominant 5 cas, l’âge moyen 24 ans, l’agent étiologique était Malassezia sp. Pour la 

Piedra blanche, tous les pateints étaient de sexe féminin, moyen d’âge 28 ans, agent étiologique 

Trichosporon asahii . 

Les mycoses du cuir chevelu sont fréquentes au Maroc, d’où l’importance du diagnostic 

mycologique pour confirmer le diagnostic, orienter le traitement et éviter la contamination.
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Abstract 

Title:  SUPERFICIAL MYCOSES OF THE SCALP: RETROSPECTIVE STUDY AT IBN 

SINA HOSPITAL IN RABAT OVER A PERIOD OF 6 YEARS (2016 -2021) 

Keywords:  Scalp ringworm, pityriasis capitis, white piedra 

Author:  ZKIK Aida 

Superficial mycoses of the scalp are due to the proliferation of dermatophytes or yeasts. They 

are represented by ringworm, pityriasis captis and white piedra . The mycological examination 

remains essential to confirm the diagnosis and guide the treatment. 

The aim of our work is to study the epidemiological, clinical and mycological aspects of cases 

of scalp mycoses diagnosed at the Central Laboratory of Parasitology-Mycology of the Ibn Sina 

Hospital in Rabat. 

This is a retrospective study between January 2016 and December 2021, covering patients 

referred for suspected superficial mycosis of the scalp and in whom a mycological examination 

was performed. 

Of 68 positive cases, 59 cases (86.8%) were scalp ringworm, followed by 6 cases of pityriasis 

capitis and 3 cases of white piedra. The average age of the patients was 21 years with a male 

predominance. 91.2% of the patients were outpatients. Dermatophytes were the most dominant 

group of fungi with 59 cases (86.8%), followed by yeasts with 9 cases (13.2%).Concerning 

ringworms of the scalp, sex ratio was 2.5, average age was 13 years. We noted the 

predominance on direct examination of pure endothrix parasitism (44%) and microsporic endo-

ectothrix (33.9%), and on culture Microsporum canis (42.4%) and Trichophyton violaceum 

(30.5%). For pityriasis capitis, the female sex was predominant 5 cases, average age 24 years, 

the etiological agent was Malassezia sp. For Piedra blanche, all pateints were female, average 

age 28 years, etiological agent Trichosporon asahii . 

Superficial mycoses of the scalp are frequent in Morocco, hence the importance of mycological 

diagnosis to confirm the diagnosis, guide the treatment and avoid contamination. 
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 الملخص

-2016سنوات ) 6بالرباط على مدى لفروة الرأس: دراسة رجعية في مستشفى ابن سينا  السطحية الفطريات :العنوان

0212( 

 ، بيدرا بيضاء النخالية الأسطورية ،سعفة فروة الرأس :الكلمات الأساسية

 : عايدة ازكيك. الكاتبة

ترجع الإصابة بالفطريات السطحية في فروة الرأس إلى تكاثر الفطريات الجلدية أو الخمائر. يتم تمثيلهم من قبل سعفة  

                                                             الأبيض. يظل الفحص الفطري ضروري ا لتأكيد التشخيص وتوجيه العلاج. بيدرافروة الرأس والنخالية الرأس و

ة والفطرية لحالات فطار فروة الرأس المشخصة في المعمل لهدف من عملنا هو دراسة الجوانب الوبائية والسريريا

 ∙ بالرباط بمستشفى ابن سينا  الفطريات-المركزي لعلم الطفيليات 

تتعلق بالمرضى المحالين للاشتباه في الإصابة بالفطار   ،2021وديسمبر  2016هذه دراسة بأثر رجعي بين يناير 

 ∙ طري لهم السطحي في فروة الرأس والذين تم إجراء فحص ف

حالات من بيدرا  3حالات من النخالية و  6٪( كانت سعفة فروة الرأس، تليها 86.8حالة )  59حالة إيجابية،  68من 

 ٪ من المرضى كانوا مرضى العيادات الخارجية.  91.2سنة مع غلبة الذكور.   21عمر المرضى البيضاء. كان متوسط 

 ٪(.13.2حالات )  9، تليها الخمائر بـ ٪(86.8حالة ) 59فطريات بـ                                                     تمثل الفطريات الجلدية المجموعة الأكثر انتشار ا من ال

سنة. لاحظنا الغلبة على الفحص المباشر  13العمر ، ومتوسط 2.5، كانت نسبة الجنس فيما يتعلق بسعفة فروة الرأس

وترايكوفيتون 42.4) ٪)الاستزراع ميكروسبوريمكنيز وفي ،٪(33.9٪( والتطفل الداخلي الدقيق )44للبطانة النقية )

                   عام ا، وكان العامل  24العمر ومتوسط  5                       الجنس الأنثوي سائد ا في بالنسبة لنخالية الرأس، كان  .٪(30.5فيولاسوم )

            عام ا، وكان  28العمر ، متوسط بالنسبة إلى بيدرا البيضاء، كان جميع المرضى من الإناث .مالاسيزيا المسبب للمرض

 ترايكوسبورون اساهي∙العامل المسبب للمرض ض

، ومن هنا تأتي أهمية التشخيص الفطري لتأكيد التشخيص  داء الفطريات السطحية في فروة الرأس في المغربتنتشر 

 وتوجيه العلاج وتجنب التلوث.
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