UNIVERSITE MOHAMED V — RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE-RABAT-
ANNEE : 2014 THESE N° ; 73

LES TEIGNES DU CUIR CHEVELU : ETUDE
RETROSPECTIVE A& L'HOPITAL MILITAIRE
D’INSTRUCTION MOHAMMED V DE RABAT

(& PROPOS DE 234 CAS)

THESE

Présentée et soutenue publiquement le: .............................
PAR

Née le 5 Mars 1991 a Fes

Pour ['Obtention dbu Boctorat en Pharmacie

MOTS CLES: Teignes du cuir chevelu -diagnostic mycologigdermatophytes —
Trichophyton violaceurrMicrosporum canis

JURY
Mr. M. BOUI PRESIDENT
Professeur de dermatologie
Mr. B. E. LMIMOUNI RAPPORTEUR

Professeur de parasitologie
Mme. H.KABBAJ
Professeur agrégé de Microbiologie
Mme. N.BENSEFFAJ JUGES
Professeur agrégé d'lmmunologie
Mr. Y.SEKKACH
Professeur agrégé de Médecine interAe
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Ag

1962 — 1969 :
1969 - 1974 :
1974 — 1981 :
1981 - 1989 :
1989 - 1997 :
1997 — 2003 :
2003 - 2013 :

UNIVERSITE MOHAMMED V - RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

Professeur Abdelmalek FARAJ
Professeur Abdellatif BERBICH
Professeur Bachir LAZRAK

Professeur Taieb CHKILI S8 .

Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
Professeur Abdelmajid BELMAHI
Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen

Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et esfadtines

Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopérat

Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pimaacie

Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général :Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET
PHARMACIENS

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
Pr. TAOBANE Hamid*

Chirurgie Cardio-Vasciia
Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

Pr. BENOSMAN Abdellatif

Chirurgie Thoracique

Novembre 1983

Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif Chirurgie
Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie



Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria

Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989 Janvier et Novem
bre 1990

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992
Pr. AHALLAT Mohamed
Pr. BENSOUDA Adil

Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Radiologie s
Gastro-Entérologie AREELDEren
Traumatologie Orthopé /&~
Gastro-Entérologie (=
Médecine Interne ;
Neurologie

Chirurgie Pédiatuig]
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Géadé
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUJIDA Mohamed Najib

CHAHED OUAZZANI Laaziza

CHRAIBI Chafiqg

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed

OUAZZANI Taibi Med Charaf Eddine

TAGHY Ahmed
ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’'barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed

Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Medecine Interne
Anatomie 9

Gynécologi@bstétrique o - E
Chirurgie Générale g0
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladi®étaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie — Obstétuig
Traumatologie — Ortlulipé
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale



Pr.
Pr.

LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
MANSOURI Aziz*

OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima

FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réaration
Chirurgie Générale

Oto-Rhino-Laryngai™ R

Cardiologie
Urologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Gérade
Pédiatrie
Radiologie
Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrequ
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neurologie




Pr.
Pr.

TAOUFIQ Jallal
YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANY Azzedine

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*

MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae

Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale

Néphrologie
Traumatologie Orthop~-i~
Hématologie {;,, ET DE a2
Cardiologie (- \

Anatomie PathologiqL:"f':’ e |

Pneumophtisiologie ) _
Pédiatrie L
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Géads
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Anesthésie-Réaaltimn
Pédiatrie
Urologie
Rhumatologie
Endocrinologie etlddies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique
Pédiatrie



Pr. NASSIH Mohamed* Stomatologie Et Chirurgiexlo-Faciale

Pr. ROUIMI Abdelhadi* Neurologie

Décembre 2000

Pr. ZOHAIR ABDELAH* ORL

Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil Anesthésie-Réanimation

Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimatic emrmea
Pr. BELMEKK| Mohammed Ophtalmologie R
Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie I AN
Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie ol e |
Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie |~ """ /7
Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie PN S
Pr. BENNANI Rajae Cardiologie by B
Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie S

Pr. BENYOUSSEF Khalil Dermatologie

Pr. BERRADA Rachid Gynécologie Obstétrique

Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie

Pr. BOUMDIN El Hassane* Radiologie

Pr. CHAT Latifa Radiologie

Pr. DAALI Mustapha* Chirurgie Générale

Pr. DRISSI Sidi Mourad* Radiologie

Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie

Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique

Pr. EL MOUSSAIF Hamid Ophtalmologie

Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. ETTAIR Said Pédiatrie

Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie

Pr. GOURINDA Hassan Chirurgie-Peédiatrique

Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale

Pr. KABBAJ Saad Anesthésie-Réanimation

Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique

Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthopédie

Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périplugie

Pr. MAHASSIN Fattouma* Médecine Interne

Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale

Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique

Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale

Pr. NOUINI Yassine Urologie

Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale

Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Pééphue

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane* Anatomie Pathologe

Pr. AMEUR Ahmed * Urologie

Pr. AMRI Rachida Cardiologie

Pr. AOURARH Aziz* Gastro-Entérologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam

BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Malkesl Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale e
Pédiatrie =T
Chirurgie Périque ;
Gynécologie Obstétrique = |
Dermatologie g e
Chirurgie Générale S P
Chirurgie Générale .
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétug
Cardiologie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisigi®
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngobgi
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et ChirurgieaMillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOQOUI Sakina*
HAJJI Leila
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie T

Gynécologie Obstétrique /&~

Traumatologie Orthopédie
Urologie |
Chirurgie Cardio-Vasculair ' = '
Ophtalmologie %
Pharmacie Clinique

Chirurgie Générale
Cardiologie

,

Chirurgie Réparatrice eaflique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgieakillo Faciale

Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardiologie
Pédiatrie

Radiologie
Chirurgie Cardio-vascgair

Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

(mise en dispasii

Anesthésie Réanimation



Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYl Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

ESSAMRI Wafaa

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna

TELLAL Saida*

ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid

ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique
Chirurgie - Pédmpe

Chirurgie Cardio — Vastaire

Gynecologie Obstétriqu~
Cardiologie AREEL T PN
Gastro-entérologie (&
Cardiologie =l . |
Anesthésie Réanimatio .\ i
Urologie TN '
Médecine Interne L
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie
Urologie
Pédiatrie
Psychiatrie
Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie
Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vascukair
Traumatologie orthopédie
ORL
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ELABSI Mohamed

EL BEKKALI Youssef*
EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUSSAOQUI Abdelmajid
MOUTAJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr.

DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*
AGDR Aomar*
AIT ALI Abdelmounaim*

AIT BENHADDOU EI hachmia

AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik
AMAHZOUNE Brahim*

Chirurgie générale
Chirurgie cardio vascuia

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique etaggirice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation 3
Microbiologie By gy
Réanimation médicale S
Radiologie

Pneumo phtisiologie

Hématologique

Anesthésier réanimation

Parasitologie
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Les teignes du cuir chevelu (TCC) sont des matathagiques alopéciantes
bénignes qui atteignent principalement les enfatifge scolaire avec une
tendance & la guérison spontanée a la pub&rt€e sont des mycoses dues a
linfestation par des dermatophytes du gevirerosporumet Trichophytor®.

La prévalence des teignes a nettement diminuéldansmys développés grace a
'amélioration des conditions d’hygiene et du nireaocio-économique.
Cependant elles restent fréquentes dans les paysieede développement dont
le Maroc!*® 34

Les manifestations clinigues dépendent de [lorigimkes espéces
anthropophiles, zoophiles ou géophiles. En génkasdlermatophytes zoophiles
et geophiles donnent des réactions inflammatoikésign et folliculite) alors
qgue les lésions dues aux dermatophytes anthroggpeiitrainent de discretes
lésions d’alopécie (teignes trichophytiques endothrlLe favus dd a
Trichophyton schoenleinge manifeste par des lésions crodteuses et dessgod
faviques qui peuvent gagner tout le cuir cheveldra@gmant une alopécie
définitive. Actuellement, le favus est devenu exicemel .

Le diagnostic biologique des teignes est indispgaesavant de débuter le
traitement. L'examen direct des cheveux confirmedifgnostic. La culture est
le complément nécessaire a I'examen direct. Elentiie I'agent causal et
détermine la source d'infection. Cette identifioatiest importante pour prévenir
et controler I'infection dermatophytiqifé

Les derniéres études montrent que les enfantataties souches a transmission
interhumaine ne nécessitent plus d’éviction scelgirand ils sont traités car la
contamination est essentiellement familtate

Le but de notre travail est de préciser les aspgmtemiologiques, cliniques et
mycologiques des teignes du cuir chevelu a traveessérie de 516 patients,
adressés au Laboratoire de Parasitologie-Mycologae le service de
Dermatologie de I'H6pital Militaire d’Instruction 8hammed V de 2002 a
2013.
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|. TYPE, PERIODE ET LIEU DE L'ETUDE:

Nous avons mené une étude rétrospective descriptivenalytique sur une
période de 12 ans, allant de I'année 2002 a 'an2@E3. L’étude s’est déroulée
au sein du Laboratoire de Parasitologie Mycologee ItHopital Militaire
d’Instruction Mohammed V de Rabat.

. POPULATION D’ETUDE :

Les sujets inclus dans I'étude sont des patiemsuttants en dermatologie pour
suspicion d'une TCC et présentant des signes aksigsous forme d'une ou
plusieurs plaques alopéciques avec ou sans destjoar@aoquant une teigne et
adressés au laboratoire de Parasitologie et Mymolddédicale pour la
réalisation d'un examen mycologique.

.  METHODOLOGIE:

l1l.1 Recueil des données :
Pour chaque patient inclu, nous avons recueillusuquestionnaire, les données
épidémiologiques concernant le sexe, I'age, I'nggl'ancienneté de la Iésion et
les facteurs favorisants. En outre, les sujetauusmoint eu un examen physique
locorégional pour relever les caractéristiques'aléeinte du cuir chevelu et les
signes cliniqgues associés ainsi que la présenase diermatophytie circinée
contigué ou a distance ou d’'une onychomycose.

[11.2 Etude mycologique :

Les prélevements sont effectués au laboratoire. das de traitement

antifongigue en cours, il est demandé au patienktimterrompre pendant au

moins 15 jours pour les topiques locaux et un npoigr un traitement peros
avant de revenir pour étre éligible au prélevement,

Un examen a la lumiere de Wood est effectué auagi&apour rechercher la
présence ou non d’une fluorescence. Un exament diescsquames et cheveux
est effectué apres éclaircissement par la pota888t La culture est faite sur
les milieux gélosés de Sabouraud chloramphénicol det Sabouraud

chloramphénicol actidione. Les cultures sont inesb& 28°C. Les tubes sont



contrblés tous les jours pour suivre I'évolutionla@ousse. Un résultat négatif
est donné aprés une incubation de 30 jours.

L’identification des espéces de dermatophytes ésoést basée sur la rapidité de
la pousse, I'aspect macroscopique au recto et wasa@olonies, I'élaboration et
la diffusion éventuelle de pigments ainsi que sur laspect microscopique
apres coloration par le Bleu lactophénol, avecskobation de fructifications
et/ou d'ornementations.

111.3 L'analyse statistique :
La saisie et 'analyse des données ont été effestsar les logiciels Excel et
SPSS 13.0. Les variables quantitatives sont expgmén moyenne +/- écart-
type (M+/- ET) ou en médiane et quartile (M(IQ))ed-variables qualitatives
sont exprimées en effectif et en pourcentage.
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|. ETUDE DESCRIPTIVE:

Le service de parasitologie mycologie de I'hopitalitaire Mohammed V de
Rabat a recu durant la période d’étude 516 casestsmle teignes du cuir
chevelu pour un prélévement mycologique. Parmegatpulation, 234 cas sont
positifs a 'examen direct et a la culture.

|.1 Données épidémiologiques :

1. La fréquence des TCC :
Au cours de I'analyse des données enregistréeantlar période d’étude, nous
avons réalisé un examen mycologiqgue du cuir chepelur 516 patients. Le
diagnostic des TCC a été retenu dans 234 cas%86%.

2. La répatrtition des cas de TCC en fonction des année
La répartition annuelle des TCC est tres hétérogere un maximum de 14,1%
(33 cas) en 2007 et un minimum de 4,27% (10 ca®)043 (Tableau 1) avec
une moyenne estimée a 19,5 cas par an. La figuraohtre la répartition du
nombre de cas de TCC au fil des années.
Le nombre de cas de teignes a connu une croissatiee2002 et 2007, avant
de décroitre entre 2007et 2013. Aussi il faut ngtéen 2004 et 2012 le nombre

de cas de teignes a augmenté de facon notablega@ort au reste des années.
Tableau 1La répartition des cas de teignes de cuir chevelundonction des années.

Année  Nombredecas ~  Pourcentage (%)
12002 14 5,98
12003 19 8,12
12004 31 13,25
12005 22 9,40
12006 23 9,83
2007 33 14,10
12008 16 6,84
12009 16 6,84
12010 15 6,41
2011 13 5,56
2012 22 9,40
12013 10 4,27
‘Total 234 100



® Nombre de cas

35 -

30 A

25 A

20 A

15 -

10 A

0 T 1 1 1 1 1 1 1 T T 1 1

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figure 1:La répartition des nombres de cas de teignes du cuihevelu en fonction des anné.

3. La répartition des TCC en fonction d’age :
Les patients agés de moins de 15 ans constituéntd® (84,%). Par contre
nous avons enregistré 88s de TCC chedes patients agés de plus de 15
soit 15,2% duotal (Tablau 2).La moyenne d’age était de 9,8 ¢
En comparant le nombre des enfants quien présenté une teigne pour
période allant de 2002 a 2007 et la période all@nP008 a 2013, on const
une deécroissance importante du nombre des casequéduita la moitie.
Contrairement a la population de notre échantilépondant a une tranc
d’age de plus de 15 ans qui it doublé passant de 11 cas ac28.
En vie d’ensemble, on note une dimtion du nombre des cas attss de teigne
du cuir chevelu pasaint de 142 cas entre 2002 et 20092 cas entre 2008
2013.



Tableau 2La répartition des teignes du cuir chevelu en foction de I'age.

Effectifs % Effectifs % TOTAL %
VALIDE
- 131 92,25% 64 69,56% 195 84,8%
- 11 7,75% 28 30,43% 39 15,2%
[TOTALE 142 100% 92 100% 234 100%

9,8

4. La répartition des TCC en fonction du sexe :
Le nombre des patients atteints de teigne du dwewvelu, ayant un sexe
masculin, vaut le double de celui correspondant @atients ayant un sexe
féminin, et ce pour la totalité des années d’étedeepté les années 2004 et
2007 ou le nombre des patients ayant un sexe férétait proche de celui
des patients ayant un sexe masculin tout en rgsiasfaible que ce dernier.

Tableau 3 Répartition des teignes du cuir chevelu en fonin du sexe au fil des années.

- -

- 10 12 18 16 18 17 91 13 14 12 10 15 7 71

- 4 7 13 6 5 16 51 3 2 3 3 7 3 21

Sur les 234 cas de TCC, 162 cas étaient diignés chez les garcons soit
69,20 % et 72 cas (30,80 %) chez les filles (Taba soit un sexe ratio G/F
de 2,25.



Tableau 4: Répartition des cas de teignes du cuir chevelundonction du sexe et de la période

d'étude.
100% 100% 100%
91 64,1% 71 77,2% 162 69,20%
51 35,9% 21 22,8% 72 30,80%
1,94 34 2,2

5. La répartition des especes ddermatophytesesponsables de teigne du
cuir chevelu :

Dans notre contexte ldrichophyton violaceuntonstitue l'espece la plus
répandue puis viemdlicrosporum canis, Microsporum audouinii, trichopbry
rubrum, trichophyton mentagrophytédors quele Trichophyton verrucosum et
le Trichophyton schoenleinonstituent les formes les plus rares.

Pour la période allant de 2002 a 2006Tkchophyton violaceungtait le
principal agent responsable des teignes du cuuethelors que pour la période
allant de 2007 a 2013 Microsporum canislevenait 'espéce la plus répandue.

Tableau 5: Répartition des cas en fonction de I'espéce diermatophytaesponsable de teignes
du cuir chevelu au fil des années.

125
2 3 3 5 7 21 9 6 6 5 13 4 84
0 2 1 1 1 0 2 1 1 3 2 2 16
0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1 0 3
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o)
1,28% 0,43% H Trichophyton violaceum

1,71%

6,84% 0,43%

B Microsporumcanis

B Microsporumaudouinii

M Trichophyton rubrum

B Trichophyton
mentagrophytes

H Trichophytonverrucosum

Figure 2 : Répartition des cas en fonction de I'espece du deatophyte responsable

Tableau 6: Répartition des cas de teignes du ir chevelu en fonction de I'espéce responsable
de la période de I'étude.

- Effectifs % Effectifs % Effectifs %

95 66,90 30 32,61 125 53,42
41 28,87 43 46,74 84 35,90
5 3,52 11 11,96 16 6,84
0 0,00 4 4,35 4 1,71
0 0,00 3 3,26 3 1,28
0 0,00 1 1,09 1 0,43
1 0,70 0 0,00 1 0,43
142 100 92 100 234 100,00
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Effectifs
o o

B Répartition en (E) des espéces de dermatophytes de TCC de 2002-2007, 2008-...
# Répartition en (%) des espéces de dermatophytes de TCC de 2002-2007, 2008-...
36,90%

53,42%
46,74%

L 2
32,61%
L 4

35,90%

11,96%
6,84%

3,52% N

0,70
® 0% 0% 0%
® o6 o o

1,71%
ﬁ28%,435§4
® ¢ o o

TV MCMA‘ TR‘TM‘TVE‘ TS |TV|MC|MA| TR TMTVE| TS | TV MCMA| TR |TM[TVE| TS

2002-2007 2008-2013 2002-2013

Figure 3: Répartition des cas de teignes du cuir chevelundonction de I'espece responsable et de

la période de I'étude.

Bl -
- 14 19 31 22 23 33 16 16 15 13 22 10 234
- 56 48 69 54 55 66 34 37 31 27 55 22 45

Le nombre des cas positifs variait entre 10 casifnum) pour 'année 2013 et

6. Evolution de la fréquence de positivité des teignehi cuir chevelu de

2002 jusqu’au 2013 :

Tableau 7: Répartition des cas positifs au fil des années.

33 cas (maximum) pour I'année 2007 avec une maydernl9,5+6,62.

12
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Figure 4: Répartition des cas positifs au fil des anné¢

[.2 Données mycologique :
1. Pourcentage de I'examen direct dans les préléveents qui ont une
culture positive :

Tableau 8 Répartition des cas en fonction cs résultats de I'examen direct

- 142 92 234 100

_ 133 78 211 90,20
EDnegatit 9 14 23 9,80

Les résultats déexamen direct des prélévements mycologiquesortaient
posiifs dans 90,2% des ¢
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mEDPOSITIVE mED NEGATIVE

9,80%

90,20%

Figure 5: Pourcentage de I'examen direct dans les prélévemts qui ont une culture positive

2. La répartition des especes e dermatophytesresponsables de teign
du cuir chevelu :

Tableau 9: Répartition des cas en fonction de I'espéce dermatophyteesponsable de teigne
du cuir chevelu.

- Miosporur Audouri 16




I.3 Données cliniques :

Tableau 10: Répartition des cas en fonction de |'aspect clique des teignes du cuir chevelu.

129

| Syossdelabae 1 043
* Teignes faviues ou fawis. 1 043
ST 231 100

La fréquence des teignes selon les différents tytes de 55,13% pour les

teignes tondantes trichophytique€l29/234); 42,74% pour les teignes
microsporiques (100/234) 1,28% pour les teignes inflammatoires (3/234) ;
0,43% (1/234) pour le favus et le sycosis de ladar
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. DISCUSSION DES CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION
GENERALE:

Les TCC constituent un motif de consultation nomligéable en pratique
médicale courante. Elles demeurent encore un prablgréoccupant de santé
publique dans les pays en voie de développemeper@ant les données restent
fragmentaires et variables selon les réglBns

Sur le plan épidémiologique :Notre étude montre que les teignes prédominent
toujours chez les enfants d’age scolaire et praseplla moyenne d’age dans
notre série est de 9,8 ans. Cette constatatioregeivée dans de nombreuses
études similaire¥ > 1> ! par contre, les teignes du nouveau né et duissanr
restent rare§® 1 *% par ailleurs, elles ne sont pas fréquentes chemnlte® **
13,14, 21, 24. 21 hans notre série 15,2% des cas sont des adwiéesume nette
prédominance masculine. Cependant, la répartites tdignes, selon le sexe,
reste variable en fonction des études et des [p&JisCette rareté chez I'adulte
pourrait s’expliquer par la sécrétion du sébumestiiun facteur de protection de
I'adulte contre les teignes. Les triglycérides @busm ainsi que les hormones
sexuelles ont des propriétés fongistatiques cdimfection dermatophytiqué

7, 24]

Dans notre étude le sex-ratio G/F est de 2.2. Heurscolaire, les garcons sont
plus atteints que les filles. Cette prédominancescmiine chez I'enfant est
habituellement rapportée dans les études épidégiiples des teignés ** 12 2>
261 et pourrait s'expliquer par le contact plus éldeé garcons avec les animaux
d’élevage, les habitudes de jeu et d’autres fastderprédilection de certains
champignons a survenir chez les garcons et qui snobre mal élucidés.
Cependant, dans une étude dans le sud turliSien note une prédominance
féminine avec un sex-ratio de 3,7 qui traduit labitudes culturelles des méres
dans ce pays du Maghreb et qui sont classiquenhestep contact avec leurs
enfants et probablement source de contaminationqesuderniers.

Dans notre série, la notion de contact avec deamaand dans I'entourage est
retrouvée dans 38 % des cas. La contamination paresgpéces zoophiles
résulterait de la promiscuité des animaux avepaients.
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Sur le plan clinique : nous avons retrouvé un polymorphisme clinique. jhéms

le plus souvent retrouvé est sous forme de plagim®eciques érythémato-
squameuses parfois crolteuses de type teignesntesdaCes données sont
conformes a ceux retrouvés dans la plupart desgtihr ailleurs, le favus est
devenu exceptionnét " ?? un seul cas est retrouvé dans notre série.

Sur le plan mycologique :Le diagnostic est assuré par la lumiere de Wood,
I'examen direct en microscopie optique et la celtures agents responsables
des teignes varient d’'une région a l'autre, ildeteht le profil endémique des
teignes dans une région considéféeDans notre série, nous avons noté une
prédominance dd.violaceumet M.canis Cependant, nous avons noté dans
différentes études que les teignes microsporiqolesen nette augmentatir

23 par ailleursT.violaceumest I'agent le plus fréquent des teignes en France
[ Ce polymorphisme de la flore fongique montre ifiadilté d’avoir une
cartographie précise des dermatophytes responsalassteignes du cuir
chevelu.T.schoenleiniest devenu actuellement exceptionnel (0,43 % datre
étude), ceci est également retrouvée dans dessésimidaires!” 2. Ainsi au
début des années 1980, ce champignon représeftaie® cas au Marét °%
T.verrucosumqui était absent dans une étude antérieure menémileeu
scolaire a été retrouvé chez un patient dans gk,

Le suivi de I'évolution de la flore dermatophytiqdans le temps montre une
augmentation des teignes microsporiqudbs@anis(43 cas) sur la période 2008-
2013 et une nette diminution des teignes tondantehophytiques a
T.violaceumsur la méme période. Ce résultat est en adéquati@c de
nombreuses étud&d?® 24 2% 26. B changement s’expliquerait certainement
par une modification du comportement et des habgude la population au
Maroc se livrant a une activité d’élevage d’animdorestiques a domicile.

Il. REVUE GENERALE SUR LES TEIGNES DU CUIR CHEVELU :

1.1 Historique des teignes du cuir chevellf® 3233
Dans une étude historique approfondi®abourauca cité en affirmant
qu'Horace a I'époque romaine, a attribué le mot tinea (f@ig un insecte dont
les larves se nourrissent de vétements et livBabourauda également cité
Galienqui a prété le terme tinea a toute infestation weenmse ou parasitaire de
la peau.
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Vers la moitié du XVI ieme siecle le terme tineété utilisé pour décrire toutes
les maladies du cuir chevelu. Lors de la méme épotpi mot tenia a été
renvoyé a une maladie de la peau dans laquelléédiems ont été disposés en
anneaux.

Pendant les années 1830, différents champignongténtiécrits comme étant
des agents responsables des infections de la baube cuir chevelu, d'abord
par Remaket par Schonlein puis dans une série d'ceuvres @Griby qu'il a
présenté a |'Académie des Sciences a Paris. Bien rgétant pas un
dermatologueGruby a décrit tous les principaux types d'invasion desveux
connus aujourd'hui, sauf que ses observationssa®ant été éclipsés par ses
descriptions insuffisantes et imprécises des ptasens cliniques.

En 1892 Sabourauch commencé ses études sur les dermatophytes etiauéo

a publier des articles sur ce sujet jusqu'a 193@&nAméme que les documents
de Gruby attirent ['attention deSabouraug il avait déja redécouvert
indépendamment les principaux types de teignesl@4, au moment ou sa
thése a été publiée il avait aussi démontré queidae endothrix est une entité
de la maladie produite par plus d'une seule esmicechampignon. Il a
également décrit les méthodes simples de culturerqiété faciles a reproduire.
AuXIXéme siecle, ses méthodes ont été adoptéevars le monde.

En collaboration avedloire, il a décrit le traitement de 100 cas de teigne en
utilisant I'épilation aux rayons-X et a publié tesails de ce travail en 1904.

En l'absence d'un traitement efficace de la teighejusqu'a ce que la
griséofulvineest devenue disponible en 1950, l'infection esttreun probleme
de santé publique, avec prescription de hombreaitetnents bizarres y compris
I'onction de la téte avec de la graisse.

1.2 Définition des teignes du cuir chevellf % 11
Les teignes du cuir chevelu sont des maladies doregi alopéciantes bénignes,
lites a I'envahissement des cheveux ou des palsagfiisme pilaire) par des
champignons kératinophiles, les dermatophytes, squit des champignons
microscopiques ayant la capacité d’atteindre iE1$ kératinisés (cheveux et
ongles) et la couche cornée de I'épiderme. lIs pénket lysent la kératine de
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deux manieres différentes, mécaniquement, et [atedmédiaire d’enzymes
kératinolytiques, les kératinases.
Les especes responsables des TCC et leur fréeqwanest d’'un pays a un
autre, avec une épidémiologie en perpétuel changieme
Ces affections contagieuses restent relativemedquéntes au Maroc et
constituent un probleme sérieux de santé publiquagticulierement chez
I'enfant. La tendance a la guérison est spontar@gaberté.
La dénomination internationale des teignes ested gapitis »

1.3 Agents pathogéned'? 19313439
Les teignes du cuir chevelu (TCC) sont dues a dematophytes qui sont des
Ascomyceétesappartenant a l'ordre de®©nygénales a la famille des
Arthrodermataceae et au genreArthroderma ce sont des champignons
filamenteux caractérisés par leur capacité a seeldgper aux dépond de
substrats kératiniques aussi bien morts issus ldyusovivants issus de I'animal
et de 'homme Leur réservoir peut étre la terre, le pelage désaun, la peau,
les ongles ou les cheveux de I'homme. lls sontowggs en trois genres
Trichophyton Microsporum et Epidermophyton les agents responsables de
teignes appartiennent au geiMierosporumet Trichophytonles dermatophytes
du genreEpidermophytom'attaquent pas le poil.
Selon leur habitat naturel ou leur héte préféréntes dermatophytes sont
groupés en trois catégories: anthropophiles, zéegpleit géophiles. Les especes
anthropophiles infectent 'nomme et leur transmrssest interhumaine. Les
espéeces zoophiles sont pathogénes pour l'anima¢wetent se transmettre de
I'animal a I'homme. Les especes géophiles ont pabitat le sol et peuvent
infecter aussi bien les humains que les animaux.
Parmi les especes anthropophileMicrosporum audouinii et sa variété
Microsporum Langeronii, Trichophyton rubrum, T. lceum, T. tonsurans, T.
soudanensae et T. schoenleinparmi les espéces zoophitedlicrosporum
canis, Trichophyton mentagrophytes variété mentaigytes, T.verrucosum,

T.equinum, T.erinaceiparmi les espéces géophiteslicrosporum gypseu
39]
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Tableau 11 Les différentes espéces diermatophytesesponsables des teignes du cuir chevéiu
19]

Espéces anthropophiles

Genre Microsporum M. audouinii var. langeronii
M.ferrugineum
Genre Trichophyton T. rubrum

T. mentagrophytes var. interdigitale
T. violaceum

T. soudanensae

T. tonsurans

T. schoenleinii

T. rosaceum (megnini)

Espéces zoophiles

Genre Microsporum M. canis (chat, chien)

M. persicolor (petits rongeurs)*

M. praecox (cheval)*

M. equinum (cheval)*

M. nanum (porc)*

Genre Trichophyton T. mentagrophytes (chat, chien, lapin, cheval, cochon
d’inde ...) (également tellurique)

T. erinacei (hérisson)

T. verrucosum (bovins, ovins, caprins)

T. equinum (cheval)

Espéces telluriques

Genre Microsporum M. gypseum
M. fulvum
Genre Trichophyton T. mentagrophytes (également zoophile)

[I.4 Mode de contamination :
Selon I'habitat préférentiel des dermatophytes tlende contamination peut
étre humain (espéces dites anthropophiles), an(@speces zoophiles) ou
encore tellurique (espéces géophil&sy.
1. Contamination d’origine humaine & 112151934
C'est la plus fréquente, causée par des dermatplayithropophiles dont les
représentants les plus répondues sontT.tonsurans, T.soudanensae,
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T.violaceum, T.schoenleinit M.Langeroni. L'infection touche surtout les
familles nombreuses vivant dans des conditionsgidne précaire et de grande
promiscuité.

Les épidémies sont surtout intrafamiliales et lestaminations intra-scolaires
restent rares. Ceci incite a ne pas appliquerdtén scolaire de facon stricte et
a permettre aux enfants de retourner a I'école qiggn traitement local et
général est entrepris. Mais cette attitude n’ess palmise partout, car
microsporum langeronilonnerait facilement des épidémies en milieu s®la

La transmission interhumaine de ces dermatophgtéaitssoit par contact direct
ou indirect avec des arthrospores potentiellemeigiciantes. Le plus souvent
elle est liee aux habitudes des coiffures tradi@dies réalisees dans la famille,
chez des amis ou chez les coiffeurs par l'interan&dd’'outils infectés. Chez les
garcons, c'est indiscutablement la tondeuse de®uokeui peut étre incriminée.
Pour les petites filles, ce sont les brosses, kEgnps ou bien encore les
instruments de nattage. La transmission peut see faussi bien par
I'intermédiaire de linge (taie d'oreiller, de bets) de casquettes ou de
foulards), gu’'a partir des salles de bains, sal&esport, piscines souillées ou par
divers autres supports pouvant vehiculer les sqsacmmtenant les spores
virulentes.T. Tonsurans et M. Audouiront pu étre cultivés a partir de peignes,
de brosses, de literies, de vétements, de meuhblesémne de dos des sieges
dans un théatre, contaminés par des cheveux pmagkans certains cas,
I'infection par les dermatophytes peut étre pegeeta l'intérieur de la famille
par des porteurs "dits sains", car ils sont total@nasymptomatiques, ou d'une
génération a l'autre par des personnes adultes agarinfection non reconnue
du cuir chevelu

Microsporum audouinii variété langeronii Trichophyton violaceum
Trichophyton soudanensaet Trichophyton tonsurangTableau 11) sont
responsables de la survenue récente de petitegn@psl d’épidermophyties
(tinea corporis gladiatoruimou de teignes chez des sportifs de haut niveau
pratiguant des sports de contact (lutte, judo..pegticipant régulierement a des
rencontres internationales
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2. Contamination d’origine animale & 12 193434
Ces infections résultent presque toujours d'unamrdirect (caresses) avec un
animal porteur du champignon. Dans un grand nondereas, il s'agit d'un
animal familier. A travers le monde l'agent le pftéquent restéicrosporum
canis il est transmis dans la majorité des cas parctlasons de 2 a 3 mois.
Mais d'autres animaux a poil peuvent en étre resploles : hamster, lapins,
lionceau...
D'autres dermatophytes zoophiles tels quenentagraphytegpeuvent étre
responsables de teignes du cuir chevelu chez I''mon@nles chiens et les
chevaux sont connus comme des animaux contamisatel® nouveaux
animaux familiers sont également responsables déralasmission de ces
champignons comme des lapins, des souris et apwéts rongeurs. Ces
animaux peuvent étre porteurs des lésions, conamalértre des veaux» ou
étre porteurs asymptomatiques comme c'est souyeasl!
Dans certains cas, la transmission est indiregtadjautres animaux ou par des
supports sur lesquels des animaux infectés se fottes. C'est le cas
d'infections dues aT.verrucosuma T.erinaceiet méme aM.canis.Des poils
infectants, parasités pdt.canis,peuvent étre trouvés sur des sieges, des tapis,
et méme des pull-overs rangés dans une armoiresp@es présentes dans les
poils restent vivante de longs mois, ce qui ex@ides réinfestations fréquentes
et tardives lorsqu’il existe un manque d’hygiéne.

3. Contamination d’origine telluriqu® 2 1931 34
La contamination implique des especes saprophytesjvent aux dépond de la
kératine « morte », issue du sol (fragments despplumes, sabots, carapaces
d’'insectes,..) volontiers cosmopolitesirithophyton ajelloi, Trichophyton
terrestre Microsporum cookei..). Ces especes ne sont, en pratique, quasiment
jamais impliquées dans des lésions humaines etdasnll convient donc d’étre
prudent lors de l'interprétation d’un examen mygudpie, lorsque ces especes
sont isolées a partir de lésions suspectes. Sdidsosporum gypseunet
Trichophyton mentagrophyte@ la fois géophile et zoophile) peuvent étre
considérés comme d’authentiques agents de teigraguk le contexte clinique
s’y préte. Pour ces derniers, la contaminationhestituellement accidentelle
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Elle nécessite, pour que le dermatophyte s’'implaste son héte, un
traumatisme direct comme des lésions de grattageineublessure du cuir
chevelu avec souillure tellurique, d’ou la rareés @as humains, mais chez les
personnes ayant un mode de vie rural. De tempdra an peut observer un
kérion du cuir chevelu dGM. gypsum

Le contact tellurique n’est pas toujours constars dermatophytes géophiles
peuvent aussi étre véhiculés par un animal tratejpo¢chien de chasse, souillé
de terre par exemple) puis ils vont pouvoir contenisecondairement leur
maitre

Habituellement, une dermatophytose causée par @pece zoophile ou
tellurique n’'est pas contagieuse d’homme a homnes Ilésions sont
généralement inflammatoires, et parfois aussi sugsu Ce sont des espéces
non adaptées a la kératine humaine.

II.5 Distribution géographique des dermatophygs responsable des
teignes du cuir cheveld® & 12 243134
Le spectre des dermatophytesponsables de teignes du cuir chevelu n’a cessé
de se modifier depuis un siécle dans I'ensemblendmde. Cependant, les
especes des dermatophytes responsables differemt gee I'on étudie une
région rurale ou une région urbaine, mais aussonsdh fréequence et la
provenance des populations immigrées.
En Afrique du nord, les études épidémiologiques tneorh une nette régression
des teignes duesTaschonleinij au profit d'une augmentation du nombre de cas
de teignes du cuir chevelu dueklaZanis
En Afrique noire, les teignes du cuir chevelu sessentiellement dues a
M.audouiniivariété langeronii et &.soudanensae
En Asie, dans tout le moyen orient et dans le pourtméditerranéen,
T.violaceundemeure le principal agent responsable de teidmesiir chevelu.
M.ferrugineum était I'espece responsable des épidémies de &ignecuir
chevelu en extréme orient (chine et japon). Dassalmées 80 il semble avoir
pratiquement disparu.
Aux USA, les teignes du cuir chevelu étaient ranesnt 1900 et duesM.canis.
A partir de 1900, les teignes deviennent plus feéies et dues surtout a
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M.audouinii mais le dépistage des enfants atteints et laitetnent par la
griséofulvinea permis de contrbler I'épidémie. Cependant a pdes années
1950, T.tonsuransfait progressivement sont apparition pour devépespéce
dominante dés les années 70-80 et ceci jusqu’'awe lj a été probablement
introduit par les populations immigrantes du Mexigde Porto Rico et des iles
Caraibes. Actuellement cette espece est respondab89% des teignes aux
USA.

Au Canada,T.tonsuransest I'espéce principale dans les zones urbaines ma
T.verrucosunet M.canisdominent dans les zones rurales. En Amérique alentr
T.tonsuranset aussi I'espece dominante. En Amérique du Sud cpatre,
M.canisdemeure I'espece majoritaire.

En Australie et en nouvelle Zélandel.canis domine avec quelques foyers
endémiques &.tonsurans

En Europe, en France, a la fin du Xi¥ecle et dans la premiére moitié du XX
siecle, les teignes autochtones étaient des te@rtemnsmission interhumaine
dues aM.audouinii T.tonsuranset T.schonleinii mais I'apparition de la
griséofulvine en 1958 et I'amélioration des comii de vie ont permis
I'éradication de ce probleme. Dans les années 49B8B0 M.canisreprésentait
'espece dominante transmise essentiellement gacHatons et plus rarement
d’autres animaux a poils. A partir des années 188Qeignes a transmission
humaine vont se développer et devenir majoritatetout dans les villes. Elles
sont dues a deux espéces dont le berceau esglkfmoire T.soudanensaet
M.langeroniiet elles sont liées aux mouvements migratoires.

En Italie, M.canis semble étre I'espéce dominante des dermatophytes
responsables des teignes du cuir chevelu.

En Espagne, di.tonsuransapparait comme I'espéce la plus importante dans le
populations immigrées d'AfriqueM.canis reste l'espéce dominante dans
'ensemble de la population.

Aux pays bas, différentes études montrent I'impuaréaprise paff.violaceum
dans les populations immigrées des régions méalitéennes (surtout du
Maroc) mais I'espechl.canisreste la plus commune.

En Angleterre, comme en Frandd,audouinii était I'espéce majoritaire au
début du siecle. Elle a été supplantéeNdpaanisdans les années 1950-1970.

25



1.6 Les facteurs favorisant la survenue des teigrsedu cuir chevelu® > 1% 4
18, 19, 34].

lls sont nombreux, d'ordre physiologique ou patbigjoe pour certains, mais le
plus souvent liés au mode de vie, dont les plurapts sont :

L’age : les teignes surviennent principalement chez l'einén age scolaire, et
guérissent spontanément a la puberté pour la glufapendant I'atteinte de
I'adulte est possible avec une faible incidence.disparition des teignes a la
puberté est attribuée d'une part, a un changemans ¢t composition des
cheveux de l'adulte ou la kératine est plus richeaeide gras soufrés qui
conviendrait mal au développement des dermatophgtesautre part, a I'action
fongistatique accrue des triglycérides dans le méptoduit apres la puberté.
Ainsi que la réduction en triglycérides dans leusgbet la réduction des
cestrogenes peut prédisposer des femmes ménopauséesiopper des teignes
plus fréquemment.

Le sexe :les teignes de I'enfant prédominent dans le seascaiin, alors que
les cas tardifs sont surtout féminins.

Les facteurs hormonaux:les teignes surviennent principalement chez lfenfa
et guérissent spontanément a la puberté pour peaglu

Les facteurs immunologiqguescomme l'immunodépression liée a un SIDA, une
corticothérapie, un traitement immunosuppresseuwr, une chimiothérapie
favorisent le développement des teignes ;

La profession : agriculteurs, éleveurs de bovins et vétérinairesit s
particulierement exposés a une contamination pag espéce zoophile
(T.verrucosum, M.praec@x) ;

Certaines habitudes en matiére de coiffure chez les africains (rasdge
garcons, nattage des filles), a l'origine de landmaission des teignes
anthropophilesNl.audouinii var.langeronii, T.soudanensasg ;

L'hygiene corporelle : une ascension nette des teignes est constat@gidors
I'hygiéne est déficiente ;

Présence d'animaux de compagnie.
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[1.7 Pathogénie et aspects cliniques des tegmdu cuir chevelu :
1. Pathogénie des teignes du cuir cheveltf * 4

Pour qu'une teigne puisse se développer, il faatlquoculum entre en contact
avec un stratum corneum altéré, car le seul comatzet le dermatophyte n'est
pas suffisant. Un traumatisme est requis pour gs&ithroconidies y pénéetrent
et donnent naissance au processus infectieux. dlsdef filament arrivant a un
orifice pilaire, progresse dans la couche cornégyia I'infundibulum. Au
contact avec le cheveu, le champignon souléve tiaute et pénetre dans le
cheveu qu'’il envahi de la superficie vers la profemr. Sa progression s’arréte
au niveau du collet du bulbe pilaire ou il n'y aiplde kératine et forme une
ligne appelée « frange d’Adamson »

Figure 6 : Frange d'Adamson®?.

A ce niveau, deux mouvements contraires interviehn#une part la pousse

pilaire de la profondeur vers la superficie, qurfut sans arrét de la kératine, et
d’autre part la pousse des filaments mycéliens det len bas. Ces deux
mouvements s’équilibrent a la méme vitesse, ce explique que, sans

traitement, les teignes puissent avoir une durdéfime*% **1

L’évolution du champignon dans le cheveu dépendedpéce responsable. Il

existe cing types de parasitisme pilaire décrits $@bouraud : microsporique,

endothrix, microide, mégaspore et favique (TablEgu
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Tableau 12 : Les différents types de parasitisme lpire !

Type favique Trichophyton schoenlein
(Wood +)

'h:h‘
.’ A

Type endothrix | Trichophyton tonsurans

(wood -) Trichophyton violaceum 1 ll,dl“l,..h” e ok
Trichophyton L D J
soudanensae

Type ecto- Microsporum canis

endothrix Microsporum audouini

microsporique | Microsporum

(Wood +) ferrugineum

Microide Trichophyton

(Wood -) mentagrophytes
Trichophyton
mentagrophytes
var. erinacei
Trichophyton
mentagrophytes

var. porcellae

Mégaspore Trichophyton verrucosum
(Wood -)
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2. Aspects cliniques des teignes du cuir chevef':
Les manifestations cliniques dépendent de la @aatflammatoire de I'héte et
du type de parasitisme des cheveux. Les espewed adaptés a I'homme
(espece zoophiles et telluriques) donnent desrigsioflammatoires (teignes
suppurées ou kérions) associées a une adénopatiedites Le degré
d’envahissement du cheveu par le dermatophyte yousle important dans la
formation des plaques d’alopécie. Lorsque le chgmgi envahit le cheveu,
celui-ci, fragilisé, casse. Ceci abouti aux teigtmeslantes (& grandes ou petites
plaques d’alopécie). Dans la teigne favique (algoent rare) les filaments peu
nombreux ne fragilisent pas le cheveu. La destoctiu cheveu provient de
'envahissement du follicule par le champignon @n@nt une alopécie
définitive.
Cliniguement, on distingue trois types de teignéss: teignes tondantes, les
teignes inflammatoires et les teignes faviquesaoudg

2.1 Les teignes tondante$: 1% 19 3439
Elles atteignent principalement les enfants d’ageasre, de 4 & 10 ans, avec un
pic de fréquence entre 6 et 8 ans, et plus volentes garcons que les filles.
Mais les adultes sont parfois contaminés, avedé&ssens trés minimes pouvant
passer inapercues, constituant ainsi des “porteams” pouvant étre
responsables de la dissémination de l'infectione \gnérison spontanée a la
puberté est classique. L’atteinte du nourrissonrestrare.
Les teignes tondantes se présentent sous deuxdatmigues selon la taille des
plaques d'alopécie et le type de parasitisme duvethe les teignes
microsporiques et les teignes trichophytiques.

2.1.1 Les teignes microsporique$ 1> 34 3940
Elles sont dues a des dermatophytes appartenagerae Microsporum(d’ou
I'appellation : teignes microsporiques). Ces teggtendantes seches a grandes
plaques d’alopécie sont dues essentiellemehticeosporum audouinii variété
langeronii (anthropophile) et Microsporum canigzoophile).
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Dans les teignes microsporiques d'origine humales, |ésions cliniques
réalisent des plaques arrondies érythémato-squasiemsiques ou en petit
nombre, de quelques centimetres de diametre, paroifluentes. Les cheveux
atteints, grisatres, décolorés, sont cassés a 2 o de leur émergence. La
hampe pilaire résiduelle est comme "givrée", ereut'une gaine pulvérulente
blanchatre correspondant a des amas compact dessjor dehors des plaques,
les cheveux sont sains. L'examen en lumiere de Wumttre une fluorescence
verte. L'évolution sans traitement se fait vers gaérison spontanée a l'age de
15ans environ, sans alopécie résiduelle.
Dans les teignes microsporiques d'origine animéds, plaques sont plus
nombreuses, plus petites, plus rosées que dareitgges d'origine humaine.
Des atteintes de la peau glabre les accompagnaihtstiers. Les lésions
peuvent devenir inflammatoires. L'atteinte paratapour ces teignes est de
type microsporique (aspect endo-ectothrix).
2.1.2 Les teignes trichophytiqued® *> 19 34 40!
Elles sont dues a des dermatophytes appartenagérae Trichophyton(d’ou
I'appellation : teignes trichophytiques). Ces t@igitiondantes a petites plaques
d’alopécie  sont, en revanche, uniqguement dues @ tiehophytons
anthropophilesT.violaceumT.soudanensad . tansrans...).
Les teignes trichophytiques évoluent de facon perge. Le début de la
contamination est insidieux, ce qui explique lamtau diagnostic
Initialement seuls quelques cheveux sont cassém@awlu cuir chevelu est
englobés dans des squames ou croltes et ce n’'estplgs tardivement
gu'apparaissent de nombreuses petites plaquescajapé grisatres éparses
squamo-crodteuses, de forme irréguliere mesuraetqges millimetres de
diamétre, parfois pustuleuses, renfermant des cixeivagiles se cassant a leur
émergence et apparaissent sous forme de points nu@étangés a des cheveux
normaux. Ces plagues peuvent, par la suite, fusioen constituant de grandes
plaques non arrondies incompletement alopéciqudoiPail existe seulement
des zones prurigineuses et squameuses bien visihies les petites filles
africaines au niveau des raies laissées par ldfures traditionnelles. Les
cheveux parasités ne sont pas fluorescents en reird@ Wood. L’examen
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direct du cheveu montre son envahissement parpiessdonnant un aspect en
sac de noisettes (parasitisme de type endothrix).

2.2 Les teignes inflammatoires ou kérion!® 1> 19 3439, 401
Elles sont provoquées principalement par des dephgites zoophiles
(Trichophyton mentagrophytes, Trichophyton ochrateet plus rarement,
Microsporum canis)et par des dermatophytes géophMisrosporum gypseum
qui peuvent aussi provoquer des kérions. La comtioin se fait souvent a
partir d’animaux domestiques (bovidés, chats, ahierbbayes...) mais la
contamination interhumaine directe ou indirecte pessible. Les localisations
habituelles sont la barbe, le cuir chevelu ou dggons velues.
L'affection commence par un ou plusieurs placardghémato-squameux,
arrondis, prurigineux et volontiers surélevée, muglques jours plus tard, les
placards se tuméfient et se couvre rapidementpustules folliculaires. La
rupture de ces pustules laisse couler du pus jeynas cheveux s’éliminent
alors spontanément ou lors des soins. Ces pladaoagés purulents sont
appelés kérions. Des adénopathies satellites daulses sont souvent présentes
et certains signes généraux comme la fievre, lpsatées, les courbatures et les
arthralgies sont possibles. L'évolution est spoéaent régressive en quelques
semaines ou quelgues mois. Les cheveux repoussditudilement sans
séquelles sauf si une surinfection bactériennet sesajoutée auquel une
antibiothérapie sera nécessaire en plus du traiteargifongique. Une alopécie
cicatricielle n’est pas rare lorsque le diagnoste pas été rapidement établi
entrainant des retards thérapeutiques.

2.3 Les teignes faviques ou favu& 1> 19 343940
Dans la teigne favique aTrichophyton schoenleini (dermatophyte
anthropophile), les cheveux ne cassent pas, idétEchent car le parasitisme
intrapilaire est peu important et [latteinte desewtux est basale.
L’accumulation du mycélium va entrainer la formatid’'une petite crodte
jaunatre, déprimées au centre, friable, centrée yparcheveu : « le godet
favique». Les cheveux décollés vont tomber, donnaet alopécie définitive.
Les godets peuvent ensuite fusionner donnant deseéits de plus grande taille:
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les crodtes faviques. Au départ, I'infection, tdéscrete, est la plupart du temps
méconnue. Elle ne devient cliniguement évidenteapn&s des années
d’évolution, ou des plaques d’alopécie se sont é&&sn une odeur de souris est
classiguement soulignée notamment en présencessiesd étendues. Dans le
favus, contrairement aux autres teignes, il n'yaa ge guérison spontanée a la
puberté, I'évolution se poursuit tant qu'il existkes cheveux. L'alopécie
cicatricielle qui en résulte est définitive. La meecche d’'une fluorescence en
lumiére de Wood aide au diagnostic, en effet darfavus, les cheveux malades
sont fluorescents sur toute leur longueur. Le pegteent peut ainsi étre réalisé
de facon plus efficace sous lumiere de Wood. Atdiate du cuir chevelu,
peuvent s’associer des godets cutanés et des algxisains. La teigne favique

est contagieuse, a l'origine de cas intrafamiliaux.
Tableau 13: Différentes formes cliniques et agents responskas de teignes du cuir chevelu.

Teignes tondantes Teignes suppuratives Teignes
faviques
Aspect 1a3 Nombreuses | T. inflammatoire T. Godet favique
clinique grands plaques plagues (kérion aigue) inflammatoire
d’alopécie d’alopécie (kérion
subaigu)
Examen Cheveux cassés Cheveux cassés Cheveux expulsés  Cheveux Cheveux non
clinique des | au ras du cuir trés courts rapidement cassés courts casseés
cheveux chevelu englués dans les avant d'étre
squames expulsés
Lumiére de + - - - +
Wood
Parasitisme | endo-ectothrix endothrix endo-ectothrix | endo-ectothrix Favique
pilaire
Etiologie Anthropophiles | Anthropophiles Zoophiles Zoophiles Anthropophiles
- M.audouinii -T.tonsurans | -T.mentagrophytes -T.ochraceum| -T.schoenleinii
-M.langeronii - T.violaceum - T.erinacei
-M.ferrugineum| - T.soudanensage
Zoophiles
- M.canis
1.8 Diagnostic différentiel des teignes du duchevelu 2% 491
De nombreuses affections dermatologiques simullkmijecement une teigne,

imposant le prélevement mycologique.
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La pelade: dans ce cas, le cuir chevelu reste lisse esgqoameux, les plaques
sont rondes ou ovales et bien délimitées. Son dijgraest liée au psychisme,
elle est déclenchée par un stress ou un choc;

L'eczéma ou la dermite séborrhéiquedu cuir chevelu : leMalassezia sp(M.
globosa, M. sympodialis...3ont des levures lipophiles responsables de la
dermatite séborrhéique. Les lésions peuvent séidecaur le cuir chevelu, elles
sont érythémateuses, recouvertes de squames aiséstnles cheveux sont
intacts ;

La fausse teigne amiantacée les cheveux sont englués dans des crodtes
épaisses blanches jaunatres simulant des godétmiday mais les cheveux ne
tombent pas. L'origine est difficilement retrouy@dle est souvent liée a une
infection bactérienne ou a un psoriasis ;

Le psoriasisdu cuir chevelu le cuir chevelu est envahi par des levures du
genreMalassezianais les cheveux ne cassent pas;

Les alopécies cicatriciellesonsécutives a des traumatismes; trichotillomanie;

Les pseudo-peladesrencontrées au cours de maladie de systeme (lupus
érythémateux disséminé, sarcoidose, sclérodermje,...)
Lichen plan : il se caractérise par des minuscules papules coaréeelief

enserrant la base et la racine du cheveu. Les\gsmant réparties "au hasard" de
préférence au sommet du crane;
Les abcéglu cuir chevelu, impétigo ou autres infectionstéaennes qui sont
souvent confondues avec les teignes suppurées\etrgaznoncees en premier
lieu comme diagnostic par les praticiens a la ptheteignes;

11.9 Diagnostic biologique des teignes du cughevelu® & 151934
Méme si l'aspect clinigue est trés évocateur d'ureggne, I'examen
mycologique est le meilleur moyen pour faire ungdistic de certitude. I
permet le diagnostic positif de la teigne, lisorh du champignon
responsable, la recherche de la source de contaomnet conditionne les
modalités de traitement antifongique.
C’est un examen peu traumatisant, et d'un colbmnaigble, mais pour étre
informatif il doit étre réalisé dans de bonnes ¢omals.
Il comporte plusieurs étapes. La réalisation duepement est I'étape la plus
importante, car sa qualité conditionne la qualiet lénsemble de I'examen
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mycologique. L’échantillon prélevé fait ensuiteldjet d’'un examen direct et
d’une culture.

1. Interrogatoire 2% 44

Avant tout examen mycologique, le biologiste dagtueillir un certain nombre
de données sur le patient et son environnementdaiienter le diagnostic.
L’interrogatoire doit inclure:

Date d’apparition des Iésions;

Vitesse a laquelle elles évoluent;

Notion de prurit ou de douleur associée;

Origine géographique du patient et notion de voyageent: le lieu
d’habitation ou de séjour temporaire est a premadr&ompte car il peut
s’agir d’'une zone d’endémie pour une mycose pdidiay

Type d’habitation(rurale ou urbaine);

Notion d’épidémie familiale ou scolaire;

Activités : la fréquentation de milieux chauds et humides tple les
piscines, la pratique de sports de salle (judaijlisation de douches
communes peuvent orienter le diagnostic vers unmat@phyte
anthropophile. Les activités en contact avec letelles que le jardinage,
orientent vers une espece tellurique;

Animaux dans l'entourage dypatient(types d’animaux, dans quel
contexte si ces animaux présentent ou non des Iésionsileseht sous
traitement);

Traitement antifongique le prélevement doit étre réalisé avant toute
administration d’antifongiques locale ou systémigueaprés une fenétre
thérapeutique de 15 a 30 jours;

Notion d'immunodépression :une immunodépression induite par
certaines maladies ou certains traitements peutifimodes signes
cliniques dune teigne du cuir chevelu. L'utilisati d'un
immunodépresseur, ou dun dermocorticoide vont i
linflammation des Ilésions et favoriser le dévelepent des
champignons;
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2. Prélévement® 1> 19 42

Le prélevement est une étape capitale dans I'éttient du diagnostic
mycologique, car de sa qualité découle la qual@él'ehsemble de I'examen
mycologique, Il dépend de I'aspect clinigue desolés et de leur siege. Il doit
étre réalisé par un personnel expérimenté, ayaet honne connaissance
sémiologique des dermatophyties du cuir chevelu. téghnique doit étre
adaptée au type de lésion clinique. Il fait appaha bonne connaissance de la
clinique afin de sélectionner au mieux la zone égwer, la ou le champignon
est tres actif, c’est-a-dire de réaliser le prétaset au niveau de la jonction
entre la zone saine et la zone atteinte. Le préiene doit étre réalisé apres une
toilette au savon neutre le jour de I'examen afglirdiner les moisissures de
I'environnement pouvant contaminer les culturesanavtoute prescription
d’antifongique locale ou systémique. Une fenétrerapeutique est nécessaire
s'ils ont été débutés (15 jours en cas de topitpassique et 1 a 3 mois en cas
d'antifongique systémique).

2.1 Matériels nécessaires pour le prélevement :
Le prélévement des lésions dermatophytiques néeekesimatériel suivant :
Lampe de Wood : permet d’apprécier I'étendue deisms, parfois sous-évaluée
a I'eeil nu;
Pinces a épiler ou a ongles sans griffe et derdiités tailles sera par ailleurs
nécessaire devant une folliculite, une teigne owsyoosis. Ces deux dernieres
lésions pourront également étre prélevées a l'aide carré de moquette
préalablement stérilisé ;
Carré de moquette de laine stérilisé a l'autoclgamveloppé dans du papier
d’aluminium);
Boite de Pétri en plastigue ou mieux en verre séi pour recueillir les

squames, Cheveux ou poils ;
Curettes de Brocq, grattoir de Vidal ;

Ciseaux droits fins ou courbés, a bouts pointus ;

Ecouvillon stérile a usage unique ;

Vaccinostyle ou instrument équivalent ;

Pour 'ensemble du matériel les conditions d’asepsivent étre respectees.
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2.2 Examen a la lumiére de wood 1% 34 421

Avant de pratiquer le prélévement, un examen avee lampe de Wood
émettant des rayons ultraviolets a 365 nm, peaetdtle a condition qu’aucun
topique émettant une fluorescence n’ait été ap@lgyr la zone examinée.
L'examen sous lampe de Wood du cuir chevelu pedimgtenter vers le type
d’agent fongique. Ainsi on peut visualiser des euwvfluorescents en cas de
teigne microsporique (fluorescence vert clair) avidue (fluorescence vert
fonce). Les teignes a petites plaques (trichophgs) et les |Iésions suppurées
(kérions) n’entrainent pas de fluorescence.
C'est un examen facile a réaliser et apporte désrnmations importantes
facilitant le prélevement quand la fluorescence pestitive, car il permet la
localisation des cheveux parasités. Cependant ffeculié majeure de cet
examen est la nécessité pour sa réalisation, gegtis d’une piece réservée a
cet effet, assurant une obscurité totale.

2.3 Le prélévement proprement dit®® % :
La technique du prélevement et sa nature, dépentiasigect clinigue des
Iésions et de leur siege. Les cheveux suspecwr¢Baents) et les squames du
cuir chevelu sont prélevés a l'aide d’'une pincepgegé d’une curette ou d’'un
vaccinostyle. Les zones d’alopécie sont frottéescaun écouvillon stérile
préalablement humidifié. En cas de teigne inflanonat (ou kérion), le
préleveur utilisera plutét des écouvillons a frotgeir les zones suintantes,
quelques cheveux ou poils pourront étre retiréa pithce a épiler. En cas de
favus, on raclera le fond des godets avec uneteupeur prélever les cheveux
parasités enchassés dans les crodtes. Par aileedlspistage des porteurs sains
humains (ou animaux) est réalisé en frottant I'ertde du cuir chevelu (ou du
pelage) avec un morceau de moquette stérile (3 ¢3ncrn), un écouvillon
humidifié ou une brosse a dents.
Les cheveux, les squames et les croltes serontiliescuans un récipient
stérile, de préférence en verre. En effet, il cenwid’éviter d’utiliser comme
réceptacle une boite de Pétri en plastique, puidgsiepetits fragments de
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cheveux ou de squames risquent d’adhérer aux pamigui rend difficile leur
récupération pour I'examen direct ou la culture.

3. Examen direct:

3.1 Microscopie optique classiqu
L'examen direct est indispensable pour établiriégrbstic de certitude d’'une
mycose. Il permet en effet d'affirmer la présenae echampignon a [I'état
parasitaire au sein de la Iésion et de donner aleong prescripteur un premier
résultat justifiant la mise en route d’un traitemspécifique, dans I'attente des
résultats de la culture.
Pour sa réalisation, on applique sur le prélevemetueilli et déposé sur une
lame de verre, un produit éclaircissant contenabithellement de la potasse :
KOH a 10% avec un léger chauffage de la préparaiwrBec bunsen, qui
permet de ramollir la kératine. L'emploi de bledoc de lactophénol ou de
chloral-lactophénol d’Amann permet d'éclaircir etanserver indéfiniment les
préparations.
Des colorants (noir chlorazole, encre Parker ® dolew noire, rouge Congo) ou
des fluorochromes dérivés de stilbéne (Blankop@aitcofluor, Uvitex 2B) qui
se lient spontanément aux polysaccharides présdrgz les champignons,
peuvent faciliter le repérage des éléments fongiglle s'associent volontiers
aux agents éclaircissants.
Pour les cheveux et poils, I'examen microscopiqoi¢ mbrter sur I'extrémité
bulbaire. Cet examen permet ainsi, aprés éclagneient pilaire, de préciser
directement le type parasitaire en cause et le namleontagion, ainsi le
développement des dermatophytes dans les chevel®s @oils se traduit par
différents aspects.

é8, 15, 19].

3.1.1Le parasitisme endo-ectothrix:
L'attaque du cheveu se traduit par la présenceudigues filaments mycéliens
intrapilaires. Mais surtout, on observe autour Haveu, la présence de spores
(arthropodes résultant de la dissociation de filaenycéliens) sur toute la
longueur de la zone parasitée.
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En fonction de la taille de ces spores et de lbondance, on distinguera trois
types de parasitisme pilaire endo-ectothrix:

-Le type microsporique:

Les spores qui mesurent environ 2 mm de diametné ts@s nombreuses et
forment autour du cheveu (ou du poil) une gainesdeat épaisse.

En relation avec I'abondance sous lampe Wood. e dg parasitisme pilaire
s'observe exclusivement pour certaines especes etue dlicrosporum :
M.canis M.audouiniiet plus raremeril.ferrugineum.

-Le type microide:
La gaine de spores est lache et les spores mesmdarin 2mm de diametre.
Les champignons en cause sbmhantagrophytest T.erinacei

-Le type mégaspore:

Dans ce type de parasitisme pilaire qui s’obsereer pr.verrucosumet
T.equinumla gaine de spores est continue, et les spordgphes grosses de 4 a
5mm de diametre.

3.1.2Le parasitisme endothrix :

Les filaments mycéliens envahissent le cheveu alismcient a maturité en
arthrospores qui finissent par casser le cheveag@nclassique en sac de
noisettes). Le cheveu cassé trés court apparbdgilanu, comme un point noir
au milieu des squames. Au microscope (objectif R&e réduit a l'image d'un
petit fragment enroulé simulant un chiffre ou uedré. Seules les especes
anthropophiles du genre Trichophyton (T.tonsurans, T.violaceum,
T.soudanensae,.pyoduisent ce type de parasitisme pilaire

3.1.3Le parasitisme favique :
Dans ce type de parasitisme pilaire qui est spgfia T.schenleinii les
filaments mycéliens intra-pilaires sont assez newkr Cependant, dans la
partie distale du cheveu parasité, non cassé,ilEwments mycéliens morts
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laissent dans le cheveu des galeries qui appar@itbcunes a I'examen

microscopique.

Tableau 13: Diagnostic clinique et biologique des teignes duir chevelu!

15]

Trés nombreuses : :
Aspect |123 plaqu%s dlaques | . eigne | Teigne Telgne
clinique aopei*mques 3 alopéciques de | Inflammatoire | inflammatoire favigue
des lésions | JUE'IUES MM 1= laues mm | (kérion aigu) | (kérion subaigu)
de diametre | QUEIQUES
de diametre
Examen |Cheveux casseés| Cheveux cassés|  Cheveux Cheveux Cheveux
clinique | aquelquesmm | trés courls expulsés casséscourt | noncasses
des de I'émergence | englués dans | rapidement | avantd'étre
cheveux les squames ou expulsés
aspect de comédon
Aspect en Wood Wood * Wood Wood - Wood - Wood *
Microsporique |  Endothrix Microide Mégaspore
Aspect i
du Je
parasitisme HH
pilaire a Inly
I'examen illn
direct .
by
Dermatophytes | Dermatophytes | Dermatophytes | Dermatophytes | Dermatophytes
ang;ropa hiles |anthropophiles| zoophiles zoophiles |anthropophiles
[ auaouin
M langerony | T lorsurans | T meniayoarvies) T oclvacaum | 1 saloeniein
Etioloai ﬁiri{pe nore) | 7 woraceun | T ennacel
sl Ly farmygineum | (Méditerranée)
(Extréme-Orient)| 7 souckrense
(Afrique noire)
Dermatophytes| 7 /e
zoophiles (Portugal)
fcans
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3.2 Microscopie confocale in vivo :

Plus récemment ont été rapportées des techniquesmasives permettant de
visualiser les hyphes mycéliens in vivo, au seinmméde la lésion
dermatophytique. L'utilisation d'un microscope &elaconfocal permet, par
transillumination des couches cornées superfisielle la peau, d'observer le
réseau des hyphes mycéliens présent dans les sspaeecellulaires. Les
images scannérisées et de haute résolution aitesuds peuvent étre stockées
sur un support numérique (vidéo, ordinateur). Lreefteté est améliorée par le
dépbt préalable sur la Iésion d'une goutte de petasl0%. La durée de cet
examen réalisable lors d'une consultation clinigfegcéde pas 45 minutes, mais
il nécessite un opérateur entrainé et un équipeavAte.

4.La culture "
La culture est un complément indispensable de e direct. En effet,
I'isolement en culture du champignon et son idesatifon, qui ne peuvent étre
réalisés par le seul examen direct, sont importanisque la prophylaxie et le
traitement peuvent étre différents en fonction’égpéce isolée. En outre, en cas
de teigne, la confirmation du diagnostic peut netiles patients a suivre un
traitement prolongé.

4.1 Milieux de culture et ensemencemenf 1> 19

L'isolement des dermatophytes se fait sur des umili®mples contenant un
sucre, source de carbone et une peptone, soaxmal’' Le milieu de référence
pour les dermatophytes est le milieu gélosé de @abhd additionné
d'antibiotiques (chloramphénicol et/ou gentamiciti@)itant la pousse des
bactéries saprophytes. Ce milieu peut étre redtectdf pour l'isolement des
dermatophytes par I'ajout de cycloheximide (Act#i®), ce dernier inhibe la
plupart des moisissures contaminantes dont lasamce plus rapide génerait le
développement des colonies des champignons hdeinesit pathogenes et aide
ainsi a lisolement des dermatophytes. Dans ceewmilla présence d'un
indicateur coloré (rouge de phénol) permet par liaisation de suspecter
I'existence de dermatophytes. Toutefois, ceci nié pls différer I'observation,
car il existe aussi des bactéries et des moigisqqui alcalinisent ce milieu

40



Le milieu de Taplin (ou DTM, DermatophyteTest Madijupeut étre utilisé pour
l'isolement et l'identification présomptive desrdatophytes. La couleur de ce
milieu vire en effet au rouge en présence de campignons. Cependant, un
certain nombre de faux-positifs et de faux négatifs été rapportés, et malgré
les améliorations apportées a cette gelose comafisés, son intérét ne semble
pas faire I'unanimité.

La culture peut se faire en tubes ou sur boitégndes habitudes du laboratoire.
La difficulté de l'utilisation du tube est essetfiement due a la surface réduite
offerte par la gélose, qui rend difficile I'indiwidlisation d’'un dermatophyte en
cas d'association avec une moisissure, dont lssamnce est plus rapide. A
l'inverse, la manipulation des dermatophytes enelsoest plus aisée, tant pour
'ensemencement (plusieurs points peuvent étre indimidualisés) que pour la
réalisation des montages nécessaires a I'obsemvatioroscopique (technique
du "drapeau" de Roth). Le produit pathologique @8posé en appuyant
légerement, en plusieurs endroits séparés a laacgurtle la gélose. Si
'ensemencement est réalise en tubes, les dermadé&splétant aérobies, Il
conviendra de laisser un passage pour l'air emdvide visser completement le
bouchon. L’ensemencement en boite nécessite, anche, d’humidifier I'étuve
pour éviter le desséchement des géloses. Powarspiort et la conservation de
souches, ou en cas dincubation prolongée, l'atiii;n de tubes sera donc
préféree.

Les cultures sont incubées a 20-25°C pendant ansn®semaines car certains
dermatophytes commE.verrucosunont une croissance trés lente. Elles seront
examinées deux a trois fois par semaine, car $pecés macroscopiques
caractéristiques sont transitoires. Une incubatierd semaines minimum doit
étre respectée avant de rendre des résultats fiségati

4.2 |dentification des champignons*® :
L’identification se fait habituellement directemesur le milieu d’isolement de
Sabouraud et repose sur un certain nombre de paesme
> La vitesse de pousse d'une colonie adulte Qui ¢ieat: rapide (5 a 10
jours) pourT. mentagrophytes, M. gypseum, M. camieyenne (10 a 15 jours)
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pour T. rubrum, T. violaceunet lente (15 a 21 jours) polr tonsurans, T.
schoenleiniiet surtoufl. ochraceum

» L’examen macroscopique des cultures comporte kaeadle :
La couleur de la surface (brune, rougerl.. rubrum noire, verte, grise,
blanche...);
L’aspect (duveteux T. rubrum; platré :T. mentagrophyteslaineux: M. canis
broussailleux...);
La forme (arrondie, étoilée, ...);
Le relief (plate :M. audouinii; cérébriforme :T. schoenleini; cratere :T.
tonsurans plissées, ...);
La consistance (molle, élastique, cartonnée, lfjature, ...);
La taille (petites, extensives,...);
La présence d’'un pigment (couleur, diffusion) atsveade la boite de culture.

» L’examen microscopique des cultures :
L’étude des caractéres microscopiques du champigeoffiait a partir d’'un
fragment de culture dissocié au bleu coton ou atofdénol et examiné entre
lame et lamelle. On peut aussi s’aider d’un moraawban adhésif appliqué a
la surface de la colonie (drapeau de Roth), pums entre lame et lamelle,
dans du bleu coton (technique ne montrant cepermisnta partie superficielle
de la colonie).
Trois éléements servent de base a l'identificatiorckdampignon:

-Les filaments mycéliens, plus ou moins septest donétudie le diametre, la
morphologie (réguliére T. violaceum ou en raquette Microsporun) et les
ramifications dont I'observation permet de décrrites aspects en croix de
Lorraine . mentagrophyt@s des angles aigusT ( violaceunh ou revenir en
arriere (genré.angeronia ;

-Les organes de fructification :

Les microconidies a base tronquée, ror{desnentagrophytéspiriformes(T.
rubrum, T. tonsuranou en suppositoires, disposées en acladium @steéart
et d’autre du filamentr. rubrun) ou groupées en amg@k. mentagrophytes

Les macroconidies sont plus grandes, en formeskaiix, divisées en logettes
par des cloisons transversales, de forme et de vailiables selon les especes.
- Les formations ornementales a type de vrillenientagrophytes, M.
persicolol, d’organes pectinés ou nodulaires, de ramifice¢io bois de cerf, de
chandeliers ou de clous faviques.
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Figure 7 : Aspect microscopique des cultures : fructificatins et ornementations™.

1. Aspect du mycélium (hyphe) en « croix de Loreain (avec microconidies ronde3richophyton
mentagrophytes; 2. Microconidies sphériques en « amas » ; 3cdlym en « raquette » ; 4. Microconidies
allongées disposées selon le tyjpdadium; 5. Mycélium pectiné; 6. Chlamydospore terminad,extrémité
d'un filament mycélien ; 7. Chlamydospore intera@aur le trajet d’'un filament mycélien ; 8. Orgamodulaire
(Trichophyton mentagrophyte 9. Chandelier faviquer¢ichophyton schoenleinj 10. Clou favique ; 11. Vrille
(Trichophyton mentagrophytes, Microsporum persicojdt2. Macroconidie en « quenouille » fechophyton
mentagrophytes; 13. Macroconidie deTrichophyton rubrum; 14. Macroconidie en « bouquet »
d’Epidermophyton 15. Macroconidie délicrosporum canis 16. Macroconidie ddrichophyton tonsurans
17. Macroconidie d@richophyton audouinj 18.Macroconidie d&licrosporum gypseum19. Macroconidie de
Microsporum fulvum 20. Macronidie déicrosporum persicolar

Dans un certain nombre de cas, le dermatophyterpstgr non identifiable, soit
parce que la souche reste stérile (elle est ditéofiporphisée"), soit parce
gu’elle présente des critéres culturaux macrosc&sgqou microscopiques
atypiques.

Devant ces difficultés, le biologiste doit avoircoers a des techniques

complémentaires et a des repiqguages sur des milspécifiques, dits
"d’identification" qui favorisent la conidiogenefermation des spores) et/ou la
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production d’'un pigment caractéristique. De nomkreilieux ont été mis au
point, on peut citer parmi les plus frequemmeritséds les suivants :

-Le milieu de Borelli (milieu au lactrimel), parmi les plus utilisés,nstile la
fructification de la majorité des dermatophytes,taniment celle des
Microsporum (M.canis M. langeroni) et renforce la production de pigments
(rouge vineux pouf.rubrumet jaune pouM. canis.

D’autres milieux favorisent également la fructifica des dermatophytes :
gélose PDA (Potato-Dextrose-Agar), milieu au Mdleau gélosée, milieu de
Baxter, milieu de Takashio (dit « Sabouraud dilué »

-Le milieu peptoné a 3 % (dit "Sabouraud conservation”) permet de
différencierMicrosporum persicolode T. mentagrophyted_es colonies de la
premiere espece prennent en effet une coloratiee saumon en 8 jours sur
cette gélose, tandis que celles de la seconde dentdalanches.

-Le milieu au Bromocrésol pourpre (BCP caséine), gris au départ, vire au
bleu-violacé en présence @le mentagrophyted.a coloration n’est en revanche
pas modifiée ave€. rubrumou M. persicolor Par ailleurs, ce milieu contient de
la caséine qué. verrucosurainsi queT. violaceum var. glabrusnont capables
d’hydrolyser en quelques jours.

-Le milieu gélosé BHI(Brain Heart Infusion) peut étre utilisé pour metan
évidenceT.verrucosum Ce milieu riche, de méme que les géloses au sang,
favorise la croissance de cette espéece zoophitetuellement isolée a partir de
lésions inflammatoires en zone rurale dans un gtmtde contact avec des
bovins. Il estincubé a une température de 32°C.

-Le milieu a [l'urée-indole (gélose a l'urée de christensen) permet de
différencier la variété duveteuse autochtone e rubrum et de T.
mentagrophytes vamterdigitale Ce dernier possede une uréase qui fait virer la
gélose au rose fuchsia apres 6 a 7 jours d’incoai 27° C, tandis qué.
rubrumautochtone en est dépourvue. La recherche d’'ursseingeut également
étre réalisée en milieu liquide (bouillon urée-ilgjo La lecture se fera dans ce
cas au bout de 2 jours.

Certains dermatophytes exigent, pour leur croissalacprésence de certaines
vitamines ou de certains acides aminés. Aihsverrucosunet T. concentricum
ont besoin de thiamine et d’inositol. Pour vérifiette particularité, on compare
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donc la croissance de la souche sur un milieu depale ces éléments (absence
de pousse ou croissance restreinte) et sa croessanoc des milieux
supplémentés. Cette technique est cependant réseaw& laboratoires
spécialisés. Lorsque [lidentification morphologiguest prise en défaut,
notamment en présence de souches pléomorphis@esit ilors étre utile de se
tourner vers la biologie moléculaitelle que la technique du PCR en temps réel
dont [l'utilisation pour la détection de dermataelydirectement dans des
échantillons clinigues augmente de maniere sigtifie les taux de détection et
réduit de facon drastique le temps de résultatgggrort a la culture en réduisant
le temps de résultat de 4 semaines a 2 jours

Mais, lI'accés a ces techniques, qui font actueltgmsmbjet de nombreux
travaux, est malheureusement encore limité auxréabioes de référence.
Heureusement, dans la plupart des cas, I'ceil &p&rence du biologiste lui
permettent de mener a terme l'identification.
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Tableau 14 :Caracteristiques des principauxdermatophytes origine géographique, aspects
cliniques et aspects morphologiquée$” .

Dmﬂ" : m';:fp'"h‘:m Aspeots ciniques '::“J;: Aspact macroscopiqie | Aspact microsoopique
Tnchophytor | Coemopolife | Lésions chraniques: 10 ows | Banc duvatoux Pavvia ‘rares micraconidies | Souches pléomorphizdes
rubrim - Intartrigas Ravers iouoe pirifomnas a1 acladium | ou absencads pigment
[peds Elis inguiraux| (varété africaing; aapect & croangs enguiares) | Pigment dfiuslle junsou
- Dryzis blanc poudrauy, légéremert. | Variéts africaing: roil: rapiquages nécessais
[peds +++ et maing) carabriforma) mamereuses macraconidies | (Mat, Baxer FDA, Borel)
= Bidermaphitias cicTess & micraconicies pirffonas | 80P |+, Lréasa s
Tmerfag- | Cosmopolite | Lésions chroniques: 8&10 jours | Banc ciéme poudreux Flamants & ange droit Souches pléomorphizdes
phyts - infartrigos (pleds! Ol duriekady Spares ronoes en grappes | Figment msa
var. imlordigiak - DITyIE piads) Fovar frée variable 3poree piriformas (ropiquages; of. T bum)
{incofora curouge-brundre} | en acadium BCP 4, urdzse 4
+fracroconidas et vilas
Tmantagre- | Cosmcpolie | Lésions aiguss des parties | Fapide | var asfermidias: poudraus Ficha: BCA 4, urdesa +
phyts découvartos du cops: 5 & € jours) | Banc neiga & crime - B[OM8S rondes ++
- Bpidermaphities creness Rovers rouge 3 brunou jaune | ou pinfomias
- lérions, sycosE - macroconidiss + &
viills £
Menmonm | Cosmopolle | Epidemophytescroindes | Fapide | Divetbanc Mycaiumen mousties | Varsts pukverssntum
LA {souvent muktiplas| (5 &6 jours) | Revers: pigment jaune-crangé | Macroconidies échinubes | (micrccanidies +)
Teignas tondantes intensa, souvent vizible en [2/% des souches) Absenca ca macoconidies
0l cuir chavaly ayrface (rapiquagaE0N, Mattou Borl)
{124 grandes paguss| Absenca da pigment fepi-
quage/FOA, Malt oy Bater
Solchas cysgenauas
Ciagnodtic différentel
aiez M, audowind var ingeroni
{PDA, Borel
Tvemcosym | Cosmopoliie | Lésions inflarmatoiles: | Lent Troiz aspects difigrants: Paivie Contarrinaton fréquenia
T ocfracaum - fpidermophvties cicnées | (3 semaings) | - album (bland (chiamydospares, (lantaur de 13 pouzse)
- eérion, #ycosE - discoidas blang) parois lamants toruloédes) | Diagnostic difcential ava
- achracaum {ocre) T. violacaum var giahrum
T Wiolcgum | Pournolr Tomestondantesducur |10 oo | Potitas coonies glabres, Paivi Van&ta plsbrum
médiemanéen | chevelu&petiies plaques | (pigmen- | vinlet péla & auberging (chiamydazpores, filimants | Certaines souzhes poussett
M + Enidemophyties croindes [ tatioran | vargfsbrim: deite blencha | iméguliars ou tortusty) trés lantement
Crpcs imaing} 16 joun (4 sam. & 1 mols)
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Tableau 15 : Caractéristiques des principauxiermatophytes origine géographique, aspects
cliniques et aspects morphologique”.

Dematn-

Origing

Délaide

R T Agpacts cliniques Agpeci macroscopigne | Aspest micioscopique CGommertaires
Tschoaniahil | Affique duNord | Teigne doscianadu culr | Lent Dot sspects ifférens: Chiamydospores Cuture sur iame:
Rares cas Chevelu (parsistaapréa | {15jouss) |- colonies cirauses Clous, chandaiers favicuss | chandaliers faviques
autochicnes | fg pubertd of présence de Tessaminlant 3 des rotilles
(ooefe figues) - C0lonies Dlenchag immanées
&n profordeur dars 3 pélose
M parsicoler | Europe Lésionzinfammatdres  |Aapide | Corfusicn fréguenta Hiche: Diagnostic difiérantiel
3 granda talls Bjourg  aves T mentagrophytes - 300123 1ondes avec T martagropfytes:
(Epidarmantitias cronags) ['abord baige poucrey, -l +4 -feinta pécha / milat dentond
pliz aspact da dizgue -macrocmidies 3
e futre boige-rosé Ep&ramant achinulées | - urdass +
-ECP (Y
Wompeam  |Cosmopolte | Losioneimiammatgres | Rapide | Aspact plafren beige Hiche: Diagnostic difidranticl
- Eidarmophyies circinges | B jours) | puis couleur hamais - nomirEuses macocon- | avecM R
- kérlong ou cafs au lat dizs &cfintless guvealy, rou & macracon-
- microconides pirfomea | diss pius etitas
M aucuni  |AriqueMore | Telgnes tondartes ducuir | 10jours | Hecto: duvet bianc-Deige Palvm Producton du pigment
M langaroni | {fréqueni) chevell  Jrandes pleguas peu aboncart (chiamydaspores, favorada aur millisu PDA
Europe (entarts Revars: ncolora rares macroconidies défor-
(qrandes viles| 01 pigment saumon Mées 4 283 chinuiees|
Ttonswrens - | Europs, JSA | Teignes tondartes {0jours | Polymambe: Miroconidies pinformas | Croissanca stmulee
Afique, nde | du cur cheval.a peiitas -30Jches dlanchas frapues & 3¢ large pa thiaming
Japan panues (enfams) divetouses Avarsorouge | od enballon
Enidermophyties ciicingas « 30JCf1E8 @line soufe Chiamydospores
{Tinza corponis giaciaromim) Feliaf yarizhiz: canfrasurélevé, | Absance da vriles
cerébrforma ou craréiforma
Tsougarerss | Afiquetoire | Teignas tondartes ducuir | 104 Cérébriforma glbre, tainte | Aspect buissonnauy Diagnostic difiéranticl
Eurape chevelud pelitesplaouss | 19jours | abricot &ec Cartaing fiaments secon- | avec M fmuginaum
{grandesvilies) |[eniartz) En périphére: Tanges daltes poLesent enamiére | (Ltswensien, RAT)
immenée: dans i3géose | {zspact an barbalg)
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11.10 Stratégie thérapeutique™ :
L’arsenal thérapeutique a notre disposition poaitdr les dermatophyties s’est
considérablement enrichi dans les 15 derniereseanr@ependant I'efficacité
des traitements est conditionnée par l'isolementagent pathogene. En effet,
tous les antifongiqgues n'‘ont pas le méme speciagtioh, certains ont
essentiellement une activité anti-dermatophytigl@s que d'autres sont surtout
desanti-candidas.

1. Traitement des teignes du cuir chevelu :
Des que I'examen direct a confirmé le diagnostidaignes, le traitement peut
étre débuté.
Un traitement systémique est primordial dans ce typtteinte car les topiques
ne pénetrent pas assez correctement dans le cpeueléradiquer I'infection.
lls sont donc inefficaces seuls. La prise en chaegeteignes consiste donc en
I'association d’un traitement local et d’un traitemh systémique.

1.1 Antifongique a usage systémique :
l.l.leiSéOfUlVine [8, 15, 24, 27, 29, 30, 34, 38, 39, 40, 42, 4:15]

Découvert en 1939, cet antifongique est un antduet fongistatique, issu du
métabolisme dePenicillium spp. Utilisé initialement comme antifongique
agricole, il ne fut développé en médecine humain@ gartir de 1958 ou |l
révolutionna la prise en charge des teignes.
Son mode d’action est imparfaitement connu, eti@lis mécanismes sont
invoqués : blocage du déroulement des mitoses ¢aphiEse, interférence avec
la synthese des acides nucléiques et inhibitionfalestions des microtubules.
Toutes ces actions au niveau cellulaire altérertolastitution de la paroi du
filament fongique.
La griséofulvine possede un spectre étroit limité aux trois gendes
dermatophytesEpidermophyton, Microsporurspp etTrichophytonspp. Ainsi
gu’elle possede un effet anti-inflammatoire.
Les données de pharmacocinétique montrent que déujprpris per os est
absorbé principalement dans le duodénum. Le penm#ique est obtenu en 2 a
4 heures. Cette absorption est améliorée lorsqueolduit est pris sous forme
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micronisée et au cours d’'un repas riche en graissss il existe une grande
variabilité inter-et intra individuelle des concexitons sériques obtenues. La
liaison aux protéines sériques est de 80% et savdende 10 a 15 heurs. Le
meétabolisme est hépatique avec élimination rérmls forme inactive.

La griséofulvine est un inducteur enzymatique hépatique, donc pdat
accélérer la transformation de nombreux médicameais diminuant
généralement leur activité. La distribution du neédient se fait chez ’lhomme
dans le foie, les tissus graisseux, les musclekératine nouvellement formée
de I'épiderme et la tige pilaire. Le produit s’anuule dans la peau infectée avec
un gradient de concentration croissant entre leaclms profondes et
superficielles distratum corneungrace a son excrétion sudorale.

Lors de l'arrét du traitement, les concentrationgasées du meédicament
diminuent plus rapidement que les taux plasmaticae=c disparition au niveau
de la peau en 2 jours. Aussi une administratiorticoa est indispensable, et le
traitement doit étre prolongé car la réponse dlieigst lente, dépendante du
temps nécessaire a la destruction des filamentgdoes.

Les effets secondaires de ce médicament sont yariéms fréquents chez
'enfant que chez l'adulte. Il est bien toléré mpeut donner a long terme des
troubles digestifs (anorexie, nausée, diarrhéesadem de soif, troubles du
go(t), des troubles neurologiques (céphalées,gesititroubles du sommeil,
confusion, irritabilité) des manifestations cutanéruptions allergiques,
dermites d'origine allergique, urticaire, syndronte Stevens-Johnson,
photosensibilité), des troubles hématologiquesi fDstfie la surveillance de la
numération formule sanguine et des enzymes hépgatign cas de traitement
long.

Ce médicament est contre-indiqué chez les patatéasts de porphyrie, en cas
de prise de boissons alcoolisées, et durant |sgsss et I'allaitement

Les indications du médicament sont les dermatophyde la peau glabre et des
phaneres. Il est actuellement le seul antifongapesséder une autorisation de
mise sur le marché (AMM) pour le traitement degres du cuir chevelu
(traitement de référence). La posologie chez l'entst de 15 a 20 mg/kg/j a
prendre en deux prises au cours des repas, duramqga@riode de 6 a 8 semaines,
chez I'adulte, elle s’éleve a 1 g/jour.
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L’association a des corps gras facilite son abgmrpdigestive. Si I'enfant est
tres jeune, les comprimés seront finement broygeéangés avec un aliment
liquide. Il est nécessaire de revoir I'enfant aut@iun mois de traitement, et de
le suivre jusqu’a guérison clinique et mycologique.

Les teignes &. canispeuvent montrer une certaine résistance. Dans e ca
certains auteurs préconisent d’augmenter les do28ang/kg/|.

Formes galéniques :
La Griséofulvin€ : se présente sous forme de comprimés & 250 eh§00
La Fulciné: se présente sous forme de comprimés sécablesmad0

Tableau 16 : Interactions médicamenteuses avec laggofulvine *°.

Médicaments associes Interactions
Anticoagulants oraux Diminution des taux seriques
Contraceptifs oraux | Diminution des taux sériques

Ciclosporine Diminution des taux sériques

Isoniazide Augmentation de I'hépatotoxicité

Alcool Majoration des effets

Phénobarbital Diminution des taux sériques de griséofulvine

1.1.2 Allylamines(Terbinafine) ' 1> 1% 2% 30,38,43,431,
Cette nouvelle classe d'antifongique possede unenmbaction spécifique par
blocage de la synthése de la squaléne époxydaseythe permettant la
synthese de l'ergostérol de la membrane fongiqieecumulation de squalene
toxique entraine la mort du champignon.
Ces médicaments agissent comme fongicidedetanafineest le représentant
de cette classe et agit comme inhibiteur du CYP2D6.
La terbinafineest une poudre blanche insoluble dans I'eau etboldans les
solvants organiques. Elle est trés active contre termatophytes, la
concentration minimale inhibitrice (CMI) est tresoghe de la concentration
minimale fongicide.
La pharmacocinétique de cette molécule lipophiletm@oune absorption de 70
% apres prise orale, augmentée si la prise a les d'un repas. Le pic
plasmatique est atteint en 2 heures. La liaison piotéines est forte. La
diffusion vers lestratum corneunest rapide a travers le derme et I'épiderme.

50



Une diffusion par le sébum vers les cheveux etrdggons riches en glandes
sébacées est reconnue. En revanche, il n’existdepdsfusion dans la sueur.

Le métabolisme de la molécule est hépatique aweinétion majeure par voie
urinaire sous forme de métabolites inactifs. Daertams tissus, la décroissance
des taux du médicament est lente, en particuligrieeau de la couche cornée,
du derme, dans le sébum, les ongles et les cheveux.

Cela explique la rémanence du médicament pendaat32semaines a des
concentrations efficaces notamment sur le dermgteppermettant d’envisager
des modalités de traitement séquentielles.

Les caractéristiques pharmacocinétigues de ceticule permettent des
durées de traitement plus courtes car des contiensaefficaces supérieures
aux concentrations minimales inhibitrices (CMI) diesmatophytes persistent 7
jours apres l'arrét du traitement.

Chez I'enfant, la pharmacocinétique dedebinafineest similaire a I'adulte sauf
pour la clairance qui est augmentée.

La terbinafine qui n’a toujours pas d’AMM pour cette indicatiohez I'enfant
de moins de 15 ans, est pourtant bien toléréefieaed surtout sur les teignes
endothrix a raison de 3 a 6 mg/kg/j pendant 4 se@saiSur les teignes dues au
Microsporumet aux dermatophytes a parasitisme endo-ectotleriaitement
doit étre prolongé durant 6 a 8 semaines au tddal.canis est volontiers
résistant.

Cette molécule a peu d’interactions médicamente s efficacité montre des
taux de guérison entre 50 et 80 p. 100.

Les effets indésirables décrits dans la littératsmat des troubles digestifs,
(nausées, douleurs abdominales, diarrhées, anprades troubles du godt
(agueusie ou dysgeusie) réeversibles en 1 a 2 moés #arrét du traitement, des
éruptions cutanées transitoires (urticaire, rasbs Bpécifiques, pustulose
exanthématique), et des troubles hépatiques (h€paixte a prédominance
cholestatique) et sanguins ont été décrits etfigsti une surveillance de la
numération formule sanguine et des enzymes hépgaticen cas de traitement
prolongé.

Les contre-indications et les précautions d’empdoint représentées par
l'insuffisance hépatique et/ou rénale sévere, et cas de grossesse et
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d'allaitement. Laerbinafine est aussi déconseillée chez les personnes utilisan
leurs facultés gustatives a des fins professioesell

1.1.3Dérivés azolé§> 34:

lls constituent une famille de dérivés obtenus pginthése chimique et
possédant un noyau imidazolé. Le spectre d’acteona$ antifongiques est tres
large, incluant leslermatophytes
Le mode d’action de ces dérivés est double : méoanphysico-chimique avec
altération des fonctions respiratoires du champigiwrs de sa croissance,
permettant, a forte concentration, d’aboutir a tfetdongicide, et mécanisme
meétaboliqgue, commun a tous les dérivés azolésymefongistatique et obtenu
pour de faibles concentrations, avec inhibitionlalesynthése de I'ergostérol
membranaire par compétition avec le systeme eniyumatde la Cl4
déméthylase, qui est une enzyme dépendante du @QYP45

1.2 Antifongique & usagetopique % 4% 471:
Les traitements locaux sont indispensables pour pt&Eer I'action des
antifongiques systémiques afin de diminuer la dulédraitement. lls ne sont
utilisés qu’apres une décapitation des Iésionsteusiés avec des préparations
kératolytiques pour mieux mettre en contact le giignon et I'antifongique
local.
Le rasage de la téte était préconisé il y a enqokdgues années chez des
patients présentant une teigne tondante a grardgigl afin de permettre une
meilleure guérison mycologique. A I'heure actueileest peu recommandé car
traumatisant. Par conséquent, il est conseillé deper les cheveux, un
centimétre autour des plaques (qu'il s’agisse déafant ou d’'un adulte) pour
éliminer les squames contaminées, et d'appliquemtifongique sous forme de
lotion une ou deux fois par jour selon les prod(ailés ciclopiroxolamine..).
L’'application d’'un shampooing antifongique 2 a 3isfopar semaine
(KETODERM ® gel moussant) est préconisée pour éliminer tdetespores du
cuir chevelu.
Les formes galéniques les mieux adaptées aux regitguses sont les lotions,
les gels moussants ou les émulsions fluides.
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1.2.1Imidazolés topiques®® *®!:

Lesimidazolésdisponibles sous forme topique possedent unddigle capacité
de passage transcutané, ce qui limite les effelssirables systémiques connus
avec ces medicaments. Selon les molécules, ilslisgnt en une ou deux
applications quotidiennes pour des durées de imeité dépendantes de
I'indication, voisines de trois semaines le plushant. Le choix de la forme
galénigue dépend également de I'aspect cliniquéadésion. L'idéal est de
choisir une formulation plus grasse (creme, émn)spmur les Iésions cutanées
séches et une formulation peu couvrante, voirechasde (gel, solution, lotion,
poudre) pour les lésions cutanées maceérées, sw@gtasur les Iésions
mugueuses ou semi-muqueuses et sur les lésiongesioldusage de solutions
alcoolisées est déconseillé.

1.2.2Terbinafine 8 5%

La terbinafineexiste en forme topique. Les caractéristiquesmheocinétiques
de la molécule permettent des durées de traiterplrg courtes car des
concentrations efficaces supérieures aux concanrtsatninimales inhibitrices
(CMI) des dermatophytes persistent 7 jours apae®t du traitement.

1.2.3Pyridones (hydroxypyridonesy> *!:

La molécule issue de cette famille esti@opiroxolamine elle est uniquement
utilisée par voie locale. Elle inhibe le captagd’ircorporation des substrats
nécessaires a la croissance et au métabolisme atapamnon : altération du
transport transmembranaire des ions, des acideséamchélation du fer des
systémes enzymatiques cellulaires. De plus, la ecntdéposséde une activité
anti-inflammatoire par blocage de la voie des pgilases et de la lipoxygénase.
In vivo, le médicament se concentre dans les caushperficielles de la couche
cornée et dans les follicules pilosébacés ou itaxson action fongicide. Le
spectre d’action de cette molécule est large imtluas dermatophytes, les
levures, les bacilles a Gram positif et certainglles & Gram négatif.

Ce médicament ne présente que des rares effetsiramulés, tels que des
irritations locales ou une sensibilisation cédakdraét du traitement.

Les formes dosées a 1% (creme, poudre, solutiamolédée) sont utilisées dans
le traitement des épidermatophyties pour une dde€2 a 3 semaines selon une
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posologie de deux applications par jour. La fosokition alcoolisée doit étre
prescrite chez le nourrisson ou sur les muqueuses.

1.2.4Thiocarbamated™ *®!:
Le représentant de cette classe estoleaftate uniquement utilisé par voie
locale. Son action fongicide s’exerce, comme poes hllylamines, par
inhibition de la synthése de 'ergostérol par bigede la squaléne époxydase.

1.3 Conduite du traitemef: 4% 5% 52 53,5455, 36. 371
Un traitement général est indispensable en asgmtiaec un traitement local.
Le traitement général de référence est la griséiokipendant 6 a 8 semaines a
la dose de 15-20 mg/kg/j chez I'enfant, et de 5@Cami g chez I'adulte, en deux
prises. Les comprimeés peuvent étre écrasés dapswde liquide si I'enfant ne
sait pas les avaler et la prise doit étre accomgaghun corps gras pour une
meilleure absorption. Il faudra augmenter la pog@dors des atteintes M.
canis (25 a 30 mg/kg/j) du fait d’'une moindre sensibilité certaines souches.
De méme, en présence d’'une teigne trés inflamneatdilest parfois utile de
doubler la dose de griséofulvine pour bénéficier sbes propriétés anti-
inflammatoires. Elle est active dans toutes lesnéw cliniques, tondante,
favique ou inflammatoire, et sur tous les typepderasitisme pilaire (endothrix,
ectothrix, favique). Toutefois, il est important effectuer un suivi
hématologique (NFS) dés que le traitement est mypéa 4 semaines ou des
qu'il est prescrit a dose supérieure a 1,5g/jour.
D’autres molécules présentent un intérét dansaltetnent des teignes mais ne
possedent pas, a ce jour, d’autorisation de miskeguarché (AMM) en France
dans cette indication : tarbinafine l'itraconazoleet lefluconazole
Des études récentes prouvent I'intérét deethinafing a la posologie de 3 a 6
mg/kg/j pendant 2 & 4 semaines. Elle est bienéel&hez I'enfant, et semble
étre plus efficace sur les teignes endothrix (apdiytiques) que sur les teignes
microsporigues et inflammatoires.
L’ itraconazolea aussi montré son intérét dans les dermatophggid'enfant et
plus spécialement dans les teignes endothrix etosporiques. Il existe une
solution buvable, bien adaptées aux enfants. Lalpgi® recommandée est de 3
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a 5 mg/kg/j pour une durée de traitement de 4 anames. La tolérance est
excellente.

Il faut souligner qu’aucun antifongique systémiquee doit étre prescrit a une
femme enceinte ou allaitant et a un nourrisson &dl dont les fonctions
hépatiques sont encore immatures.

Concernant le traitement local, les lotions ou gh@wmgs contenant un
imidazolé sont a privilégier car ils sont adaptésn& bonne biodisponibilité
locale du principe actif.

Sur cheveux crépus, on préféreradimaftate(Sporiline®), présenté sous forme
de lotion huileuse facilitant la pénétration du méacdhent et le coiffage.

Un shampooing antifongique (Ketoderm® ou Sebiprog@jit étre utilisé deux
fois par semaine en complément, en le laissant H@jia 15 minutes avant
ringage.

En présence d’'une teigne inflammatoire, il estégradfle de ne pas utiliser des
antifongiques topiques trop actifsciglopiroxolamine kétoconazolg qui
risquent de majorer la réaction immunitaire, etpdwilégier les « anciens »
antifongiques comme dtonazole Une sur infection bactérienne justifie une
antibiothérapie supplémentaire. L’adjonction d’uocerticothérapie locale ou
systémique pendant quelques jours dans les fornéssinflammatoires est
considérée comme une indication d’exception paaires auteurs du fait du
réle anti-inflammatoire qui va ralentir la guérisehaugmenter l'intensité des
|ésions mycosiques.

Cependant pour calmer les douleurs en cas d'inflaiom, la prescription
d’antalgique paracétamdl ou d’anti-inflammatoire non stéroidieaspirine est
parfois nécessaire.

Le favus a pratiquement disparu du Maroc et legsraras diagnostiqués
nécessitent un traitement classique des teignesistant sur le traitement local
gue la présence des godets oblige a continuer sblorgtemps. Cela associé a
la recherche des cas familiaux, car cette mycoséag@®use n’atteint que les
individus qui vivent sur le méme toit.

Des mesures additives sont indispensables afinehabune guérison rapide et
définitive. Elles consistent a dégager aux cisdasxzones infectées jusqu’en
zone saine en cas de teigne microsporique ou denkéet ce, toutes les
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semaines jusqu’a guérison. Une épilation des chepetsistants sur le kérion
peut étre utile. Le détressage des nattes afreasicessentiel. L'utilisation d’'un
kératolytique (pommade aatide salicylique est indiquée en cas de teigne
croQteuse car il permet une meilleure action défoagiques topiques

1.11 Prophylaxie des teignes du cuir chevelgr: 34 374647, 49
La prévention des teignes passe par un nettoyagetisux de I'environnement
des patients: vétements, coiffures, sieges, cassirillers. Une poudre ou une
solution antifongique peut étre utilisée pour dfesiter les objets non lavables.
Tous les objets de toilette et de coiffure (peigmesrettes, brosses a cheveux,
bonnets, casquettes, casques, tondeuses, foetarjisloivent étre désinfectés.
Si l'origine de la contamination est un animalddit étre vu et traité par le
vétérinaire Il est alors préférable de procédeurze désinfection des lieux et
d’objets souillés par les poils, qui restent infets trés longtemps (plusieurs
mois).L’absence de lésions évidentes du pelag€adamal ne doit pas faire
éliminer un portage du champignon qui peut étrééigmar un prélevement
mycologique.
Dans les teignes anthropophiles, il est indispdasdiexaminer le cuir chevelu
de toute la fratrie ainsi que des parents. Il éstersaire de rechercher un onyxis
des mains, une dermatophytie de la peau glabre wu parasitisme
asymptomatique.
Face a un enfant présentant une teigne interhumsé@ose le probléme de
I'éviction scolaire. Cependant, avec les traiternemfficaces dont nous
disposons, une éviction de 2 mois (temps pour abten disparition du
dermatophyte) semble excessive car la contagidsiéue rapidement dés la
mise en route du traitement. De ce fait, une coéxtietion (15 jours) reste
souhaitable jusqu’a la délivrance d’'un certifice#g don-contagiosité par le
clinicien.
Pour les teignes d’origine animale ou telluriquei, €pnt en regle générale non
transmissibles d’homme a homme, I'éviction scola@se inutile et un certificat
de non-contagiosité pourra étre proposé d’emblée gdntexte clinique (aspect
inflammatoire des lésions) et épidémiologique @mti d’'un animal
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contaminateur) est fortement évocateur. Dans letedoll est nécessaire
d’attendre les résultats des cultures, c’est-ailtiitentification de I'espéce.
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Les teignes du cuir chevelu représentent I'infecfangique la plus rencontrée
chez l'enfant avant la puberté. Elles sont toujoocomsidérées comme un
véritable probleme de santé publique en raisonatabne important de sujets
atteints.

Au terme de cette étude, nous mettons l'accent Igsuprédominance de
Trichophyton violaceumomme le premier agent responsable de teignesidu cu
chevelu, suivi deMicrosporum canis dont la fréquence montre une nette
augmentation ces derniéres années déepassantesngignes trichophytiques,
alors que Trichophytoschoenleinin’est isolé que de facon exclusive.

Les mesures de prévention ne pourront étre efficapae si elles sont
accompagnées d’'un renforcement de I'informationvd& aux parents et aux
enseignants sur les modes de contamination et fexiges d’hygiéne
élémentaires. Cependant, un suivi sanitaire régdst susceptible de faire
régresser la prévalence de ces atteintes et déaeadtmportance des lésions
cliniques. Par conséquent, la lutte contre les é&pids des teignes dues aux
dermatophytes surtout anthropophiles nécessiteoifaboration étroite entre le
médecin, le laboratoire, la famille et I'école.

Il parait évident qu’'une teigne de cuir cheveluera pas I'objet d’une prise en
charge directe a l'officine a la suite d’'une demardiun patient. Car ces
affections de diagnostic parfois difficile, doive#ite suspectées cliniquement et
confirmées par un examen mycologique devant toésgon alopécique ou
squamo-crodteuse du cuir chevelu ou méme une siaméction des cheveux,
ce qui donne une indication trés nette sur I'oegile la contamination.

Le traitement sera instauré, par la suite, par @danin généraliste ou un

spécialiste en dermatologie. Néanmoins, le phaenadoit orienter les patients
en cas de toute atteinte du cuir chevelu vers onsuitation médicale, de leur
expliquer les modalités générales de traitememntealteigne et de les sensibiliser
sur les mesures prophylactiques.
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RESUME

Titre : Les teignes du cuir chevelu: Etude rétrospecti¥Md@pital Militaire d’instruction
Mohammed V de Rabat (Service de Parasitologie-MygielMédicale).

Auteur : Lamyae BERRADA.
Directeur de thése:Pr. Badre Eddine LMIMOUNI.

Mots clés: Teignes du cuir chevelu, diagnostic mycologique,rmégophytes,
Trichophyton violaceum, Microsporum canis.

Introduction : Les teignes du cuir chevelu (TCC) sont des mycdses a l'infestation des
cheveux par des dermatophytes. Elles sont frégeemlans les pays en voie de
développement dont le Maroc. L'objectif de ce tihvast de décrire, le profil
épidémiologique, clinique et mycologique des TCCI'Hopital Militaire d’instruction
Mohammed V de Rabat.

Matériel et méthode : Il s'agit d'une étude rétrospective, descriptive agtalytique
concernant les patients qui présentaient une tedjnecuir chevelu et qui venaient en
consultation au service de parasitologie myc@ggiur un prélévement mycologique. Cette
étude est étalée sur une période de 12 ans alantnée 2002 a l'année 2013. Le
diagnostic de TCC était retenu lorsque I'exameaeatiet/ou la culture des prélevements
étaient positifs.

Résultats et discussionParmi les 516 patients inclus dans cette étude,a2a#ent une
TCC soit une prévalence globale de 45,35%. Lesltedsude I'examen direct des
prélevements mycologiques ressortaient positifss @#12% des cas. Le nombre moyen de
cas positifs était de 19,5+6,62. Les teignes atwiy principalement les enfants d’age
scolaire, de moins de 15 ans, et plus volontiesgglrcons que les filles. Le sex-ratio M/F
était de 2,2 en faveur des garcons. Les especqiussépondue étaient [Erichophyton
Violaceumpour les teignes tondantes trichophytiques de mmesson anthropophile suivi de
Microsporum Canigour les teignes tondantes microsporiqiesransmission zoophile.

Le profil épidémiologique des TCC dans notre étadeproche de celui des autres études
marocaines et des pays maghrébins.

Conclusion : Les TTC sont des infections relativement bénignesismpeuvent étre

confondues avec d’autres dermatoses de diagnaffimlel Leur prise en charge adéquate
passe obligatoirement par I'analyse mycologique.
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SUMARY

Title: Ringworm of the scalp: A retrospective study at thitary hospital of instruction
Mohammed V — Rabat (Department of ParasitologyMadical Mycology).

Author : Lamyae BERRADA.

Supervisor: Pr. Bard Eddine LMIMOUNI.

Key words: Ringworm of the scalpmycological diagnosis, dermatophyt€gchophyton
violaceum Microsporum canis

Introduction: The ringworm of the scalp (RTS) are mycoses cabsetthe infestation of
hair by dermatophytes. They are common in devetppwuntries, including Morocco. The
objective of this work is to describe the epidemgital, clinical and mycological profile of
RTS at the Military Hospital ahstruction Mohammed V — Rabat.

Equipement and method: This is a retrospective, descriptive and analytistldy
concerning patients who had ringworm of the scaljh @me for consultation in the service of
parasitology mycology for a possible mycologicaing. This study is spread over a period
of 12 years from 2002 to 2013 he diagnosis of RTS was retained when the direct
examination and / or the culture of the takingsenmusitive.

Result: Among the 516 patients included in this study, 284l a TBI with an overall
prevalence of 45.35%. The results of the directr@ration of the mycological takings re-
went out positive in 90,2 % of the cases.The aweragmber of positive cases was 19.5 £
6.62. The ringworm reach mainly the children of@ahage, under 15, and more boys than
girls.

The sex ratio M / F was 2.2 in favor of boys. Thesinfrequent species wefeichophyton
Violaceum for trichophytic tonding ringworm of antrophile atrsmission, followed by
Microsporum Canigor microsporic tonding ringworm of zoophile tramssion.

The epidemiological profile of RTS in our studysisnilar to the profile of other Morrocan
and Maghreb countries studies.

Conclusion: The RTS infections are relatively benign but carcbefused with other skin
diseases difficult to diagnose. Their proper manage must pass through the mycological
analysis.
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