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Introduction



I.INTRODUCTION

Les mycoses sont des infections engendrées par des champignons
microscopiques ou « micromycetes ». A ce jour, plus de 100.000 espéces sont
identifiees, dont un bon nombre est potentiellement pathogéne pour I’homme
[1]. Tl peut s’agir d’infections systémiques ou superficielles intéressant

I’épiderme, les phanéres ainsi que les muqueuses.

Les mycoses superficielles constituent un motif fréquent de consultation en
pratique courante. Leur fréquence est en nette augmentation au fil des années.
Ceci peut étre expliqué par [Iutilisation considérable de corticoides et
d’antibiotiques, sans  oublier les facteurs pathologiques (diabéte,
immunodeépression et VIH) et physiologiques (age et grossesse). Aussi, la
fréquentation excessive des endroits publics tels que les salles de sport, les

piscines et les hammams peuvent étre une source de contamination.

Ce sont des affections relativement bénignes, mais leur évolution peut étre

marquée par une récidive.

Quatre grands groupes de micro-organismes sont a I’origine de mycoses
superficielles : les dermatophytes, les levures et plus rarement les pseudo-

dermatophytes et les moisissures.

Cela dit, les similitudes cliniques sont flagrantes, d’ou I’importance du
diagnostic étiologique avec prélevement mycologique correct avant tout

traitement.

Les différents caracteres épidémiologiques des mycoses superficielles ne sont

jamais fixes, ils sont regulierement soumis a des variations liées au



développement socioéconomique et aux modifications de I’environnement.
L’actualisation du profil épidémiologique de ces affections reste toujours utile.

L’objectif de cette étude est de spécifier les différents caracteres clinico-
épidemiologiques et mycologiques des mycoses superficielles diagnostiquées
au Laboratoire Central de Parasitologie et de Mycologie du CHU lbn Sina de
Rabat entre 2016 et 2020.
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Il. MATERIEL ET METHODES

I1.1. Type et période de I’étude :

Notre étude est une enquéte descriptive rétrospective, s’étendant sur une période
de cing ans, et ce du 1% Janvier 2016 au 31 Décembre 2020, intéressant 2621
patients ayant bénéficié d’un prélévement superficiel au Laboratoire Central de

parasitologie et de mycologie médicale au CHU Ibn Sina — Rabat.

11.2. Patients :

L’étude inclue tout patient adressé au Laboratoire Central de Parasitologie et
de Mycologie durant la période d’étude (consultant externe ou hospitalisé au
sein du CHU), pour un diagnostic mycologique devant une suspicion de mycose
superficielle. Ont été retenus dans 1’étude uniquement les prélevements ayant

une culture positive.
11.3.Méthodes

11.3.1. Collecte de données :

Les données ont été recueillies a partir des registres-archives de mycologie du
laboratoire. Ceux-ci ont servi a hiérarchiser et classifier les cas de mycoses

superficielles diagnostiquées au laboratoire entre 2016 et 2020.

Parmi les prélevement réalisés, 1424 étaient positifs, pour lesquels nous avons

enregistré les données suivantes :
= Sexe et age des patients
= Service (externe ou hospitalisé)

= Renseignements cliniques :



- Aspects cliniques évoquant une mycose superficielle.
- Ancienneté des Iésions et mode évolutif
- Terrain/Facteurs favorisants

- Association de Igsions cutanées, récentes ou anciennes, traitées ou

non.
= Site de prélevement.
= Résultats de I’examen direct et de la culture.

Les données épidémio-cliniques et mycologiques ont été répertoriées sur le
logiciel Microsoft Word (2016) et exploitées sur Excel (2016).

11.3.2. Le diagnostic mycologique :

Tout patient présentant des lésions suspectes a bénéficié d’un examen

mycologique comportant :
11.3.2.1. Le prélévement :

Les prélevements sont réalisés au sein du laboratoire avec un mateériel stérile,
par un personnel expérimenté. Le prélevement est reporté en cas de traitement

antifongique en cours (15 jours si traitement local et 1 mois si traitement per 0s).

Il s’agit d’une étape tres importante. En effet, la qualit¢ du prélevement
conditionne la qualité du résultat. Les techniques de prélevements dépendent du
type et de la localisation des lésions:

e Pour les lésions séches de la peau glabre : a I'aide d’une lame de Bistouri
stérile, les squames sont recueillies par grattage dans une boite de Pétri
stérile en quantité suffisante.



e Pour les lésions suintantes : Prélevement grace a deux écouvillons
préalablement humidifiés, 'un est destiné a la culture et lautre a

I’examen direct.

e Lorsqu’un pityriasis versicolor est suspecté, réaliser un scotch-test cutane
a l’aide d’un ruban adhésif transparent apres grattage, puis appliquer le
scotch sur une lame avec une goutte de bleu de lactophénol.

e Pour les cheveux et poils: Prélevement apres grattage de squames avec
une lame de bistouri stérile, et de cheveux ou poils avec une pince steérile.

Le tout est recueilli dans une boite de pétri stérile.

e En cas d’onyxis et de périonyxis : D’abord, désinfecter I’ongle avec de
I’alcool, puis élimmer le bord libre de I'ongle (source de saletés et de
moisissures), puis, a ’aide d’une lame de bistouri, gratter I’ongle jusqu’a
la jonction ongle sain-ongle malade, tout en grattant la tablette interne.
Les squames sont recueillies dans une boite de Pétri stérile. En cas de
périonyxis, la sérosité est prélevée a I'aide de 2 écouvillons stériles

préalablement humidifiés.
111.3.2.2.Examen direct

Les squames et cheveux sont éclaircis a la potasse a 30% pendant quelques
minutes, avant d’étre montées entre lame et lamelle pour observation au

microscope optique a I’objectif x10 puis x40.

Quant aux écouvillons, I’état frais est réalisé en additionnant 1 goutte d’eau
physiologique stérile avant montage entre lame et lamelle, puis observation au

microscope optique a I’objectif x10 puis x40.



La mise en évidence d’éléments fongiques, notamment de filaments mycéliens,
de spores ou de levures bourgeonnantes avec parfois des pseudofilaments,
permet de retenir un examen direct positif, et parfois d’orienter vers un agent
pathogene particulier. En effet, la mise en évidence de blastospores ovoides
associes parfois a des pseudofilaments oriente vers les levures. La mise en
évidence de filaments mycéliens longs, fins et ramifiés est en faveur d’un
dermatophyte. Lorsque les filaments mycéliens sont courts et épais, ils orientent
vers une moisissure, et losqu’ils sont épais et arthrosporés, ils sont en faveur

d’un pseudodermatophyte.

111.3.2.3.Culture

Il s’agit de la premicre étape, pour €viter toute contammation. Elle doit étre
réalisée dans des conditions stériles. L’ensemensement est effectué a I'aide
d’une anse de platine sur 3 milieux de culture : Sabouraud simple (compose de
peptone, Agar et glucose), Sabouraud-chloramphénicol (SC) (qui inhibe la
pousse de bactéries) et Sabouraud-Actidione (SA) (Cyclohéximide qui est un
inhibiteur de croissance de moisissures saprophytes, et critére d’identification).
Les champignons sont des aérobies strictes : Il ne faut jamais visser les tubes.

Nous utilisons du coton stérile pour fermer les tubes.

Deux séries de culture sont réalisées : L’une est incubée a 27°C et I'autre a
37°C, et ce pour une durée de une a quatre semaines. Les cultures sont
mspectées régulicrement. Un résultat négatif n’est retenu qu’aprés un mois

d’ incubation.
111.3.2.4.1dentification

Plusieurs criteres sont pris en considération :



Le délai de pousse : 24-48 heures pour les levures, 2-4 jours pour les
moisissures, a partir de 5-6 jours pour les dermatophytes, et plus lente
pour les pseudodermatophytes,

L aspect macroscopique (Aspect des colonies, consistance, surface,

couleur, pigment..),
Et I’aspect microscopique apres examen direct a partir de la culture.

Pour les colonies d’aspect filamenteux, les caracteres morphologiques
macroscopiques (Recto : Couleur, surface, consistance... €t Vverso :
pigment..) et microscopiques menent a I’identification : filaments fins ou
épais, réguliers ou irréguliers et les angles de ramification, morphologie et
disposition des organes de fructification (microconidies et
macroconidies), la présence ou non de chlamydospores, et les organes
d’ornementation (Les excroissances triangulaires en faveur de T.rubrum,
les vrilles en faveur de T.mentagrophytes...). Cela dit, I’identification
demeure parfois difficile, nécessitant un repiquage sur milieux spéciaux
(milieu PDA (Pomme de terre-Dextrose-Agar) ou milieu au MALT...).

Pour les colonies levuriformes, I’identification est basée sur le test de
filamentation dans du serum frais, Bichro-Latex Albicans FUMOUZE®
(Agglutination latex, identification de Candida albicans) qui est un test
d’agglutination de particules de latex a partir de colonies jeunes (24- 48h),
permettant une identification rapide de Candida albicans/dubliniensis.
Les milieux chromogénes notamment CandiSelect® Biorad; ou les
colonies de C. albicans/dubliniensis virent au violet, tandis que Candida
non albicans forment des colonies vertes d’allures différentes.

L’identification d’espéce de C. non albicans est assurée par des galeries

9



d’assimilation des sucres Auxacolor® Biorad qui repose sur le virage d'un

indicateur de pH.
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Résultats
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I1l. RESULTATS

Au cours de la période de notre étude, 2621 examens mycologiques ont été
réalisés. Une mycose superficielle a été diagnostiquée dans 1424 cas, ce qui

correspond a une prévalence de 54.33%.
I11.1. Les résultats globaux :
I11.1.1. Répartition en fonction de I'age :

L’age a ét¢ indiqué chez 1325 patients uniquement. L.’age moyen était de 48 ans
avec des extrémes d’age de [8 mois ; 88 ans]. Les sujets ages entre 46 et 60 ans
étaient les plus touchés avec 471 cas, soit 35.54 % des cas (Figure 1).

471

338

0-15ans 16-30 ans 31-45 ans 46-60 ans > 60 ans

Figure 1: Distribution selon la tranche d’age

I11.1.2. Répartition des mycoses superficielles en fonction du sexe :

Le sexe ratio (H/F) était de 0.62. La prédominance était féminine avec 875 cas

(61.44%) contre 549 cas de sexe masculin (38.56%) (Figure 2).

12



m Féminin

m Masculin

Figure 2: Répartition en fonction du sexe.
111.1.3. Répartition des mycoses superficielles en fonction du service :

Sur I’ensemble des sujets inclus dans notre étude, 1203 étaient des consultants
externes (84.48%) et 221 étaient hospitalisés au sein du CHU (15.52%) (Figure
3).

m Hospitalisés au CHU

= Externes

Figure 3: Répartition des cas en fonction service.
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I11.1.4. Répartition des mycoses superficielles en fonction du groupe

clinique :

Dans notre série, les mycoses superficielles ont été catégorisées en 5 groupes
cliniques selon la localisation :

- En premier lieu, 1162 cas d’onychomycoses, soit 81.60%,
- puis 192 cas d’épidermomycoses (13.48%),
- les mycoses du cuir chevelu chez 57 patients (4.01%)

- et enfin les mycoses orales (8 cas soit 0.56%) et les mycoses genitales (5
cas soit 0.35%) (Figure 4).

B Onychomycoses

M Epidermomycoses

& Mycoses du cuir chevelu
B Mycoses orales

H Mycoses génitales

Figure 4: Les différents groupes cliniques
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111.1.5. Les groupes fongiques :

Sur I’ensemble des mycoses superficielles, le groupe le plus retrouve était celui
des dermatophytes avec 990 cas, soit 69.52%, suivi par les levures dans 406 cas
(28.51%), les moisissures dans 23 cas (1.62%) et les pseudodermatophytes dans
5 cas (0.35%) (Figure 5).

oisissures
1,62%

odermato
hytes
,35%

Figure 5: Distribution des groupes fongiques incriminés

e Concernant les dermatophytes, Trichophyton rubrum était le plus
fréquent. 1l a été isolé sur 904 prélevements, soit 91.31% de I’ensemble
des dermatophytes, succéde par Microsporum canis (28 cas, soit 2.82%),
Trichophyton violaceum (26 cas, soit 2.62%) (dont 1 cas de T. violaceum
var glabrum), Trichophyton mentangrophytes var interdigitalae (14 cas,
soit 1.43%), Trichophyton mentagrophytes var mentagrophytes (11 cas,
soit 1.12%), Trichophyton soudanense (5 cas, soit 0.5%), et Trichophyton
tonsurans et Trichophyton verrucosum avec 1 cas chacun (soit 0.1%)
(Figure 6).
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T. verrucosum

T. tonsurans

T. soudanense

T. mentagrophytes
T. interdigitalae

T. violaceum

M. canis

0,10%
0,10%
0,50%
1,12%
1,43%

,62%

,82%

T rubrum | s s

0,00%

20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

100,00%

Figure 6: Répartition des espéces dermatophytiques isolées.

e En ce qui concerne les levures, Candida albicans était dominante avec
195 cas soit 48.02%, suivi de Candida non albicans avec 29.55% (120
cas, dont 14 cas de Candida parapsilosis, 3 cas de Candida tropicalis, 2
cas de Candida guillermondii et de Candida glabrata, et 1 seul cas de
Candida lipolytica). Malassezia sp. a été isolé avec un taux de 12.59%

(51 cas). Suivi de Trichosporon sp avec 37 cas (soit 9.11%) et enfin,

Kloeckera apiculata avec 3 cas (soit 0.73%) (Figure 7).
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0,73%

B Candida albicans

| Candida non albicans
il Malassezia sp.

M Trichosporon sp.

m Kloeckera apiculata

Figure 7: Distribution des especes isolées de levures.

e Quant aux moisissures, le genre le plus isolé était Aspergillus avec 8 cas,
répartis comme suit: A. niger, Aspergillus vercicolor et Aspergillus
flavus avec respectivement 4, 3 et 1 cas. Ensuite nous avons retrouvé
Cladosporium sp. avec 6 cas, Scopulariopsis brevicaulis avec 5 cas (soit
21.7%), et Fusariumsp. et Acremonium sp. avec 2 cas chacun (soit 8.7%)
(Figure 8).

17



Nombre de cas

| Aspergillus sp

M Cladosporium sp
1 Scopulariopsis

M Fusarium sp

® Acremonium sp

Figure 8: Répartition des especes isolées de moisissures.

e Pour les pseudodermatophytes, seul Scytalidium sp était isolé :

Scytalidium dimidiatum (4 cas) et Scytalidium hyalinum (1 cas).

18



I11.2. Les onychomycoses :

Les onychomycoses ont été diagnostiqués dans 1162 cas, soit 81.60% de

I’ensemble des mycoses superficielles.
111.2.1. Les onychomycoses selon le sexe :

Dans notre série, le sexe ratio H/F était de 0.56. La majorité des sujets touchés
par les onychomycoses étaient de sexe féminin avec 743 cas, soit 64%, contre

419 cas de sexe masculin soit 36% (Figure 9).

Figure 9: Répartition des onychomycoses selon le sexe.

111.2.2. Les onychomycoses en fonction de I'age :

L’age moyen était de 50 ans, variant entre 8 mois et 88 ans. Les sujets avec un
age compris entre 46 et 60 ans étaient les plus touchés avec 406 cas, soit
37.35% (Tableau I).
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Tableau I: Distribution des onychomycoses selon I’age

Age Nombre de cas Pourcentage
0-15 ans 18 1.65%
16-30 ans 119 10.96%
31-45 ans 244 22.45%
46-60 Ans 406 37.35%

> 60 ans 300 27.59%
Total 1087 100%

111.2.3. Les onychomycoses selon I'age et le sexe :

Une nette prédominance féminine a été notee, principalement chez 1’adulte
jeune (de 16 a 60 ans). Par ailleurs, la prédominance du sexe masculin a été

retrouvee chez les adultes agés de plus de 60 ans (Figure 10).

300

250

200

150 L

100

50

0
0-15 16-30 31-45 46-60 > 60
M Féminin 11 81 185 266 141
W Masculin 7 38 59 140 159

Figure 10: Les onychomycoses selon I’age et le sexe
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111.2.4. Les onychomycoses selon le service :

Les patients consultants externes étaient dominants avec 1002 cas, soit 86.23%

-

(Figure 11).

M Externes M Hospitalisés au CHU

Figure 11: Distribution selon le service.

I11.2.5. Les espéces fongiques isolées au niveau de I’ongle :

Les dermatophytes étaient les plus isolés au niveau de 1I’ongle avec 846 cas, soit
72.25%, suivies des levures dont la fréquence était de 25.02% (293 cas), puis les
moisissures avec 2.22% (25 cas) et les pseudodermatophytes avec 0.51% (6

cas).

L’espéce dermatophytique la plus isolée était T. rubrum avec 824 cas soit
97.39%, succédé de Trichophyton mentagrophytes avec 16 cas soit 1.89%,
Trichophyton violaceum (4 cas soit 0.48%) et M. canis (2 cas soit 0.24%).

Pour les levures, 1’espéce la plus retrouvée était C. albicans avec 57.68% (169
cas), suivi de Candidasp. (80 cas soit 27.3%), puis Trichosporon sp (32 cas soit
10.93%), Candida parapsilosis (6 cas), Kloeckera apiculata (3 cas), Candida
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guilliermondii (2 cas) et un cas pour chacune de Candida tropicalis et C.
lipolytica.
Concernant les moisissures : le genre le plus isolé était Aspergillus avec 8 cas
(soit 34.8%), représenté par Aspergillus niger (4 cas), Aspergillus vercicolor (3
cas) et Aspergillus flavus (1 cas). Suivi de Cladosporium sp. avec 6 cas (soit
26.1%), Scopulariopsis brevicaulis avec 5 cas (soit 21.7%), et Fusarium sp. et
Acremonium sp. avec 3 cas chacun (soit 8.7%)

e Concernant les pseudodermatophytes, nous avons isolé : Scytalidium

dimidiatum (4 cas) et Scytalidium hyalinum (1 cas) (Tableau II).
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Tableau Il: Les différentes especes incriminées dans les onychomycoses

Pourcentage des groupes
Champignons Nombre Pourcentage fongiques sur I’ensemble
de cas des onychomycoses

T. rubrum
T. mentagrophytes 16 1.89%
T. violaceum 4 0.48%
M. canis

C. albicans 169 57.58%
Candida sp. 80 27.3%
Trichosporon sp. 32 10.93%
C. parapsilosis 6 2.05%
K. apiculata 3 0.9%
C. guillermondii 2 0.62%
C. tropicalis 1 0.31%
C. lipolytica 1 0.31%

Cladosporium sp. 6 26.1%
Scopulariopsis brevicaulis 5 21.7%
A. niger 4 16%
A. versicolor 3 12%
A. flavus 1 0.2%
Acremonium sp. 3 12%
Fusarium sp. 3 12%

Scytalidium dimidiatum 4 80%
Scytalidium hyalinum 1 20%

A noter que chez 9 patients, nous avons trouvé des associations. Il s’agissait de : 5 cas d’associations

Trichophyton rubrum-Candida albicans, 1 cas pour chacune des associations suivantes : Trichophyton
rubrum-Candida parapsilosis , Trichophyton rubrum-Trichosporon sp, Trichophyton rubrum-
Aspergillus versicolor et Candida albicans-Candida parapsilosis.
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111.2.6. Les onychomycoses en fonction de la localisation :

Nous avons trouvé une nette prédominance au niveau des ongles des orteils avec
871 cas, soit 74.38%, contre 300 cas d’onychomycoses des doigts (25.62%)

(Figure 12).

B Onyxis des orteils

® Onyxis des doigts

Figure 12: Distribution des onychomycoses en fonction de leur localisation

Les dermatophytes incriminés étaient majoritaires au niveau des orteils avec
781 cas, soit 92.31%, tandis que les levures étaient principalement localisées au
niveau des doigts des mains : 229 cas soit 78.15%. Pour les moisissures, elles
étaient surtout incriminées dans I’onyxis des orteils avec 20 cas, soit 76.92%.
L’ensemble des cas incriminant les pseudodermatophytes étaient localisés au

niveau des orteils (5 cas) (Figures 13 et 14).
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Figure 13: Répartition des groupes fongiques incriminés dans les onychomycoses selon
la localisation
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Figure 14: Distribution des groupes fongiques selon la localisation

Trichophyton rubrum correspondait a I’espéce dominante dans 1’onyxis des
orteils avec 762 cas, soit 97.5% de I’ensemble des dermatophytes ayant la méme
localisation, alors que C. albicans était la plus incriminée en cas d’onyxis des
doigts avec 158 cas, soit 67% de 1’ensemble des levures isolées au niveau des

doigts.
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I11.3. Les épidermomycoses :

Le diagnostic d’épidermomycose a été retenu chez 196 patients, soit 13.76% de

I’ensemble des mycoses superficielles (Figure 4).

111.3.1. Les épidermomycoses en fonction de la localisation :

La répartition des épidermomycoses en fonction des groupes cliniques a été
réalisée comme suit (Figure 15):

>

Les épidermomycoses des plis cutanés ou intertrigos étaient les plus
rencontrés avec 62 cas positifs, soit 31.63%, repartis en:

Intertrigos des grands plis qui étaient retrouvés chez 33 patients soit
53.22%, la répartition était comme suit: D’abord les plis inguinaux, puis
le pli inter-fessier, les plis axillaires et les plis sous-mammaires
respectivement chez 17, 13, 9 et 2 sujets.

Un méme patient peut présenter plus d’une localisation.

Intertrigos des petits plis avec 29 cas (soit 46.78%). Les intertrigos inter-
orteils étaient retrouves chez 28 patients, contre un seul cas d’intertrigo
inter-digital.

Les épidermophyties circinées représentaient 53 cas soit 27.06% des
épidermomycoses diagnostiquées.

Les malassezioses avec 45 cas soit 22.95%, dont 43 cas de pityriasis
versicolor (95.35%) et deux cas de dermite séborrhéique (4.65%).

Les kératodermies palmo-plantaire avec 36 cas (18.36%), avec 27 cas
d’atteinte plantaire et 9 cas de kératodermie palmaire

A noter que 3 cas d’associations pieds-mains ont eté retrouvées.
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B Malassezioses
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Figure 15: Distribution des épidermomycoses en fonction la forme clinique.
111.3.2. Les épidermomycoses selon le sexe :

Concernant les épidermomycoses, le sexe ratio H/F était de 0.9, avec une légeére
prédominance féminine avec 103 cas (52.5%) contre 93 sujets de sexe masculin
(47.5%) (Figure 16).

B Femmes

B Hommes

Figure 16: Les épidermomycoses selon le sexe.
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111.3.3. Les épidermomycoses en fonction de I'age :

La moyenne d’age était de 43 ans, allant de 8 mois a 82 ans. Les sujets les plus
touchés par les épidermomycoses avaient entre 46 et 60 ans avec 54 cas soit
30.16% (Figure 17).

>60ans

46-60 ans

54

31-45 ans

16-30 ans

H Nombre de cas

0-15ans 21

Figure 17: Répartition des épidermomycoses en fonction de I’age.
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111.3.4. Les epidermomycoses selon I’Age et le sexe:

Pour les cas d’épidermomycoses de I’adulte jeune (16 a 60 ans), nous notons
une prédominance féminine avec 70 cas contre 50 cas chez les hommes.
Cependant, une prédominance masculine a été notée chez les sujets de plus de
60 ans (24 cas, contre 15 cas chez des femmes). Chez I’enfant de moins de 16

ans, il n’y avait pas de différence significative (Figure 18).

30
30

25 1

19

20
15

15 12
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0-15 ans 16-30 ans 31-45 ans 46-60 ans >00ans

B Féminin W Masculin

Figure 18: Distribution des épidermomycoses selon I’age et le sexe.
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111.3.5. Les épidermomycoses selon le service :

La plupart des épidermomycoses retenues intéressaient les consultants externes
avec 147 cas, soit 75%. Seulement 49 sujets étaient hospitalisés au CHU, soit
25% (Figure 19).

Nombre de cas

M Hospitalisés au CHU

i Externes

Figure 19: Les épidermomycoses selon le service.
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111.3.6. Les espéces fongiques isolées selon la forme clinique:

Les dermatophytes et les levures ont été isolés respectivement dans 98 cas (soit
50%), et 97 cas (soit 49.5%). Enfin, on rapporte un seul cas ou une moisissure a
été isolée, a savoir Cladosporium sp. (soit 0.5%) (Figure 20).

0,5%

m Dermatophytes
M Levures

= Moisissures

Figure 20: Distribution des groupes fongiques a ’origine des épidermomycoses.
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111.3.6.1. Les intertrigos :

Des levures étaient I’agent étiologique dans 47 cas, soit 75.8% des
épidermomycoses. L’espece la plus fréquente était C. albicans avec 27 cas
(57.5%). Ont eégalement été incriminés: Candida sp. (13 cas), Candida
parapsilosis (6 cas) et Trichosporon sp. (2 cas). Quant aux dermatophytes, ils

ont été isolés chez 15 sujets seulement (soit 24.2%) et étaient tous dis a T.
rubrum (Figure 21).

Figure 21: Les groupes fongiques isolés dans les intertrigos.

32



111.3.6.2. Epidermophyties circinées :

T. rubrum était le principal agent incriminé dans les dermatophyties de la peau
glabre dans 70% (37 cas), enchainé par T. violaceum (6 cas), M. canis (4 cas),
ensuite T. mentagrophytes et T. soudanense (2 cas chacun), et T. tonsurans (1
cas).

Nous avons également noté un seul cas incriminant Cladosporium sp. (Tableau
).

Tableau 111: Espéces fongiques isolées dans les épidermophyties circinées.

Champignons isolés dans les lésions de la peau glabre Nombre de cas

T. rubrum 37
T. violaceum 6
M. canis 4
T. mentagrophytes 2
T. soudanense 2
T. tonsurans 1
[Mossswes 0t |
Cladosporium sp. 1

111.3.6.3. Malassezioses :
Les malassezioses ont été retrouvés chez 45 sujets avec:
- pityriasis versicolor chez 43 sujets (95.35%)
- dermite séborrhéique chez deux patients (4.65%).

Malassezia sp. était leur seul agent étiologique.
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111.3.6.4. Kératodermies palmo-plantaires :

36 cas de kératodermie ont été rapportées, avec : 27 cas d’atteinte plantaire et 9
cas de kératodermie palmaire.

Les épidermomycoses des mains et des pieds étaient dis essentiellement aux
dermatophytes avec 31 cas (86%). T. rubrum représentait I’espéce la plus isolée
avec 28 cas, succédé de T. mentagrophytesvar interdigitalae, de T. violaceum et

de Microsporum canis avec un cas chacun.

Les levures ont été isolées dans 5 cas (14%) ; Candida sp.aété isolée dans 4 cas,
tandis que Candida albicans a été incriminé dans la cas restant (Tableau IV).

Tableau 1V: Espéces fongiques isolées dans les kératodermies palmo-plantaires

Champignons Kératodermie Kératodermie Total

isolés plantaire palmaire

T. rubrum 23 5 28
T. interdigitalae 1 0 1
T. violaceum 1 0 1
M. canis 0 1 1
Candida sp. 2 2 4
C. albicans 0 1 1

L
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I11.4. Les mycoses du cuir chevelu :

Les mycoses du cuir chevelu ont eté diagnostiquées chez 57 patients, soit 4.01%
de I’ensemble des mycoses superficielles (Figure 4).
Au premier rang, les teignes du cuir chevelu dans 49 cas, soit 85.96%, suivies du

pityriasis capitis (5 cas) et la piedra blanche (3 cas) (Figure 22).

M Teignes du cuir chevelu
M Pityriasis capitis

i Piedra blanche

Figure 22: Répartition des mycoses du cuir chevelu selon les formes cliniques.

Le groupe fongique dominant était représenté par les dermatophytes avec 49 cas
soit 85.96%, succedé par les levures avec 8 cas, soit 14.04% (Figure 23).
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W Dermatophytes

I Levures

Figure 23: Les groupes fongiques incriminés dans les mycoses du cuir chevelu.

I11.4.1. Les teignes du cuir chevelu :
111.4.1.1. Teignes du cuir chevelu selon le sexe :

Le sexe ratio H/F était de 2.26 avec une nette prédominance pour le sexe
masculin avec 34 cas, soit 69.4%, contre 15 cas (30.6%) pour le sexe féminin
(Figure 24).
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Figure 24: Répartition des teignes du cuir chevelu selon le sexe.
111.4.1.2. Teignes du cuir chevelu en fonction de I'age :

L’age moyen était de 12 ans, avec des extrémes d’4ge allant de 2 a 68 ans.

Les sujets de moins de 15 ans étaient les plus fréquemment retrouvés avec 41
cas (87.23%). En revanche, les adultes étaient moins touchés (6 cas) (Figures 25
et 26).

Les enfants de moins de 10 ans étaient les plus touchés avec 34 cas, soit 82.93%
(Figure 27).
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Figure 25: Distribution des teignes du cuir chevelu selon I’age.
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Figure 26: Distribution des teignes du cuir chevelu selon I’age.
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Figure 27: Distribution des teignes du cuir chevelu chez les enfants.

111.4.1.3. Teignes du cuir chevelu en fonction de I'age et du sexe :

Chez les enfants, une nette prédominance a €été notée chez les gar¢ons (32 cas
contre 9 cas chez les filles).

Pour les patients agés de 16 a 30 ans, nous avons enregistré un seul cas de sexe
masculin 4gé del6 ans, et un seul cas de sexe féminin 4gé de 24 ans. Cependant,
tous les sujets enregistres avec un age de plus de 24 ans étaient de sexe féminin
(Figure 28).
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Figure 28: Répartition des teignes du cuir chevelu en fonction de I’age et du sexe.
111.4.1.4. Teignes du cuir chevelu en fonction du service :

Parmi les cas enregistrés de teignes du cuir chevelu, 46 étaient des consultants
externes (93.87%) et seulement 3 étaient hospitalisés au CHU (Figure 29).

W Consultants externes

M Hospitalisés au CHU

Figure 29: Distribution des teignes du cuir chevelu selon le service.
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111.4.1.5. Les teignes du cuir chevelu en fonction de I’expression
clinique
Dans notre étude, une nette prédominance des plaques d’alopécie a été notée
avec 35 cas (soit 71.42%). Les plagues de petites taille étaient les plus

fréquentes (Figures 30 et 31).

M Plaques alopéciques

M Plaques
érythématosquameuses

i Plaques inflammatoires
et/ou suppurées

M Plaques croGteuses

Figure 30: Distribution des teignes du cuir chevelu en fonction de la clinique.
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Grandes plaques 13 ¢as

Petite plaques 22 cas

Figure 31: Distribution selon la taille des plaques d’alopécie

111.4.1.6. Les espéces dermatophytiques incriminées dans les teignes

du cuir chevelu :

Dans notre étude, le principal agent responsable de teigne du cuir chevelu était
Microsporum canis avec 21 cas soit 42.85%. Au deuxiéme rang, Trichophyton
violaceum avec 17 cas (34.69%) dont un T. violaceum var glabrum, suivi de
Trichophyton rubrum (4 cas), Trichophyton mentagrophytes var mentagrophytes
(3 cas), Trichophyton soudanense (3 cas) et Trichophyton verrucosum (1 cas)
(Figure 32).
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Figure 32: Répartition des dermatophytes incriminés dans les teignes du cuir chevelu

Dans 51% des cas, il s’agissait de teignes tondantes trichophytiques,
essentiellement dues a T. violaceum (17 cas). En second lieu viennent les teignes
tondantes microsporiques avec 18 cas, et étaient toutes dues a M. canis. Enfin,
les teignes inflammatoires (6 cas) essentiellement dues a T. mentagrophytes
(Figure 33, tableau V).
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Figure 33: Distribution des teignes du cuir chevelu.

Tableau V: Les especes isolées selon le type de teigne du cuir chevelu

Nombre de cas  Pourcentage

Teignes tondantes trichophytiques 25

T. violaceum 17

T. rubrum 4 51%
T. soudanense 3

T. mentagrophytes 1

Teignes tondantes microsporiques 18 36.73%
M. canis 18

Teignes suppurées 6

T. mentagrophytes 3 12.27%
M. canis 2

T. verrucosum 1

Total 49 100%
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111.4.2. Pityriasis capitis :

Dans notre série, 5 cas de pityriasis capitis ont été diagnostiqués. Malassezia sp.
en était 1’agent responsable. L’age moyen était de 24 ans, variant entre un an et
demi et 64. lls étaient tous des consultants externes. Une nette prédominance

féminine a été notee, avec un sexe ratio (H/F) de 0.25.
111.4.3. Piedra blanche :

La piedra blanche a été retenue dans 3 cas, tous de sexe féminin. L’age variait
de 12 a 45 ans avec une moyenne de 28 ans. Elles étaient toutes des consultantes

externes. Trichosporon asaahii était I’agent étiologique retenu.
I11.5. Les mycoses orales :

Dans notre étude, nous avons diagnostiqué 8 cas de mycoses orales, soit 0.56%

de I’ensemble des mycoses superficielles (Figure 4).

L’age moyen des patients était de 39 ans, variant entre 10 et 75 ans. Le sexe
ratio H/F était de 3, avec une nette prédominance du sexe masculin : 6 cas contre

2 cas de sexe féminin.

Les levures du genre Candida étaient exclusivement retrouvées avec 7 cas de C.
albicans, un cas de C. glabrata et un cas de C. tropicalis (Figure 34), dont un

seul cas d’association C. albicans-C. tropicalis sur la méme culture.
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Nombre de cas

C. albicans C. glabrata C. tropicalis

Figure 34: Espéeces fongiques isolées dans les mycoses orales.

I11.6. Les mycoses génitales :

Le diagnostic de mycose geénitale constituait 0.35% de 1’ensemble des mycoses
superficielles (5 cas) (Figure 4).

L’age moyen était de 50 ans, variant entre 42 et 62 ans. Une prédominance du
sexe féminin a été notée avec 3 cas, contre 2 patients de sexe masculin. Le sexe
ratio H/F était de 0.66. Nos patients étaient tous hospitalises au CHU Ibn Sina
de Rabat.

Le genre Candida était le seul genre retrouvé, avec 4 cas de C. albicans et un
seul cas de C. parapsilosis (Figure 35).
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Candida parapsilosis

Candida albicans

Figure 35: Les espeéces fongiques responsables de mycoses génitales.
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IV. DISCUSSION
IV.1. Discussion des résultats globaux :

Les infections mycosiques superficielles sont considéréees comme des affections
fréqguemment rencontrées a I’échelle mondiale. C’est un réel probléme de santé
publique qui touche jusqu'a 25 % de la population mondiale [4]. Tout au long de
la période de notre étude, 2621prélevements mycologiques ont été réalisés, et
1424 cas de mycose superficielle ont été retenus, soit une prévalence de 54.33%.
Des chiffres similaires ont été rapportés, notamment en France (59%) et en
Tunisie (59.6%) [5, 6].

L’age de nos patients variait entre 8 mois et 88 ans, avec un age moyen de 48
ans. Les adultes de 46 a 60 ans étaient les plus touchés avec environ de 36 % de
I’ensemble des mycoses superficiclles diagnostiquées, résultat comparable celui

retrouve a Dakar ou les adultes agés représentaient 39,30% [7].

Dans notre seérie, une prédominance feminine a été observée avec 875 cas
(61.44%), tandis que les 549 cas restants etaient de sexe masculin (38.56%). Le
sexe ratio (H/F) était de 0.62. La plupart des études publiees ont également fait
état de cette préedominance féminine, notamment en Tunisie et a Dakar [6, 7].
Cependant, certaines études ont rapporté une prédominance du sexe masculin,
notamment au Mali (2007) [8].

Les groupes fongiques les plus impliqués dans les mycoses superficielles sont
les dermatophytes et les levures, suivis par les pseudo-dermatophytes et les
moisissures a un degré moindre [2]. Dans notre série, sur 990 prélevements (soit
69.52%), les dermatophytes ont été isolés, suivis par les levures (28.51%), les

moisissures (1.62%) et enfin les pseudo-dermatophytes (0.35%). Cette
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prédominance des dermatophytes est pareillement observée dans d’autres études
publiées, notamment au Sénégal [2, 7], a Tunis [6], a Cotonou [9] et en France
[10].

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux hyalins kératinophiles et
kératinolytiques, ce qui justifie ’atteinte préférentielle des cheveux, de la peau
et des ongles. lls sont représentés par trois genres : Epidermophyton,
Trichophyton et Microsporum [3]. T. rubrum était identifiée dans la majorité
des cas dans notre série et représentait 91.31% de I’ensemble des
dermatophytes incriminés. De nombreuses publications rapportent la
prédominance de cette espece, dont celles réalisées en Tunisie et en France [6,
10]. Cependant, au Mali, T. rubrum vient au deuxieme rang directement apres
T. mentagrophytes [8].

Pour les levures, Candida albicans était majoritaire (48.02%), suivie de Candida
non albicans (29.55%). De nombreuses études rapportent des résultats
similaires. Ceci serait expliqué par son caractere commensal et sa large
distribution, en dépit de I’émergence d’autres genres tels que Trichosporon [7-
11].

Quant aux moisissures, Aspergillus représentait le genre le plus isolé avec un
taux de 34.8%, suivi par Cladosporium sp.(26.1%) et Scopulariopsis brevicaulis
(21.7%). A Topposé, une etude réalisée en Tunisie au CHU de Sfax [11] avait
rapporté le genre Fusarium comme la moisissure la plus incriminée dans les

mycoses superficielles.

Le seul genre de pseudo-dermatophyte isolé était Scytalidium, avec Scytalidium
dimidiatum dans 4 cas et Scytalidium hyalinum dans un seul cas. Ceci concorde

avec les données de la littérature, étant donné que Scytalidium dimidiatum est le
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plus souvent isolé en zones tropicales, a I’opposé de Scytalidium hyalinum qui
préedomine aux Caraibes et en Afrique de I’Ouest [12].

La répartition des mycoses superficielles en fonction des groupes cliniques dans
notre étude a montré la préedominance des onychomycoses avec 1162 cas (soit
81.60%), puis les infections fongiques de la peau (192 cas soit 13.48%) et du
cuir chevelu (4.01%). Des études réalisées en France et en Tunisie ont rapporté
résultats similaires [10, 11]. Cependant, d’autres ¢tudes ont montré des résultats
différents, notamment au Mali, ou les mycoses du cuir chevelu étaient
prédominantes [8, 9].

IV.2. Onychomycoses

Considérées comme la principale cause d’onychopathie, les onychomycoses
sont definies comme étant des infections fongiques chroniques des ongles [13].
Leur prévalence varie de 18 a 50 % [14]. Aussi, ils représentent jusqu’a 18 %
des motifs de consultation en dermatologie [15]. Elles sont dues aux
dermatophytes, aux levures, et a des degrés moindres aux pseudo-dermatophytes

et moisissures [16].

Les onychomycoses constituent une véritable préoccupation par leur prévalence,
leur caractére inesthétique et parfois douloureux, leurs associations morbides et
leur colt de prise en charge. Elles ont également un impact psychosocial
Important et peuvent étre source de complications infectieuses graves [13, 14].

Notre étude a permis de rapporter une prévalence des onychomycoses de
81.60%, résultat plus important que celui rapporté par une étude antérieure au
CHU Ibn Sina en 2015, et qui était de 63.65% [17].

51



Cette tendance a I’augmentation pourrait étre expliquée par 1’augmentation du
nombre de sujets immunodéprimés, le vieillissement de la population et par la
modification des habitudes de vie telles que le port de chaussures synthétiques
serrées et la pratique de certains sports [18].

L’age avancé est retenu comme facteur de risque par un bon nombre d’auteurs.
Ceci étant expliqué par la pousse ralentie de 1’ongle, les microtraumatismes a
répétition, les facteurs généraux tels que le diabete, 1’insuffisance veineuse et le
déficit immunitaire [15,19].

Notre étude a montré que les sujets agés de 46 a 60 ans étaient les plus touchés
par les onychomycoses (37.35%), succédés par les sujets de plus de 60 ans
(27.59%). A I'opposé, les adultes jeunes de 23 a 42 ans étaient les plus touchés
d’aprés une étude similaire effectuée au Senegal (50.7%) [20].

La rareté des infections fongiques unguéales chez I’enfant, Serait rapporté a
plusieurs facteurs tels que la rapidité de la pousse de I’ongle et la différence de
structure de la tablette unguéale. Ceci est en accord avec nos résultats : les

enfants de moins de 15 ans sont les moins touchés (1.65%).

Concernant le sexe, la prédominance est nettement féminine dans notre série
(64%). Ceci est en accord avec la plupart des études publiées, notamment en
France [10], en Tunisie [13] et au Sénégal [20].

Cette préférence serait attribuée au souci esthétique et a la géne fonctionnelle
plus accentués chez les femmes, les poussant a consulter plus que les hommes
[15]. A Topposé, d’autres études ont démontré une nette prédominance
masculine, par exemple, une étude rétrospective réalisée en 2017 a I’Hopital
Militaire d’Instructions Mohamed V de Rabat [22].
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Les onychomycoses touchent essentiellement les ongles des orteils [14]. Ceci est
en accord avec les résultats de notre étude, ou I’atteinte des ongles des orteils
était retrouvée dans 74.38% des cas, contre 25.62% au niveau des ongles des
doigts. D’autres études rapportent également ce caractére, dont celles de
Casablanca [23], Tunisie [16] et en France [10].

Cette préférence serait expliquée par ’humidité et la macération surtout en
rapport avec le port de chaussures serrées et les microtraumatismes, ainsi que la
souillure répétée des orteils par le contact avec le sol. Aussi, la pousse ralentie
des ongles réduisant I’élimination du champignon [15].

Contrairement a des études au Sénegal et en Cote d’ivoire qui rapportent une
prépondérance des atteintes au niveau des mains, expliquée par le fait qu’il
s’agit d’une affection non douloureuse pouvant facilement passer inapercue [20,
24].

Les onychomycoses sont majoritairement dues aux dermatophytes, pouvant
atteindre 80—90 %. Les 4/5 des cas touchent les pieds. Les souches les plus
fréquentes sont T. rubrum et T. mentagrophytes. Les principaux facteurs
favorisants sont environnementaux tels que certaines professions (mineurs,
militaires, maitres nageurs...), le mode de vie et certains sports (en particulier

piscine, sports de combat ...) [24].

Dans notre série, les dermatophytes correspondent a I’agent étiologique le plus
fréquent des onychomycoses (72.25%), prédominant au niveau des ongles des
orteils, représentant 92.31% de I’ensemble des onychomycoses, ce qui rejoint

les données plusieurs études publiées [10, 15, 20].
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Trichophyton rubrum représentait 97.5% des dermatophytes incriminés dans
I’onyxis des orteils dans notre étude, ce qui concorde avec les données publiées
antérieurement [25-27].

I s’agit d’une espéce anthropophile dont 1a transmission se fait par le biais des
sols humides, notamment des douches, piscines et des espaces pour ablution
dans les mosquées. La fréquentation des bains maures pourrait ainsi justifier la

fréquence de ces affections dans notre population [15].

Les onychomycoses a levures représentent 25.02% de I’ensemble des
onychomycoses de notre série. Elles sont majoritairement localisées au niveau
des ongles des doigts avec un taux de 78.15%. Cette préférence s’expliquerait
par les facteurs favorisants locaux tels que le contact prolonge et répété des

mains avec I’eau et les détergents, et par I’exercice de certaines professions [24,
28].

Les candidoses unguéales font partie des pathologies candidosiques les plus
courantes [29]. Notre travail a démontré que C. albicans était isolée dans 67%
des cas, et était donc I’espece la plus fréquente. De nombreuses études publiées
rapportent également cette prédominance [20, 26, 27]. A I’opposé, C. tropicalis
était la levure la plus impliquée dans les onychomycoses selon une étude
réalisée en Cote d’ivoire [24].

L’incrimination des moisissures dans les onychomycoses est tres variable. Leur
prévalences varient entre 1 et 22 % en Europe et au Maghreb, et peuvent
atteindre les 50 % dans certains pays africains [15]. Le caractére saprophyte des

moisissures rend leur implication dans les onychomycoses difficile, d’ou leur

faible prévalence dans différentes études publiées [24].
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Dans notre seérie, seulement 2.22% des onychomycoses sont dues a une
moisissure, Aspergillus étant le genre le plus isolé (8 cas). Une étude similaire
réalisée au Cameéroun en 2017 a rapporté un taux de 2% concernant les
onychomycoses a moisissures [30].

La grande affinité des pseudo-dermatophytes pour la kératine justifie son
implication particulierement frequente dans les mycoses unguéales. Deux genres
en question : Scytalidium et Onychocola. Ce dernier est rarement incriminé dans

les onychomycoses, représentant moins de 1 % [12].

Quant a Scytalidium, il est endémique en régions tropicales et subtropicales, et
sa fréquence atteint les 28 a 47 %. Deux especes existent : S. hyalinum et S.
dimidiatum. Ce dernier reste le plus fréquent, sauf en Martinique, ou S. hyalinum
a été isolé dans 38 % des cas, rendant cette espéce predominante [15,31]. A
I'opposé, en Occident, le genre Scytalidium est rarement incriminé en

pathologie mycosigque unguéale [30].

Notre étude a démontré que les pseudo-dermatophytes étaient isolés dans 0.53%
des cas seulement, 5 cas étaient dus a Scytalidium dimidiatum et Scytalidium
hyalinum chez un seul patient. En Martinique, une prévalence importante

d’onyxis a Scytalidium de 42% a été rapportee [31].

Notre étude a rapporté 9 cas d’associations: 5 cas d’associations Trichophyton
rubrum-Candida albicans, 1 cas pour chacune des associations Trichophyton
rubrum-Candida parapsilosis, Trichophyton rubrum-Trichosporon asahii,
Trichophyton  rubrum-Aspergillus versicolor et enfin, Candida albicans-
Candida parapsilosis. Une étude réalisée a Yaoundé (Cameroun) [30] a
également rapporté deux cas d’associations : T. rubrum- C. albicans et T.

verrucosum- C. famata.
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IV.3.Epidermomycoses

Les épidermomycoses sont des infections fongiques de la peau. Dans notre
¢tude, elles représentaient 13.76% de I’ensemble des mycoses superficielles.
Une prévalence légerement plus élevée a été rapportée en France (environ 20%)
[10].

Elles sont dles principalement aux dermatophytes et aux levures, mais aussi,
plus rarement, aux moisissures et pseudodermatophytes. Dans notre étude, les
dermatophytes et les levures ont été isolés respectivement dans 50% et 49.5%
des cas. Des résultats similaires ont été rapportés en France [10].

Les épidermomycoses regroupent quatre formes cliniques : Les intertrigos des
grands et des petits plis, les épidermophyties circinées, les malassezioses et les
kératodermies palmo-plantaires.

IV.3.1.Intertrigos

L’intertrigo correspond a une atteinte inflammatoire de la peau localisée au
niveau des plis cutanés. L’étiologie infectieuse étant prédominante, les
intertrigos d’origine mycosique représentent presque la moitié des étiologies
[32]. En effet, Phumidité et la macération en zone tropicale, combinées a
certains terrains favorisants comme 1’obésité, sont autant de facteurs qui
facilitent la survenue d’intertrigos infectieux. Ainsi, les mycoses représentent la
premicre étiologie d’intertrigo en milieu tropical [32, 33].

Dans notre étude, les intertrigos representaient le groupe clinique prédominant

avec 62 cas, soit 31.63% de I’ensemble des épidermomycoses. Un taux plus

élevé de 12% a été observé dans une étude réalisée au CHU de Constantine
[34].
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Les levures ont été isolées chez 47 patients, ce qui correspond a 75.8% de
I’ensemble des intertrigos, dont 27 étaient dis a C. albicans, soit 57.5% de

I’ensemble des levures incriminées, suivie de Candida sp. (13 cas).

Des facteurs de risque tels que la macération, I’humidité, I’obésité et le manque
d’hygiéne favorisent la survenue d’intertrigos candidosiques, souvent par auto-

inoculation a partir de la flore digestive ou vaginale [35].

L’intertrigo touche aussi bien les grands que les petits plis. Dans notre série,
I’intertrigo intéressait majoritairement les grands plis (53.22%), principalement
localisé au niveau des plis inguinaux. Cette localisation préférentielle a
également été décrite dans d’autres études [32, 34]. Ceci serait en rapport avec

frottements permanents que subit particulierement cette zone [36].

Concernant les petits plis, les espaces inter-orteils sont les plus frequemment
atteints, plus particulierement les 3eme et 4eéme espaces. De nombreuses
complications peuvent survenir, la surinfection bactérienne et la récidive en sont
les plus fréquentes [36]. Dans notre étude, nous avons diagnostiqué 29 cas
d’intertrigos des petits plis, soit 46.78%, qui etaient pour la grande majorité des
intertrigos inter-orteils (28 cas, contre un seul cas d’intertrigo inter digital). Chez
la population militaire, les intertrigos inter-orteil sont dominants, et ce en
rapport avec le port de chaussures militaires a I’origine de macération, chaleur et
humidité [37]. Il peut exister d’autres terrains particuliers et facteurs qui
favorisent la survenue d’intertrigos ; il s’agit dans une ¢tude du surpoids, de

I’atopie et du diabéte [32].
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1V.3.2.Epidermophyties circinées :

Il s’agit d’une mycose superficielle de la peau glabre dont la Iésion est
inflammatoire, arrondie et bien limitée : elle débute par un petit erytheme
souvent prurigineux, qui évolue en formant un anneau bien limité, avec un
espace central clair d’allure cicatricielle et une périphérie inflammatoire a
extension centrifuge, recouverte de petites vésicules et de squames. D'ou
I’ancienne dénomination d'herpes circiné, aujourd'hui obsoléte. La confluence

de plusieurs Iésions crée un placard polycyclique [38].

Dans notre étude, les épidermophyties circinées représentaient 53 cas, soit
27.06% des épidermomycoses diagnostiquées. Le premier agent de
dermatophyties de la peau glabre était T. rubrum avec 37 cas (soit 70%), suivi
de T. violaceum et de M. canis.

En effet, des especes anthropophiles (principalement Trichophyton rubrum), ou

zoophiles (comme M. canis) en sont généralement responsables [33].

Une étude similaire réalisée en Tunisie a également souligné la prédominance de
Trichophyton rubrum [5]. Ceci pourrait s’expliquer par la transmission

interhumaine par le biais de sols ou de linge souillés [39].

Par ailleurs, selon une étude brésilienne [40], T. tonsurans était le principal

agent incriminé, suivi par T. rubrum.
IV.3.3.Les malassezioses

Les malassezioses ou pityrosporoses sont des infections dues a des levures
lipophiles et kératinophiles, commensales de la peau appartenant au genre
Malassezia. Ces affections fréquentes sont bénignes et recidivantes. Quinze

espeéces peuvent étre en cause : M. dermatis, M. furfur, M. restricta, M.
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japonica, M. nana, M. globosa, M. yamatoensis, M. caprae, et M. equina. M.
pachydermatis, M. sympodialis, M. restricta et M. sloofiae [41].

Colonisant la couche cornée de ’homme et des animaux a sang chaud, ces
levures peuvent passer de I’état commensal a 1’état pathogéne en présence de

facteurs favorisants [42].

Dans notre étude, les malassezioses constituent 22.95% de I’ensemble des
épidermomycoses (45 cas), et 3.34% de I’ensemble des mycoses superficielles.
Une étude réalisée a Kunming en Chine a objectivé une prévalence de 13,8%,
rendant ainsi les malassezioses la deuxiéme cause de mycose superficielle [43].

Plusieurs formes cliniques sont décrites, notamment la dermite seborrhéique et
le pityriasis versicolor. Ce dernier est defini comme une mycose superficielle
chronique desquamante et pigmentée, localisée au niveau des régions riches en
glandes sébacees. Cette affection est cosmopolite, mais sa prévalence est
particulierement élevée dans les régions chaudes et humides, pouvant atteindre

les 40 % en zone tropicale [44].

Dans ce travail, nous avons diagnostiqué le pityriasis versicolor chez 43
patients, ce qui correspond a 95.35% des malassezioses, et a 3.18% des
mycoses superficielles. Une étude publiée a Cotonou au Bénin en 2016 a
démontré un taux plus important a 28.8% [9].

La dermite séborrhéiqgue est une affection dermatologique chronique et
récidivante, qui intéresse préférentiellement les zones riches en glandes
sebacees. Elle a une prévalence d’environ 3 % [45]. Notre série rapporte deux

cas de dermatite séborrhéique, soit 4.65%.
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IVV.3.4.Les kératodermies palmo-plantaire

Les kératodermies palmoplantaires (KPP) définissent un ensemble hétérogene
d’atteintes cutanées, caractérisées par une hyperkératose des paumes et des
plantes. Parfois, elles sont associées a un intertrigo interorteil. Au niveau de la
plante des pieds, une hyperkéeratose d'épaisseur variable et d’aspect farineux se
développe au niveau des plis de flexion. Une contamination main — pied est

possible, particulierement a T. rubrum (une main — deux pieds) [44].

Dans cette étude, nous rapportons 36 cas de kératodermie, soit 18.36% de
I’ensemble des mycoses superficielles, avec 27 cas d’atteinte plantaire et 9 cas
de kératodermie palmaire. T. rubrum représentait 1’espéce la plus isolée (28 cas),
suivi de T. mentagrophytes var interdigitalae. Nos résultats rejoignent les
données de la littérature [3, 44].

IV.4.Mycoses du cuir chevelu

Dans notre étude, nous avons retenu 57 cas de mycose du cuir chevelu, soit
4.01% de I’ensemble des mycoses superficielles. Une prévalence beaucoup plus

importante a été rapportée a Dakar [7].

Nos résultats montrent que les teignes du cuir chevelu étaient nettement
dominantes avec 49 cas, soit 85.96%. En effet, Les teignes du cuir chevelu
(TCC), définies par I’envahissement du cuir chevelu par un dermatophyte,
constituent un véritable probleme de santé publique, surtout chez les enfants
[46]. Elles entrainent des plaques d’alopécie transitoires et généralement
bénignes (sauf en cas de teigne favique qui reste rare) [47], et sont communes

dans les pays sous-développés [46, 47].
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Une étude effectuée en 2015 au CHU Ibn Sina de Rabat a objectivé une
prévalence de 2.88% [17]. D’autres travaux objectivent des valeurs plus
importantes ; par exemple, a Constantine (Algérie) [34] et a Dakar (Sénégal) [7],
ou les TCC représentent respectivement des taux de 16 % et 44.8 %.

Ces atteintes affectent principalement les enfants d’age scolaire et préscolaire.
Elles sont beaucoup plus rares a partir de la puberté, ceci serait en rapport avec
le sébum qui devient plus riche en acides gras saturés a action fongistatique avec

I’age, et avec les hormones sexuelles [48].

Dans notre série, 1’age moyen était de 12 ans, allant de 2 a 68 ans. lls étaient
majoritairement (87%) agés de moins de 15 ans. Les enfants de moins de 10 ans

étaient les plus touchés par les teignes du cuir chevelu avec 34 cas, soit 69.38%.

De nombreuses eétudes rapportent la méme constatation, telles que celles
réalisées en Algeérie [49] et en France [50], qui ont également rapporté la

prédominance chez les enfants de moins de 10 ans.

Chez T’adulte, les teignes restent rares, seuls 8 cas ont été retenus dans notre
série. A I'opposé, une étude publiée au Sénégal rapporte que la tranche d’age la
plus concernée par les TCC était celle comprise entre 20 et 29 ans [46]. Cela dit,
ces affections ne sont pas exceptionnelles chez 1’adulte. Ceci serait en rapport
avec une éventuelle infection ancienne passée inapergue, ou une contamination

récente par contact direct avec des enfants parasités [46].

Dans notre série, le sexe ratio H/F était de 2.26, le sexe masculin était
prédominant avec 34 cas, soit 69.4% de I’ensemble des teignes, contre 15 cas
(30.6%) pour le sexe féminin. Ces résultats rejoignent ceux obtenus en en

France [50], Algérie [49] et en Tunisie [51]. Contrairement aux résultats
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obtenus a Marrakech [52] et a Dakar [46] ou une nette prédominance féminine a
été rapportee.

Notre travail a démontré que les TCC prédominent chez les enfants de sexe
masculin a 78%. Cela peut étre expliqué par la chevelure plus courte des
garcons, facilitant la contamination par les spores. Il a également été rapporté
que le contact avec les animaux faisait partie des principaux facteurs favorisants.
Par ailleurs, la prédominance féminine rapportée par certaines études serait
expliquée par les cheveux plus épais et mal coiffés, ainsi que I’échange de de
bonnets, de foulards ou d’objets de toilette... [48].

Il est commun que chez I’adulte, les TCC affectent preferentiellement les
femmes que les hommes. Nos résultats I’affirment aussi. Cette préférence
s’expliquerait par le contact plus intime et plus repété des meéres avec leurs
enfants. L’inoculation est intimement liée aux coutumes de coiffures
traditionnelles, a domicile comme chez les coiffeurs professionnels,
essentiellement transmise par le biais de brosses, de peignes ou d’instruments de
nattage. Les teignes surviennent particulierement chez les femmes ménopausées,
en rapport avec une réduction des quantités des acides gras saturés dans le
sebum et avec une baisse des sécrétions sébacées [46].

Les TCC présentent un polymorphisme clinique, essentiellement di a
Iimmunité de I'hdte et a la diversité des agents étiologiques. Ainsi, on décrit les
teignes tondantes, les teignes suppurées ou inflammatoires, et les teignes

faviques [44].

Il s agit majoritairement de teignes tondantes, qui touchent les enfants de moins
de 10 ans dans 80% des cas. La guérison est spontanée a la puberté [53]. I

existe deux types de teignes tondantes : trichophytiques et microsporigues.
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Les teignes microsporiques sont dues au genre Microsporum (d’ou cette
dénomination). Elles entrainent de grandes plaques d’alopécie, dues
principalement a M. canis (zoophile) et a M. audouinii var langeronii
(anthropophile). La fluorescence est verte en lumiere de Wood.

Dans les teignes microsporiques anthropophiles, les Iésions cliniques
réalisent des plaques arrondies de quelques centimétres de diametre, d’allure
érythémato-squameuses, pouvant étre uniques ou en petit nombre, et parfois
confluentes. Les cheveux atteints, grisatres et décolorés, sont cassés a quelgues
millimétres de I’émergence du cuir chevelu. Le cheveu cassé est entouré d'une
gaine de squames blanchétres, ce qui correspond aux amas compacts de spores.

Les cheveux sont sains en dehors des plagques.

Dans les teignes microsporiques zoophiles, tandis que les plaques sont plus
petites et plus nombreuses. Les lésions peuvent devenir inflammatoires. Parfois,
des atteintes de la peau glabre sont associées. Le parasitisme est de type

microsporique, ¢’est-a-dire d’aspect endo-ectothrix [54].

Pour les teignes tondantes trichophytiques, les especes en cause sont toutes
anthropophiles telles que T. tonsurans, T. violaceum et T. soudanense. Elles sont
contagieuses. Les enfants d’&ge scolaire sont les plus touchés [55]. L’aspect
typique se presente sous forme de nombreuses petites plaques irréguliéres et
grisatres, d’environ 1 cm de diametre. L’examen a la lumiére de wood est
négatif. Le cheveux est cassé au ras du cuir chevelu, colle aux squames et
prend P'allure d’un point noir inséré dans le pore folliculaire. Plusieurs petites
plaques peuvent confluer et former une grande plaque de forme irréguliere.
Parfois, elle se traduit uniqguement par des squames au niveau du cuir chevelu

[44]. L’examen direct met en évidence un parasitisme de type endothrix [54].
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Les teignes suppurées (ou inflammatoires) sont dues a des especes zoophiles
telles que Trichophyton mentagrophytes var mentagrophytes et Trichophyton
verrucosum, ou telluriques telles que Microsporum gypseum, et
exceptionnellement a des especes anthropophiles telles que Trichophyton
violaceum [56]. Les teignes suppurées restent rares, et touchent principalement
I'enfant et la femme adulte. Sur le plan clinique, elles se traduisent par des
placards bien limités, surélevés (kérion), arrondis et tres inflammatoires, de
plusieurs centimétres de diamétre. Le bulbe est respecté. Elles sont peu ou pas
contagieuses [54]. La guérison est spontanée en quelques mois [57]. Elles ne

sont pas fluorescentes a I’examen a la lumiére de wood [54].

Les teignes faviques sont dues a T. schoenleinii ou Achorion schoenleinii,
anthropophiles. Elles entrainent des plaques d’alopécie définitives en I’absence
de traitement. 1l a été demontré que la pauvreté, la promiscuité et la population
de forte densité étaient des facteurs favorisants [58]. En effet, il s’agit d’une
affection tres contagieuse qui sévit en petites endémies. L’examen a la lampe de
Wood montre une fluorescence vert-jaune [54].Sur le plan clinique, les plaques
sont arrondies recouvertes de squames et de cro(tes, formant les godets faviques
avec une odeur nauséabonde de « nid de souris ». Les cheveux ne cassent pas,
ils se décollent et tombent, et le bulbe n’est pas respecté. L’évolution est

marquée par une alopécie définitive [47].

Dans notre série, la forme clinique la plus fréquente était les plaques d’alopécie,
et ce a 71.42%, les plaques d’alopécie de petite taille étaient majoritaires a
62.85%, suivie des plaques inflammatoires (10.2%), des plaques crodteuses

(10.2%) et enfin des plaques érythémato-squameuses (8.16%).
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Ces presentations cliniques diverses sont intimement liées a I'immunité de
I'hote, ainsi qu’aux facteurs antigéniques du dermatophyte en cause [59]. En
effet, les espéces a 1’origine des TCC ainsi que leur fréquence sont variables
d’un pays a l'autre. Aussi, leurs caractéeres épidémiologiques sont en perpétuel
changement et ce, a I’échelle mondiale [46].

La distibution des especes incriminées selon le type de teigne indique que les
teignes tondantes trichophytiques sont les plus rencontrées dans notre série, avec
25 cas, soit 51% des TCC, essentiellement dues a T. violaceum (17 cas).
Viennent ensuite les teignes tondantes microsporigques avec 18 cas (36.73%), qui
étaient toutes dues a M. canis. Enfin, les teignes suppurées étaient
diagnostiquées chez 6 patients, essentiellement dues a T. mentagrophytes var
mentagrophytes. Des résultats similaires ont été rapportés par différentes
études telles qu’en Algérie [49] et en Tunisie [51].

M. canis était le principal agent responsable de teigne du cuir chevelu dans notre
serie de cas avec 21 cas, soit 42.85%. Ce résultat est en accord avec les données
de la littérature, étant donné qu’elle est prédominante au Maroc (Casablanca et
Marrakech) [60,52] ainsi que dans d’autres pays maghrebins tels que I’ Algérie et
la Tunisie [48,51].

Trichophyton violaceum vient directement en 2°™ position avec 17 cas (soit
34.69%), dont un cas de T. violaceum var glabrum. Des études menées au CHU
Ibn Sina de Rabat ont rapporté que Trichophyton schoenleinii était I’agent des
teignes le plus fréquent au Maroc il y a une soixantaine d’années [61]. Au jour
d’aujourd’hui, I’analyse de I’évolution du profil épidémiologique des TCC
démontre une tendance considérable a I’affaissement de Trichophyton violaceum

et une augmentation de Microsporum canis [62].
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Cette élévation marquante de Microsporum canis serait due a son habilité a étre
plus facilement transmise a I’homme par rapport aux autres especes zoophiles,
et egalement par la modification du mode de vie des marocains avec I’élévation
du niveau d’hygiéne et I’adoption de plus en plus fréquente d’animaux de
compagnie tels que le chien et le chat. En effet, ce dernier constitue le principal
réservoir de M. canis. Le risque de contamination est élevé, soit directement par
contact direct avec I’animal souvent porteur asymptomatique, ou indirectement
par le biais d’objets souillés [52,63].

Dans notre série, T. mentagrophytes a été diagnostiqué chez 4 patients, soit
8.51%. C’est le dermatophyte le plus incriminé dans les teignes suppurées. Il
s’agit d’une espéce zoophile transmise par les rongeurs, les chiens et les chats, a

I’origine d’une réaction inflammatoire importante [64].

Quant a T. soudanense, c’est une espéce moins fréquente et représente 6.38%
des teignes dans notre travail. A I’opposé, au Cameroun [65] et au Sénégal [46],
c’est 'espéce la plus impliquée dans les teignes du cuir chevelu. Les teignes,
plus particulierement dues aux espéces anthropophiles, constituent un réel
probleme de santé publique a cause du risque élevé de contamination

interhumaine [46].

T. verrucosum n’a été diagnostiqué que dans un seul cas (soit 2.13%). Cela dit,
c’est un dermatophyte quasi-inexistant en Norvege et en Allemagne depuis

I’avénement de la vaccination systématique du bétail [59].

En ce qui concerne les levuroses du cuir chevelu, notre étude rapporte un taux

de 14.55%. Malassezia sp en était exclusivement 1’agent responsable.
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Pityriasis capitis correspond a une desquamation exagérée et souvent
prurigineuse, se traduisant par la formation de fines pellicules séches. L’examen
a la lampe de wood montre une fluorescence jaune verdatre (teinte « bronze »).
Cette affection est favorisée par le sébum et le stress [41,66]. Dans notre étude,
il a été diagnostiqué dans 5 cas, soit 0.39% de I’ensemble des mycoses
superficielles. Les sujets de sexe féminin étaient nettement majoritaires (4 cas),
I’age moyen était de 24 ans. Une étude antérieure réalisée a I’Hopital d” Enfants

de Rabat a objectivé une fréquence de 4.8 % [67].

La piedra blanche est une mycose superficielle bénigne des poils et des cheveux.
Elle est due a des levures du genre Trichosporon. Cette affection se traduit par
I’apparition de petites nodosités blanc jaunatres et molles au niveau des cheveux
et des poils. Elle est asymptomatique et peut passer inapercue [55]. Elle est plus
fréqquemment rencontrée en zones tropicales [68]. Dans notre étude,
Trichosporon asahii était la deuxieme levure incriminée dans les mycoses du
cuir chevelu. Elle a été diagnostiquée chez 3 patientes avec un dge moyen de 28
ans. Cette affection peut atteindre toutes les tranches d'age, mais les femmes
jeunes restent les plus touchées. La chaleur, I'numidité, I'habitude de couvrir les
cheveux et la longueur des cheveux sont étroitement liés au risque de contracter
la piedra blanche [44].

IV.5. Les mycoses orales

Notre série a rapporté 8 cas de mycoses orales, soit 0.56% de I’ensemble des
mycoses superficielles. Une étude similaire a Bamako au Mali a révélé une
fréquence de 2% [69].

L’age moyen était de 39 ans , allant de 10 & 75 ans. Le sexe ratio H/F était de 3,

avec une nette préominance masculine avec 6 cas contre 2 de sexe féminin.
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Le genre Candida était impliqué dans les mycoses orales de maniére exclusive
avec 7 cas de C. albicans, et un cas pour chacune de C. glabrata et C.
tropicalis. Nous avons rapporté un seul cas d’association C. albicans-C.

tropicalis sur la méme culture.

Une étude réalisée a 1’HOpital Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat a

aussi demontré que C. albicans était I’espece la plus isolée sur les prelevements
de la langue (68,60%) ou de la muqueuse buccale (75,60%) [70].

Les mycoses orales sont trés courantes, principalement dues a la pullulation de
C. albicans, levure commensale du tube digestif de I’Homme [71], pathogéne
opportuniste en présence de facteurs favorisants (prolifération secondaire a
deséquilibre de la flore microbienne muqueuse). Parmi les facteurs locaux, on
retrouve I’humidité et la macération, le pH acide, les irritations chroniques
(protheses dentaires, mucite post-radique. . .), la xérostomie et le contact répété
avec le sucre. Parmi les facteurs généraux, on retrouve le terrain
(immunosuppression : ages extrémes, diabete, VIH et grossesse), et certains
médicaments, tels que les immunosuppresseurs, les corticoides, les antibiotiques

systémiques, et les oestroprogestatifs [33].

Cependant, une augmentation des infections a Candida autres que C. albicans a
été constatée. Cela pourrait s’expliquer par I'usage croissant des azolés a visée
prophylactique, et par la radiothérapie. Des études portant sur des sujets sous
radiothérapie pour un cancer ORL a permis de mettre en évidence I’émergence

de Candida non albicans [72].

IV.6. Les mycoses génitales
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Les candidoses vulvovaginale (CVV) sont fréquemment rencontrées en
consultation gynécologique. Elle atteint jusqu’a 75 % des femmes en age de
procréer. 5 a 10 % de ces femmes développeront une CVV récurrente (état
defini par la survenue de quatre épisodes prouvés ou plus au cours de la méme
année) [73,74].

Nous avons diagnostiqué une mycose génitale chez 5 patients, soit 0.35% de

I’ensemble des mycoses superficielles.

L’age moyen était de 50 ans, variant de 42 & 62 ans avec une prédominance
feminine (3 cas) et 2 patients de sexe masculin. Le sexe ratio H/F était de 0.66.

Dans notre série, tous les cas de mycose génitale étaient dus exclusivement au
genre Candida, avec 4 cas de C. albicans et un seul cas de Candida
parapsilosis.

Candida albicans est I’espéce la plus impliquée dans les mycoses génitales [33].
Ceci rejoint les données de la littérature. En effet, de nombreuses études
démontrent cette prédominance a des fréquences variables; elle atteint les 80 %
en Argentine [75], en Tunisie [73] et en Gréce [76]. Elle varie entre 46% et 75%
au Gabon [77] et en Algérie [78].

La capacité de C. albicans a adhérer a la muqueuse vaginale est due a
I’existence de récepteurs cellulaires au ligand Candida a ce niveau, lui
permettant d’exprimer Ses facteurs de virulence, ainsi que son passage de I’ état

commensal a I’état pathogene [73].

Les souches Candida non albicans sont de plus en plus impliquées dans les
candidoses vaginales, essentiellement C. glabrata [8], dont la prévalence varie
entre 7.3 % et 36.7% selon de nombreuses études [73,76-78].
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Les autres espéces C. non albicans telles que Candida parapsilosis et Candida
tropicalis sont rares. Leur émergence serait due a I’exposition prolongée et
récurrente aux antifongiques en vente et aux azoles prescrits a faible dose [74].

En ce qui concerne les balanites candidosiques, premiere étiologie des
balanoposthites, I’espece la plus incriminée est Candida albicans. Parfois, la
culture permet d’isoler Candida non albicans, a savoir Candida tropicalis et C.
glabrata [79].
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V.CONCLUSION

Les mycoses superficielles occupent une place importante en pathologie
dermatologique, et constituent un motif fréquent de consultation. Différents
groupes fongiques sont en cause, principalement les dermatophytes et les
levures. Leur profil épidémiologique n’est jamais définitif, et de nombreux
facteurs tels que Iage, les pathologies sous-jacentes, les facteurs

environnementaux et le mode de vie peuvent intervenir.

La comparaison de nos résultats avec ceux des études antérieures réalisées au
Maroc montre effectivement une modification du profil mycologique des
mycoses superficielles dans le temps. Cela est en rapport avec le changement
des habitudes de la population marocaine et avec le développement

socioéconomique.

Le diagnostic mycologique est primordial et devrait étre systématique devant la
suspicion d’une infection fongique, et ce dans le but de confirmer I’étiologie

mycosique, d’orienter la prise en charge thérapeutique et d’éviter la récidive.

Au cours de ces dernieres années, I’utilisation de nouvelles thérapeutiques
antifongiques a révolutionné la conduite therapeutique mycoses. Cependant, une
éducation sanitaire s’impose en paralléle, permettant de sensibiliser les patients
sur les mesures de prévention et les régles d'hygiene. La finalité est une prise en
charge optimale des mycoses superficielles afin d’améliorer la qualité de vie

des patients et d’éviter toute récidive.
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Résumeé

Titre : Etude des mycoses superficielles diagnostiquées a I'hopital Ibn Sina de Rabat (2016 —
2020) : a propos de 1424 cas

Auteur : CHENTOUFI Wissal
Directeur de thése : Pr. SARRA AOUFI

Mots-clés : mycose superficielle, Onychomycose, Epidermomycose, Teignes du cuir chevelu,
Mycologie medicale

Introduction:

Les mycoses superficielles constituent un motif fréquent de consultation. Leur fréquence est
en nette augmentation au fil des années. L’objectif de cette étude est de préciser les différents
caracteres épidémio-cliniques et mycologiques des mycoses superficiells diagnostiquées au
Laboratoire Central de Parasitologie et de Mycologie du CHU Ibn Sina de Rabat entre 2016 et
2020.

Patients et méthodes:

Il s’agit d’une enquéte rétrospective réalisée au laboratoire central de Parasitologie et de
Mycologie du CHU Ibn Sina de Rabat, sur une durée de 5 ans (Janvier 2016 - Décembre
2020). Tout patient se présentant au laboratoire pour une Iésion suspecte a bénéfici€ d’un
diagnostic mycologique complet avec examen direct et culture. Seuls les prélevements ayant
une culture positive ont été inclues dans I’étude.

Résultats:

Le nombre total des patients prélevés était de 2621, le diagnostic de mycose superficielle a été
retenu chez 1424 patients, soit 54.33%. L’age moyen était de 48 ans et le sexe ratio (H/F) de
0.62. Les patients étaient majoritairement des consultants externes (84.48%).

Le groupe cliniqgue prédominant était celui des onychomycoses avec une fréquence de 81.6%,
suivi par les épidermomycoses (13.48 %), les mycoses du cuir chevelu (4.01%) et les
mycoses orales (0.56%) et génitales (0.35%).

Le groupe fongique le plus incriminé était celui des dermatophytes (69.52%), puis celui des
levures (28.51%), des moisissures (1.62%) et des pseudodermatophytes (0.35%).

Concernant les dermatophytes, les espéces les plus isolées étaient Trichophyton rubrum
(91.31%), Microsporum canis (2.82%) et T. violaceum (2.62%). Pour les levures, Candida
albicans était majoritaire (48.02%), succédé par Candida sp. (29.55%) et Malassezia sp.
(12.59%). Les moisissures et les pseudo-dermatophytes étaient incriminés a des fréquences
beaucoup moindres : Aspergillus représentait le genre prédominant pour les moisissures
(34.8%) et Scytalidium dimidiatum constituait I'espece la plus isolée pour les pseudo-
dermatophytes.
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Abstract

Title : Survey of superficial mycoses infections diagnosed at Ibn Sina University Hospital in Rabat
(2016 -2020): about 1424 cases

Author : CHENTOUFI Wissal
Thesis Director : Pr. SARRA AOUFI

Key words : superficial mycosis, Onychomycosis, Epidermomycosis, Scalp tinea, Medical mycology

Introduction:

Superficial yeastinfections are a frequentreason for consultation. Theirfrequency hasincreased
markedly overthe years. The objective of this study is to clarify the different epidemiological, clinical
and mycological characteristics of superficial mycoses diagnosed at the Central Laboratory of
Parasitology and Mycology of the Ibn Sina University Hospital in Rabat between 2016 and 2020.

Patients and methods:

Thisis a retrospective survey carried out at the central laboratory of Parasitology and Mycology of
the Ibn Sina University Hospital in Rabat, overaperiod of 5 years (January 2016 - December 2020).
Any patient presentingto the laboratory with a suspicious lesion received acomplete mycological
diagnosis with direct examination and culture. Only positive cultures are included in the study.

Results:

The total number of patients sampled was 2621, the diagnosis of superficial mycosis was retainedin
1424 patients, or54.33%. The average age was 48 and the sex ratio (M / F) 0.62. The majority of
patients were external consultants (84.48%).

The predominant clinical group was that of onychomycosis with afrequency of 81.6%, followed by
epidermomycosis (13.48%), mycosis of the scalp (4.01%) and oral (0.56%) and genital (0.35%)
mycosis.

The most incriminated fungal group was that of dermatophytes (69.52%), then that of yeasts
(28.51%), molds (1.62%) and pseudodermatophytes (0.35%).

Regarding dermatophytes, the mostisolated species were T. rubrum (91.31%), M. canis (2.82%) and
T. violaceum (2.62%). Foryeasts, Candida albicans was in the majority (48.02%), followed by Candida
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sp. (29.55%) and Malasseziasp. (12.59%). Molds and pseudo-dermatophytes were implicated at
much lowerfrequencies: Aspergillus was the predominant genus for molds (34.8%) and Scytalidium
dimidiatum was the mostisolated species for pseudo-dermatophytes.
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