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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

* Enseignants Militaires

Médecine Interne — Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique____

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie




Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la
FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Inspecteur du SSM
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. EL MESNAQOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie

Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale
Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale

Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie

Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie

Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

* Enseignants Militaires



Novembre 1997

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

ALAMI Mohamed Hassan
BIROUK Nazha

FELLAT Nadia
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENOMAR ALI
BOUGTAB

ER RIHANI Hassan
BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

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

ABID Ahmed*

AIT OUAMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

GHARBI Mohamed EIl Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

* Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
AbdesslamChirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie




Décembre 2001

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.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

EL HURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya

* Enseignants Militaires

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Dir.-Adj. HMI Mohammed V
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique




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

CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai
HAJI Zakia

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
QUIJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

SIAH Samir *

THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIHAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie
Ophtalmologie
Rhumatologie

Directeur Hop. Al Ayachi Salé

Pédiatrie



Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HAJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*

* Enseignants Militaires

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

OR.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale



Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJI Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *

Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *

Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *
Pr. AKHADDAR Ali *

* Enseignants Militaires

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie



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.

ALLALI Nazik

AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen *
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *
BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRA Latifa

RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

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

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*
DAMI Abdellah*
DARBI Abdellatif*

DENDANE Mohammed Anouar

EL HAFIDI Naima
EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

* Enseignants Militaires

Radiologie

Rhumatologie
Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entéerologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice



Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha *

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSGHIR Mustapha *

Pr. BENYAHIA Mohammed *
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*

Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali *

Pr. DENDANE Tarek

* Enseignants Militaires

Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie

Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale



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.
Pr.
Pr.
Pr.

DINI Nouzha *
ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI Nizare

EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid *

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane *
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima

KADIRI Mohamed *
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAQUI Adyl
MRABTI Hind

NEJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed *
RAHALI Younes

RATBI llham

RAHMANI Mounia
REDA Karim *
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan

ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua *

Pr SALIHOUN Mouna

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan *
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali *

* Enseignants Militaires

Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAIJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. LEMNOUER Abdelhay*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. OULAHYANE Rachid*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
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Les mycoses sont des infections fongiques causées par des champignons
microscopiques. Elles peuvent étre superficielles ; intéressant la couche cornée de I’épiderme,
les ongles, les cheveux, les poils et les mugqueuses, comme elles peuvent étre semi-profondes,
profondes ou systémiques. Les mycoses ne sont pas rares, et il semble que leur incidence soit

toujours en augmentation, puisqu'elles touchent plus d'un milliard de personnes dans le monde
[1]

Les micro-organismes responsables des mycoses superficielles peuvent étre classés en
quatre grands groupes : les dermatophytes, les levures et exceptionnellement les moisissures
et les pseudo-dermatophytes. Cependant, ces agents impliqués varient avec le temps et sont

fonction de nombreux facteurs notamment géographiques et socio-économiques [2].

Les mycoses superficielles sont trés fréquentes. Elles constituent la quatrieme maladie
et l'infection la plus courante au niveau mondial avec 25% de prévalence [3,4]. Ce sont des
affections relativement bénignes, mais peuvent étre confondues avec d’autres dermatoses
présentant des lésions similaires. De ce fait, une confirmation mycologique s’avere nécessaire

avant toute thérapie [5,6].

L’actualisation du profil épidémiologique de ces mycoses superficielles est toujours
utile en raison des modifications des habitudes de vie. Le but de cette étude est d’étudier le
profil épidémiologique, clinique et mycologique des mycoses superficielles diagnostiquées a
I’hopital 1bn Sina de Rabat.

Ce travail comprend dans un premier temps un rappel sur les mycoses superficielles
ainsi que leur prise en charge. Dans le deuxieme chapitre nous allons analyser et discuter les
résultats de notre étude.






I. GENERALISTES SUR LES CHAMPIGNONS :

Les mycetes, Vvéritables eucaryotes, constituent un régne (Fungi) distinct de celui des
plantes (car ils n’ont pas de pigment assimilateur de la chlorophylle) et du régne animal. Les
champignons assurent leur nutrition uniquement par absorption a partir du mycélium (réseau
de filaments). Les micromycétes vivent le plus souvent en saprophytes dans le milieu
extérieur a partir de substrats organiques en décomposition. lls sont trés fréquents : on évalue
a plus d'un million le nombre d'especes connues, dont seulement quelques centaines sont
potentiellement pathogénes chez I'Homme. Certains champignons vivent en commensaux
chez I'Homme et font partie du microbiote normal (au niveau intestinal, respiratoire et
vaginal). La plupart des mycetes sont des pathogénes opportunistes, profitant d'un
affaiblissement de I'n6te pour provoquer une infection, ce sont soit des champignons
commensaux normalement présents chez I'Homme, soit des champignons présents dans
I'environnement (moisissures) qui peuvent pénétrer dans I'organisme (comme, Aspergillus).
D'autres mycetes (dermatophytes) se comportant en parasites obligatoires sont pathogenes,
quel que soit le statut immunitaire du patient [8].

Les champignons les plus fréquents agents des mycoses superficielles sont les
dermatophytes et les levures, auxquels s’ajoutent a un degré moindre les moisissures et

pseudo-dermatophytes [7].



Il. DERMATOPHYTIES :

I11.1. Définition :

Les dermatophyties ou dermatophytoses, ou tinea sont des infections fongiques causées
par des champignons filamenteux microscopiques (dermatophytes) qui ont une affinité pour la
kératine (épiderme, ongles, poils, cheveux). Ils se manifestent chez I'Homme et les animaux
par des lésions superficielles de la peau et des phaneres ; épidermophyties au niveau de la
peau glabre, onyxis dermatophytiques au niveau des ongles, teignes pour I’atteinte du cuir
chevelu et sycosis pour la barbe et la moustache [7,8].

11.2. Classification des dermatophytes :

Les dermatophytes sont des Eumycetes appartenant a la classe des Ascomycetes. Ce
sont des champignons filamenteux, au mycélium cloisonné plus au moins régulier produisant

des spores (macroconidies, microconidies et chlamydospores) [8].

La reproduction asexuée en culture permet de décrire trois genres distincts :
Trichophyton, Microsporum, et Epidermophyton [7] (selon Emmons en 1934). Et selon la
derniere classification de De Hoog et al, ces dermatophytes sont classés en sept genres :
Arthroderma, Epidermophyton, Lophophyton, Microsporum, Nannizzia, Paraphyton et
Trichophyton [9].



Tableau I: Les principales especes de dermatophytes, avec la nouvelle nomenclature [9]

Especes
anthropophiles

Microsorum audouinii
M. ferrugineum
Trichophyton rubrum
. interdigitale

. concentricum

. violaceum

. soudanense

. tonsurans

. schoenleinii

. rosaceum (megnini)
. flocosum

Espéces zoophiles
(principal animal
porteur)

. gallinae (volailles)

. canis (chat, chien)

. equinum (cheval)

. hanum (porc)

. persicolor (Microsporum persicolor) (petits mammiferes sauvages)
. benhamiae (cochon d'Inde)

. bullosum (cheval, bovin)

equinum (cheval)

. erinacei (hérisson)

. mentagrophytes (chat, chien, cheval, lapin, souris)
. quinckeaneum (souris grise)

. simii (singe, chien, volaille)

. verrucosum (bovins, ovins, caprins)

Espéces
telleuriques

. insingulare

. lenticulare

. quadrifidum (Trichophyton terrestre)
. praecox (environnement du cheval)

. gypsea ( Microsporum gypseum)

. fulva

. incurvata

. cookei (Microsporum cookei)

. uncinatum (Trichophhyton ajelloi)

. mentagrophytes ( également zoophile)
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A: Arthroderma ; E: Epidermophyton ; L: Lophophyton ; M: Microsporum ;
N: Nannizzia ; P: Paraphyton ; T: Trichophyton



11.3. Epidemiologie :

Les dermatophytoses sont des infections fongiques superficielles qui sont un fréquent
motif de consultation de dermatologie et de médecine générale [10]. Elles constituent un
probléme de santé publique dans le monde d’aujourd’hui. En Afrique du nord, ces infections
sont rapportées a un taux alarmant. Trichophyton rubrum est I’espéce la plus souvent
incriminée, suivie de Trichophyton violaceum. La premiére espéce est largement distribuée
dans le monde, alors que la deuxieme est plus fréquemment isolée en Afrique, au Moyen-
Orient, en Europe de I’Est et dans le subcontinent indien. Par contre, elle est rarement
retrouvée en Europe de I’Ouest et en Amérique ou les isolats proviennent principalement des

émigrés issus de pays ou T. violaceum est endémique [11].

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

(especes zoophiles) ou tellurique (espéces géophiles) [9].

» Dermatophytes anthropophiles : la contamination est toujours interhumaine soit
par contact direct soit par I’intermédiaire d’objets ou de supports inertes.

» Dermatophytes zoophiles : la contamination implique un contact direct ou indirect

(poils virulents laissés sur un coussin) avec un animal contaminé.

» Dermatophytes géophiles : la contamination est plus accidentelle ; elle nécessite
un traumatisme avec une souillure tellurique, ce qui explique la rareté des cas
[12].

Ces infections sont dues dans 85 % des cas a des dermatophytes anthropophiles donc a
risque de transmission interhumaine. Dans 10 & 15 % des cas, elles sont dues a des espéces
zoophiles et dans moins de 5 % des cas a des espéces telluriques [10].

Les dermatophytoses causées par une espece zoophile ou tellurique ne sont pas
contagieuses entre humains [12].



11.4. Physiopathologie :

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux et kératinophiles qui se
développent préférentiellement dans la couche cornée de la peau et des phaneres [7].

= | 'atteinte cutanée résulte de la pénétration mécanique du dermatophyte sous forme de
spores qui produisent un mycélium dans le stratum corneum et de la degradation de la
kératine par des enzymes lytiques telles que des endo- et exoprotéases. Les symptomes et les
Iésions cliniques observés traduisent la réponse immunitaire cellulaire et humorale du patient
face a ce parasitisme fongique [7].

= Pour les ongles (onychomycose), le champignon pénétre le plus souvent par la partie
distale et progresse vers la matrice par la tablette inférieure ; parfois, l'attaque se limite au
niveau de la tablette superficielle de I'ongle (leuconychie) [8].

= Les cheveux et les poils sont attaqués par un dermatophyte apres une colonisation et
une invasion de I’épiderme. L’envahissement se fait a partir de I’ostium folliculaire avec une
propagation du mycélium descendant vers le bulbe. Dans le cheveu, le mycelium se
fragmente en spores sauf dans la teigne favique ou le cheveu est parasité uniquement par des
filaments intrapilaires. Selon les especes, les spores peuvent s’accumuler en surface
(ectothrix) ou rester tassées a I’intérieur des cheveux (endothrix). Les cheveux envahis se
cassent facilement, d’ou leur chute et I’aspect secondaire de tonsure (teignes ou tinea capitis)
[12].

L’évolution de la dermatophytose est le plus souvent chronique et récidivante [13].
11.5. Aspects cliniques :

11.5.1. Onychomycoses a dermatophytes :

C'est le motif de consultation le plus fréquent en dermatomycologie [8]. L'atteinte au
niveau des pieds est beaucoup plus fréquente qu'au niveau des mains, elle prédomine au gros
orteil et ne s'accompagne pas de périonyxis [14]. La pénétration de la kératine de I’ongle par
un dermatophyte est habituellement secondaire & une dermatophytie cutanée, notamment des
plis [12]. Trichophyton rubrum est le dermatophyte le plus fréqguemment impliqué, suivi par
Trichophyton mentagrophytes interdigitale [12].



On distingue plusieurs formes cliniques d’onychomycose a dermatophytes [12] :
11.5.1.1. Onychomycoses sous-unguéales distales ou latéro-distales :

C’est I'atteinte la plus fréquente, elle touche souvent les gros orteils en premier puis les
autres ongles. Elle se présente sous la forme d’une hyperkératose, une onycholyse et un aspect
blanc jaunatre des ongles. Le champignon pénétre par la partie distale de I’ongle, sous la
tablette unguéale [15].

11.5.1.2. Onychomycoses sous-unguéales proximales :

Le champignon pénétre par I’extrémité proximale de I’ongle et se propage distalement
et en profondeur de la lame unguéale. Cette atteinte est observée principalement chez des

patients immunodéprimés [12].
11.5.1.3. Onychomycoses superficielles blanches ou leuconychies :

Les leuconychies superficielles mono- ou pauci-dactyliques correspondent a une atteinte
de la partie superficielle de la tablette unguéale sans atteinte du lit de I’ongle [15].

11.5.1.4. Onycho-dystrophie totale :

Cet aspect correspond a une destruction totale des ongles par les dermatophytes [12].
Elle constitue I’état ultime d’une des variétés précédentes. L’ongle est épaissi, déformé,
parfois tres friable et disparait compléetement, laissant le lit a nu, parsemé de débris de kératine
anormale [16].

Figure 1: Onychomycose a dermatophytes [Laboratoire central de Parasitologie-Mycologie

médicale de I’hdpital 1bn Sina de Rabat].



11.5.2. Epidermomycoses a dermatophytes :
11.5.2.1. Les dermatophyties circinees :

La dermatophytie circinée ou épidermophytie circinée, est une atteinte de la peau qui
débute par une lésion sous forme de macule érythémateuse, souvent prurigineuse, qui s'étale
et forme un anneau bien limité, avec une zone centrale claire d'aspect cicatriciel et une
périphérie inflammatoire, recouverte de squames et de petites vésicules, d'ou la dénomination
ancienne, aujourd'hui obsoléte, d'herpés circiné. La confluence de plusieurs Iésions crée un
placard polycyclique [8]. Elle est le plus souvent due a des especes anthropophiles (T. rubrum
++) ou zoophiles provenant d'un animal parasité (Microsporum canis) [17].

Figure 2: Dermatophytie circinée [Laboratoire central de Parasitologie-Mycologie médicale de
I’hépital Ibn Sina de Rabat].

11.5.2.2. Les intertrigos :

L’intertrigo est une dermatose inflammatoire d’un pli et peut toucher les grands plis
(axillaires, inguinaux, sous-mammaires, inter- et sous-fessiers) ou les petits (interdigitaux,
interorteils) [13]. Trois dermatophytes a transmission interhumaine sont les especes les plus
incriminées dans l'atteinte des plis : T. rubrum (70-80 % des cas), T. interdigitale (15-20 %
des cas) et Epidermophyton floccosum (5 % des cas) [18].
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» Au niveau des petits plis :

= |_es espaces interorteils (tinia pedis) :

Tinia pedis est une affection dermatologique qui désigne I’atteinte de la peau
habituellement située entre les orteils [19]. L’intertrigo interorteils touche préférentiellement
les 3°™ et 4°™ espaces, il se présente sous forme d’une simple desquamation séche ou
suintante, plus ou moins fissuraire, parfois vésiculo-bulles sur la face interne des orteils et au
fond du pli, le prurit est variable [18]. Les facteurs favorisants sont représentés

essentiellement par la chaleur, I'humidité, la macération et les microtraumatismes [7].

= |_es espaces interdigitaux :

Aux mains, I’intertrigo dermatophytique est moins fréquent (du surtout & T. rubrum). A
ce niveau I’intertrigo est habituellement sec, non érythémateux et peu prurigineux [12].

» Au niveau des grands plis :

C’est une affection touchant avec prédilection les hommes aprés la puberté [14].
L atteinte du pli inguinal (autrefois appelée eczéma marginé de Hebra) est la plus fréquente
mais d’autres plis peuvent étre touchés: pli interfessier, plis sous-mammaires, plis
abdominaux, plis axillaires. L’atteinte débute par une petite lésion prurigineuse érythémateuse
souvent arrondie et s’étend de facon centrifuge, sur une surface cutanée variable pouvant
atteindre le pubis, I’abdomen ou les fesses [20].

11.5.2.3. Les kératodermies palmoplantaires :

Elles peuvent étre associées ou non a un intertrigo interorteil. Au niveau de la plante et
du bord du pied, se développe une desquamation ou une hyperkératose d'épaisseur variable
prenant un aspect farineux au niveau des plis de flexion. Sur le dessus du pied, la lésion est
arciforme. Trichophyton rubrum est le plus fréquemment isolé. Parfois les lésions sont sous
formes dyshidrosiques vésiculobulleuses et seraient dues plutot a Trichophyton interdigitale.
L'atteinte est souvent unilatérale mais elle peut devenir ultérieurement bilatérale. Le prurit est
variable. Une contamination main — pied est possible en particulier avec Trichophyton rubrum
(two feet, one hand). Dans ce cas l'atteinte palmaire est d'abord unilatérale avec hyperkératose
et aspect furfuracé des plis de flexion, le dermatophyte est présent dans les lésions palmaires

[7].
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Figure 3: Kératodermie palmoplantaire : syndrome « One hand-two feet » [17].
11.5.3. Teignes du cuir chevelu (tinea capitis) :

La teigne est une infection dermatophytique du cuir chevelu, acquise touchant
préférentiellement les enfants [21]. L’homme adulte peut présenter une teigne de la barbe
mais exceptionnellement une teigne du cuir chevelu [20]. Les teignes du cuir chevelu sont des
mycoses a I’origine d’alopécie transitoire, habituellement bénignes (excepté dans la rare
teigne favique) rencontrées habituellement chez les enfants avant la puberté [22]. L'aspect
clinique est variable, ce polymorphisme clinique est dd a la diversité des agents des teignes et
au degré de résistance de I'ndte a l'infection par les dermatophytes. On distingue les teignes

tondantes, les teignes inflammatoires ou suppuratives ou kérions, et les teignes faviques [7].
11.5.3.1. Teignes tondantes :

Les teignes tondantes sont les plus fréquentes et touchent les enfants de 4 a 12 ans (80%
des cas avant 10 ans). Cette affection est peu fréquente chez le nourrisson (contamination
maternelle), rare aprés la puberté et retrouvée chez les adultes en cas de contamination
familiale. La guérison est spontanée a la puberté. Certains adultes atteints et non traités dans
I’enfance ont des lésions chroniques qui persistent, deviennent peu prurigineuses et donnent
un aspect squameux et contagieux du cuir chevelu. L’origine mycosique de ces lésions
chroniques est révélée par application de corticoides locaux prescrits pour calmer le grattage
[15].
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Il existe deux types de teignes tondantes :
» Teignes tondantes microsporiques :

Les dermatophytes incriminés sont Microsporum audouini, M. langeroni
(anthropophiles), M. canis, M. persicolor (zoophiles), M. gypseum et M. cookei (géophiles).
Ce sont les enfants, spécialement en &ge scolaire, qui en sont atteints. La teigne microsporique
provoque des épidémies étendues, en particulier lorsqu’elle est due a M. audouini ou
familiales (M. canis) [23]. Les teignes microsporiques se présentent sous forme d’une grande
plaque alopécique de 2 a 5 cm de diamétre, unique, parfois deux ou trois lésions. Elles sont
couvertes de fines squames grisatres et tous les cheveux sont cassés a 4 a 6 mm du scalp,
comme les poils d’une brosse [15]. Ces teignes régressent spontanément a la puberté. Elles
sont de fluorescence verte en lumiére de Wood [8].

» Teignes tondantes trichophytiques :

Les espéces les plus fréquemment isolées sont toutes anthropophiles ; Trichophyton
tonsurans, T. violaceum et T. soudanense. Les teignes trichophytiques touchent
essentiellement les enfants en age scolaire [23]. Elles se présentent dans leur aspect typique
sous forme de nombreuses petites plaques grisatres irréguliéres, de 1 a 2 cm de diametre ou
les cheveux sont cassés trés courts au ras de leur émergence du cuir chevelu, englués dans les
squames et apparaissent comme des points noirs implantés dans l'orifice folliculaire donnant
un aspect de pseudo-comédon. La confluence de plusieurs petites plaques peut donner un
aspect de grande plaque sur laquelle on trouve des cheveux sains. Parfois l'aspect clinique se
traduit par un simple état squameux du cuir chevelu [7]. Ces teignes peuvent se voir chez
l'adulte, préférentiellement chez la femme. Elles ne sont pas fluorescentes a la lampe de
Wood. Elles sont contagieuses [8].
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Figure 4: Teigne tondante Figure 5: Teigne tondante
trichophytique (petites plaques) [Laboratoire | microsporique (plague unique) [Laboratoire
central de Parasitologie-Mycologie médicale | central de Parasitologie-Mycologie médicale
de I’hépital Ibn Sina de Rabat]. de I’hépital Ibn Sina de Rabat].

11.5.3.2. Teignes inflammatoires ou suppurées (kérions) :

Les teignes suppurées sont dues surtout aux dermatophytes zoophiles principalement T.
mentagrophytes, T. verrucosum, ou telluriques (Microsporum gypseum), et plus rarement
anthropophiles (T. violaceum) [24]. Les teignes suppurées sont plus rares. Elles touchent
essentiellement I’enfant et la femme adulte, et moins fréqguemment I’homme. Cliniquement,
elles se présentent comme des placards arrondis, bien limités, du cuir chevelu, trés
inflammatoires, de plusieurs centimetres de diametre et surélevées (kérion). L’évolution est
spontanément régressive en quelques mois [12,25]. A la lumiere de Wood, elles ne sont pas
fluorescentes. Les teignes suppurées sont peu ou pas contagieuses et une alopécie définitive
est exceptionnelle [8].

11.5.3.3. Teignes faviques ou favus :

La teigne favique est due au Trichophyton schoenleinii ou Achorion schoenleinii. De
transmission inter-humaine stricte. Elle persiste durant toute la vie si elle n’est pas traitée. La
teigne favique sévit par petites endémies et atteint les gens pauvres et vivant en promiscuité
[26]. Les plaques alopéciques sont arrondies recouvertes de squames et de crodtes, avec
dépression cupuliforme (les godets faviques). Les cheveux ne cassent pas, ils se détachent car
ils sont atteints par la base. Elle se caractérise par une évolution cicatricielle avec une alopécie
définitive [18,22]. Les cheveux malades sont fluorescents (vert-jaune) sur toute leur longueur
a la lampe de Wood. La teigne favique est contagieuse [8].
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11.5.4. Lésions des poils :

Elles touchent le plus souvent I'homme. Elles atteignent la barbe ou la moustache
(sycosis), mais aussi les poils du thorax et des membres, responsables de folliculites
inflammatoires, douloureuses, fréquemment surinfectées [8]. La barbe est plus souvent
touchée que la moustache. Le plus souvent elles sont causées par une espéece zoophile et un
contact animal doit alors étre recherché, elles peuvent aussi étre anthropophile avec
transmission interhumaine par contact direct ou indirect, plus rarement géophile [27].

I11. MYCOSES SUPERFICIELLES A LEVURES :

Les levures sont des champignons cosmopolites et ubiquitaires fréquemment isolés de
I’environnement humain. Ce sont des micro-organismes commensaux qui vont vivre et se
multiplier sur le revétement cutané ou dans les voies aériennes, digestives ou génito-urinaires
[28]. Pour les mycoses superficielles, les levures sont principalement représentées par le genre
Candida et par le genre Malassezia (anciennement dénommé Pityrosporum). Les Candida ont
une affinité pour les muqueuses, la peau et les phanéres, et pour Malassezia, c’est I'agent
responsable de pityriasis versicolor Il convient également de citer Trichosporon, et Kloekera
parmi les agents responsables des levuroses superficielles [7,23].

I11.1. Candidoses superficielles :

111.1.1. Généralités :

Les candidoses superficielles, sont de loin les plus fréquentes. Habituellement bénignes,
elles peuvent affecter la peau, les phaneres ou les muqueuses (oropharyngeée, vaginale) [29].
Candida sont des levures rondes ou ovoides de tailles variées de 4 a 8 um, avec base de

bourgeonnement fine, associées ou non a du mycelium ou pseudomycélium [10].

Parmi les especes de Candida, C. albicans est responsable de la majorité des cas de
candidoses superficielles. Cependant, un nombre croissant d’autres espéces telles que C.
tropicalis, C. parapsilosis, C. glabrata, C. guilliermondii ont été reportées comme agents

étiologiques courants [30].
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111.1.2. Epidemiologie :

Les candidoses superficielles sont les manifestations les plus communes et concernent
aussi bien le sujet immunocompétent que le sujet immunodéprimé. Elles peuvent atteindre
I’ensemble des épithéliums et les muqueuses. Candida albicans et Candida glabrata sont les
deux espéces les plus fréquemment isolées au niveau de la cavité buccale et de la muqueuse
vaginale. La majorité des candidoses cutanées sont dues a C. albicans qui est la principale
espece d’intérét médical et représente au moins 60% des isolements de levures en pratique
medicale. C’est un commensal des cavités naturelles de I’lhnomme (le tube digestif de I’lhomme
et les voies génito-urinaires). Cette espece ne fait pas partie de la flore cutanée de I’individu
sain, par contre elle peut se développer sur un épithélium Iésé [10,28]. Pour C. parapsilosis,
c’est une levure fréquente de la peau et expose au risque de contaminations manuportées. C.

glabrata et C. tropicalis ont une écologie proche de celle de C. albicans [8].

Tableau Il: Les principales especes de Candida impliquées en pathologie humaine
et leur habitat [8].

Espéce Candida Etat saprophyte
C. albicans Tube digestif-\Voies génito-urinaires
C. glabrata Tube digestif-\Voies génito-urinaires
C. parapsilosis Peau
C. tropicalis Milieux extérieur
C. krusei Milieux extérieur

111.1.3. Physiopathologie :

Les candidoses sont des infections provoquées par des levures du genre Candida. Elles
sont secondaires d'interactions complexes entre Candida et un hote devenu susceptible a
I'infection pour des raisons diverses. Candida vit dans les conditions naturelles en commensal,
sous forme de blastopores, il est présent en faible quantité et en équilibre avec la flore locale.
Leur pouvoir pathogene ne s’exprime qu’en présence de facteurs de risque locaux ou
généraux. Elles sont donc dites opportunistes. En cas de candidose, la levure passe d'un état
saprophyte a un état parasitaire. Elle développe une forme pseudo-filamenteuse ou
filamenteuse capable d'adhérer et d'envahir les tissus et est responsable des symptémes
observés. Donc la prise en charge repose sur le traitement de la candidose et évaluation des
facteurs de risque [7,31].
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Tableau I11: Les facteurs favorisant les infections & Candida albicans [14,17].

Facteurs locaux Facteurs généraux
* Humidité, maceration (obésite, contacts |* Déficits immunitaires (SIDA)
répétés avec l'eau,transpiration...) * Diabéte
* pH acide (certains savons) * Grossesse
* Xérostomie * Ages extrémes de vie
* Médicaments : dermocorticoides * Médicaments : antibiothérapie,
* Irritations chroniques (prothéses oestroprogestatif, corticothérapie générale,
dentaires, mucite post-radique...) immunosuppresseurs

I11.1.4. Aspects cliniques :
I11.1.4.1. Atteintes oropharyngeées :

Les levures du genre Candida sont des hotes habituels de la cavité orale humaine [32].
Les candidoses buccales sont fréquentes et elles représentent la porte d’entrée des candidoses
septicémiques ou viscérales chez les sujets a haut risque. On distingue trois formes

principales : la forme érythémateuse, la forme pseudomembraneuse et chéilite angulaire [33].
» Forme érythémateuse :

C’est la forme la plus fréquente [34]. Il s’agit d’une plage érythémateuse grossierement
losangique du dos de la langue, en avant du V lingual, tranchant par sa coloration rouge sur le
reste de la langue. Elle est lisse, plane ou mamelonnée. En regard de cette plage losangique
médiane, on trouve une Iésion palatine, en « miroir », faite de petites macules érythémateuses.
Cette forme est généralement asymptomatique et de découverte fortuite lors d’un examen

clinique de routine [35].
» Forme pseudomembraneuse ou muguet :

La forme pseudo-membraneuse est la forme la plus connue, mais pas la plus fréquente.
Elle atteint I’ensemble ou une partie de la cavité buccale (joues, langue, palais, gencives). Elle
se présente sous la forme de lésions blanchatres plus ou moins confluentes, reposant sur une

base érythémateuse. La muqueuse buccale est séche [34].
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Figure 6: Candidose buccale (muguet) [Laboratoire central de Parasitologie-Mycologie médicale
de I’hopital Ibn Sina de Rabat].

> Cheilite angulaire ou perleche :

La chéilite angulaire est marquée par une lésion souvent érythémateuse, fissuraire,
située au niveau des commissures labiales [34]. Elle se prolonge sur le versant
rétrocommissural et la face interne de la joue. En général, elle est bilatérale, tenace et
récidivante [35].

111.1.4.2. Candidoses génitales :
» Vulvovaginite candidosique :

La candidose vulvovaginale (CVV) est une atteinte infectieuse de la vulve et du vagin
par des levures du genre Candida [36]. C’est un motif fréquent de consultation en
gynécologie infectieuse. Elle vient au deuxiiéme rang apres la vaginose bactérienne [37]. On
estime que 75 % des femmes présenteront un ou plusieurs épisodes de candidose
vulvovaginale [7]. 1l s'agit d'une infection non sexuellement transmissible, trés fréquente,
induite ou réactivée par la grossesse, les antibiotiques, le diabéte, l'atopie, etc. [38]. Le prurit
et la présence de leucorrhées blanchatres grumeleuses dites « caillebottées » sont deux
symptomes évocateurs de candidose vulvovaginale. D'autres symptémes peuvent étre
retrouves tels qu'une brdlure, une dysurie ou une dyspareunie [7]. Plus souvent qu’autrement,
la CVV est causée par Candida albicans ; cependant, d’autres espéces, telles que Candida
glabrata, Candida parapsilosis et Candida tropicalis, sont en émergence [39].

» Candidoses génitales masculines :
On distingue 2 formes :

= Balanites et balanoposthites :

Les balanites et balanoposthites résultent de I’ensemencement du gland et du prépuce a
I’occasion d’un rapport sexuel contaminant ou a partir d’une candidose urétrale ou digestive
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[23]. Il ne s’agit pas d’une maladie sexuellement transmissible bien qu’elle survienne souvent
aprés un rapport sexuel [40]. Cliniquement, ils se caractérisent par un érythéme intense de la
muqueuse et du sillon balanopréputial. Elle se recouvre rapidement par un enduit blanchatre
et/ou de petites vésicules siégeant principalement sur le gland. Les lésions peuvent se
compliquer d’un cedeme et d’un phimosis [28]. C. albicans est I’espéce la plus souvent
retrouvée, mais parfois la culture retrouve Candida tropicalis ou C. glabrata. La rareté de la
balanite candidosique chez I’homme circoncis est un des arguments pour la circoncision
néonatale aux Etats-Unis d’ Amérique [41].

= Méatite :

Accompagne souvent la balanite, il s’agit d’un érythéeme péri-méatique avec dysurie et
prurit, et exceptionnellement un écoulement purulent blanc verdatre [18].

111.1.4.3. Candidoses des phaneres :
» Candidoses unguéales :

Les onychomycoses a Candida siegent préférentiellement aux ongles de la main et
s’observent principalement chez les sujets ayant des contacts prolongés avec I’eau
(ménageéres, techniciens de surface, travailleurs de la restauration, etc.). Un périonyxis
précede I’atteinte unguéale. 1l est douloureux spontanément ou a la pression qui fait parfois
sourdre du pus. L’atteinte de I’ongle débute par la partie proximale et I’évolution se fait par
poussées et s’accompagnant d’une décoloration vert-jaune, ocre ou blanchéatre [42]. C.
albicans est I'espéce la plus fréquente dans I’onychomycose candidosique. Parmi les especes
non albicans, C. parapsilosis, C. krusei et C. guillermondii sont également reportées [43].

Figure 7: Onyxis + périonyxis (candidose unguéale) [8].
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» Folliculites candidosiques :

Il s’agit d’une inflammation et suppuration douloureuse du follicule pilo-sébacé [18].
Les folliculites a Candida primitives sont rares. Elles siégent a la barbe, au cuir chevelu ou
dans les régions poilues fréqguemment couvertes comme le thorax [44].

111.1.4.4. Candidoses des plis :

Les candidoses cutanées sont favorisées par I’humidité, la chaleur, la macération,
I’obésité et une mauvaise hygiéne. Les intertrigos intéressent les grands plis (inguinaux,
interfessiers, sous-mammaires) et les petits plis (mains et pieds) [42].

» Candidoses des grands plis :

L’aspect clinique d’un intertrigo a Candida est tres évocateur ; il s’agit d’un érythéme
suintant, lisse, prurigineux, parfois douloureux, débutant au fond du pli puis s’étendant. Les
contours sont irréguliers avec des papules ou pustules satellites. Le fond du pli est parfois
recouvert d’un enduit blanchatre. L’intertrigo peut siéger aux plis inguinaux, interfessiers,
abdominaux, sous-mammaires, axillaires, et au cou [44].

» Candidoses des petits plis :

Les intertrigos interdigitaux candidosiques touchent préférentiellement les 3eme et
4eme espaces interdigitaux, il s’agit d’un intertrigo rouge fissuré, macéré et humide, il est
fréquent chez les femmes de ménage et les patissiéres. Au niveau des espaces interorteils,
I’intertrigos est beaucoup moins caractéristique avec un aspect volontiers humide et macéré,
avec une atteinte préférentielle des premiers espaces interorteils [7].

I11.2. Malassezioses superficielles :

111.2.1. Généralités :

Les infections cutanées a Malassezia (malassezioses ou pityrosporoses) sont des
affections fréquentes sans caractére de gravité et caractérisées par leurs récidives. Elles sont
dues a des levures lipophiles et keératinophiles, commensales du revétement cutané
appartenant au genre Malassezia. Ces levures sont ovoides ou ellipsoides, de petite taille, avec
base de bourgeonnement large souvent regroupées en amas, et associées ou non a de courts
filaments mycéliens septés. Quinze espéces ont été identifiées dont les plus fréquentes sont
Malassezia furfur, Malassezia pachydermatis, Malassezia sympodialis, Malassezia globosa,
Malassezia restricta et Malassezia sloofiae [10].
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Ces micro-organismes, colonisant la surface externe de la couche cornée de I’hnomme et
des animaux homéothermes, peuvent passer de I’état commensal a la vie parasitaire sous
I’influence de facteurs a la fois exogénes et endogénes. lls sont responsables de différentes
formes cliniques telles que : le pityriasis versicolor, la dermite séborrhéique, le pityriasis
capitis, les folliculites... [45].

111.2.2. Le pityriasis versicolor :

Le pityriasis versicolor est une épidermomycose fréquente, bénigne mais récidivante, a
I’origine de troubles pigmentaires pouvant entrainer une géne sociale non négligeable [46]. |1
atteint essentiellement les adolescents et les adultes jeunes avec un pic de fréquence entre 20
et 25 ans sans prédilection de sexe [7]. Le pityriasis versicolor touche principalement les
sujets dans les régions tropicales et subtropicales avec une prévalence qui peut aller jusqu’a
50 %. Les lésions cliniques peuvent prendre des formes trés variées en fonction de leur
couleur, de leur taille et de leur distribution. Elles se présentent sous forme de multiples
macules ou des taches de taille variable au niveau du tronc avec des intervalles de peau saine.
Leur surface est légérement squameuse. Le ton des Iésions varie du jaune chamois au rouge

brun, d’ou le nom versicolor. M. globosa s’avére I’espece prédominante dans ces lésions [45].
111.2.3. Autres infections a Malassezia :

111.2.3.1. Folliculite a Malassezia :

La folliculite a Malassezia est décrite essentiellement chez des sujets vivants en climat
chaud et humide ou chez des patients immunodéprimés [47]. Ces folliculites se caractérisent
par des lésions folliculaires pustuleuses et papuleuses, une inflammation périfolliculaire et un
prurit plus ou moins prononcé [48].

111.2.3.2. Dermite séborrhéique :

La dermatite séborrhéique est une dermatose fréquente, bénigne mais récidivante [49].
La forme clinique la plus typique est la dermatite séborrhéique de la face, elle se présente sous
la forme de plaques légerement érythémateuses, recouvertes de petites squames non
adhérentes, avec une topographie caractéristique : les sillons nasolabiaux avec une extension
asymeétrique sur les joues, les tétes des sourcils et les sillons cutanés verticaux de la glabelle,
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la lisiere antérieure de la chevelure, les parties concaves de l'oreille externe. La dermatite
séborrhéique au niveau du cou et sur le tronc se présente souvent sous la forme de plaques
annulaires ou circinées a bordure squameuse [50,51].

111.2.3.3. Pityriasis capitis :

Il s’agit d’une desquamation physiologique ou exagérée qui se traduit par la formation
de fines pellicules seches avec un prurit fréquent. Le pityriasis capitis est favorisé par le stress
et la séborrhée [10,52].

—

Figure 8: Pityriasis versicolor (macules hyper Figure 9: Dermite séborrhéique [51].
et hypochromiques) [7].

111.3. Trichosporonoses superficielles :

Les trichosporonoses sont des affections cosmopolites rares. Elles sont dues a des
levures du genre Trichosporon qui se trouve a I’état commensal sur la peau, les ongles et les
muqueuses digestives. Elles peuvent étre responsables des lésions superficielles ; piedra

blanche et onyxis [28].
111.3.1. Piedra blanche :

Il s’agit d’une atteinte des cheveux, de la moustache et de la barbe, plus rarement
observée sur les poils des aisselles, du pubis, des sourcils et des cils. L’infection se traduit par
I’apparition, sur les cheveux ou les poils (sans les altérer), d’une a plusieurs petites nodosités
de couleur blanchatre a brune et de consistance plutét molle. L’infection est asymptomatique
et peut passer inapercue [23]. Les espéces les plus identifiés comme agents responsables de

piedra blanche sont : Trichosporon inkin, T. cutaneumi et T. ovoides [53].
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111.3.2. Onyxis a Trichsporon :

Les atteintes unguéales a Trichosporon sont comparables a celles décrites pour les
levures du genre Candida, mais touchent le plus souvent les mains. L espece la plus isolée au

niveau des ongles est Trichosporon asahii [28].
I11.4. Mycoses superficielles a Kloekera apiculata :

Cette levure se trouve couramment sur les fruits frais, et les raisins en particulier, étant
une partie importante du microbiome naturel impliqué dans la fermentation alcoolique. Elle a
également été isolée du sol, des plantes, des insectes fruitiers, des oiseaux et des fruits de mer
[54,55].

Sa découverte chez I'nomme constitue une rareté clinique [56]. Jusqu'a présent, il n'a été
documenté que dans quatre articles, rapportant au total sept isolements de Kloeckera
apiculata provenant de sources humaines, y compris les ongles, les selles, la muqueuse

buccale, la sécrétion vaginale et le sang [55].

IV. MYCOSES SUPERFICIELLES A MOISISSURES ET
PSEUDODERMATOPHYTES:

Ces infections sont provoquées par des champignons filamenteux cosmopolites,
ubiquitaires et opportunistes, qui profitent d'une défaillance naturelle ou iatrogene des
systemes de defense de I'nGte pour devenir pathogénes [8].

Les moisissures provoquent rarement des mycoses de la peau et sont plut6t
responsables d’onychomycoses. La contamination se fait a partir du sol, de la plage ou encore
des piscines [57]. Les onychomycoses a moisissures sont rares, cependant, une augmentation
de leur prévalence au cours des dernieres années allant de 1,45 % & 17,6 % est rapportée [58].

Généralement, les moisissures saprophytes ne sont pas capables de lyser ou dégrader
une kératine saine. En revanche, elles peuvent coloniser un ongle préalablement fragilisé par
un traumatisme, ou une pathologie unguéale pré-existante telle que le psoriasis, et participer a

sa dégradation, ce qui explique leur fréquence chez les sujets agés [59].
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Les moisissures les plus fréquemment isolées dans les onychomycoses sont:
Scopulariopsis brevicaulis, Aspergillus sp. et Fusarium sp. Des Acremonium, des
Paecilomyces sont plus rarement en cause [60].

Les pseudo-dermatophytes donnent si souvent des onychomycoses. Ils présentent une
réelle affinité pour la kératine, non seulement de I'ongle, mais aussi des espaces interorteils,
des plantes et des paumes. Il s'agit de Scytalidium dimidiatum et son variant hyalin S.
hyalinum et d'Onychocola canadensis [60].

V. DIAGNOSTIC MYCOLOGIQUE :

L’examen mycologique doit étre pratiqué chaque fois que le diagnostic d’une mycose
cutanée ou muqueuse est évoqueé [61]. Il doit principalement répondre a deux questions :

— Les lésions constatées par le clinicien sont-elles I’expression d’une mycose ?

— S’il s’agit bien d’une dermatomycose, quel est le champignon responsable ?
V.1. Prélevements :

Le prélevement est une étape essentielle du diagnostic des mycoses superficielles
conditionnant en grande partie la prise en charge de ces pathologies.

L’examen mycologique peut se négativer sous traitement antifongique, d’ou I’intérét de
respecter une fenétre thérapeutique avant de pratiquer les prélevements : 2 semaines pour tout
traitement antifongique local, environ 1 mois pour un prélevement d’ongles en cas
d’utilisation de vernis ou solutions filmogénes, voire 3 mois en cas de traitement antifongique

systémique, et 1 mois en cas d’application du Henné [10].

Dans tous les cas, un interrogatoire précéde I’examen clinique a la recherche d’autres
Iésions associées et de circonstances favorables : activités sportives ou professionnelles,
séjours dans d’autres pays, et contacts avec des animaux... [62].
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Avant tout prélevement, un examen avec une lampe de Wood aux rayons ultraviolets
peut étre utile ; pour rechercher un parasitisme microsporique des cheveux ou des poils,
responsable d’une fluorescence verte, et pour apprécier aussi I’étendue d’un pityriasis
versicolor qui donne une fluorescence jaune pale et éliminer un vitiligo (fluorescence blanc
cru) [62].

La technique du préléevement est un geste primordial qui dépend de la présentation
clinique des lésions et de leur siége. L’ensemble du tégument doit étre examiné et chaque
Iésion différente par son siége ou son aspect clinique sera prélevée individuellement. Les
produits prélevés seront recueillis dans un récipient stérile, de préférence en verre. Une
quantité suffisante d’échantillon doit étre obtenue pour réaliser I’examen direct et la culture
[61].

V.1.1. Atteintes de la peau et des phaneéres :
V.1.1.1. Lesonyxis :

Il est souhaitable d’obtenir un maximum de fragments d’ongle et de matiére sous-
unguéale hyperkeératosique, recueillis a I’aide d’une curette et/ou d’un scalpel jusqu’a la limite
de décollement de la tablette en cas d’onychomycose sous-unguéale latéro-distale [63]. En cas
de leuconychie superficielle, le prélevement est réalisé par le grattage en surface en utilisant
une curette de Brocq ou un vaccinostyle [64]. En cas de périonyxis il faut appliquer une
pression au niveau du bourrelet inflammatoire formé a la base de I’ongle pour faire sortir les

sérosites qui seront prélevees par écouvillonnage [10].
V.1.1.2. Les lésions cutanées :

Le prélevement pour les lésions de la peau glabre, se réalise par grattage au vaccinostyle
ou a la curette, particulierement sur la périphérie et sur le bourrelet inflammatoire [65]. En cas
de lésions suintantes, elles seront prélevees par écouvillonnage. Deux écouvillons, le premier
permettra la réalisation de I’examen direct, le second de la culture. Pour le pityriasis
versicolor, le prélévement sera réalisé par grattage des squames ou en appliquant un ruban de

cellophane adhésive transparente (scotch-test) [10].
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V.1.1.3. Les lésions du cuir chevelu :

On préléve au minimum une dizaine de cheveux suspects a I’aide d’une pince a épiler et
la zone suspecte du cuir chevelu sera grattée avec une curette ou un vaccinostyle pour
détacher les squames et les croltes. En cas de Iésions suintantes ou suppurées, le prélevement
sera fait par écouvillonnage [65]. Pour le sycosis de la barbe et de la moustache, il est
nécessaire de prélever des squames par grattage ainsi qu’une dizaine de poils au sein de la
zone infectée, a I’aide d’une pince a épiler. Le prélevement se termine par un écouvillonnage
prolongé en récupérant les sérosités au sein des lésions [10].

V.1.2. Atteintes des muqueuses :

Il s’agit des muqueuses buccales (commissures labiales, face interne des joues, langue,
palais, etc.), ou génitales (vulve, grandes lévres, parois vaginales chez la femme, sillon
balanopréputial et méat urétral chez I’homme). Le prélevement sera fait par écouvillonnage,
on réalise deux écouvillons, le premier permettant la réalisation de I’examen direct et le
second la culture mycologique [10].

V.2. Examen direct :

V.2.1. Techniques d’éclaircissements :

L’examen direct en mycologie est indispensable car il permet un résultat rapide pouvant
guider la prise en charge. Il doit étre complété par la mise en culture et aide a son
interprétation [10].

L’examen direct microscopique de I’échantillon biologique s’effectue soit a I’état frais
(entre lame et lamelle), soit apres fixation et coloration sur une lame porte-objet. L’examen
direct du prélevement est pratiqué entre lame et lamelle aprés adjonction d’un réactif
éclaircissant ; la potasse (KOH a 30 %) ou le chloral-lactophénol. Aucun fixateur, ni colorant
n’est utilisé. La lecture se fait au microscope optique au faible grossissement (objectifs x10 a
x40), voire a fort grossissement (objectifs x50 et/ou x100). L’utilisation d’agents clarifiants
(par exemple le Calcofluor White : fluorochrome non spécifique) permet de repérer
facilement les éléments fongiques lorsque la préparation est observée au microscope a
fluorescence [10,29]. L’utilisation de colorants facilite la lecture comme le noir chlorazole
(non commercialisé€) ou mieux le rouge Congo (Mycetocolor®) [66].
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V.2.2. Reésultats de I’examen direct :
V.2.2.1. Dans les squames et les ongles :

La présence de filaments mycéliens septés oriente vers le diagnostic d’une mycose, il
signe la présence d’un champignon a I’état parasitaire. Le plus souvent, il s’agit d’un
dermatophyte surtout quand ils sont réguliers. Lorsqu’ils sont en revanche irréguliers,
vésiculeux, ils évoquent plutdt un pseudo-dermatophyte ou une moisissure. Par ailleurs, des
aspects de pseudomycelium avec des blastospores (levures bourgeonnantes) orientent vers
une infection a levure. La présence de blastopores seules ou spores isolées peut signifier un
simple portage et plaide plus pour un contaminant mais rien n’est absolu. Enfin, la notion

d’abondance des éléments fongiques doit étre signalée [66].
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Figure 10: Filaments mycéliens traversant des squames (objectif 40) [Laboratoire central de

Parasitologie-Mycologie médicale de I’hépital Ibn Sina de Rabat].

V.2.2.2. Pour les cheveux et les poils :

Pour les teignes du cuir chevelu, I’étude du parasitisme pilaire est trés prédictive de
I’espéce en cause [22].

Une atteinte pilaire endothrix correspond a des spores et des filaments dans les cheveux.
On parle d'atteinte endoectothrix s'il existe des spores autour du cheveu.
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On peut schématiquement observer cing types d'infections pilaires : 2 endothrix et 3

endoectothrix.

= | 'atteinte pilaire microsporique caractéristique des teignes a Microsporum est

endoectothrix avec des filaments dans le cheveu et une gaine dense et épaisse de spores de 2

um autour du cheveu parasité.

= | 'atteinte pilaire endothrix caractéristique des teignes trichophytiques et se traduisant

par des petits cheveux cassés tres courts remplis de spores de 4 um de diamétre.

= | 'atteinte pilaire microide caractéristique des teignes inflammatoires d'origine animale

dues a Trichophyton mentagrophytes. C’est une atteinte endoectothrix avec gaine lache de

spores (2 um) en chainettes.

= | 'atteinte pilaire de type mégaspore Cet aspect se voit dans les teignes a Trichophyton

verrucosum. C’est une atteinte endoectothrix avec une gaine de spores de grande taille de 5 a

6 um de diametre.

= | ‘atteinte pilaire du favus, endothrix pure avec des filaments longs intrapilaires et des

bulles d'air qui dessinent les trajets des filaments [7].

Tableau 1V: Les teignes du cuir chevelu : fluorescence sous lampe de Wood et type de

parasitisme pilaire [65].

Fluoresc-
ence o .
Type de parasitisme (examen direct Agents responsables
e s yp p ( ) g p
Wood)
Teigne Type microscopique Microsporum canis
9 (+) Gaine de spores (@ 2 um), M. audouinii var.
tondante . . ) .
. R (vert vif) |disposées autour du cheveu langeronii
microsporique . .
M. ferrugineum (trés rare)
Teigne T. violaceum
9 Type endothrix T. soudanense
tondante )
. n Spores dans le cheveu (® 4 um) T. tonsurans
trichophytique o
T. rosaceum (T. megninii)
Type microide T. Mentagrophytes
Kéri Chainettes de petites spores (@ 2 pm) T. erinacei
(tsin::tr; O Parasitisme variable M. gypseum
suppgrée) (endothrix ou ecto-endothix type mégaspore) | T. verrucosum
Type mégaspore T. equinum
Grosses spores (@ 4 um)
. T favique Une seule espece :
Teigne (+) _ype q .p..
favique (favus)| (vert foncé) Filaments dans le cheveux (rare) T. schoenleinii
Godet favique a la base du cheveu
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. a=t:
Figure 11: Teigne de type endothrix pur (objectif 40) [Laboratoire central de Parasitologie-

O 5l

Mycologie médicale de I’hopital I1bn Sina de Rabat].
V.3. Culture :

La mise en culture est réalisée de facon systématique, en complément de I’examen
direct et permet, par I’utilisation de milieux adaptés, la croissance, plus ou moins sélective, et

I’isolement des colonies de levures ou de champignons filamenteux [10].

Une culture du prélévement est effectuée sur milieux gélosés de Sabouraud en tube. Le
milieu de Sabouraud est le plus adapté pour la culture des champignons a I’exception de
Malassezia (la plupart des espéces étant lipodépendantes) qui n’est pas cultivable, I’examen
direct est suffisant pour le diagnostic. Lorsque la culture de Malassezia est nécessaire, le
milieu de Sabouraud doit étre enrichi avec des acides gras a longue chaine (milieu de Dixon
contenant extrait de malt, peptone, bile, tween, glycérol et acide oléique) [10,62].

Trois tubes sont ensemencés. Le premier tube est Sabouraud simple, le second tube est
le Sabouraud additionné d’antibiotiques (chloramphénicol et/ou gentamicine) pour limiter le
développement des bactéries de la peau. Le troisieme est le Sabouraud additionné
d’antibiotiques et d’actidione® (cycloheximide) pour limiter la croissance rapide des
moisissures qui génerait la pousse plus lente des dermatophytes et pour freiner aussi la pousse
de certaines especes du genre Candida telles que C. glabrata, C. parapslosis, C. tropicalis et
C. famata. Les tubes sont mis a I’étuve a 27-C. Leur lecture est faite dans un delai de deux
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jours a trois semaines d’incubation selon le champignon recherché. Les colonies de levures et
de moisissures sont identifiables en 48 a 72 heures, mais celles des dermatophytes nécessitent
2 a 3 semaines et parfois plus [10,28,62], pour les pseudo-dermatophytes, la pousse est aussi

tres lente environ de 4 semaines [9].

Tableau V: Incubation des cultures [11].

Champignons

A Pincipaux Durée . Fréquence de
d’intérét medical 1 b i . Tempé rature q
prélévements |d'incubation lecture
atte ndus
Dermatophytes Peau et phanéres | 4 semaines 27 (x2°C) Bi-hebdomadaire
Levures Tous types <1 semaine |[30et 35 (x2°C)| Quotidienne

V.4. ldentification :

Outre leur délai, leur température optimale de croissance et leur développement ou non
en présence de cycloheximide, I’identification spécifique des champignons repose en premier
lieu sur I’examen attentif de leurs caractéristiques macroscopiques et microscopiques en
culture, qui orientent rapidement le diagnostic vers une levure ou un champignon filamenteux

et révélent I’éventuelle association de plusieurs morphotypes a étudier indépendamment [10].
V.4.1. Les dermatophytes :

Elle se fait habituellement directement sur le milieu d’isolement de Sabouraud et repose
sur certains parameétres tels que la vitesse de pousse, I’évolution de la morphologie
macroscopique des colonies, I’aspect macroscopiques et microscopique de la culture, la
formation d’un pigment... Dans un certain nombre de cas, le dermatophyte peut rester non
identifiable : souche stérile ou criteres culturaux macroscopiques ou microscopiques
atypiques. Devant ces difficultés, le biologiste doit avoir recours a d’autres milieux
spécifiques qui favorisent la conidiogénese et/ou la production d’un pigment caractéristique
comme [65] :

-Le milieu peptoné a 3 % (Sabouraud conservation) permet de différencier

Microsporum persicolor de T. mentagrophytes, ce dernier reste blanc sur ce milieu et M.,
persicolor devient rose en huit jours [9].
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-Le milieu de Borelli (milieu au lactrimel), parmi les plus utilisés, il stimule la

sporulation de dermatophytes, notamment celle des Microsporum canis et M. langeronii. Il
renforce également la production de pigments: rouge ou violet pour T. rubrum et jaune-

orangé pour M. canis) [65].

-Le milieu a I'urée-indole (ou gélose a I'urée de Christensen) contenant un réactif

coloré, pour différencier T. rubrum qui est uréase négative de T. interdigitale qui est uréase
positive, il vire le milieu au rose fuchsia en deux jours pour le milieu liquide urée-indole ou

en sept jours avec le milieu gélosé de Christensen [9].

-Le milieu BHI gélosé (Brain Heart Infusion) et les géloses au sang pour favoriser la

croissance de T. verrucosum sous une incubation a 32 °C [9].

-Le milieu au Bromocrésol pourpre (BCP cas€ine), c’est un milieu gris, devient bleu-

violacé avec Trichophyton mentagrophytes, et il garde sa coloration grise avec T. rubrum ou
Microsporum persicolor. La caséine du milieu est hydrolysée en quelques jours par T.

verrucosum ainsi que T. violaceum var. glabrum [65].

-D’autres milieux favorisent la fructification : milieu au malt et eau gélosée (utiles aussi

pour faire fructifier les moisissures), milieu PDA (potato-dextrose-agar), milieu de Baxter,
milieu de Takashio (Sabouraud dilué) [9].

V.4.2. Les levures :

L'identification des levures s'effectue a l'aide de critéres phénotypiques, comme la
formation d'un pseudofilament, de chlamydospores, et I'assimilation ou la fermentation de
certains sucres a l'aide de galeries. 1l existe des milieux chromogenes (CandiSelect® 4,
CHROMagar® Candida, Candida ID® 2...) qui permettent de distinguer les espéces en
fonction de leur couleur et de détecter une éventuelle association [8,29].

-Test de blastése (ou germination ou filamentaion) :

Ce test recherche la production, en 3h a 37°C dans du sérum humain ou animal, d’un

tube germinatif a partir des blastospores pour C. albicans et C. dubliniensis [28].
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-Test de chlamydosporulation :

Sur milieu PCB (pomme de terre, carotte, bile) ou RAT (creme de riz, agar, Tween 80),
C. albicans et C. dubliniensis produisent en 24h a 48h a 20-25°C des chlamydospores a
I’extrémité de pseudofilaments [28].

Ce test est progressivement abandonné a cause de plusieurs facteurs (expérience de
I’observateur, charge de I’inoculum, pH...). Parallelement, le test de chlamydosporulation est
de moins en moins utiliser du fait de délai nécessaire pour le rendu de résultat. D’autre part,
ces deux tests ne permettent pas de différencier C. dubliniensis de C. albicans et ont été

remplacés par des tests plus rapides et/ou spécifiques de I’espece [29].

-Tests biochimiques :

Ces tests d’identification reposent sur la capacité de fermentation (zymogramme) et
d’assimilation des sucres par les levures (auxanogramme), et pour d’autres, I’hydrolyse du
tréhalose ou de I'urée, tel que le test Glabrata RTT® (Fumouze Diagnostics), qui permet
d’identifier rapidement C. glabrata par sa capacité a hydrolyser le tréhalose et I’absence
d’hydrolyse du maltose [28].

-Tests immunologiques :

Ces tests immunologiques sont basés sur le principe d’agglutination de particules de
latex sensibilisées par anticorps monoclonal spécifique de ces especes. Ce qui permet
I’identification de certaines levures: telle que C. krusei (Krusei Color®, Fumouze
Diagnostics) [28].

Le dispositif Bichrolatex® albicans (Fumouze Diagnostics) permet d’identifier en
quelques minutes C. albicans ou C. dubliniensis, devant I’apparition d’agglutinats rouges sur
fond vert. La différenciation entre ces deux espéces repose ensuite sur un second dispositif, le
bichrodubli® (Fumouze Diagnostics) [29].

Le Candida check® (latron Laboratories) est un kit basé sur des tests d’agglutination
sur lame, qui permet d’identifier les 8 principales espéces du genre Candida en fonction du

profil d’agglutination [28].
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V.4.3. Moisissures et pseudo-dermatophytes :

L’identification des champignons filamenteux non dermatophytiques repose sur leurs
caractéristiques macroscopiques et microscopiques obtenus en culture. La culture met en
évidence la méme moisissure aux différents sites d'ensemencement. Une deuxiéme culture
doit étre faite, et la méme espece doit étre isolée a nouveau pour véritablement I'incriminer en
pathologie méme en présence d'un dermatophyte. Les méthodes d’identifications rapides de
ces champignons est basée sur les techniques de biologie moléculaire [60].

V.4.4. ldentification par spectrométrie de masse :

La technique de spectrométrie de masse, désormais utilisée pour I’identification
specifique des levures et des champignons filamenteux, est une spectrométrie a ionisation
douce de type MALDI-TOF. Cette technique présente deux avantages majeurs. Tout d’abord,
sa rapidité d’exécution permet un gain de 24 a 48 heures lors de I’identification d’une levure
et de plusieurs jours voire semaines pour un champignon filamenteux. En outre, elle permet
une identification précise au niveau de I’espéece, y compris au sein de genres pour lesquels la
discrimination est difficile sur une base morphologique (par exemple genres Fusarium,

Rhizopus) ou entre espéces appartenant au méme complexe [10].
V.4.5. ldentification par biologie moléculaire :

Lorsque les méthodes précédentes n’ont pas permis I’identification du champignon
d’intérét, une identification par biologie moléculaire est possible. Le séquencage de
différentes cibles moléculaires, permet alors I’identification au niveau du genre et de I’espece,
y compris au sein de complexes d’especes [10].

VI. TRAITEMENT ANTIFONGIQUE :

VI1.1. Antifongiques :

Des progres considérables ont été effectués au cours des derniéres années dans la prise
en charge des infections fongiques, notamment grace a [Iutilisation de nouvelles

thérapeutiques [67,68].
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Il existe un grand nombre de molécules antifongiques. Elles sont réparties en familles

ayant en commun une méme structure chimique et un méme mode d’action [69].
Les principales classes de médicaments antifongiques comprennent :
-Les polyenes : I'amphotéricine B et la nystatine.

-Les azolés: les azolés comprennent les imidazolés, comme le miconazole et le

kétoconazole, et les triazolés, tels que le voriconazole et le fluconazole.

-Les allylamines : comme la terbinafine, la naftifine et la buténafine.

-Les échinocandines : telles que la caspofungine, la micafungine et I'anidulafungine.

-Et autres : flucytosine, Griséofulvine, Pyridones (Ciclopirox), Tolnaftate, acide

undécylénique, Amorolfines [1].

Les antifongiques se répartissent en deux catégories : les antifongiques naturels et de
synthése qui, eux-mémes, se décomposent en antifongiques locaux et systémiques [70].

Tableau VI: les différents types d’antifongiques [70].

Antifongiques naturels Antifongiques synthétiques
Amphotéricine B Azolés (éconazole, kétoconazole...) Amorolfine
Nystatine Terbinafine Tonalftate
Griséofulvine Ciclopirox et ciclopiroxolamine Sulfure de sélénium

Le choix du traitement est guidé par plusieurs criteres : I’agent causal pathogéne et ses
résistances éventuelles, la localisation du foyer infectieux et la nature du terrain sur lequel

survient I’infection [70].
VI.1.1. Mécanismes d’action :

Les antifongiques agissent soit en détruisant les cellules fongiques (fongicides), soit en
limitant leur développement (fongistatiques) [70]. Les champignons sont plus complexes que
les bactéries ou les virus. lls peuvent étre uni- ou multicellulaires avec des parois cellulaires
rigides contenant des polysaccharides complexes (glucanes et chitine) et des membranes
cellulaires contenant de l'ergostérol stéroide plutdt que du cholestérol présent dans les
membranes cellulaires animales [1]. De nombreux antifongiques agissent sur la synthése de
ce stérol [70].
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Tableau VI1: Mécanismes d’actions des antifongiques [1,67,71-73].

Antifongique Mécanisme d'action

Polyénes Liaison a l'ergostérol dans les membranes cellulaires fongiques et formation des
canaux permettant a K + et Mg ++ de s'échapper de la cellule, induisant ainsi sa lyse.

Azolés Inhibition du lanostérol 14-a-déméthylase,enzyme du cytochrome P450 empéchant la
synthése de l'ergostérol, et donc une augmentation de la perméabilité de la membrane
puis une mort cellulaire.

Griséofulvine |Blocage du déroulement des mitoses des cellules fongiques en métaphase, de la
synthése des acides nucléiques et une inhibition de la synthése des composants de la
paroi (chitine).

Allylamines |Inhibition de la squaléne-époxydase, entrainant une accumulation intracellulaire de
(Terbinafine) |squaléne et une déficience en ergostérol.

Pyridones Chélation de cations métalliques trivalents (Fe3 + et AlI3 +), entrainant des altérations
(Cipropirox) |des activités enzymatiques qui perturbent le métabolisme cellulaire, les membranes
fongiques, les mécanismes de réparation de ADN et la mitose.

VI1.1.2. Spectre d’activité :

Le spectre d’activité des antifongiques varie en fonction de la famille, allant d’un
spectre large a plus restreint [74]. Le tableau suivant regroupe le spectre d’activité des

principaux antifongiques :

Tableau VI111: Spectre d’activité des molécules systémiques et topiques [70].

Molécules | Spectre
Amphgtencme B Candida
Nystatine
Griséofulvine Dermatophytes
Terbinafine
Azolés Candida, dermatophytes et Malassezia sp,
Ciclopiroxolamine
Amorolfine Candida et dermatophytes
Tonalftate Dermatophytes
Disulfure de sélénium Malassezia sp

NB : les formes galéniques de chaque molécule ne présentant pas obligatoirement les mémes indications.
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VI1.1.3. Effets indésirables :

Le profil de toxicité de chaque antifongique est un critere de choix qui permet de
sélectionner le traitement adapté a la situation clinique [75]. Les formes topiques ont peu
d’effets indésirables du fait de leur application locale. Exceptées I’amphotéricine B et la
nystatine, qui sont peu absorbées par le tube digestif et donc dénuées de toxicité, les autres
formes systémiques présentent et des effets indésirables [70].

Tableau IX: les effets indésirables les plus fréquents des antifongiques [76].

. Classe. Molécule Effets indésirables fréquents
thérapeutique
Polyénes Amphotéricine B °Altération de la fonction rénale
°Troubles du systeme nerveux (vertiges, céphalées, neuropathies
périphériques...)
°Troubles de I'état général (frissons, fievres, amaigrissement...)
°Troubles musculosquelettiques (myalgie, arthralgie...)
Azolés Fluconazole °Troubles digestifs (nausées, douleurs abdominales, diarrhées...)
°Troubles cutanés (rash, toxidermie bulleuse, réaction anaphylactigue...)
Itraconazole °Troubles digestifs (dyspepsies, vomissements, diarrhées, constipation...)
Kétoconazole  °Troubles digestifs ( hausées, douleurs abdominales, diarrhées...)
Divers Griséofulvine °Troubles digestifs
°Manifestations neurologiques (céphalées, neuropathies périphériques...)
Terbinafine °Troubles digestifs (perte de lI'appétit, douleurs abdominales, nausées,
diarrhées...)

°Réactions cutanées (éruptions, urticaires...)

VI1.1.4. Contre-indications :

La contre-indication principale et commune a tous les antifongiques est
I’hypersensibilité au principe actif ou a I’'un des constituants. Les antifongiques systémiques
possedent de nombreuses contre-indications [76], alors que les antifongiques locaux en ont

peu du fait de leur application cutanée superficielle [73].
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Tableau X: Les contre-indications des antifongiques [8,73,76].

Molécules Contre-indications

Insuffisance hépatique, hypersensibilité, intolérance au
Miconazole galactose, déficit en lactase de Lapp, syndrome de
malabsorption du glucose et du galactose.

Azolés - > —— -
Itraconazole Insuffisance cardiaque, hypersensibilité, grossesse, allaitement.

Kétokonazole Hypersensibilité, absence de contraception chez la femme.

Fluconazole Hypersensibilité, grossesse, allaitement, enfant.

Amphotéricine B Insufficance rénale, hypersensibilité, grossesse.

Porphyrie hépatique, hypersensibilité, lupus érythémateux disséminé,

Griséofulvine . .
syndromes apparentés, grossesse, allaitement,

Insuffisance hépatique sévere, insuffisance rénale sévére, hypersensibilité,

Terbinafine .
grossesse, allaitement, enfant.

VI1.1.5. Schémas thérapeutiques :
VI1.1.5.1. Traitement des dermatophyties :

-Lésions de la peau glabre : En cas de lésion unique, un antifongique local est
suffisant. Si lésions multiples ou étendues, un traitement local associé a un traitement par voie
générale tel que la griséofulvine a raison de 1 g/ jour pendant 4 semaines ou la terbinafine
avec 250 mg/jour pendant 2 semaines est indiqué. En cas de kératodermie palmoplantaire,
l'association au traitement local d'un antifongique oral et de topiques kératolytiques est
nécessaire [7].

-Les intertrigos : Un traitement topique peut suffire en cas de Iésion peu étendue. En
revanche, face a des lésions plus importantes, un traitement oral peut étre nécessaire.
L’antifongique local est appliqué 1 a 2 fois par jour pendant 1 & 4 semaines. La molécule de
choix dans le traitement des intertrigos dermatophytiques est la terbinafine [70].

-Dermatophytoses unguéales :

Sans atteinte matricielle : le traitement peut rester local. Les préparations antifongiques

en vernis (amorolfine, ciclopirox) sont les plus indiquées. Elles sont appliquées une fois par
semaine pour le premier et quotidiennement pour le second, pendant une durée de 3 a 6 mois.
L avulsion chimique de I’ongle peut étre réalisée avec une association d’azolés (bifonazole) et
d’urée, tout comme I’élimination mécanique réalisée par un pédicure. Le traitement doit étre
poursuivi au-dela de la repousse de I’ongle sain. Un traitement concomitant des espaces

interdigitoplantaires (ou palmaires) est nécessaire pour éviter toute réinfestation.
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Avec une atteinte matricielle : on associe au traitement précédent un traitement par voie

générale. La terbinafine est la molécule de choix chez I’adulte a raison de 1 comprimé par
jour pendant 3 a 6 mois pour les onyxis des pieds et pendant 6 semaines a 3 mois pour les
onyxis des mains [12].

-Teignes du cuir chevelu : Le traitement consiste en I’association d’un antifongique
local et d’un antifongique systémique. Les deux molécules efficaces sont la griséofulvine et la
terbinafine, mais seule la griséofulvine peut étre prescrite chez I’enfant a raison de 20
mg/kg/jour pendant 6 a 8 semaines ; chez I’adulte, 1 g/jour. Le traitement doit étre poursuivi
jusqu’a guérison clinique et mycologique [70]. Le traitement local consiste en application
biquotidienne d’un antifongique imidazolé, il est nécessaire de couper les cheveux au ciseau
autour des lésions. En cas de teignes inflammatoires et suppurées, il peut étre rajouté une
antibiothérapie et des corticoides [8].

VI1.1.5.2. Traitement des levuroses :
» Traitement des candidoses :
-Intertrigos a Candida :

Le traitement doit étre local en cas d'atteinte limitée, et associé a un traitement
systémique en cas de lésions étendues ou récidivantes, en particulier chez le sujet
immunodéprimé ou lorsque les facteurs favorisants de la candidose persistent. Les azolés, la
terbinafine, I'amphotéricine B et la ciclopiroxolamine peuvent étre utilisés. La prise en charge
varie de 1 semaine a 3 mois avec une application quotidienne ou biquotidienne suivant la
molécule utilisée. En cas de traitement systémique associé, la terbinafine ou un antifongique
azolé (fluconazole ou itraconazole) sont les molécules de choix [28,73].

-Candidoses unguéales :

Le traitement d'une candidose unguéale consiste en l'application de topiques
antifongiques ou de solutions filmogeénes (imidazolé, ciclopiroxolamine, amorolfine) jusqu'a
la repousse saine de l'ongle. L'exérese des zones atteintes favorise la guérison. En cas de
périonyxis, il faut associer un antiseptique. En cas d'échec thérapeutique (2 mois) ou d'atteinte
de plusieurs ongles avec périonyxis important, un traitement par voie orale est associé (le
fluconazole) [8].
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-Candidoses oropharyngeées :

Chez le sujet immunocompétent, un traitement a base de miconazole en gel local ou une
suspension buvable d'amphotéricine B ou de nystatine peut étre initié, pour une durée de 7 a
15 jours. Chez le sujet immunodéprimé, un traitement par miconazole en comprimé gingival
muco-adhésif peut étre proposé. En cas d'échec du traitement local, un traitement systémique
est recommandé, notamment les antifongiques azolés (itraconazole, fluconazole et

posaconazole) [28,73,77].

-Candidoses génitales : Privilégier les traitements locaux (ovules et crémes,

imidazolés).

Vulvovaginite : Le traitement par des antifongiques imidazolés 1 ovule intravaginal

pendant 1 a 3 jours, associé a un traitement antifongique local de type dérivé imidazolé
pendant 2 a 4 semaines, avec une toilette avec savon alcalin [18,77].

Balanite : Une a deux applications par jour d'une creme antifongique pendant 2 a 3
semaines, aprés une toilette avec savon alcalin._Chercher et traiter une éventuelle candidose

chez le partenaire [18].
» Traitement du pityriasis versicolor :

Le traitement du pityriasis versicolor doit faire appel en 1ére intention a un traitement
local intéressant toute la surface corporelle. En pratique, un des traitements les plus utilisés est
le kétoconazole 2 % gel moussant a raison d'une application sur tout le corps pendant 15
minutes avant rincage, et une 2éme application 1 semaine plus tard. Le sulfure de sélénium,
un imidazole local, la ciclopiroxolamine et la terbinafine creme, constituent des alternatives
thérapeutiques. En cas de formes résistances au traitement local, étendues et/ou récidivantes,
un traitement par voie générale est indiqué, a base de fluconazole a raison de 300 mg/semaine

pendant 2 semaines ou l'itraconazole 100 a 200 mg/jour pendant 5 & 7 jours [7].
» Traitement de trichosporonoses superficielles :

Sur le plan thérapeutique, peu d’options sont disponibles en raison de la résistance
naturelle du Trichosporon a la fois au polyénes et aux échinocandines. Les dérivés azolés,

fluconazole ou voriconazole, semblent étre les molécules de choix [78].
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VI1.1.5.3. Traitement des mycoses superficielles a moisissures (onyxis) :

Le traitement des moisissures est difficile. On privilégiera surtout le traitement local
notamment mécanique et/ou chimique (bifonazole—urée). Des antifongiques comme
I’amorolfine ou le cyclopiroxolamine peuvent étre utilisés localement selon I’espéce en cause
[79].

VI1.1.5.4. Traitement de mycoses superficielles a pseudo-dermatophytes (onyxis) :

Il n’existe pas de protocole standardisé. Cependant, I’association traitement
kératolytique, soins de podologie et application d’amorolfine deux fois par semaine (avec
répétition du traitement kératolytique et des soins de podologie), donne des résultats
relativement satisfaisants [80].

V1.2. Thérapeutiques alternatives :

Les mycoses superficielles sont difficiles a éradiquer avec les préparations topiques, et
peuvent nécessiter un traitement systémique prolongé, d’ou la nécessité de I’usage des
antifongiques de synthése qui sont, par ailleurs, susceptible d’étre associé a la survenue
d’effets indésirables non négligeables. Ceci peut conduire des patients a se tourner vers les
medecines alternatives telles que la phytothérapie, I’aromathérapie et I’noméopathie [81].
Selon I'OMS, prés de 80 % des populations africaines ont recours a la médecine
traditionnelle. Dans les pays plus développés, de plus en plus de gens sont a la recherche de
médicaments « naturels » [82].

V1.2.1. Phytothérapie et aromathérapie :

La phytothérapie utilise des plantes ou leurs organes, dans leur ensemble, sans dissocier
les constituants chimiques. L’emploi de cette thérapie est basé sur le fait qu’il doit exister une
synergie d’activités pharmacologiques entre plusieurs constituants [83]. Certaines drogues
végétales traditionnellement utilisées dans les affections dermatologiques ou capillaires
possedent des activités fongistatiques ou fongicides in vitro [81].

L’aromathérapie utilise les huiles essentielles (HE) obtenues a partir des drogues
végétales les contenant [81]. En effet, de nombreuses HE peuvent étre associées a un
traitement antimycosique du fait de leur activité antifongique [84].
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En pratique, aucun médicament a base d’extraits végétaux ou d’HE n’est commercialisé

pour prévenir ou traiter les mycoses, sauf de rares produits cosmétiques et d’hygiene sont

disponibles sur le marché. En générale, il préférable d’éviter ces thérapeutiques alternatives

chez les femmes enceintes ou allaitantes et les enfants en bas age [81].

Tableau XI: Drogues végétales traditionnellement utilisées dans les affections dermatologiques

ou capillaires [81].

Métabolites secondaires

Exemples non exhaustifs de drogues végétales

Quinolones ou naphtoquinones

Feuilles de henné (Lawsonia inermis)
Feuilles de noyer (Juglans regia)

Dérivés soufrés

Gousse d’ail (Allium sativum)

Lactones sesquiterpéniques

Racine d’aunée (Inula helenium)
Capitule d’arnica (Arnica montana)

Saponosides

Bois de panama (Quillaja saponaria)

Huiles essentielles

Feuilles d’arbre a thé (Melaleuca alternifolia)

Feuilles d’eucalyptus citronné (Eucalyptus citriodora)
Feuilles de sauge (Salvia officinalis)

Feuilles de géranium d’Egypte (Pelargonium < asperum)
Parties aériennes de palmarosa (Cymbopogon martinii)
Capitule de souci (Calendula officinalis)

Sommités fleuries de thym (Thymus vulgaris)

Ecorce de cannelle (Chnnamomum verum)

V1.2.2. Homéopathie :

La prise en charge des mycoses récentes reléve, dans la plupart des cas, d’un traitement

antifongique. Lorsqu’elles sont récidivantes, un traitement homéopathique peut étre associé

[84]. L’homéopathie (homoios : similaire ; pathos : souffrance) est basée sur deux principes :

la similitude et I’infinitésimalité. La similitude repose sur l'idée qu'une substance qui

provoque un symptdéme peut étre utilisée pour traiter le méme symptome de la maladie. Le

deuxieme principe implique un processus de dilutions en série et d'agitations censé augmenter

la puissance du produit malgré sa tres faible concentration [85].

Différentes souches homéopathiques sont utilisées: Arsenicum iodatum, Berberis

vulgaris, Graphites, Psorinum, Sepia officinalis Graphites, Sulfures Psorinum, Silicea et

Thuya. Ces thérapeutiques, qui ont I’avantage de ne pas présenter d’effets indésirables, ni de

contre-indication, sont prescrites sous la responsabilité des médecins homéopathes. Elles ne

sont toutefois pas évaluées [24].
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VIlI. PREVENTION DES MYCOSES SUPERFICIELLES :

Quel que soit le type de mycoses superficielles, il est recommandé de bien respecter les
modalités d'application locale et de poursuivre le traitement de maniére réguliere pendant la
durée prescrite. En plus du traitement médicamenteux, il est essentiel de rappeler quelques
regles d'hygiene indispensables pour une prise en charge optimale des mycoses superficielles
et afin d’éviter les récidives [73].

-Pour les onychomycoses : Les ongles des orteils doivent étre coupes réguliérement. Les

ustensiles de manucure doivent rester a usage personnel et étre désinfectés, apres utilisation, a
I'alcool 70 %. Limiter la transpiration excessive et se sécher les pieds et les espaces entre les
orteils. La marche pieds nus est a éviter dans les endroits chauds et humides. 1l est conseillé
d’appliquer un antifongique en poudre dans les chaussures et les chaussettes [73,84].

-En cas de mycoses cutanées : Lors de la toilette, I'utilisation d'un savon a pH neutre ou

alcalin est conseillée. Un séchage soigneux, au niveau des plis et en tamponnant au niveau des
parties intimes, est recommandé. Une serviette doit étre spécifiquement dédiée au séchage des
zones touchées et changée tous les jours. Il est préférable de porter des vétements amples en
coton [73]. Si candidoses cutanées, il faut traiter un foyer digestif ou vaginal associé [7].

-Pour les teignes du cuir chevelu : En cas de dermatophytes anthropophiles, il faut

rechercher un contact infestant dans I'entourage familial ou scolaire et le traiter. Les sources
de recontamination comme les bonnets et brosse a cheveux, doivent étre désinfectées par un
spray antifongique et/ou lavage. Pour les dermatophytes zoophiles, I'animal source de
contamination doit &tre recherché et traité. L'éviction scolaire n'est plus systématique : inutile
pour les teignes d'origine animale ou tellurique [8].

-En cas de mycose vaginale : La toilette intime doit étre effectuée avec un savon doux a

pH neutre, voire alcalin. Bannir les toilettes excessives et les douches vaginales car une
hygiéne intime trop fréquente déséquilibre la flore vaginale. Bien sécher la région vaginale,
préférer des vétements amples et des sous-vétements en coton bien rincés. Eduquer dés le plus
jeune age la petite fille a s’essuyer d’avant en arriere afin d’éviter une contamination par des
germes fécaux [84]. Lors de rapports sexuels, il est prudent, pour éviter toute contamination,
d'utiliser un préservatif jusqu'a la guérison complete [73].
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Pour les mycoses oropharyngées : Une hygiéne stricte avec brossage des dents et de la

langue aprés chaque repas. Une désinfection réguliere de la prothése dentaire, un traitement
de I'hyposialie et la suppression du tabac sont également recommandés [8,73].
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I. OBJECTIFS:

Les objectifs de notre travail sont :

v’ Evaluer la prévalence des mycoses superficielles diagnostiquées au laboratoire
central de Parasitologie- Mycologie médicale de I’hdpital Ibn Sina de Rabat
durant la période d’étude.

v Analyser les aspects cliniques et le profil mycologique actuel de ces mycoses.

Il. MATERIELS ET METHODES:

11.1. Type, période et lieu de I’étude :

Nous avons mené une étude rétrospective sur une période de 4 ans s’étalant du 1%
janvier 2016 au 31 décembre 2019, portant sur 2364 prélevements mycologiques superficiels
effectués au sein du laboratoire central de Parasitologie-Mycologie médicale de I’hdpital Ibn
Sina de Rabat. Parmi ces préléevements, 1288 étaient positifs.

11.2. Patients :

L’étude concerne tous les patients ayant été adressés au laboratoire de parasitologie-
mycologie durant la période d’étude (hospitalisés au niveau de I’hdpital ou externes), pour un
prélevement et un diagnostic mycologique devant une suspicion de maladie fongique. Seuls
les prélevements ayant une culture positive ont été retenus dans I’étude.

11.3. Méthodes :

11.3.1. Recueil et nature des données :

Le recueil des données cliniques et mycologiques a été effectué a partir des registres de
mycologie du laboratoire. Ces documents nous ont permis de répertorier I’ensemble des cas
de mycoses superficielles diagnostiqués au laboratoire de 2016 a 2019.

Pour les 1288 cas positifs, les paramétres suivants ont été enregistrés :
= Ladate de I’examen.
= Le service (externe ou hospitalise).

= L’4ge et le sexe du patient.
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= Les renseignements cliniques :

- Les caractéristiques des lésions cliniques évocatrices de mycoses.

- L’ancienneté des lésions et leur mode d’évolution.

- Les facteurs favorisants.

- L’existence de lésions cutanées associées, anciennes ou préalablement traitées.
= Le site du prélevement.
= Les résultats de I’examen direct et de la culture.

Les données sociodémographique, clinique et mycologique ont été saisies sur le logiciel
Microsoft Word 2016 et analysées sur Excel 2016.

11.3.2. Examen mycologique :

A I’issue de I’examen clinique, les patients porteurs de lésions suspectes ont bénéficié

d’un examen mycologique comportant :
> Prélévement :

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

topique et 1 mois pour un traitement systémique.

Les techniques de prélevements different selon le type et la localisation des Iésions et du
produit biologique a recueillir :

= Lésions cutanées : les squames sont recueillies en quantité suffisante par grattage
a I’aide d’une lame de Bistouri stérile, dans une boite de Pétri stérile puis sur une

lame propre.
= | ésions suintantes :

v' Humidifier deux écouvillons stériles par quelques gouttes d’eau

physiologique stérile.
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v

v

Racler soigneusement I’ensemble de la Iésion avec deux écouvillons.

Frotter I’un des deux écouvillons sur une lame propre destinée a I’examen

direct.

= Sion suspecte un pityriasis versicolor, faire un scotch-test :

v

v

Mettre une petite goutte de bleu de Lactophénol sur une lame propre.

Coller fortement, sur la tache suspecte, un morceau du ruban adhésif

transparent.
Détacher le scotch d’un seul coup, afin de prélever un maximum de squames.

Appliquer le scotch sur la lame tout en étalant le bleu de Lactophénol sur la

lame.

= Cheveux et poils de barbe: Apres grattage des squames et des croutes, les

cheveux et les poils, sont prélevés a partir de leur base en quantité suffisante a

I’aide d’une lame de Bistouri et une pince stériles, dans une boite de Pétri stérile

puis sur une lame propre.

= Onyxis et périonyxis :

v

v

La partie malade de I’ongle atteint doit étre grattée.

Dans les onychodystrophies, avec destruction quasi totale de I’ongle, on
élimine les fragments superficiels potentiellement souillés par les moisissures

avant de prélever les squames de la zone atteinte.

Les squames sont recueillies en quantité suffisante par grattage a I’aide d’une
lame de Bistouri stérile, dans une boite de Pétri stérile puis sue une lame

propre.

> Examen direct :

Avant de les couvrir par une lamelle propre, les squames sur la lame sont recouvertes

par 2 a 3 gouttes de potasse a 30% afin de les ramollir pour faciliter I’examen direct, alors que

I’échantillon issu des écouvillons est additionné de 2 a 3 gouttes d’eau physiologique stérile.
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L’observation microscopique au microscope optique de la préparation est faite aprés 15
minutes d’action du liquide éclaircissant, au faible et fort grossissement (objectifs x20 puis
x40). Elle permet en cas de positivité de mettre en évidence des éléments fongiques (filaments
mycéliens, spores ou levures bourgeonnantes) qui permettent selon leur aspect d’orienter le
diagnostic vers I’agent pathogéne (dermatophytes, levures, moisissures ou pseudo-

dermatophytes).
» Culture :

La culture du matériel biologique prélevé est effectuée sur milieux de Sabouraud, 3
tubes sont ensemencés; Sabouraud simple, Sabouraud additionné de chloramphénicol
(inhibiteur de la pousse des bactéries) et le troisieme associé a I’ Actidione® (cyclohéximide :
inhibiteur de la croissance des moisissures saprophytes ainsi que certaines levures), et ce a
I’aide d’une anse de platine. Ensuite les tubes sont incubés pendant 1 a 4 semaines dans
I’étuve a 27°C et a 37°C.

Les cultures sont examinées tous les deux jours, et elles ne sont considerées négatives
qu’au bout d’un mois d’incubation. Les colonies de levures sont identifiables en 24 a 48h, les
moisissures en 48h et pour les dermatophytes a partir de 4 a 5 jours voire 1 mois.

> ldentification :

L’identification du champignon en cause est basée sur la vitesse de pousse, I’aspect
macroscopique (forme des colonies, consistance, taille, relief, couleur, diffusion des pigments
...), ainsi que sur leur aspect microscopique réalisé a I’aide d’un morceau de ruban adhésif
appliqué a la surface de la colonie (drapeau de Roth), puis déposé entre lame et lamelle, dans

du bleu de lactophénol.

Pour les champignons filamenteux, I’examen des caractéres morphologiques
macroscopiques et microscopiques peut souvent mener a I’identification : filaments fins ou
épais, rattachement des spores directement sur le filament ou par I’intermédiaire de cellules
elles-mémes disposées ou non sur un conidiophore simple ou ramifié, aspect et couleur des

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

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

(milieu PDA, milieu au malt et eau gélosée...).

Figure 12: Aspect macroscopique de
Trichophyton rubrum [Laboratoire central de
Parasitologie-Mycologie médicale de I’hépital

Ibn Sina de Rabat].

Figure 13: Aspect microscopique de
Trichophyton rubrum (objectif 40) [Laboratoire
central de Parasitologie-Mycologie médicale de

I’hépital Ibn Sina de Rabat].

i

Figure 14: Aspect macroscopique de
Trichophyton mentagrophytes [Laboratoire
central de Parasitologie-Mycologie médicale
de I’hdpital Ibn Sina de Rabat].

Figure 15: Aépect microscopique de
Trichophyton mentagrophytes (objectif 40)
[Laboratoire central de Parasitologie-
Mycologie médicale de I’hopital Ibn Sina de

Rabat].
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Figure 16: Aspect macroscopique de Aspergillus
niger : Couleur noiratre Aspect granuleux
[Laboratoire central de Parasitologie-Mycologie
médicale de I’hépital 1bn Sina de Rabat].

Figure 17: Aspect microscopique de
Aspergillus niger : Téte aspergillaire radiée
(objectif 40) [Laboratoire central de
Parasitologie-Mycologie médicale de I’hépital
Ibn Sina de Rabat].

Figure 18: Aspect macroscopique de Fusarium
oxysporum [Laboratoire central de
Parasitologie-Mycologie médicale de I’hépital
Ibn Sina de Rabat].

Figure 19: Aspect microscopique de Fusarium

oxysporum (objectif 40) [Laboratoire central
de Parasitologie-Mycologie médicale de
I’hépital Ibn Sina de Rabat].
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Pour les levures, les tests d’identification sont basés sur le test de filamentation, et /ou
le test d’agglutination de particules de latex sensibilisées par des anticorps monoclonaux
(Bichro-latex®), permettant une identification présomptive rapide de Candida albicans ou C.
dubliniensis. Les milieux chromogénes notamment CandiSelect® ; les colonies de C. albicans
et de C. dubliniensis se colorent en rose-violet, alors que C. tropicalis, C. glabrata et C.
krusei forment des colonies bleues d’aspects différents. Les galeries d’identification sont
utilisées pour I’identification des autres espéces, a savoir le test colorimétriqgue Auxacolor®
qui repose sur l'assimilation des sucres, la croissance des levures est visualisée par le virage
d'un indicateur de pH.

;‘, (:) P Y
Figure 20: Levures (objectif 40) [Laboratoire Figure 21: Malassezia sp. filaments courts et
central de Parasitologie-Mycologie médicale blastospores groupées en grappes de raisin
de I’hépital Ibn Sina de Rabat]. (objectif 40) [Laboratoire central de

Parasitologie-Mycologie médicale de I’hépital
Ibn Sina de Rabat].

Figure 22: CandiSelect® : Candida albicans [Laboratoire central de Parasitologie-Mycologie

médicale de I’hépital 1bn Sina de Rabat].
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I1l. RESULTATS:

Durant la période d’étude, nous avons réalisé un examen mycologique pour 2364
patients. Le diagnostic de mycoses superficielles a été retenu chez 1288 patients, soit une

prévalence de 54.48%.
I11.1. Résultats globaux :

I11.1.1. Répartition des mycoses superficielles selon I'age :

L’age n’a été renseigné que pour 1195 patients. La moyenne d’age était de 48 ans avec
des extrémes allant de 8 mois a 88 ans. La tranche d’age la plus touchée était celle comprise
entre 46 et 60 ans avec 411 cas soit 34.39 % de I’ensemble des mycoses superficielles

diagnostiquées (tableau XII, figure 23).

Tableau XI11: Répartition des mycoses superficielles selon I’age.

Tranche d’age (ans) Nombre Pourcentage
0_15 73 6,11%
16_30 146 12,22%
31_45 254 21,26%
46_60 411 34,39%
>60 311 26,03%
Total 1195 100%
450 411
400
350 T4,
300 254
250
200
146
150
100 73
50 I l
: ! L
0 15 ans 16 30 ans 31 45 ans 46 60 ans >60 ans

Figure 23: Répartition des mycoses superficielles selon I’age.
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111.1.2. Répartition des mycoses superficielles selon le sexe :

Le sexe féminin était le plus touché avec 779 cas (60.48%) contre 509 cas (39.52%)
pour le sexe masculin, soit un sexe ratio (H/F) de 0.65 (tableau XIII, figure 24).

Tableau XI111: Répartition des patients selon le sexe.

Nombre 779 509 1288
Pourcentage 60,48% 39,52% 100%

B Féminin

B Masculin

Figure 24: Répartition des mycoses superficielles selon le sexe.
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111.1.3. Répartition des mycoses superficielles selon le service :

Sur les 1290 patients ayant une mycose superficielle, 1071 étaient des consultants
externes (83.15%) et 217 étaient hospitalisés (16.85%) (tableau XIV, figure 25).

Tableau X1V: Répartition des mycoses superficielles selon le service.

1071 217
83,15% 16,85% 100%

H Externes

B Hospitalisés

Figure 25: Répartition des mycoses superficielles selon le service.
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111.1.4. Groupes cliniques des mycoses superficielles :

Dans cette étude, les mycoses superficielles sont réparties selon la localisation en 5
groupes cliniques : les onychomycoses étaient les plus fréquentes avec 1051 cas soit 81.60%,
suivies par les épidermomycoses avec 172 cas (13.35%), les mycoses du cuir chevelu avec 55

cas (4.27%) et enfin les mycoses orales (6 cas) et les mycoses génitales (4 cas) (tableau XV,

figure 26).
Tableau XV: Répartition des mycoses superficielles selon la localisation.
Atteinte Nombre Pourcentage
Onychomycoses 1051 81,60%
Epidermomycoses 172 13,35%
Mycoses du cuir chevelu 55 4,27%
Mycoses orales 6 0,47%
Mycoses génitales 4 0,31%
Total 1288 100%

® Onycholycoses

® Epidermomycoses
Mycoses du cuir chevelu

® Mycoses orales

® Mycoses génitales

0,47%

Figure 26: Répartition des groupes cliniques des mycoses superficielles.
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111.1.5. Groupes mycologiques :
Les dermatophytes ont été isolés dans 900 prélevements soit 69.34% de I’ensemble des
mycoses superficielles, suivis par les levures dans 370 prélevements (28.51%), ensuite les
moisissures dans 23 prélevements (1.77%) et les pseudo-dermatophytes dans 5 prélévements

(0.39%) (tableau XVI, figure 27).
Tableau XVI: Répartition des groupes fongiques isolés.

900 69,34%

Dermatophytes
Levures 370 28,51%
Moisissures 23 1,77%
Pse udode rmatophytes 5 0,39%
Total 1298 100%

1,77%

0,39%

®m Moisissures Pseudodermatophytes

m Dermatophytes Levures

Figure 27: Répartition des groupes fongiques isolés.

56



= Pour les dermatophytes, Trichophyton rubrum était le dermatophyte le plus
incriminé. Cette espéce a été retrouvée dans 827 cas soit 91.89% de I’ensemble des
dermatophytes isolés, suivi de Microsporum canis (2.89%) et de Trichophyton violaceum

(2.44%) (dont 1 cas de T. violaceum var glabrum)(tableau XVI1, figure 28).

Tableau XVI1: Répartition des espéces de dermatophytes isolés.

Trichophyton rubrum 827 91,89%
Microsprorum canis 26 2,89%
Trichophyton violaceum 21 2,33%
Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale 13 1,44%
Trichophyton mentagrophytes 6 0,67%
Trichphyton soudanense 5 0,56%
Trichophyton verrucosum 1 0,11%
Trichphyton violaceum var. glabrum 1 0,11%
Total 900 100%

W Trichophyton rubrum

B Microsporum canis

® Trichophyton violaceum

® Trichophyton mentagrophytes var.
interdigitale

W Trichophyton mentagrophytes

® Trichophyton soudanense

m Trichophyton verrucosum

B Trichophyton vielacewn var.
glabrum

Figure 28: Répartition des especes de dermatophytes isolés.
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= Pour les levures, Candida albicans était majoritaire avec 175 cas soit 47.30%, suivi de
Candida sp. avec 30.27% (112 cas) et de Malassezia sp. avec un taux de 12.97% (48 cas) de

I’ensemble des levures isolées (tableau XVIII, figure 29).

Nous avons isolé 112 cas de Candida sp., parmi lesquels nous avons trouvé : 12 cas de
C. parapsilosis, 2 cas de C. tropicalis, 2 cas de C. guilliermondii, 1 cas de C. non albicans, 1

cas de C. glabrata, 1 cas de C. dubliniensis et 1 cas de C. lipolytica.

Tableau XVII11: Répartition des espéces de levures isolées.

Candida albicans 175 47,30%
Candida sp. 112 30,27%
Malassezia sp. 48 12,97%
Trichosporon sp. 26 7,03%
Trichosporon asahii 8 2,16%
Kloekera apiculata 1 0,27%
Total 370 100%

B Candida albicans

B Candida sp.

® Malassezia sp.

B Trichosporon sp.

B Trichosporon asahii

® Kloekera apiculata

N\
\2,15%

0,27%

Figure 29: Répartition des especes de levures isolées.
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= Pour les moisissures, elles étaient les moins incriminées. Aspergillus était le genre le
plus retrouvé avec 8 cas, représenté par Aspergillus niger (4 cas), A. vercicolor (3 cas) et A.
flavus (1 cas) (tableau X1X, figure 30).

Tableau X1X: Répartition des espéces de moisissures isolées.

Moisissures Nombre

D

Penicilium sp.
Aspergillus niger
Aspergillus versicolor
Cladosporium sp.
Scopulariopsis brevicaulis
Fusarium sp.
Acremonium sp.
Aspergillus flavus
Aureobasidium sp.

Total
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Figure 30: Répartition des espéces de moisissures isolées.
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= Pour les pseudo-dermatophytes, le seul genre retrouvé était Scytalidium, partagé entre
Scytalidium dimidiatum avec 4 cas et Scytalidium hyalinum avec 1 seul cas (tableau XX,
figure 31).

Tableau XX: Répartition des espéces pseudo-dermatophytes isolées.

Pseudode rmatophytes Nombre
Scytalidium dimidiatum 4
SCytalidium hyalinum 1

Total 5

Seyvtalidium hyalinum rl

Sevtalidium dimidiatum r4

Figure 31: Répartition des especes de pseudo-dermatophytes isolées.
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I11.2. Onychomycoses :

1051 examens d’ongles se sont révélés positifs, soit 81.60% de I’ensemble des
prélevements superficiels positifs (tableau XV, figure 26).

111.2.1. Les onychomycoses en fonction du sexe :

Dans notre travail, le sexe féminin était plus touché par les onychomycoses avec 659
cas, soit 62.70%, contre 392 cas pour le sexe masculin soit 37.30%, avec un sexe ratio H/F de
0.59 (tableau XXI, figure 32).

Tableau XXI: Répartition des onychomycoses en fonction du sexe.

659 392
62,70% 37,30% 100%

B Féminin

B Masculin

Figure 32: Répartition des onychomycoses en fonction du sexe.
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111.2.2. Les onychomycoses en fonction de I'age :

L’age n’a été renseigné que pour 981 patients. La moyenne d’age était de 50 ans avec

des extrémes allant de 1 ans a 88 ans.

La tranche d’age comprise entre 46 et 60 ans était la plus touchée, elle a représenté 357
cas, soit 36.39% de I’ensemble des onychomycoses diagnostiquées. La fréquence des
onychomycoses a nettement augmenté a partir de I’age de 16 ans (tableau XXII, figure 33).

Tableau XXI1: Répartition des onychomycoses en fonction de I’age.

Tranche d'age (ans) Nombre Pourcentage
0_15 16 1,63%
16 _30 108 11,01%
31_45 224 22,83%
46_60 357 36,39%
>60 276 28,13%
Total 981 100%
400 357
350
300 276
250 224
200
150 108
100
50 16
0
0_15 ans 16_30 ans 31_45ans 46_60 ans >60 ans

Figure 33: Répartition des onychomycoses en fonction de I’age.

62



111.2.3. Les onychomycoses en fonction du sexe et de I'age :

Sur I’ensemble des onychomycoses, on note une prédominance majeure pour le sexe
féminin essentiellement chez I’adulte jeune (de 16 a 60 ans) (tableau XXIII, figure 34).

Tableau XXI11: Répartition des onychomycoses en fonction du sexe et de I’age.

Féminin Masculin

250 233

200

150
¥ Sexe féminin
B Sexe masculin
100
50
6]
0
0_15 ans 16_30 ans 31_45 ans 46_60 ans >60 ans

Figure 34: Répartition des onychomycoses en fonction du sexe et de I’age.



111.2.4. Les onychomycoses en fonction du service :

La majorité des patient étaient des consultants externes avec 891 cas, soit 84.78%
(tableau XXIV, figure 35).

Tableau XXI1V: Répartition des onychomycoses en fonction du service.

Service Externes Hospitalisés Total
Nombre 891 160 1051
Pourcentage 84,78% 15,22% 100%

H Externes

B Hospitalisés

Figure 35: Répartition des onychomycoses en fonction du service.
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I111.2.5. Les especes fongiques isolees au niveau des ongles :

Dans notre série, les onychomycoses dermatophytiques étaient les plus fréquentes avec
770 cas soit 72.65% de I’ensemble des onychomycoses confirmées, suivies de celles dues aux
levures avec un pourcentage de 24.72% (262 cas), ensuite les moisissures avec 2.17% (23

cas) et les pseudo-dermatophytes viennent en dernier rang avec 0.47% (5 cas).

0 Pour les dermatophytes, Trichophyton rubrum était I’espece la plus retrouvée avec
752 cas soit 97.66%, suivi de T. mentagrophytes interdigitale avec 12 cas soit
1.56%, T. violaceum (4 cas) et Microsporum canis a été isolé chez 2 patients.

o Concernant les levures, Candida albicans était I’espece la plus fréquente avec
53.44% (140 cas), vient au deuxiéme rang Candida sp. avec 80 cas, suivi du
Trichosporon sp (25 cas), C. parapsilosis (6 cas), Trichosporon asahii (4 cas), C.
guilliermondii (2 cas) et 1 seul cas a été isolé pour chacune des especes suivantes :

C. tropicalis, C. dubliniensis, C. lipolytica C. non albicans et Kleokera apiculata.

0 Pour les moisissures, 10 espéces ont été isolées dans les onychomycoses :
Penicillium sp. et Aspergillus niger avec 4 cas, suivis de A. versicolor (3 cas),
Cladosporium sp (3 cas), Scopulariopsis brevicaulis (3 cas), Fusarium sp. (2 cas),
Acremonium sp. (2 cas), Aspergillus flavus (1 cas) et Aureobasidium sp. (1 cas).

0 Pour les pseudo-dermatophytes, 2 especes ont été isolées: Scytalidium
dimidiatum avec 4 cas et Scytalidium hyalinum avec 1 seul cas (tableau XXV).
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Tableau XXV: Répartition des especes incriminées dans les onychomycoses.

Pourcentage des groupes
Champignons Nombre [Pourcentage| fongiques sur I'ensemble
des onychomycoses

Dermatophytes 770 100%
Trichophyton rubrum 752 97,66%
T. mentagrophytes interdigitale 12 1,56% 72,64%
Trichophyton violaceum 4 0,52%
Microsporum canis 2 0,26%
Levures 262 100%
Candida albicans 140 53,44%
Candida sp. 80 30,53%
Trichosporon sp. 25 9,54%
Candida parapsilosis 6 2,29%
Trichgsporqn -asahii .. 4 1,53% 24.72%
Candida guilliermondii 2 0,76%
Candida tropicalis 1 0,38%
Candida dubliniensis 1 0,38%
Candida lipolytica 1 0,38%
Candida non albicans 1 0,38%
Kleokera apiculata 1 0,38%
Moisissures 23
Penicilium sp. 4
Aspergillus niger 4
Aspergillus versicolor 3
Cladospo_rlun_w sp. : : 3 2.17%
Scopulariopsis brevicaulis 3
Fusarium sp. 2
Acrémonium sp. 2
Aspergillus flavus 1
Aureobasidium sp. 1
Pseudode rmatophytes 5
Scytalidium dimidiatum 4 0,47%
Scytalidium hyalinum 1

Total 1060 100% 100%

A noter que nous avons trouvé 9 cas d’associations, ou Trichphyton rubrum et d’autres
especes ont été isolés dans la méme culture ; 5 cas d’associations T. rubrum-C. albicans, 1 cas
T.rubrum-C.parapsilosis , 1 cas T.rubrum-T. asahii, 1 cas T. rubrum-A. versicolor et 1 cas C.
albicans-C. parapsilosis (1051 + 9 = 1060).
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111.2.6. Onychomycoses selon la localisation :

Sur I’ensemble des onychomycoses, 791 cas étaient localisés au niveau des ongles des

orteils avec un pourcentage de 74.62%, contre 269 cas positifs d’onychomycoses (25.38%) au

niveau des ongles des doigts (tableaux XXVI, XXVIII, figure 36).

Tableau XXVI: Répartition des onychomycoses selon la localisation.

Localisation Ongles des pieds | Ongles des mains Total
Nombre 791 269 1060
Pourcentage 74,62% 25,38% 100%

B Ongles des mains

® Ongles des pieds

Figure 36: Répartition des onychomycoses selon la localisation.
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La plupart des dermatophytes responsables d’onychomycoses étaient localisés au niveau
des pieds avec : 707 cas, soit 91.82%, alors que la plupart des levures étaient localisées au
niveau des ongles des mains : 201 cas soit 76.72%. Pour les moisissures, elles étaient souvent
isolées au niveau des ongles des pieds : 18 cas, soit 76.26%. Les pseudo-dermatophytes
étaient tous localisés au niveau des pieds (tableau XXVI1I, XXVIII, figures 37,38).

Tableau XXVII: Répartition des groupes fongiques responsables des onychomycoses selon la

localisation.
ErERs TE RS Ongles pieds Ongles mains Total
Nbre % Nbre %
Dermatophytes 707 91,82% 63 8,18% 770
Levures 61 23,28% 201 76,72% 262
Moisissures 18 78,26% 5 21,74% 23
Pseudodermatophytes 5 100% 0 0% 5

100%
Pseudodermatophytes 0%

‘-78,26%

Moisissures i 21,74%
Pieds
[23 28% Mains
s o

Levures [76,72%
91,82%
Dematophytes 8,18%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Figure 37: Répartition des groupes fongiques responsables des onychomycoses selon la

localisation.
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800

707 |
700
600
500 B Dermatophytes
MW Levures

400 B Moisissures
300 B Pseudodermatophytes
200
100

0

Mains

Figure 38: Répartition des cas isolés pour chaque groupe fongique selon la localisation de
I’onychomycose.
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Trichophyton rubrum représentait I’espece la plus isolée au niveau des ongles des pieds
avec 692 cas soit 92.02%, alors que Candida albicans était I’espéce la plus retrouvée au
niveau des ongles des mains avec 130 cas soit 92.86% (tableau XXVIII).

Tableau XXVI11: Répartition des espéces fongiques responsables des onychomycoses en fonction

de la localisation.

) Ongles des mains Ongles des pieds
Champignons Total
Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage
De rmatophytes 770 63 8,18% 707 91,82%
Trichophyton rubrum 752 60 7,98% 692 92,02%
T. mentagrophytes interdigitale 12 0 0% 12 100%
Trichophyton violaceum 4 3 75% 1 25%
Microsporum canis 2 0 0% 2 100%
Levures 262 201 76,72% 61 23,28%
Candida albicans 140 130 92,86% 10 7,14%
Candida sp. 80 55 68,75% 25 31,25%
Trichosporon sp. 25 4 16% 21 84%
Candida parapsilosis 6 4 66,67% 2 33,33%
Trichosporon asahii 4 1 25% 3 75%
Candida guilliermondii 2 2 100% 0 0%
Candida tropicalis 1 1 100% 0 0%
Candida dubliniensis 1 1 100% 0 0%
Candida lipolytica 1 1 100% 0 0%
Candida non albicans 1 1 100% 0 0%
Kleokera apiculata 1 1 100% 0 0%
Moisissures 23 5 21,74% 18 78,26%
Penicilium sp. 4 1 25% 3 75%
Aspergillus niger 4 3 75% 1 25%
Aspergillus versicolor 3 1 33,33% 2 66,67%
Cladosporium sp. 3 0 0% 3 100%
Scopulopulariopsis brevicaulis 3 0 0% 3 100%
Fusarium sp. 2 0 0% 2 100%
Acrémonium sp. 2 0 0% 2 100%
Aspergillus flavus 1 0 0% 1 100%
Aureobasidium sp. 1 0 0% 1 100%
Pseudode rmatophytes 5 0 0% 5 100%
Scytalidium dimidiatum 4 0 0% 4 100%
Scytalidium hyalinum 1 0 0% 1 100%
Total 1060 269 25,38% 791 74,62%
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111.3. Epidermomycoses :

Les épidermomycoses ont été diagnostiquées chez 172 patients, soit 13.35% de

I’ensemble des prélevements superficiels positifs (tableau XV, figure 26).

111.3.1. Les épidermomycoses selon la clinique :

Les épidermomycoses étaient réparties selon les groupes cliniques suivants (tableau
XXIX, figure 39) :

= Les intertrigos ou épidermomycoses des plis cutanés étaient les plus fréquents avec

55 cas positifs, soit 31.61% de I’ensemble des épidermomycoses, et qui étaient répartis en :

> Intertrigo des grands plis avec 29 cas soit 52.73%, dont :

- 15 localisations au niveau des plis inguinaux.

- 12 localisations au niveau des plis inter-fessiers.

- 8 localisations au niveau des plis axillaires.

- Et 2 localisations au niveau des plis sous-mammaires.
Un patient peut associer plusieurs localisations.

> Intertrigo des petits plis avec 26 cas soit 47.27%, qui étaient tous des intertrigos

inter-orteils.

= Les épidermomycoses des pieds représentaient 46 cas soit 26.44% des

épidermomycoses diagnostiquées, elles étaient réparties en :

» 40 lésions plantaires (86.96%)

> Et 6 lésions du dos du pied (13.04%).

= Les malassezioses viennent au troisieme rang avec 43 cas soit 24.71% de I’ensemble

des épidermomycoses, avec :

> 41 cas de pityriasis versicolor (95.35%).

> Et 2 cas de dermite séborrhéique (4.65%).
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= Les dermatophyties de la peau glabre avec 21 cas (12.07%).

= Les épidermomycoses des mains en dernier avec 9 cas (5.17%), qui sont réparties

en:

> 5 lésions du dos de la main (55.56%).

> Et 4 lésions palmaires (44.44%).

A noter que nous avons trouvé 2 cas d’association d’une épidermomycose des pieds et

une épidermomycose des mains (172 + 2 = 174).

Tableau XXIX: Répartition des épidermomycoses en fonction de la clinique.

Groupes cliniques des épidermomycoses Nombre Pourcentage
Inte rtrigos 55 31,61%
Epide rmomycoses des pieds 46 26,44%
Malassezioses 43 24, 71%
Dermatophyties de la peau glabre 21 12,07%
Epide rmomycoses des mains 9 517%
Total 174 100%

Intertrigos
Epidermomycoses des pieds
Malassezioses

® Dermatophyties de la peau glabre

® Epidermomycoses des mains

Figure 39: Répartition des épidermomycoses selon la clinique.
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111.3.2. Les épidermomycoses en fonction du sexe :

Dans notre série, 95 patients (55.23%) étaient de sexe féminin et 77 (44.77%) étaient de
sexe masculin, soit une prédominance féminine avec un sexe ratio H/F de 0.81 (tableau XXX,
figure 40).

Tableau XXX: Répartition des épidermomycoses en fonction du sexe.

Nombre 95 77 172
Pourcentage 55,23% 44, 77% 100%

m Féminin

® Masculin

Figure 40: Répartition des épidermomycoses en fonction du sexe.
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Pour les épidermomycoses des pieds et les malassezioses, le sexe féminin était le plus
touché avec respectivement des taux de 67.39% et 58.14%. Concernant les intertrigos, les
épidermomycoses des mains et les épidermomycoses de la peau glabre ; la différence entre les
deux sexes n’était pas significative (tableau XXXI, figure 41).

Tableau XXXI: Répartition des épidermomycoses en fonction du sexe pour chaque groupe

clinique.
- Sexe féminin Sexe masculin
Groupes cliniques Total
Nbre % Nbre %
Intertrigos 27 49,09% 28 50,91% 55
Epidermomycoses des pieds 31 67,39% 15 32,61% 46
Malassezioses 25 58,14% 18 41,86% 43
Dermatophyties de la peau glabre 10 47,62% 11 52,38% 21
Epidermomycoses des mains 4 44,44% 5 55,56% 9
35
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Figure 41: Répartition des épidermomycoses en fonction du sexe pour chaque groupe clinique.
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111.3.3. Les épidermomycoses en fonction de I'age :

L’age n’a été renseigné que pour 155 patients. La moyenne d’age était de 43 ans avec
des extrémes allant de 8 mois a 82 ans. La tranche d’age la plus touchée par les
épidermomycoses était celle comprise entre 46 et 60 ans avec 50 cas soit 32,26% (tableau
XXXII, figure 42).

Tableau XXXI1: Répartition des épidermomycoses en fonction de I’age.

Tranche d'age (ans) Nombre Pourcentage
0_15 16 10,32%
16_30 31 20%
31_45 26 16,77%
46_60 50 32,26%
>60 32 20,65%
Total 155 100%
=
50
45
40
35
30 26|
25
20 [16]
15
10
5
0

0 15 ans 16 30 ans 31 45 ans 46_60 ans =60 ans

Figure 42: Répartition des épidermomycoses en fonction de I’age.
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o Pour les intertrigos, I’age moyen des patients était de 54 ans, et la tranche d’age

entre 46 et 60 ans était la plus touchée avec un pourcentage de 45.83%.

o Pour les épidermomycoses des pieds, I’age des patients était de 25 a 70 ans, avec
une moyenne de 50 ans, et la tranche d’age la plus touchée était celle comprise entre 46 et 60

ans.

o Pour les dermatophyties de la peau glabre, la moyenne d’age était de 29 ans avec

des extrémes de 8 mois et 82 ans.

o0 Pour les épidermomycoses des mains, I’age variait de 8 a 78 ans avec une moyenne

d’age de 49 ans.

o Concernant les malassezioses, elles étaient le plus fréqguemment retrouvées chez les
sujets jeunes. L’age moyen était de 28 ans, et la tranche d’age la plus touchée était celle
comprise entre 16 et 30 ans (tableau XXXIII).

Tableau XXXI11: Répartition des épidermomycoses en fonction de I’age pour chaque groupe

clinique.
Intertrigos 54 46 60
Epidermomycoses des pieds 50 46_60
Epide rmomycoses de la peau glabre 29 0 15/31 45
Epidermomycoses des mains 49 50_70
Malassezioses 28 16 30
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111.3.4. LES EPIDERMOMYCOSES EN FONCTION DU SEXE ET DE
L’AGE :

Les épidermomycoses diagnostiquées chez I’adulte jeune (16 a 60 ans) étaient plus

retrouvées chez les femmes avec 66 cas contre 41 cas chez les hommes, cependant, chez les

sujets agés de plus de 60 ans, on note une prédominance masculine. Chez I’enfant, il n’y avait
pas de différence significative (tableau XXXIV, figure 43).

Tableau XXXIV: Répartition des épidermomycoses en fonction du sexe et de I’age.

Féminin Masculin

30
25
20
® Féminin
» B Masculin
B a

10

5

0

0_15 ans 16_30 ans 31 _45 ans 46_60 ans >60 ans

Figure 43: Répartition des épidermomycoses en fonction du sexe et de I’age.



111.3.5. LES EPIDERMOMYCOSES EN FONCTION DU SERVICE :

La majorité des épidermomycoses ont été diagnostiquées chez des patients externes
avec 125 cas soit 72.67% contre 47 patients hospitalisés soit 27.33% (tableau XXXV, figure
44).

Tableau XXXV: Répartition des épidermomycoses en fonction du service.

Servie | exemes | vospialises | o |

Nomre 125 47 172
Pourcentage 72,67% 27,33% 100%

Externes

B Hospitalisés

Figure 44: Répartition des épidermomycoses en fonction du service.



111.3.6. Les especes fongiques isolées dans chaque groupe clinique des

épidermomycoses :

Les levures ont été isolées dans 88 cas soit 51.16% de I’ensemble des épidermomycoses
confirmées. Les dermatophytes ont été isolées dans 84 cas soit 48.84% (84 cas) (tableau
XXXVI, figure 45).

Tableau XXXVI: Répartition des groupes fongiques responsables des épidermomycoses.

48,84%
88 51,16%
172 100%

B Dermatophytes

H Levures

Figure 45: Répartition des groupes fongiques responsables des épidermomycoses.

Les dermatophytes représentaient le groupe fongique majeur responsable des
dermatophyties de la peau glabre (100%), des épidermomycoses des pieds (95.65%) et des
mains (66.67%).
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Les levures ont été isolées surtout dans les intertrigos (74.55%). Concernant le pityriasis
versicolor et la dermite séborrhéique, Malassezia sp. était le seul agent étiologique isolé
(tableau XXXVII, figure 46).

Tableau XXXVII: Répartition des groupes fongiques responsables des épidermomycoses selon la

clinique.
Dermatophytes Levures Total
Nbre % Nbre %
Intertrigos 14 25,45% 41 74,55% 55
Epidermomycoses des pieds 44 95,65% 2 4,35% 46
Malassezioses 0 0% 43 100% 43
Dermatophyties de la peau glabre 21 100% 0 0% 21
Epidermomycoses des mains 6 66,67% 3 33,33% 9
100% 100%
95,65%
74,55%
66,67%
33,33%
2.35% 0% 0%
Interyy: Epider Majaeo . Derypy. Epide
’”Ln“g(,s p}dt”nmn.\’cu,\‘u\‘ u':i‘d;:f :':(J‘“CS Umm”ph}‘!h‘s de !j:(}i:":m;}’"’“().\“cs des my;
- Pleds '8labre NS

EDermatophytes M Levures

Figure 46: Répartition des groupes fongiques responsables des épidermomycoses selon la
clinique.
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111.3.6.1. Intertrigos :

Les levures ont été isolées chez 41 patients soit 74.55% de I’ensemble des
épidermomycoses. L’espece la plus incriminée était Candida albicans avec 25 cas (60.98%).
D’autres levures ont été isolées : Candida sp. (10 cas), C. parapsilosis (4 cas), Trichosporon

sp. (1 cas) et Trichosporon asahii (1 cas).

Les intertrigos dermatophytiques ont été retrouvés chez 14 patients (25.45%) et été dus

exclusivement a Trichophyton rubrum (tableau XXXVIII).

Tableau XXXVIII: Les espéces fongiques isolées dans les intertrigos.

Pourcentage des groupes
Cha[nplgnons |§oles o!ans les Nombre |Pourcentage fonqlq_ues sur I'ensemble
Iésions des intertrigos des épidermomycoses des
intertrigos
0,
DE{ rmatophytes 14 100% 25,45%
Trichophyton rubrum 14 100%
Levures 41 100%
Candida albicans 25 60,98%
1 0,
Cand!da sp. _ 10 24,3%% 74,55%
Candida parapsilosis 4 9,76%
Trichosporon sp. 1 2,44%
Trichosporon asahii 1 2,44%
Total 55 100% 100%
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111.3.6.2. Epidermomycoses des pieds :

Les dermatophytes étaient de loin les principaux agents responsables des

épidermomycoses des pieds avec 44 cas soit 95.65%. Trichophyton rubrum représentait

I’espece la plus fréqguemment isolée avec 42 cas et un pourcentage de 95.45%, suivi de

Trichophyton mentagrophytes interdigitale (1 cas), puis de Trichophyton violaceum (1 cas).

Les levures ont été isolées dans 2 cas (4.35%) ; Candida sp. (1 cas) et Candida

parapsilosis (1 cas) (tableau XXXIX).

Tableau XXXIX: Les espéeces isolées dans les épidermomycoses des pieds.

Pourcentage des groupes

Champignons isolés dans les Iésions des Pourcentag | fongiques sur I'ensemble

pieds Nombre e des épidermomycoses des

pieds

Dermatophytes 44 100%
Trichophyton rubrum 42 95,45% 95,65%
Trichophyton mentagrophytes interdigitale 1 2,27%
Trichophyton violaceum 1 2,27%
Levures 2 100%
Candida sp. 1 50% 4,35%
Candida parapsilosis 1 50%
Total 46 100% 100%

111.3.6.3. Dermatophyties de la peau glabre :

Le principal agent responsable des dermatophyties de la peau glabre était Trichophyton

rubrum avec 11 cas, suivi de Trichophyton violaceum (3 cas), Microsporum canis (3 cas),

puis T. mentagrophytes (2 cas) et T. soudanense (2 cas) (tableau XL).

Tableau XL: Les espéeces isolées dans les dermatophyties de la peau glabre.

Champignons isolés dans les
Iésions de la peau glabre

Nombre

Trichophyton rubrum

11

Trichophyton violaceum

3

Microsporum canis

3

Trichophyton mentagrophytes

2

Trichophyton soudanense

2

Total

21
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111.3.6.4. Epidermomycoses des mains :

Les dermatophytes étaient les plus incriminés avec 6 cas d’épidermomycoses des mains.

Trichophyton rubrum a été isolé dans 5 cas, suivi de Microsporum canis avec 1 cas.

Les levures ont été isolées dans 3 cas ; Candida albicans (1 cas), Candida sp. (1 cas) et
Candida parapsilosis (1 cas) (tableau XL1I).

Tableau XLI: Les espéces isolées dans les épidermomycoses des mains.

Champignons isolés dans les

e . Nombre
lésions des mains

Dermatophytes
Trichophyton rubrum
Microsporum canis
Levures

Candida albicans
Candida sp.

Candida parapsilosis
Total

Ol |IFPIFPIWIFL|OO

111.3.6.5. Malassezioses :

43 cas de pityriasis versicolor et 2 cas de dermites séborrhéiques ont été diagnostiqués.

Ils étaient dus exclusivement a Malassezia sp.
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I11.4. Mycoses du cuir chevelu :

55 examens du cuir chevelu se sont révélés positifs, soit 4.27% de I’ensemble des
prélevements superficiels positifs (tableau XV, figure 26).

Les teignes du cuir chevelu étaient les plus retrouvées avec 47 cas soit 85.45% de
I’ensemble des mycoses du cuir chevelu, suivies du pityriasis capitis avec 5 cas. La piedra
blanche a été diagnostiquée chez 3 patients (tableau XLII, figure 47).

Tableau XLII: Répartition des mycoses du cuir chevelu en fonction des groupes cliniques.

85,45%

5 9,09% 0,39%
3 5,45% 0,23%
55 100% 4,27%

M Teigne du cuir chevelu
Pityriasis capitis

m Piedra blanche

Figure 47: Répartition des mycoses du cuir chevelu en fonction des groupes_cliniques.
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Les dermatophytes représentaient le groupe fongique majeur responsable des mycoses
du cuir chevelu avec 47 cas soit 85.45%, suivis des levures avec 8 cas soit 14.55% (tableau
XLIII, figure 48).

Tableau XLIII: Répartition des groupes fongiques responsables de mycoses du cuir chevelu.

Teigne du cuir chevelu

Pityriasis capitis
Piedra blanche

B Dermatophytes

B Levures

Figure 48: Répartition des groupes fongiques responsables de mycoses du cuir chevelu.
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111.4.1. Teignes du cuir chevelu :

111.4.1.1. Teignes du cuir chevelu selon le sexe :

Le sexe masculin était le plus touché par les teignes du cuir chevelu avec 33 cas soit
70.21% de I’ensemble des cas confirmés, contre 14 cas (29.79%) pour le sexe féminin. Le

sexe ratio H/F est de 2.36 en faveur du sexe masculin (tableau XLIV, figure 49).

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

Sexe Fé minin Masculin Total
Nombre 14 33 47
Pourcentage 29,79% 70,21% 100%

B Féminin

B Masculin

Figure 49: Répartition des teignes du cuir chevelu en fonction du sexe.
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111.4.1.2. Teignes du cuir chevelu selon I'age :

L’age n’a été renseigné que pour 45 patients. |l variait de 2 a 68 ans avec une moyenne
de 12 ans.

Les enfants de moins de 15 ans étaient les plus touchés par les teignes du cuir chevelu
avec 38 cas (84.44%). La tranche d’age de 1 a 10 ans était la plus touchée avec 33 cas soit
73.33% de I’ensemble des cas de teignes du cuir chevelu. En revanche, les adules étaient
moins touchés (7 cas) (tableaux XLV, XLVI, XLVII, figures 50,51).

Tableau XLV: Répartition des teignes du cuir chevelu chez I’enfant et I’adulte.

7
84,44% 15,56% 100%

H Enfants

B Adultes

Figure 50: Répartition des teignes du cuir chevelu chez I’enfant et I’adulte.
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Tableau XLVI: Répartition des teignes du cuir chevelu en fonction de I’age.

16_30

46_60

Total

4,44%

4,44%

100%

0_15 ans

16_30 ans

31_45ans

46_60 ans

=60 ans

Figure 51: Répartition des teignes du cuir chevelu en fonction de I’age.

Tableau XLVII: Répartition des teignes du cuir chevelu chez I’enfant.

05 16 42,11%
6 10 17 44, 74%
11 15 5 13,16%
Total 38 100%
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111.4.1.3. Teignes du cuir chevelu en fonction du sexe et de I'age :

Nous avons noté une prédominance majeure des teignes du cuir chevelu chez le sexe

masculin pour les enfants, avec 30 cas enregistrés chez les garcons contre 8 cas chez les filles.

Pour la tranche d’&ge de 16 a 30 ans, nous avons enregistré de facon égale ; 1 cas pour
le sexe masculin (16 ans) et 1 cas pour les sexe féminin (24 ans). Par contre tous les patients

de plus de 16 ans étaient de sexe féminin (tableau XLVIII, figure 52).

Tableau XLVII1I: Répartition des teignes du cuir chevelu en fonction du sexe et de I’age.

'3 Sexe
Tranche d'age _ _ Total
(ans) Féminin Masculin
0 15 8 30 38
16_30 1 1 2
31 45 2 0 2
46_60 2 0 2
>60 1 0 1
Total 14 31 45
30
30
25
20
Féminin
15 .
B Masculin
10 8
5
1 1 ’ ’ 1
0_15 ans 16_30 ans 31_45ans 46_60 ans =60 ans

Figure 52: Répartition des teignes du cuir chevelu en fonction du sexe et de I’age.
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111.4.1.4. Teignes du cuir chevelu selon le service :

Sur I’ensemble des cas positifs de teignes du cuir chevelu, 44 cas (93.62%) étaient des
externes et 3 étaient hospitalisés (tableau XLIX, figure 53).

Tableau XLIX: Répartition des teignes du cuir chevelu en fonction du service.

Nombre 44 3 47
Pourcentage 93,62% 6,38% 100%

N Externes

B Hospitalisés

Figure 53: Répartition des teignes du cuir chevelu en fonction du service.



111.4.1.5. Teignes du cuir chevelu selon la clinique :

Concernant les teignes, les plaques alopéciques représentaient la majeure partie des
Iésions cliniques avec 32 lésions (61.54%). Celles de petites tailles étaient les plus fréquentes

(tableaux XLX, XLXI).

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

Lésions cliniques Nombre Pourcentage
Plaques alopéciques 32 61,54%
Plaques é rythé matosquameuses 7 13,46%
Plaques inflammatoires et/ou suppurées 7 13,46%
Plagues crouteuses 6 11,54%
Total 52 100%

A noter qu’un patient peut associer plusieurs lésions au niveau de son cuir chevelu.

Tableau LI: Répartition des teignes du cuir chevelu selon la taille des plaques alopéciques.

Taille de plagues Nombre Pourcentage
Petites plaques 20 62,50%
Grandes plaques 12 37,50%
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111.4.1.6. Les espéces fongiques isolées au niveau du cuir chevelu :

Les dermatophytes étaient les plus impliqués dans les mycoses du cuir chevelu. Le
principal agent responsable était Microsporum canis avec 20 cas soit 42.55% de I’ensemble
des cas de teignes du cuir chevelu, suivi de Trichophyton vioalceum avec 13 cas (27.66%), T.
rubrum (5 cas), T. mentagrophytes (4 cas), T. soudanense (3 cas), T. violaceum var. glabrum
(1 cas) et T. verrucosum (1 cas) (tableau XLXII, figure 54).

Tableau LII: Répartition des espéces fongiques responsables de teignes du cuir chevelu.

Dermatophytes Nombre Pourcentage
Microsporum canis 20 42,55%
Trichophyton violaceum 13 27,66%

Trichophyton rubrum 5 10,64%
Trichophyton mentagrophytes 4 8,51%
Trichophyton soudanense 3 6,38%
Trichophyton violaceum var. glabrun 1 2,13%
Trichophyton verrucosum 1 2,13%
Total 47 100%

Trichophyton verrucosum
Trichophyton violaceum var. glabrum
Trichophyton soudannense
Trichophyvton mentagrophytes
Trichophyton rubrum

Trichophyton violaceum _

Microsporum canis

Figure 54: Répartition des especes fongiques isolées dans les mycoses du cuir chevelu.



Les teignes tondantes trichophytiques étaient les plus fréquemment isolées avec 23 cas
soit 48.94% de I’ensemble des teignes du cuir chevelu, notamment celles a Trichophyton
violaceum (13 cas). Les teignes tondantes microsporiques occupent le deuxiéme rang avec 18
cas (38.30%) et étaient dues exclusivement a Microsporum canis. Puis les teignes suppurées
avec 6 cas, dont I’espéce la plus isolée était Trichophyton mentagrophytes (tableau XLXIII,
figure 55,56).

Tableau LII1: Répartition des espéces dermatophytiques selon le type de teigne.

Trichophyton violaceum
Trichophyton rubrum
Trichophyton soudanense
Trichophytoon mentagrophytes
Trichophyton violaceum var. glabrum

Microsporum canis

Trichophyton mentagrophytes
Microsporum canis
Trichophyton verrucosum

B Teignes tondantes trichophytiques
B Teignes tondantes microsporiques
= Teignes suppurées

Figure 55: Répartition des mycoses du cuir chevelu selon le type de teigne.
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m Trichophyvton mentagrophytes Trichophyton violaceum var. glabrum

Trichophyton verrucosum

Figure 56: Répartition des especes dermatophytiques selon le type de teigne.

I111.4.2. Pityriasis capitis :

Sur I’ensembles des mycoses du cuir chevelu, 5 cas de pityriasis capitis ont été
diagnostiqués avec comme agent étiologique Malassezia sp. L’age des patients variait de 1 an
et demi a 64 ans avec une moyenne de 24 ans. Les 5 patients étaient des externes. On note une
prédominance féminine avec 4 patients de sexe féminin contre 1 seul patient de sexe

masculin.

I111.4.3. Piedra blanche :

La piedra blanche a été diagnostiquée chez 3 patients. L’age des patientes variait de 12 a
45 ans avec une moyenne de 28 ans. Les 3 patientes étaient de sexe féminin et étaient toutes
des externes. L’agent étiologique retrouvé était Trichosporon asaabhii.
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I11.5. Mycoses orales :

Dans notre série d’étude, 6 cas de mycoses orales ont été retenus soit 0.47% des cas

positifs de mycoses superficielles (tableau XV, figure 26).

L’age des patients variait de 10 a 59 ans avec une moyenne de 38 ans. Sur I’ensemble
des atteintes orales, 4 patients étaient de sexe masculin et 2 patients étaient de sexe féminin,
soit une prédominance masculine avec un sexe ratio H/F de 2. Avec 3 patients étaient externes

et 3 hospitalisés.

Les mycoses orales étaient dues exclusivement aux levures du genre Candida, avec 5
cas de Candida albicans, 1 cas de Candida glabrata et 1 cas de Candida tropicalis (tableau
XLXI1V, figure 57).

A noter que nous avons trouvé un seul cas d’association ou Candida albicans et

Candida tropicalis ont été isolés dans la méme culture.

Tableau LIV: Répartition des especes incriminées dans les mycoses orales.

Levurs Nombre
Candida albicans 5
Candida tropicalis 1
Candida glabrata 1
Total 7
Candida glabrata '
Candida tropicalis '
Candida albicans I
0 1 2 3 4 5

Figure 57: Répartition des espéces incriminées dans les mycoses orales.
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I11.6. Mycoses génitales :

Sur I’ensembles des prélevements superficiels positifs, 4 cas de mycoses génitales ont
été diagnostiquées soit 0.31% (tableau XV, figure 26).

L’age des patients éetait compris entre 42 et 62 ans avec une moyenne de 52 ans. Une
répartition égale du sexe ; 2 patients étaient de sexe masculin et 2 patients étaient de sexe
féminin avec un sexe ratio H/F de 1. Les 4 patients étaient hospitalisés au CHU Ibn Sina
Rabat.

Les mycoses génitales étaient dues exclusivement aux levures du genre Candida, avec 3

cas de Candida albicans et 1 cas de Candida parapsilosis (tableau XLXV, figure 58).

Tableau LV: Répartition des espéces incriminées dans les mycoses génitales.

Levures Nombre
Candida albicans 3
Candida parapsilosis 1
Total 4
Candida parapsilosis '
Candida albicans l
0 0,5 1 1.5 2 2,5 3

Figure 58: Répartition des especes incriminées dans les mycoses génitales.
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IV. DISCUSSION :

IV.1. Discussion des résultats globaux :

Les mycoses superficielles représentent I’'une des infections les plus fréquentes dans le
monde entier et affectent jusqu'a 25 % de la population mondiale [4]. Durant la période de
notre étude, 1288 cas de mycoses superficielles ont été diagnostiqués soit une prévalence de
54.48%. Des prévalences importantes ont été également rapportées par d’autres études, plus
particulierement en Tunisie (59.60%), en France (63.10%) et en Turquie (70%). [86-88].

L’age des patients de notre étude variait de 8 mois a 88 ans avec une moyenne d’age de
48 ans. La tranche d’age la plus touchée était celle des adultes agés (sujets entre 46 et 60 ans)
avec plus de 34 % de I’ensemble des mycoses superficielles diagnostiquées. Ce résultat est
similaire a celui observé a Dakar ou 39,30% des patients étaient des adultes agés [89].

Dans notre étude, la prévalence des mycoses superficielles chez la femme était de
60.48% contre 39.52% chez I’homme avec un sexe ratio H/F de 0.65 en faveur du sexe
féminin. La majorité des études publiées confirme également cette prédominance féminine.
C’est ce qui a été rapporté a Casablanca [90] et en Tunisie [86]. Par contre certaines études
ont fait état d’une prédominance masculine [91-93].

Les champignons les plus souvent incriminés dans les mycoses superficielles sont les
dermatophytes et les levures, a ceux-ci, s’ajoutent a un degré moindre les moisissures et les
pseudo-dermatophytes [2]. Ainsi, dans notre série, les dermatophytes étaient le groupe
d’agents le plus rencontré avec un taux de 69.34%. Les levures viennent au deuxiéme rang
avec 28.51% des cas, suivies des moisissures (1.77%) et des pseudo-dermatophytes (0.39%).
Cette prédominance des dermatophytes est également retrouvée dans d’autres travaux réalisés
a Marrakech [94] en 2016, a Dakar [2] en 2017 et a Cotonou [95] en 2016.

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux qui se caractérisent par une
affinité particuliere pour la kératine, ce qui explique I’atteinte préférentielle des ongles, de la
peau et des cheveux. lls appartiennent aux 3 genres ; Trichophyton, Microsporum et
Epidermophyton [9]. Trichophyton rubrum était I’espece la plus fréqguemment isolée dans
notre étude avec 91.89% des cas. De nombreuses études rapportent la prédominance de cette
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espéece ; une réalisée a ’THMIMYV de Rabat [96] et une autre dans la région de Tunis [97], avec
respectivement des taux de 95.01% et 77.09%. Cependant & Ouagadougou [98], Trichophyton
rubrum vient au 2éme rang apreés Trichophyton mentagrophytes.

Concernant les levures retrouvées dans cette série, elles restent dominées par le genre
Candida et I’espéce Candida albicans. Cette derniére était I’espece la plus fréequemment
isolée avec 175 cas soit 47.30% de I’ensemble des mycoses superficielles, résultat similaire
rapporté par de nombreuses séries de la littérature [89,99]. Cela peut étre expliqué par sa large
distribution et son caractére commensal, malgré I’émergence d’autres genres comme celui des

Trichosporon [89].

Les moisissures les plus incriminées dans notre étude étaient du genre Aspergillus avec
un taux de 34.78%. Par contre une étude realisée au CHU de Sfax en Tunisie [99] avait
montré que le genre Fusarium était le champignon le plus isolé dans les mycoses

superficielles a moisissures.

Enfin, les pseudo-dermatophytes arrivent en quatrieme et derniére position des agents
de mycoses superficielles, Scytalidium dimidiatum était I’espéce la plus isolée avec 4 cas,
suivi de Scytalidium hyalidum avec 1 seul cas. Scytalidium dimidiatum est isolé le plus
souvent de zones tropicales d’Amérique centrale et du Sud, d’Asie, du continent Indien et
d’Afrique centrale, tandis que Scytalidium hyalinum prédomine surtout en Afrique de I’Ouest
et dans les Caraibes [59].

Dans cette étude, la répartition des mycoses superficielles en fonction des groupes
cliniques montre que les onychomycoses étaient les mycoses les plus fréquentes avec 1051
cas soit 81.60%, suivies par les épidermomycoses avec 172 cas (13.35%) et les mycoses du
cuir chevelu (4.27%). Des prevalences similaires ont été observés dans une réalisée a I'nopital
universitaire Mohammed VI d'Oujda, avec respectivement 64.42 %, 34.78% et 1% [100].
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IVV.2. Onychomycoses :

Les onychomycoses sont des infections fongiques chroniques des ongles [101]. Elles
constituent la principale cause des atteintes unguéales puisqu’elles représentent environ 50%
des maladies touchant I’ongle [102] et 1,5 a 18 % des motifs de consultation en dermatologie
[103]. Elles sont dues aux levures, dermatophytes, pseudo-dermatophytes et moisissures
[104].

Les onychomycoses ne sont plus considérées comme un simple probléme esthétique,
mais aussi comme un probleme de santé avec des conséquences sur l’aspect physique,
fonctionnel, somatique, social et psychique du patient [105]. Leur prévalence dans la
population générale varie entre 3 et 29 % [103].

Les onychomycoses constituent I’atteinte superficielle la plus observée dans notre série
avec 81.60% de I’ensemble des mycoses superficielles diagnostiquées. Une proportion de
63.65% a été rapportée en 2015 dans le cadre d’une étude antérieure réalisée au CHU Rabat
[106].

Il apparait nettement une tendance a I’augmentation de prévalence des onychomycoses.
Cette augmentation serait due au vieillissement de la population, a I’augmentation du nombre
de malades immunodéprimes et aux certaines modifications d’habitudes de vie comme le port

des chaussures serrées ou la pratique de sports facilitant la contamination [107].

Certains auteurs ont démontré que I’age avancé représente un facteur de risque de
survenue des onychomycoses. Cela a été expliqué par les microtraumatismes répétés, la
vitesse ralentie de la pousse de I’ongle, les facteurs généraux tels que le diabéte et le déficit de
la réponse immune habituellement présente chez les personnes agées, I’exposition plus
prolongée aux agents fongiques ainsi que I’activité physique plus grande et I’insuffisance
veineuse plus accentuée avec I’age [103,108].

Dans notre étude, les adules sont les plus touchés par les onychomycoses. La tranche
d’age la plus représentée est celle comprise entre 46 et 60 ans (36.39%), suivie de celle des
sujets de plus de 60 ans avec un taux de 28.13%. Par ailleurs une étude réalisée au Sénégal a
montré que les adultes jeunes, agés entre 23 et 42 ans, sont les plus atteints (50.7%) [104].
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L’onychomycose chez I’enfant est une pathologie rare dont la prévalence est inférieure
a 0,3 %. Cette rareté des onychomycoses chez I’enfant peut étre attribuée a plusieurs facteurs
comme la différence dans la structure de la tablette unguéale, la moindre exposition aux
traumatismes par rapport aux adultes et la rapidité de la repousse unguéale [109]. Ce qui en
accord avec notre étude ; les enfants (moins de 15 ans) sont peu touchés (1.63%).

Les onychomycoses de notre étude touchent plus freqguemment les femmes avec un taux
de 62.70% contre 37.30% chez les hommes. Ce qui rejoint la majorité des résultats publiés,
notamment au Sénégal [104], en Céte d’ivoire [110], au Canada [111] et en France [112], ou
les onychomycoses touchent plus volontiers les femmes que les hommes.

Cette prédominance s’expliquerait par une géne fonctionnelle et un souci esthétique
plus exprimés par les femmes. Cette situation inconfortable, les conduisant plus en
consultation que les hommes [103,113]. Par contre certaines études ont fait état d’une
prédominance masculine, notamment une étude rétrospective réalisée a HMIMV de Rabat en
2017 [114].

Les onychomycoses touchent principalement les ongles des pieds que ceux des mains.
Dans ce travail, les onychomycoses ont prédominé au niveau des ongles des orteils avec
74.62%, contre 25.38% au niveau des ongles des doigts. Ce caractére également noté par
d’autres enquétes réalisées a Casablanca [115], a Sétif (Algérie) [116], en Tunisie [102] et au
Cameroun [105], avec respectivement 69.50%, 53.50%, 74.40% et 58.20%.

Cette localisation préférentielle pourrait s’expliquer par la contamination fréquente des
orteils par les sols souillés de champignons anthropophiles, I’humidité et la macération
favorisée par le port de chaussures fermées et les microtraumatismes. Cette localisation
pourrait également due a la vitesse de croissance des ongles plus ralentie aux orteils
diminuant I’élimination du champignon [103,105].

Toutefois des études réalisées en Codte d’ivoire et au Senégal ont mentionné une
fréquence plus importante des atteintes des ongles des doigts. Ces résultats peuvent
s’expliquer par la négligence des patients pour ce type d’affection qui ne fait pas mal et ne se
voit pas surtout lorsqu’elle est localisée au niveau des pieds [104,110].
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Les dermatophytes représentent selon les statistiques environ 80—90 % des
champignons responsables d’onychomycoses (dont les 4/5 sont isolés aux pieds) avec comme
espéces prédominantes Trichophyton rubrum et Trichophyton mentagrophytes. Les
principaux facteurs de ces dermatophytoses sont environnementaux comme la pratique
sportive (en particulier piscine, sports de combat, marathoniens, etc.), la profession
(militaires, mineurs, maitres-nageurs) et le mode de vie [110].

Les dermatophytes représentent, dans ce travail, I’étiologie la plus fréquente des
onychomycoses (72.64%), notamment aux ongles des orteils avec 91.82% de I’ensemble des
onychomycoses dermatophytiques. Rejoignant en cela les résultats de nombreuses études
[103,104].

T. rubrum représente 97.66% des dermatophytes isolés au niveau des ongles dans cette
étude, ce qui est en accord avec les données de la littérature [112,116,117].

La transmission de cette espece anthropophile est assurée via les sols humides des
douches, piscines et des espaces pour ablution dans les mosquées. Ainsi, la forte
fréquentation, notamment des bains maures, pourrait en partie justifier la fréquence de ces
mycoses chez la population marocaine [103].

Apres Trichophyton rubrum, d’autres espéces dermatophytiques ont été isolées : T.
mentagrophytes interdigitale (1.56%), T.violaceum (0.52%) et M. canis (0.26%).

En ce qui concerne les levures, elles représentent 24.72% des onychomycoses
diagnostiquées dans ce travail et sont retrouvées le plus souvent au niveau des ongles des
mains avec un pourcentage de 76.72%. Notre constat pourrait s’expliquer par les facteurs de
risque locaux comme les contacts prolongés et répétés des mains avec I’eau et les détergents

ou par I’exercice de certaines professions [110,113].

Les onychomycoses constituent I’'une des pathologies candidosiques les plus habituelles
[118]. Dans notre enquéte, plusieurs espéces du genre Candida sont incriminées dans les
onychomycoses d’origine levurique. Candida albicans était I’espece la plus fréqguemment
isolée avec une fréquence de 53.44%. Sa prédominance est également rapportée par de
nombreuses séries [104,116,117,119]. Par ailleurs, une étude réalisée en Codte d’ivoire a
montré que Candida tropicalis était la levure la plus isolée au niveau des ongles [110].
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L’implication des moisissures dans la pathologie fongique unguéale est trés variable.
Les chiffres varient de 1 a 22 % en Europe et au Maghreb voire 50 % dans certaines régions
d’Afrique [103]. Ce type d’onychomycoses est rarement rapporté dans les études a cause du
caractere saprophyte des moisissures rendant ainsi leur diagnostic mycologique
d’interprétation difficile [110].

Les moisissures ne représentent que 2.17% de I’ensemble des espéces fongiques isolées
au niveau de I’ongle. Aspergillus était le genre le plus incriminé dans les onychomycoses a
moisissures (8 cas). Une proportion similaire des moisissures (2%) a été rapportée en 2017
dans le cadre d’une étude réalisée au Cameroun [105].

Les pseudo-dermatophytes présentent une réelle affinité pour la kératine et donnent le
plus souvent des mycoses unguéales [60]. lls appartiennent aux genres Scytalidium et
Onychocola, ce dernier est rarement impliqué dans les onychomycoses, représentant moins de
1 % [59].

Pour Scytalidium, c’est un pseudo-dermatophyte endémique dans les régions tropicales
et subtropicales, sa fréquence varie de 28 a 47 %. Il existe sous forme de deux especes,
Scytalidium hyalinum et Scytalidium dimidiatum. L’espece dimidiatum reste prédominante,
sauf en Martinique, ou les étiologies des onychomycoses sont dominées par S. hyalinum, isolé
dans 38 % des cas [103,120]. Alors qu’en Occident, ce pseudo-dermatophyte du genre
Scytalidium est rarement en cause dans les onychomycoses [105].

Dans notre étude, les pseudo-dermatophytes représentent seulement 0.47% de
I’ensemble des onychomycoses diagnostiquées avec 5 cas dus a Scytalidium dimidiatum chez
4 patients et S. hyalinum chez un seul patient. Une prévalence plus élevée de 42% a été
rapportée en Martinique [120].

9 cas d’associations ont été retrouvées dans cette serie, ou Trichphyton rubrum et
d’autres espéces ont été isolés dans la méme culture ; 5 cas d’associations T. rubrum-C.
albicans, 1 cas T.rubrum-C.parapsilosis, 1 cas T.rubrum-Trichosporon asahii, 1 cas T.
rubrum-A. versicolor en d’un 1 cas C. albicans-C. parapsilosis. Des cas d’associations ont été
rapportés dans une étude réalisée a Yaoundé (Cameroun) [105] chez 2 patients notamment T.
rubrum et C. albicans d’une part et T. verrucosum et C. famata d’autre part.
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IVV.3. Epidermomycoses :

Dans notre étude, le diagnostic des épidermomycoses a été retenu dans 172 cas soit
13.35% par rapport a I’ensemble des mycoses superficielles. Une prévalence plus élevée de

35.11% a été rapportée en 2014 dans une étude réalisée dans la région de Tunis [97].

L’intertrigo est une inflammation des plis cutanés provoquée par des microorganismes
parmi lesquels les dermatophytes et les levures dont Candida est I’agent étiologique le plus
fréqguemment observe [121,122].

Les intertrigos étaient le groupe clinique le plus fréquent dans notre étude avec 55 cas
soit 31.61% de I’ensemble des épidermomycoses, soit 4.27% de I’ensemble des infections
fongiques superficielles. Un taux plus élevé de 12% a été observé dans une étude réalisée au
CHU de Constantine [123].

Les levures étaient les principaux agents (74.55%) dominés par Candida albicans
(60.98%). Les intertrigos candidosiques sont favorisés par I’obésité, la macération, I’lhumidité
et le manque d’hygiéne. Le plus souvent, il est le résultat d’une auto-inoculation a partir d’un
réservoir digestif, ou parfois vaginal [23].

L’intertrigo peut toucher les grands ou les petits plis. Dans notre étude, I’intertrigo des
grands plis représente 52.73% (29 cas) de I’ensemble des épidermomycoses des plis. Parmi
lesquelles, 40.54% étaient principalement localisés au niveau des plis inguinaux. Localisation
préférentielle décrite également par d’autres études [121,123,124]. Cette fréquence élevée de
cette topographie serait expliquée par le fait qu’elle représente une zone de frottement
permanent [125].

Pour les petits plis, I’intertrigo siégeait de maniere prédominante au niveau des espaces
inter-orteils, dont le 3*™ et le 4°™ espace sont les plus touchés. Cette affection peut étre a
I’origine de nombreuses complications notamment la surinfection bactérienne et la récidive
[19,125]. Dans ce travail, 26 cas d’intertrigos des petits plis ont été retenus soit 47.27% des
cas, qui étaient tous des intertrigos inter-orteils. Chez la population militaire, les intertrigos
inter-orteil sont les plus retrouvés a cause du port de chaussures militaires qui entraine une

macération (chaleur et humidité), I’un des facteurs favorisants principaux [126].
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Les épidermomycoses des pieds viennent en deuxiéme position, elles représentent 46
cas soit 26.44% des épidermomycoses diagnostiquées, soit 3.57% de la totalité des mycoses
superficielles. Un taux similaire de 4.4% a été rapporté dans une étude réalisée dans la région
du Nord-est du Brésil [127].

Les dermatophytes sont nettement plus fréquents (95.65%) que les levures (4.35%).
Trichophyton rubrum représente 95.45% de I’ensemble des espéces isolées dans les
épidermomycoses des pieds a dermatophytes. La prédominance de cette espéce a été observée
aussi dans une étude rétrospective réalisée en Algérie en 2017 [128]. Le contage et la
diffusion des dermatophytes principalement anthropophiles par I’intermédiaire des sols
(piscines, plages, mosquées, hammams...) humides et souillés de squames infectés, seraient a

I’origine de cette fréquence élevée [129].

Les malassezioses sont des affections fréquentes et récidivantes. Elles sont dues a des
levures lipophiles et kératinophiles appartenant au genre Malassezia [10]. Les malassezioses
dans notre étude viennent au troisiéme rang, elles ont été retrouvées chez 43 patients soit
24.71% de I’ensemble des épidermomycoses, soit 3.34% de I’ensembles des mycoses
superficielles. Les malassezioses a Kunming (Chine) représentent 13,8% des infections
fongiques superficielles, c’est la deuxieme infection fongique la plus élevée [130].

Malassezia est responsables de plusieurs formes cliniques notamment le pityriasis
versicolor et la dermite séborrhéique. Le pityriasis versicolor est une mycose superficielle
siégeant preférentiellement dans les zones cutanées les plus riches en glandes sébacées. Cette
affection est trés fréquente dans les pays chauds et humides. Sa prévalence est estimée a 40 %
en zone tropicale et a 3 % dans les pays tempérés [7]. Dans cette étude, 41 cas de pityriasis
versicolor ont été retenus soit 95.35% des malassezioses, et 3.18% de I’ensembles des
mycoses superficielles. Une prévalence plus élevée de 28.8% a été rapportée en 2016 dans
une étude realisee a Cotonou (Bénin) [95].

La dermatite séborrhéique est une dermatose chronique et récidivante, se distribue sur
les régions riches en glandes sébacees. Elle touche environ 3 % de la population [131]. Dans
ce travail, 2 cas de dermatite séborrhéique ont été retenus (4.65%).
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Les dermatophyties de la peau glabre peuvent siéger sur n’importe quelle région de la
peau glabre notamment les zones découvertes [13]. Cette dermatose est le plus souvent dues a
des dermatophytes anthropophiles des pieds (T. rubrum ++) ou zoophiles provenant d'un
animal parasité : chat, chien (M. canis) [18].

21 cas ont été isolés soit 12.07% de I’ensemble des épidermomycoses. Trichophyton
rubrum est I’espece la plus fréquemment isolée avec 11 cas des dermatophytes isolés.

Trichophyton violaceum et Microsporum canis viennent en 2éme position avec 3 cas.

Cette prédominance de Trichophyton rubrum a été rapportée également dans une étude
réalisée dans la région de Tunis [86]. Ce qui pourrait étre expliqué par le type de transmission
interhumaine par I’intermédiaire des sols ou du linge souillés de squames parasitées [132].
Cependant, une étude brésilienne [133] a montré que Trichophyton tonsurans était le principal
agent fongique identifié au niveau de la peau glabre, suivi par Trichophyton rubrum.

Les épidermomycoses des mains viennent en dernier avec seulement 9 cas soit 5.17%
des épidermomycoses diagnostiquées. Ces dermatomycoses des mains sont moins fréquentes
que celles des pieds méme si les especes responsables sont identiques. Ceci serait expliqué
par les circonstances de contamination qui sont différentes, en plus par le fait que les risques

de macérations sont beaucoup moins fréquents au niveau des mains [132].

Les dermatophytes sont les plus incriminés des épidermomycoses des mains avec 6 cas.
Trichophyton rubrum reste I’espéce la plus fréquemment isolée des dermatophytes (5 cas).
Par ailleurs, une étude antérieure réalisée au CHU de Rabat en 2017, a montré que plus de
53% les épidermomycoses des mains étaient d’origine levurique avec Candida sp. comme

espece prédominante [134].

Les épidermomycoses de notre série atteignent surtout les adultes agés [46-60 ans] soit
une prévalence de 32.26%, les enfants étaient moins touchés (10.32%).

- Pour les intertrigos, I’age moyen des patients était de 54 ans, et la tranche d’age entre
46 et 60 ans était la plus touchée avec un pourcentage de 45.83%. Cette prédominance des

intertrigos chez I’adulte agé a été rapportée dans d’autres études [125,135].
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- Pour les épidermomycoses des pieds, I’age des patients était de 25 a 70 ans, avec une

moyenne de 50 ans, et la tranche d’age la plus touchée était celle comprise entre 46 et 60 ans.

- Pour les épidermomycoses de la peau glabre, la moyenne d’age était de 29 ans avec
des extrémes de 8 mois et 82 ans.

- Pour les épidermomycoses des mains, I’age variait de 8 a 78 ans avec une moyenne
d’age de 49 ans. Cette affection a été diagnostiquée principalement chez les sujets agés [50-70

ans].

- Concernant les malassezioses, notamment le pityriasis versicolor, elles sont le plus
fréquemment retrouvées chez les adultes jeunes. L’age moyen était de 28 ans, et la tranche
d’age la plus touchée était celle comprise entre 16 et 30 ans. Cette prédominance chez I’adulte
jeune a été rapportée par plusieurs études [136-138]. Cette pathologie est plus fréquente chez
I’adulte entre 18 et 40 ans alors qu’elle est rare avant la puberté et chez le vieillard [20].

Dans notre série, sur I’ensemble des épidermomycoses diagnostiquées, 55.23% des
patients étaient de sexe féminin contre 44.77% de sexe masculin, soit une prédominance
féminine avec un sexe ratio H/F de 0.81. Ce résultat est également retrouvé au CHU
Mohammed V1 a Marrakech [94].

Les épidermomycoses des pieds et les malassezioses touchent plus fréqguemment les
femmes avec respectivement un taux de 67.39% et 58.14%. Concernant les intertrigos, les
épidermomycoses des mains et les épidermomycoses de la peau glabre ; la différence entre les

deux sexes n’était pas significative.
IVV.4. Mycoses du cuir chevelu :

Durant la période de notre étude, 55 cas de mycoses du cuir chevelu ont été retenus, soit
4.27 % de I’ensemble des prélevements superficiels positifs. La majeure partie est représentée
par les teignes du cuir chevelu avec 47 cas soit 3.65 % de I’ensemble des mycoses
superficielles.

Les teignes du cuir chevelu (TCC) constituent un véritable probléeme de santé a cause
de leurs caractéres épidémiques surtout chez les enfants [139]. Elles sont fréquentes dans les
pays en voie de développement dont le Maroc [140].
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Une étude antérieure réalisée au CHU de Rabat en 2015, a montré une valeur similaire
de 2.88% [106].

D’autres études rapportent des résultats plus élevés ; a Constantine (Algérie) par
exemple les TCC représentent 16 % de I’ensemble des mycoses superficielles diagnostiquées
[123] et une prévalence de 44.8 % a €té retrouvée a Dakar (Sénégal) [89].

Les TCC atteignent essentiellement les enfants d’age scolaire et préscolaire. Ces teignes
restent rares apres la puberté, cela est di au réle du sébum qui devient avec I’age plus riche en
acides gras saturés ayant une action fongistatique contre les dermatophytes ainsi que par le
role des hormones sexuelles [141,142].

Dans notre étude, I’age des patients atteints de teignes du cuir chevelu variait de 2 a 68
ans avec une moyenne de 12 ans. Plus de 84% de ces patients étaient des enfants. La tranche
d’age de 0 a 10 ans était la plus touchée avec 73.33% de I’ensemble des cas de teignes du cuir
chevelu.

Cette constatation est en accord avec de nombreuses études effectuées dans le monde.
Ainsi une étude en Algeérie [143] et une autre en France [144] ont confirmé la prédominance
de I’atteinte chez les enfants agés de moins de dix ans.

Les teignes de I’adulte dans notre étude sont rares, seulement 7 cas (15.56 %) ont été
diagnostiqués. Alors qu’une étude réalisée au Sénégal montre que les adultes jeunes agés de
20 & 29 ans sont les plus touchés [139].

Par ailleurs, les teignes ne sont pas exceptionnelles chez I’adulte. Et cela pourrait étre
lié a une infection ancienne restée méconnue ou résulter d’une contamination récente,
notamment a partir d’enfants [139].

Dans ce travail, I’atteinte du cuir chevelu est plus élevée chez le sexe masculin avec 33
cas (70.21%), contre 14 cas (29.79%) chez le sexe féminin avec un sexe ratio H/F de 2,36.
Cette prédominance masculine est également retrouvée dans d’autres travaux réalisés en
Algérie [143], en Tunisie [145] et en France [144]. Contrairement aux autres études réalisées
a Marrakech (Maroc) [146] et a Dakar (Sénégal) [139] qui ont trouvé une large prédominance
féminine.
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Dans notre étude, les teignes de I’enfant prédominent surtout chez le sexe masculin avec
un taux de 78.95%. Cette prédominance chez les garcons peut étre expliquée par une
chevelure plus courte des gargcons et donc une contamination plus facile par les spores. Ainsi
que par les jeux plus fréquents avec les animaux domestiques ou errants, qui sont souvent des
porteurs asymptomatiques. Par ailleurs, la prédominance féminine retrouvée dans quelques
études serait due a la chevelure plus épaisse et mal coiffée, I’échange de foulards, de bonnets
ou d’objets de toilettes... [142].

Il est connu que les teignes de I’adulte touchent plus souvent les femmes que les
hommes. Notre étude le confirme ; 85.71% des adultes étaient de sexe féminin. Cette
prédominance féminine peut s’expliquer par les contacts plus fréquents et plus intimes des
enfants avec leur mére qu’avec leur pere. La contamination est souvent due aux habitudes de
coiffures traditionnelles, qu’elles soient réalisées dans la famille ou chez les coiffeurs
professionnels. C’est le partage des brosses, des peignes ou bien des instruments de nattage
qui est souvent responsable de la transmission. On note aussi que les teignes surviendraient
fréquemment chez les femmes apres la ménopause en raison d’une réduction des sécrétions
sébacées et d’une baisse des quantités de triglycérides dans le sébum [139].

L’aspect clinique le plus retrouvé dans notre travail était les plaques alopéciques avec
un taux de 61.54%, suivi des plaques érythémato-squameuses (13.46%), des plaques
inflammatoires (13.46%) et des plaques crolteuses (11.54%). Concernant les plaques
alopéciques, celles de petites tailles étaient les plus fréquentes avec un taux de 62.50%.
L’immunité de I’hote et les facteurs antigéniques du dermatophyte pourraient expliquer ces
différentes présentations cliniques [147].

Le spectre des especes responsables de teignes du cuir chevelu et leur fréquence varient
d’un pays a un autre. De plus, leur épidémiologie est en perpétuel changement et ce, partout
dans le monde [139].

La répartition des espéces isolées du cuir chevelu selon les types de teigne montre que
les teignes tondantes trichophytiques sont le plus fréquemment identifiées dans notre étude,
avec 23 cas, soit 56.52% de I’ensemble des champignons responsables des teignes du cuir
chevelu, notamment a T. violaceum, suivi des teignes tondantes microsporiques avec 18 cas
soit (38.30%), qui étaient dues exclusivement a M. canis. Les teignes suppurées viennent en
troisieme rang avec 6 cas soit (12.77%), I’agent étiologique le plus isolé est T.
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mentagrophytes. Aucun cas de teigne favique a T. schoenleinii n’a été enregistré. Dans le
méme ordre ont été classées les prévalences de ces différents types de teignes dans une étude
réalisée en Algérie [143] avec respectivement les proportions 60.58%, 35.08%, 3.85% et
aucun cas de teigne favique.

A I’opposé, M. canis représente I‘espéce la plus fréqguemment isolée dans notre série,
avec 20 cas, soit 42.55%. La prédominance de cette espece zoophile, est caractéristique de
I*‘épidémiologie des TCC au Maroc (Casablanca et Marrakech) [146,148] et dans les autres
pays du Maghreb (Algérie et Tunisie) [142,149]. Les teignes dues & cette espece étaient
pratiqguement inconnues jusqu‘a 1956 [150].

T. violaceum occupe le deuxieme rang avec 13 cas soit 27.66%, en plus d’un seul cas de
Trichophyton violaceum var. glabrum. Des enquétes antérieures réalisées au CHU de Rabat,
ont montré la prédominance de Trichophyton violaceum depuis 1970 aux dépens du
Trichophyton schoenleinii, ayant été, il y a une soixantaine d’année I’agent des teignes le plus
fréquent au Maroc [151]. Une ancienne étude réalisée au sein du méme laboratoire entre 1997
et 2015, a également montré la prédominance de cette espéce (55.6%) ainsi que
I’augmentation du M. canis (32.5%) [152]. En effet, I’analyse de la fréquence des différentes
espéeces isolées au cours des années étudiées montre une tendance a la baisse de T. violaceum
et une recrudescence de M. canis [152].

Cette ascension remarquable de M. canis serait due a la facilité de sa transmission a
I’homme en comparaison avec d’autres dermatophytes zoophiles, ainsi que par un
changement des habitudes de la population marocaine avec I’amélioration des conditions
d’hygiene et la cohabitation plus fréquente avec le chat ou d’autres animaux de compagnie
comme les chiens et les lapins. En effet le chat, réservoir principal de M. canis, est de plus en
plus présent dans les habitations, que ce soit en milieu rural ou urbain. Il est souvent porteur
asymptomatique, ce qui augmente le risque de transmission. Cette derniére peut étre directe
par contact direct avec I’animal ou indirecte par I’intermédiaire d’objets souillés par les spores
[146,153].

Trichophyton rubrum représente 10.64% des dermatophytes isolés dans notre étude. Les
teignes du cuir chevelu a T. rubrum sont rares, leur prédominance chez I’adulte pourrait étre
expliquée par la prédisposition a une auto-inoculation a partir d’un autre site notamment les
onychomycoses et les épidermomycoses (lésions plantaires et palmaires) [154].
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Trichophyton mentagrophytes a été rapporté chez 4 patients, soit 8.51%. C’est I’agent
étiologique principal des teignes suppurées, zoophile transmis par les rongeurs, les chiens et
les chats. Ce dermatophyte cause des infections plus séveres chez I’homme que les espéces
anthropophiles avec une importante réaction inflammatoire [155].

Trichophyton soudanense reste moins fréquent et représente 6.38% des teignes. Ce n’est
pas le cas au Cameroun [156] et au Sénégal [139], ou Trichophyton soudanense est la
principale espece isolée dans les teignes du cuir chevelu. Les teignes, avec une predominance
des souches anthropophiles, représentent un probleme de santé publique en raison du risque
de contamination interhumaine notamment au sein de la famille [139].

Trichophyton verrucosum n’a été isolée que chez un seul patient (2.13%). En Norvege
et en Allemagne, ce dermatophyte est presque inexistant chez I’homme grace a la vaccination
systématique des bétails [147].

Concernant les levures dans notre étude, elles représentent 14.55% de I’ensemble des
mycoses du cuir chevelu diagnostiquées.

- Malassezia sp, I’agent étiologique responsable du pityriasis capitis, a été isolée chez 5
patients soit 0.39% de I’ensemble des mycoses superficielles. Les femmes étaient plus
touchées (4 cas) avec une moyenne d’age de 24 ans. Une prévalence de 4.80% a été observée
dans une étude similaire réalisée a I’hdpital d’enfant de Rabat [157].

- La piedra blanche est une infection bénigne des cheveux et des poils. Cette infection
est le plus souvent rencontrée dans les pays tempérés ou tropicaux (Amérique du Sud,
Afrique, Europe) [158]. Dans cette série, Trichosporon asahii est la deuxieme levure isolée au
niveau du cuir chevelu chez 3 patients. L’age moyen des patients était de 28 ans et les 3
patients étaient de sexe féminin. Cette pathologie atteint toutes les tranches d'age, avec une
plus haute incidence chez les jeunes femmes. La chaleur, I'environnement humide, la
longueur des cheveux et I'habitude de couvrir les cheveux sont en corrélation avec un risque
accru de contracter la piedra blanche [7].

IVV.5. Mycoses orales :

Dans notre étude, 6 cas de mycoses orales ont été diagnostiquées soit 0.47% des
mycoses superficielles. Une prévalence de 2% a été observée dans une étude réalisée a
Bamako (Mali) [159].
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L’age des patients variait de 10 a 59 ans avec un age moyen de 38 ans. Sur I’ensemble
des atteintes orales, 4 patients étaient de sexe masculin et 2 patientes étaient de sexe féminin,
soit une prédominance masculine avec un sexe ratio H/F de 2.

Les mycoses orales étaient dues exclusivement aux levures type Candida, avec 5 cas de
Candida albicans, 1 cas de Candida glabrata et 1 cas de Candida tropicalis. Un seul cas
d’association a été retrouvé ou Candida albicans et Candida tropicalis ont été isolés dans la
méme culture.

Une étude réalisée a ’'HMIMV de Rabat avait également montré que Candida albicans
était I’espéce la plus fréquente au niveau de la langue (68,60%) et de la muqueuse buccale
(75,60%) [160].

Les mycoses buccales sont extrémement fréquentes, habituellement dues a la
prolifération de Candida albicans. C’est une levure qui vit & I’état commensal dans le tube
digestif humain ou elle est présente des les premiers mois de la vie, transmise par contact
maternel [35].

On note également une augmentation des infections a Candida autres que albicans. Cela
peut étre expliqué par I'utilisation croissante a visée prophylactique des azolés ainsi que la
radiothérapie. L’émergence des espéces non albicans a ainsi été rapportée dans des séries de
patients irradiés pour un cancer ORL [34].

IVV.6. Mycoses génitales :

Dans notre série d’étude, 4 cas de mycoses génitales ont été diagnostiquées, soit 0.31%
de I’ensemble des mycoses superficielles, avec une répartition égale des sexes ; 2 cas de
mycoses vulvovaginales contre 2 atteintes génitales masculines. L’age moyen des patients
était de 52 ans.

Candida était le seul champignon incriminé dans I’ensemble des mycoses génitales,
dont 3 cas étaient dus & Candida albicans et 1 seul cas d’atteinte génitale d & C. parapsilosis.

La candidose vulvovaginale (CVV) constitue un motif fréquent de consultation en
gynécologie. Elle affecte 70 & 75 % des femmes, en &ge de procréer, au moins une fois dans
leur vie, et entre 5 a 10 % des femmes développeront une candidose vulvovaginale récurrente
(la survenue d’au moins quatre épisodes prouvés pendant une année) [161,162].
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L’agent causal le plus fréguemment en cause est Candida albicans [163]. Sa
prédominance a été rapporté dans de nombreuses études avec une prévalence variable selon
les pays ; elle est élevée et atteint en moyenne 80 % pour la Tunisie [161], I’ Argentine [164]
et la Gréce [165]. Elle varie de 46 % a 75 % en Gabon [166], Algérie [167], Inde [168] et en
Iran [169].

La prédominance de cette espéce est expliquée par sa forte capacité d’adhésion a la
muqueuse vaginale grace a la présence des récepteurs cellulaires vaginaux au ligand Candida,
ce qui permet a cet agent I’expression de ses facteurs de virulence et sa transformation de
I’état saprophyte a I’état pathogene [161].

Les CVV dues aux especes C. non albicans sont de plus en plus rapportées,
essentiellement celles dues au C. glabrata [93]. La prévalence de ce dernier varie selon de
nombreuses études de 7.3 % a 36.7% [161,165-169].

Les autres espéces non albicans ; C. parapsilosis, C. tropicalis et C. krusei sont
rarement isolées. L’émergence des C. non albicans serait due a I’exposition prolongée, des
femmes ayant une candidose vulvovaginale récurrente, aux antifongiques en vente libre et aux
azolés prescrits a faible dose [162].

Concernant la balanite candidosique, elle représente la premiére étiologie en fréquence
dans balanoposthites [170]. L’espece la plus fréquemment isolée est le C. albicans mais
parfois la culture trouve Candida tropicalis et C. glabrata [171].
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Les mycoses superficielles constituent un motif fréquent de consultation en pratique
médicale courante. Elles sont causées essentiellement par les dermatophytes et les levures
(notamment des genres Candia et Malassezia). Le profil épidémiologique de ces mycoses
n’est jamais définitif, de nombreux facteurs peuvent intervenir, dont I’age, I’origine
géographique des patients, les pathologies sous-jacentes, les modifications de

I’environnement et les habitudes de vie.

D’aprés notre étude, nous avons trouvé une prévalence de 54.48% des mycoses
superficielles dans la population de I’étude. Ces mycoses étaient de localisations multiples
avec des aspects cliniques et épidémiologiques variables, dominés par les onychomycoses
(81.60%). Trichophyton rubrum reste le dermatophyte le plus incriminé avec un taux de
91.89%. Concernant les levures, Candida albicans était majoritaire (47.30%).

L’examen mycologique est indispensable et devrait étre pratiqué devant toute suspicion
de mycose pour confirmer I’étiologie fongique, guider la conduite thérapeutique et connaitre

I’origine de I’infection afin d’éviter la récidive.

La prise en charge thérapeutique des infections fongiques a beaucoup évolué au cours
des derniéres années, notamment grace a [I’utilisation de nouvelles thérapeutiques
antifongiques. En plus du traitement médicamenteux, une éducation des patients sur les outils
de prévention ainsi que les regles d'hygiene est indispensable pour une prise en charge
optimale des mycoses superficielles afin d’éviter les récidives et d’améliorer le confort de vie

des patients.
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Résumeé

Titre : Les mycoses superficielles diagnostiquées a I’hopital Ibn Sina de Rabat : a propos de
1288 cas (2016-2019).
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Mots-clés : mycose superficielle, diagnostic mycologique, dermatophytose-Trichophyton
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Introduction : Les mycoses superficielles sont des infections courantes dans le monde entier, et
leur incidence continue daugmenter. Elles sont dues a des champignons microscopiques se
développant au niveau de la peau, des muqueuses, des ongles, des cheveux et des poils.

Obijectifs : Etudier le profil épidémiologique, clinique et mycologique des mycoses
superficielles diagnostiquées a I’hdpital Ibn Sina de Rabat.

Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, réalisée au laboratoire central de

Parasitologie-Mycologie Médicale de I’hopital Ibn Sina de Rabat sur une période de 4 ans (Janvier
2016-Décembre 2019). Tous les patients qui se sont présentés au laboratoire pour suspicion d’une
mycose superficielle, ont bénéficié d’un examen mycologique comportant un examen direct et une
culture. Seuls les prélévements ayant une culture positive ont été retenus dans I’étude.

Résultats : Parmi les 2364 patients préleveés, les mycoses superficielles ont été diagnostiquées
dans 1288 cas soit une prévalence de 54.48%. L’age moyen des patients était de 48 ans, le sexe ratio
H/F était de 0.65. La majorité des patients était des externes avec un taux de 83.15%.

Sur I’ensemble des mycoses superficielles, les onychomycoses étaient les plus fréquentes avec
un taux de 81.60%, suivies d’épidermomycoses (13.35 %), des mycoses du cuir chevelu (4.27%), des
mycoses orales (0.47%) et des mycoses génitales (0.31%).

Les dermatophytes étaient les plus isolés (69.34%), suivis par les levures (28.51%), ensuite les
moisissures (1.77%) et les pseudo-dermatophytes (0.39%).

Les principales espéces dermatophytiques étaient représentées par Trichophyton rubrum
(91.89%), suivi de Microsporum canis (2.89%) et Trichophyton violaceum (2.33%). Les levures les
plus retrouvées étaient Candida albicans (47.30%), suivi de Candida sp. (30.27%) et Malassezia sp.
(12.97%). Aspergillus était le plus isolé pour les moisissures (34.78%) et Scytalidium dimidiatum pour
les pseudo-dermatophytes.
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Abstract

Title : Superficial mycoses diagnosed at the Ibn Sina Hospital in Rabat : about 1288 cases
(2016-2019).

Author : NARJESS ER-RACHDY

Thesis Director : Pr. SARRA AOUFI

Key words : superficial mycosis, mycological diagnosis, dermatophytosis-Trichophyton
rubrum, candidiasis-Candida albicans.

Introduction : Superficial mycoses are common infections worldwide, and their incidence

continues to increase. They are caused by microscopic fungi growing on the skin, mucous membranes,
nails, hair and hair.

Obijectives : To study the epidemiological, clinical and mycological profile of superficial
mycoses diagnosed at the Ibn Sina Hospital in Rabat.

Patients and Methods : This is a retrospective study, carried out at the Central Laboratory of

Parasitology-Mycology Medical of the Ibn Sina Hospital in Rabat over a period of 4 years (January
2016-December 2019). All patients who presented to the laboratory for suspicion of superficial
mycosis, were given a mycological examination including direct examination and culture. Only
samples with positive culture were included in the study.

Results : Among the 2364 patients sampled, superficial mycosis was diagnosed in 1288 cases,
corresponding to a prevalence of 54.48%. The mean age of the patients was 48 years, the sex ratio
M/F was 0.65. The majority of patients were outpatients with a rate of 83.15%.

Of all superficial mycoses, onychomycoses were the most frequent with a rate of 81.60%,
followed by epidermomycoses (13.35%), scalp mycoses (4.27%), oral mycoses (0.47%) and genital
mycoses (0.31%).

Dermatophytes were the most isolated (69.34%), followed by yeasts (28.51%), then molds
(1.77%) and pseudo-dermatophytes (0.39%).

The main dermatophytic species were Trichophyton rubrum (91.89%), followed by
Microsporum canis (2.89%) and Trichophyton violaceum (2.33%). The most common yeasts were
Candida albicans (47.30%), followed by Candida sp. (30.27%) and Malassezia sp. (12.97%).
Aspergillus was the most isolated for molds (34.78%) and Scytalidium dimidiatum for pseudo-
dermatophytes.
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