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At the end of the day, we can endure much more than we think we
can.

— Frida Kahlo



a A . Serment d'Hippocrate

o " _Au moment détre admis a devenir membre de la profession médicale, je

A o
¥ m'engage solennellement  consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d"une fa

contraire aux lois de [ humanité. sl
o A
Je m’y engage librement et sur mon honneur. 4"} _
A >
Déclaration Genéve, 1948 - | %
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Tout d'abord & ALLAH
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Liste des abréviations

1 Aspergillus.

: Candida.

: Candidose vulvovaginale.

: Hopital Militaire Avicenne.

: Malassezia.

. Microsporum.

: Organisation Mondiale de la Santé.

: Otorhinolaryngologie.

: Syndrome d'Immunodéficience Acquise.

: Trichophyton.

: Teigne du cuir chevelu.

: Virus d’'Immunodéficience Humaine.

; Candidose vulvo-vaginale
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Les mycoses superficielles sont des maladies infectieuses tres fréquentes de la peau, des
phanéres et des muqueuses dues a des champignons microscopiques [1] ; se développant dans
la couche cornée de I'épiderme ainsi que dans les structures kératinisées des poils et des ongles
[2].

Les mycoses superficielles font partie des maladies négligées [3].Elles sont des motifs
fréquents de consultation en pratique dermatologique [2]. Elles ont été rapportées dans le
monde entier [4]. Ces infections se trouvent dans la plupart en zones tropicales et subtropicales
en raison de leur climat chaud et humide [5]. Elles peuvent atteindre un tiers de la population
dont pres de 25% en souffrent [6].

Les champignons responsables des mycoses superficielles peuvent étre classés en quatre
grands groupes : les dermatophytes et les levures qui représentent une étiologie fréquente de
dermatomycoses et exceptionnellement les moisissures et les pseudodermatophytes [7,8].
Cependant, ces agents impliqués varient avec le temps et sont fonction de nombreux facteurs
notamment géographiques et socio-économiques [7].

De nos jours, la présence de nombreux facteurs dans notre pays notamment le climat, le
faible niveau de développement socioéconomique, I'insuffisance d’hygiéne, I’accroissement des
déficits immunitaires d’ordre infectieux, thérapeutiques ou physiologiques, ['utilisation
croissante des produits dépigmentant la peau, I'augmentation du nombre de cas de diabete,
I’exercice de certaines activités a risque, et la pratique de plus en plus importante d’activité
sportive par la population, aurait considérablement augmenté le taux des malades de
dermatologie atteints de mycoses [9]. En général, leur évolution est bénigne chez les sujets
immunocompétents [6]. Chez les immunodéprimés, les infections mycosiques superficielles
peuvent avoir une évolution grave. Elles constituent une porte d’entrée pour les atteintes

systémiques pouvant engager le pronostic vital [10].
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Sur le plan mycologique, on note I’émergence d’especes auparavant inconnues du milieu
médical, ainsi que la réémergence d’espéces au pouvoir pathogéne établi, mais qui sont

responsables de nouvelles formes cliniques.

Les objectifs de notre étude sont :
- Dégager le profil épidémiologique des mycoses superficielles diagnostiquées
au laboratoire de parasitologie-mycologie de I'hopital miliaire Avicenne de
Marrakech.

- Proposer des stratégies de prévention de ces infections.

Mis en forme : Sans interligne,
Retrait : Premiére ligne : 1 cm,
Interligne : 1,5 ligne
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I. Méthodologie de recherche :

1. Présentation de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective sur une période de 5 ans s’étalant du Ter janvier 2016
au 31 décembre 2020, portant sur 1983 prélevements mycologiques superficiels effectués au
sein du laboratoire de Parasitologie-Mycologie de I’hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

Parmi ces prélevements, 1231 étaient positifs.

2— Mis en forme : Police :Non Gras, Non
4 souligné, Couleur de police :
Automatique, Police de script complexe

3.2. Critéres d’inclusion /Critéres d’exclusion : ‘Lucida Sans Unicode, Non Gras,

Frangais (Maroc)

Nous avons inclus :

> Les patients ayant été adressés au laboratoire de parasitologie-mycologie durant la période
d’étude (hospitalisés au niveau de I’hépital ou externes), pour un prélévement et un

diagnostic mycologique devant une suspicion de maladie fongique.

> Seuls les prélevements ayant une culture positive ont été retenus dans I'étude
épidémiologique.

Nous avons exclu de notre étude :

> Patients non présentés au service de parasitologie-mycologie de ’'HMA de Marrakech.
> Patients ayant un examen direct positif et une culture contaminée.

»> Patients enregistrés mais sans données épidémiologiques.

4.3. Recueil 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 2020.
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Pour les 1231 cas positifs, les paramétres suivants ont été enregistrés :

e La date de 'examen.

e Le service (externe ou hospitalisé).
e L’age et le sexe du patient.

e Le site du prélévement.

e 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.

II. Examen mycologique :

A l'issue de I’examen clinique, les patients porteurs de lésions suspectes ont bénéficié d’un

examen mycologique comportant :
1. Préléevement :

Les prélevements sont effectués au laboratoire par un personnel expérimenté et a l'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 prélevement aprés 15 jours pour un traitement

topique et 1 mois pour un traitement systémique.

Les techniques de préléevements different selon le type et la localisation des lésions et du

produit biologique a recueillir :

e 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.

e Lésions suintantes :

2,

< Humidifier deux écouvillons stériles par quelques gouttes d’eau physiologique stérile.
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< Racler soigneusement I'’ensemble de la Iésion avec deux écouvillons.

< Frotter 'un des deux écouvillons sur une lame propre destinée a I’examen direct.

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

< 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.

e 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.

e Onyxis et périonyxis :
< La jonction entre la partie malade de I’ongle atteint et la partie saine 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.

2. 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. 48
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 pathogene (dermatophytes, levures, moisissures ou pseudodermatophytes).
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3. 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 considérées 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.
4. ldentification :

L’identification du champignon en cause est basée sur la vitesse de pousse, l'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 l'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... 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...)
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Figure 1 : Matériels nécessaires aux prélévements [Laboratoire de parasitologie-mycologie de

I’HMA de Marrakech ; Pr R.MOUTAJ].
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Figure 2 : Etuve pour la culture [laboratoire de parasitologie-mycologie de ’'HMA de Marrakech ;

Pr MOUTA]].

-10 -
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Durant la période d’étude, nous avons réalisé 1983 examens mycologiques. Le diagnostic
de mycoses superficielles a été retenu chez 1231 patients ayant une culture positive, soit une

fréquence de 62.07%.

I.__Données épidémiologiques :
1. Répartition des mycoses superficielles selon le sexe :

Le sexe masculin était le plus touché avec 669 cas (54.35%) contre 562 cas (45.65%) pour

Mis en forme : Police :(Par défaut)
Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
script complexe :Lucida Sans Unicode,
10 pt

le sexe féminin, soit un sexe ratio H/F de 1.19 (Figure 3),

| Mis en forme : Police :(Par défaut)

| Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
|| script complexe :Lucida Sans Unicode,
/1 10 pt

= MASCULIN = FEMININ

Figure 3: Répartition des mycoses superficielles selon le sexe
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1-2. Répartition des mycoses superficielles selon I'dge :

L’age n’a été renseigné que pour 1211 patients. La moyenne d’age était de 45 ans avec des
extrémes allant de 1 a 87 ans. La tranche d’age la plus touchée était celle comprise entre 46 et

60 ans avec 392 cas soit 32.37% de I’ensemble des mycoses superficielles diagnostiquées

(Tableaul).

Tableau | : Répartition des mycoses superficielles selon I'age.

Tranche d’age (ans) Nombre Pourcentage
0-15 129 10.65%
16-30 166 13.71%
31-45 260 21.47%
46-60 392 32.37%
>60 264 21.80%
Total 1211 100%

-13 -
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Il.___Donnés cliniques :

1. Répartition des mycoses superficielles selon la provenance :

Sur les 1231 patients ayant une mycose superficielle, 1194 étaient des consultants

externes (96.99%) et 37 étaient hospitalisés (3.01%) (Figure 4).,

m Externse m Hospitaisés

Mis en forme : Police :(Par défaut)
Lucida Sans Unicode, 14 pt, Gras,
Soulignement , Police de script
complexe :Lucida Sans Unicode, 14 pt,
| Gras, Frangais (Maroc)

-
Mis en forme : Police :(Par défaut)
Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
script complexe :Lucida Sans Unicode,

( 10 pt

| Mis en forme : Police :(Par défaut)

| Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
|| script complexe :Lucida Sans Unicode,

Figure 4: Répartition des mycoses superficielles selon le service.
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Mis en forme : Police :(Par défaut)
Lucida Sans Unicode, 10 pt, Gras,

L. .. Police de script complexe :Lucida Sans
2. Groupes clinigues des mycoses superficielles : Unicode, 10 pt, Gras

Dans cette étude, les mycoses superficielles sont réparties selon la localisation en 5
groupes cliniques : les onychomycoses étaient les plus fréquentes avec 644 cas soit 52.32%,
suivies par les épidermomycoses avec 461 cas (37.44%), les mycoses du cuir chevelu avec 103

cas (8.37%) et enfin les mycoses orales (21 cas) et les mycoses génitales (2 cas) (Figure 5).

Mis en forme : Police :(Par défaut)

Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
script complexe :Lucida Sans Unicode,

10 pt
60,00% ( Mis_ en forme : Police :(Par dé_faut)
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Figure 5: Répartition des groupes cliniques des mycoses superficielles.
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A

Ill.  Donnés mycologiques :

1. Examen direct et culture :

L’examen direct était positif pour 1888 prélévements, soit un pourcentage de 95.21 %*— |

(Figure 6).

Dans notre série, on note 54 cas ayant un examen direct négatif avec culture positive (Tableau

‘ .

m Examens dir

m Exami

Figure 6: Résultats de I'examen direct.

» Confrontation examen direct et culture :

Tableau Il : Confrontation des résultats de I’examen direct et la culture.

Mis en forme : Police de script
complexe :Times New Roman,
(Complexe) Francais (France), Frangais
(Maroc)

Examen direct Culture Nombre de Pourcentages
prélévements
Positif Positive 1177 59,35%
Positif Négative/ Contaminée 711 35,85%
Négatif Positive 54 2,72%
Négatif Négative/ Contaminée 41 2,07%
Total 1983 100%

-16 -
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2. Groupes fongiques isolés :

Les dermatophytes ont été isolés dans 1047 prélevements ayant une culture positive soit
85.05% de I’ensemble des mycoses superficielles, suivis par les levures dans 168 prélévements

(13.65%), ensuite les moisissures dans 16 prélévements (1.30%) (Figure 7).

Mis en forme : Police :(Par défaut)

Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
script complexe :Lucida Sans Unicode,
10 pt

| Mis en forme : Police :(Par défaut)

Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de

|| script complexe :Lucida Sans Unicode,
10 pt

 Derma | [ |

Figure 7 : Répartition des groupes fongiques isolés.
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Mis en forme : Police :(Par défaut)

A Lucida Sans Unicode, Police de script
. L . L, complexe :Lucida Sans Unicode,
Pour les dermatophytes, Trichophyton rubrum était le dermatophyte le plus incriminé. Frangais (Maroc)

Cette espéce a été retrouvée dans 848 cas soit 80.99% de I’ensemble des dermatophytes isolés,
suivi de Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale (8.88%) et de Microsporum canis (6.59%)

(Figure 8).
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Figure 8 : Répartition des espéces des dermatophytes isolées.
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Figure 11 : Aspect macroscopique du T.

Figure 12 : Aspect macroscopique du T.
rubrum (Recto). [Laboratoire de

parasitologie-mycologie de ’'HMA de
Marrakech ; Pr MOUTA]]. Marrakech ; Pr MOUTAJI.

rubrum (Verso). [Laboratoire de
parasitologie-mycologie de I'HMA de

=

Figure 10: Aspect macroscopique de M. Figure 9 : Aspect macroscopique de T.
canis recto [Laboratoire de parasitologie- violaceum [Laboratoire de

mycologie de I'HMA de Marrakech ; Pr parasitologie-mycologie de I’'HMA de
MOUTAII. Marrakech ; Pr MOUTAII.

-19 -
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} sk B i

Figure 13 : aspect macroscopique de
M. canis. (Verso) T. mentagrophytes var. mentagrophytes
[Laboratoire de parasitologie-mycologie
de I'HMA de Marrakech ; Pr MOUTA]].

Figure 14 : Aspect macroscopique de

-20 -
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Concernant les levures, Candida albicans était majoritaire avec 114 cas soit 67.86%, suivi
de Malassezia furfur avec 22.02% (37 cas) et de Candida spp qui représentent un taux de 9.52%

(16 cas) de I’ensemble des levures isolées (Figures 15 et 16).

Parmi les 16 cas de Candida spp qui ont été isolés, nous avons trouvé : 6 cas de C. non
albicans, 3 cas de C. famata, 3 cas de C. guilliermondii, 2 cas de C. parapsilosis, 1 cas de C.

glabrata, 1 cas de C. tropicalis.

Mis en forme : Police :(Par défaut)

4 Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
script complexe :Lucida Sans Unicode,
10 pt

| Mis en forme : Police :(Par défaut)

| Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
script complexe :Lucida Sans Unicode,
' 10pt

Figure 15 : Répartition des espéces de levures isolées.
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Figure 16 : Aspect macroscopique de Candida albicans [Laboratoire de parasitologie-mycologie

Pour les moisissures, elles étaient les moins incriminées. Scopulariopsis bervicaulis

de 'HMA de Marrakech ; Pr MOUTAJ].

était le genre le plus retrouvé avec 11 cas (Tableau IlI).

Tableau Ill: Répartition des espéces de moisissures isolées.

Moisissures Nombre Pourcentage
Scopulariopsis bervicaulis 11 68,75%
Aspergillus flavus 3 18,75%
Aspergillus niger 2 12,50%
Total 16 100,00%

-22 -
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HiIIV. Les résultats selon les différentes lésions :

1. L es Onychomycoses :

644 examens d’ongles se sont révélés positifs, soit 52.32% de I’ensemble des

préléevements superficiels positifs (Figure 5).

1.1. Donnés épidémiologiques :
1.1.1. Les onychomycoses en fonction du sexe :

Dans notre travail, le sexe féminin était le plus touché par les onychomycoses avec 333
cas, soit 51.71%, contre 311 cas pour le sexe masculin soit 48.29%, avec un sexe ratio H/F de

0.93 (Figure 17).

Au niveau des pieds, le sexe féminin était le plus touché avec 51.61%, contre 48.39% chez
le sexe masculin ; également au niveau des ongles de la main on note une prédominance

féminine avec 52.03% contre 47.97% (figure 18),,

Mis en forme : Police :(Par défaut)
Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
script complexe :Lucida Sans Unicode,
10 pt, Francais (Maroc)

| Mis en forme : Police :(Par défaut)
/| Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
|| script complexe :Lucida Sans Unicode,

10 pt

Figure 17: Répartition des onychomycoses en fonction du sexe.,

Mis en forme : Police :Lucida Sans
Unicode, 10 pt, Soulignement , Couleur
de police : Automatique, Police de
script complexe :10 pt, Frangais
(France)
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| Mis en forme : Police :(Par défaut)

| Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
|| script complexe :Lucida Sans Unicode,
|| 10 pt

51,UU7%
50,00%
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48,00%
47,00%
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45,00%

Mis en forme : Police :10 pt,
Soulignement , Couleur de police :

1.1.2.  Les onychomycoses en fonction de I'age : Aluot"pr:a“q“e' Police de script complexe

Figure 18: Répartition des onychomycoses en fonction du sexe et de localisation,

La moyenne d’age était de 48 ans avec des extrémes allant de 1 an a 87 ans. La tranche
d’age comprise entre 46 et 60 ans était la plus touchée, elle a représenté 232 cas, soit 36.03%

de I’ensemble des onychomycoses diagnostiquées. La fréquence des onychomycoses a

Mis en forme : Police :(Par défaut)

nettement augmenté a partir de I’age de 16 ans (Tableau V), > : f
Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
script complexe :Lucida Sans Unicode,

Tableau IV: Répartition des onychomycoses en fonction de I’dge. 10 pt
TRANCHE NOMBRE POURCENTAGE

0-15 14 2,17%

16-30 93 14,44%

31-45 150 23,29%
46-60 232 36,03%

>60 155 24,07%
TOTALE 644 100%
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1.2. Donnés cliniques :
1.2.1. Les onychomycoses en fonction de la provenance :

La majorité des patients étaient des consultants externes avec 624 cas, soit 96.89%

(Tableau V).

Tableau V: Répartition des onychomycoses en fonction de la provenance.

Service Externes Hospitalisés Total
Nombre 624 20 644
Pourcentage 96,89% 3,11% 100%

1.2.2. Onychomycoses selon la localisation :

Sur I'ensemble des onychomycoses, 496 cas étaient localisés au niveau des ongles des
orteils avec un pourcentage de 77.02%,contre 148 cas positifs d’onychomycoses (22.98%) au

niveau des ongles des doigts (Figure 19, 20, 21, 22,23),

Figure 19 : Répartition des onychomycoses selon la localisation.

Mis en forme : Police :(Par défaut)
Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
script complexe :Lucida Sans Unicode,
10 pt
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Figure 20 : Onychomycose du gros orteil avec onycholyse et onychodystrophie. [Laboratoire de
parasitologie-mycologie de ’'HMA de Marrakech ; Pr MOUTAJ].

Figure 17: Onychomycose du gros orteil avec atteinte disto-latérale. [Laboratoire de
parasitologie-mycologie de ’HMA de Marrakech ; Pr MOUTA]].
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Figure 22 : Onychomycose sous unguéale latéro—distale du 3éme et 4éme doigt avec
leuconychie. [Laboratoire de parasitologie-mycologie de I’'HMA de Marrakech ; Pr MOUTA]].

Figure 23: Onychomycose sous unguéale latéro—-distale du pouce avec onycholyse. [Laboratoire
de parasitologie-mycologie de ’'HMA de Marrakech ; Pr MOUTA]].
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1.3. Donnés mycologigues :
1.3.1. Les espéces fongiques isolées au niveau des ongles :

Dans notre série, les onychomycoses dermatophytiques étaient les plus fréquentes avec
536 cas soit 83.23% de I’ensemble des onychomycoses confirmées, suivies de celles dues aux

levures avec un pourcentage de 14.29% (92 cas), ensuite les moisissures avec 2.48% (16 cas).

Pour les dermatophytes, Trichophyton rubrum était 'espéce la plus retrouvée avec 487 cas
soit 90.86%, suivi de T. mentagrophytes interdigitale avec 46 cas soit 8.58%, T. violaceum (2 cas)

et Microsporum canis a été isolé chez un seul patient.

Concernant les levures, Candida albicans était I’espéce la plus fréquente avec 85.87% (79
cas), vient au deuxiéme rang Candida non albicans avec 5 cas, suivi du Candida famata (2 cas),
C. parapsilosis (2 cas), C. guilliermondii (2 cas) et 1 seul cas a été isolé pour chacune des

espéces suivantes : C. tropicalis et Trichosporon asabhii.

Pour les moisissures, 16 espéces ont été isolées dans les onychomycoses : Scopulariopsis

brevicaulis (11 cas), Aspergillus flavus (3 cas) et Aspergillus niger (2 cas) (Tableau VI).

La plupart des dermatophytes responsables des onychomycoses étaient localisés au niveau
des pieds avec : 465 cas, soit 86.75%, alors que la plupart des levures étaient localisées au
niveau des ongles des mains : 75 cas soit 81.52%. Pour les moisissures, elles étaient souvent

isolées au niveau des ongles des pieds : 14 cas, soit 87.50% (Tableau VIII).

Trichophyton rubrum représentait I’espece la plus isolée au niveau des ongles des pieds

avec 421 cas soit 86.45% (Tableau VII).

Au niveau des ongles des mains les espéces les plus isolés étaient Trichophyton rubrum

avec 66 cas soit 13.55%, et Candida albicans avec 65 cas soit 82.22% (Tableau VII).
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Tableau VI: Répartition des espéces incriminées dans les onychomycoses.

Pourcentage des
Champignons Nombre Pourcentage groupes fongiques
sur I'ensemble des
onychomycoses
Dermatophytes 536 100%
Trichophyton rubrum 487 90.86%
7. mentagrophytes interdigitale 46 8.58% 83.23%

Trichophyton violaceum 2 0.37%
Microsporum canis 1 0.19%
Levure 92 100%

Candida albicans 79 85.87%
Candida non albicans 5 6.33%
Candida famata 2 2.53%

Candida guilliermondii 2 2.53% 14.29%
2 2.53%
Candida parapsilosis ’
Candida tropicalis 1 1.27%
Trichosporon asahii ! 1.27%
Moisissures 16 100%
Scopulariopsis brevicaulis 11 68.75% 2.48%
Aspergillus flavus 3 18.75%
Aspergillus niger 2 12.50%
Total 644 100% 100%
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Tableau VII: Répartition des groupes fongiques responsables des onychomycoses selon la

localisation.
Ongles pieds Ongles mains
Champignon Total
Nombre % Nombre %

Dermatophytes 465 86,75% 71 13,25% 536
Trichophyton rubrum 421 86,45% 66 13,55% | 487
T. mentagrophytes 41 89,13% 5 10,87% 46
interdigitale
T. violaceum 2 100% 0 0% 2
M. canis 1 100% 0 0% 1
Levures 17 18,48% 75 81,52% 92
Candida albicans 14 17,72% 65 82,28% 79
Candida non albicans 0 0% 5 100% 5
Candida famata 1 50% 1 50% 2
Candida guilliermondii 1 50% 1 50% 2
Candida parapsilosis 0 0% 2 100% 2
Candida tropicalis 0 0% 1 100% 1
Trichosporon asahii 1 100% 0 0% 1
Moisissures 14 87,50% 2 12,50% 16
Scopulariopsis brevicaulis 9 81,00% 2 19,0% 11
Aspergillus flavus 3 100% 0 0% 3
Aspergillus niger 2 100% 0 0% 2
Total 496 77,02% 148 22,98% | 644
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Tableau VIII: Répartition des groupes fongiques responsables des onychomycoses selon la

localisation.
Groupes fongiques Ongles pieds Ongles mains Total
Nombre % Nombre %
Dermatophytes 465 86,75% 71 13,25% 536
Levures 17 18,48% 75 81,52% 92
Moisissures 14 87,50% 2 12,50% 16

2. Epidermomycoses :

Les épidermomycoses ont été diagnostiquées chez 461 patients, soit 37.44% de I’ensemble

des prélevements superficiels positifs (Figure 5).

2.1. Donnés épidémiologigues :
2.1.1.  Les épidermomycoses en fonction du sexe :

Dans notre série, 264 (57.27%) patients étaient de sexe masculin et 197 (42.73%) étaient

Mis en forme : Police :(Par défaut)
Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
script complexe :Lucida Sans Unicode,
10 pt

de sexe féminin, soit une prédominance masculine avec un sexe ratio H/F de 1.34 (Figure 24),

| Mis en forme : Police :(Par défaut)

|| Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
|| script complexe :Lucida Sans Unicode,
|| 10 pt

Figure 24 : Répartition des épidermomycoses en fonction du sexe.

-31 -



Les mycoses superficielles a I'HOpital Militaire Avicenne de Marrakech : Bilan de 5ans

2.1.2.  Les épidermomycoses en fonction de I’age :

L’age n’a été renseigné que pour 441 patients. La moyenne d’age était de 45 ans. La
tranche d’age la plus touchée par les épidermomycoses était celle comprise entre 46 et 60 ans

avec 150 cas soit 34.01% (Figure 25).

100

80

60

40

20
0 |

Figure 18 : Répartition des épidermomycoses en fonction de I'age.

e Pour les épidermomycoses des pieds, I’dge des patients était de 6 a 82 ans, avec une
moyenne de 49 ans, et la tranche d’age la plus touchée était celle comprise entre 46 et
60 ans (Tableau IX).

e Pour les intertrigos, ’age moyen des patients était de 51 ans, et la tranche d’dge entre 46
et 60 ans était la plus touchée avec un pourcentage de 45.83% (Tableau IX).

e Concernant le pityriasis versicolor, il était le plus fréquemment retrouvé chez les sujets
jeunes. L’dge moyen était de 24 ans, et la tranche d’age la plus touchée était celle
comprise entre 16 et 30 ans (Tableau IX).

e Pour les épidermomycoses des mains, I’age variait de 6 a 82 ans avec une moyenne d’age

de 53 ans (Tableau IX).
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e Pour les dermatophyties de la peau glabre, la moyenne d’age était de 45 ans avec des

extrémes de 6 ans et 75 ans (Tableau IX).

Tableau IX: Répartition des épidermomycoses en fonction de I’dge de chaque groupe.

. Moyenne d’age La Tranche d’age la plus
Groupes cliniques .
(ans) touchée (ans)

Epid d ied
pidermomycoses des pieds 49 46-60
Intertrigos

51 46-60
Pityriasi icol
ityriasis versicolor 24 16-30
Epidermomycoses des mains

53 60-82
Epid del lab
pidermomycoses de la peau glabre 45 60-75

2.2. Donnés clinigues :
2.2.1. Les épidermomycoses en fonction de la localisation :

Les épidermomycoses étaient réparties selon les groupes cliniques suivants (Figure 26) :

O Lesépidermomycoses des pieds étaient les plus fréquents avec 246 cas soit 53.36% des

épidermomycoses diagnostiquées, elles étaient réparties en :

241 lésions plantaires (97.97%) (Figure 27)

Et 5 Iésions du dos du pied (2.03%).

O Les intertrigos ogpidermomycoses des plis cutanés représentaient 122 cas positifs, soit

26.46% de I’ensemble des épidermomycoses, et qui étaient répartis en :

Ontertrigo des petits plis avec 109 cas soit 89.34%, quiétaient répartis en :

105 cas d’Intertrigos inter-orteils soit 96.33% (Figures 28,29).

Et 4 cas d’intertrigo inter-doigt soit 3.66%.
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Ontertrigo des grands plis avec 13 cas soit 10.66%, dont :

5 localisations au niveau des plis inguinaux soit 38.46%.
3 localisations au niveau des plis axillaires soit 23.08%.
3 localisations au niveau des plis sous-mammaires soit 23.08%.

2 localisations au niveau des plis inter-fessiers soit 15.38%.

0 Les malassezioses viennent au tr@isie rang avec 35 cas soit 7.59% de I’ensemble des

épidermomycoses, qui étaient tous des cas de pityriasis versicolor (Figure 30).

OLes épidermomycoses des mains en dernier avec 34 cas (7.38%), qui sont réparties en :

33 lésions palmaires (97.06%).

Une lésion du dos de la main (2.94%).

OLes dermatophyties de la peau glabre avec 24 cas (5.21%).

A noter que nous avons trouvé 19 cas d’association d’une épidermomycose des pieds et une

épidermomycose des mains,, Mis en forme : Police :(Par défaut)
Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de

script complexe :Lucida Sans Unicode,
10 pt

| Mis en forme : Police :(Par défaut)

|| Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
/| script complexe :Lucida Sans Unicode,
|| 10 pt, Barré

Figure 26 : Répartition des épidermomycoses selon la clinique.
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Figure 27: Kératodermie plantaire [Laboratoire de parasitologie-mycologie de I'HMA de
Marrakech ; Pr MOUTAJI.

Figure 28: Intertrigo inter-orteils (desquamation du 3éme espace inter-orteil). [Laboratoire de
parasitologie-mycologie de ’HMA de Marrakech ; Pr MOUTA]].
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Figure 29 : intertrigo inter-orteils avec fissure du fonds du plis du 4éme espace inter-orteil
[Laboratoire de parasitologie-mycologie de I'HMA de Marrakech ; Pr MOUTA]I.

Figure 30 : Pityriasis versicolor au niveau du tronc. [Laboratoire de parasitologie-mycologie de
I’HMA de Marrakech ; Pr MOUTA]].
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2.2.2. Les épidermomycoses en fonction de la provenance :

Mis en forme : Police :(Par défaut)

La majorité des épidermomycoses ont été diagnostiquées chez des patients externes avec
Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
script complexe :Lucida Sans Unicode,

10 pt
Mis en forme : Police :(Par défaut)
Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
script complexe :Lucida Sans Unicode,

449 cas soit 97.40%, contre 12 patients hospitalisés soit 2.60% (Figure 31),,

/

10 pt

Figure 31: Répartition des épidermomycoses en fonction du service
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I’ensemble des

Mis en forme : Police :(Par défaut)
Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
script complexe :Lucida Sans Unicode,

2.3. Donnés mycologiques :
2.3.1. Les groupes fongiques isolés dans les épidermomycoses :
de

isolées dans 410 cas soit 88.94%

10 pt
Mis en forme : Police :(Par défaut)

Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de

Les dermatophytes ont été
script complexe :Lucida Sans Unicode,

épidermomycoses confirmées. Les levures ont été isolées dans 51 cas soit 11.06% (Figure 32),

10 pt

Figure 32 : Répartition des groupes fongiques responsables des épidermomycoses
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Les dermatophytes représentaient le groupe fongique majeur responsable des
dermatophyties de la peau glabre (100%), des épidermomycoses des pieds (97.15%), des

intertrigos (94.26%), et des mains (94.12%) (Tableau X).

Concernant le pityriasis versicolor, Malassezia Furfur en était le seul agent responsable

(Tableau X),

Mis en forme : Police :(Par défaut)
Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
script complexe :Lucida Sans Unicode,

Tableau X : Répartition des groupes fongiques responsables des épidermomycoses selon la 10 pt
clinique.
Dermatophytes Levures Total
Nombre % Nombre %
Epidermomycoses des pieds 239 97,15% 7 2,85% 246
Intertrigos 115 94,26% 7 5,74% 122
Malassezioses 0 0% 35 100% 35
Epidermomycoses des mains 32 94,12% 2 5,88% 34
Dermatophyties de la peau glabre 24 100% 0 0% 24
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23.2. Les espéces fongiques isolées dans chague groupe clinigue des

épidermomycoses :

-Epidermomycoses des pieds :

Les dermatophytes étaient de loin les principaux agents responsables des
épidermomycoses des pieds avec 239 cas soit 97.15%. Trichophyton rubrum représentait
I’espéce la plus fréquemment isolée avec 210 cas et un pourcentage de 87.87%, suivi de
Trichophyton mentagrophytesinterdigitale (28 cas), puis de Trichophyton violaceum (1 cas). Les
levures ont été isolées dans 7 cas (2.85%) ; qui étaient tous des cas de Candida albicans (Tableau

XI).

Tableau XI: Les espéces fongiques isolées dans les épidermomycoses des pieds.

Pourcentage des groupes

Champignons isolés dans les lésions des pieds | Nombre % fongiques sur I'ensemble des

épidermomycoses des pieds
Dermatophytes 239 100%
Trichophyton rubrum 210 87,87%
Trichophyton mentagrophytes interdigitale 28 11,72% 97.15%
Trichophyton violaceum 1 0,42%
Levures 100% 2.85%
Candida albicans 100%
Total 246 100% 100%
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» Les intertrigos :

Les intertrigos dermatophytiques ont été isolées chez 115 patients, soit 94.26% de
I’ensemble des épidermomycoses. L'espeéce la plus incriminée était Trichophyton rubrum avec 98
cas (85.22%). Suivis de Trichophyton mentagrophytes interdigitale (17 cas). Les levures ont été

retrouvées chez 7 patients (5,74%) et étaient exclusivement a Candia albicans (Tableau XII).

Concernant les lésions des petits plis, les dermatophytes étaient les agents majoritaires avec
103 cas soit 94.49% ; dont le Trichophyton rubrum était I'espéce la plus isolée avec 89 cas soit

86.41%.

Pour les intertrigos des grands plis, les agents les plus incriminés étaient également les

dermatophytes avec 12 cas soit 92.31% dont I'espéce la plus isolée est Trichophyton rubrum.

Tableau XII: Répartition des espéces fongiques isolées dans les intertrigos.

Petits plis Grands plis Total Pourcentage des
Champignons isolés groupes fongiques sur
dans
les Iésions des Nombre % Nombre % Nombre % I'ensemble des
intertrigos épidermomycoses des
intertrigos
Dermatophytes 103 100% 12 100% 115 100%
Trichophyton
rubrum 89 86,41% 9 75% 98 85,22% 94.26%
Trichophyton
mentagrophytes 14 13,59% 3 25% 17 14.78%
interdigitale
Levures 6 100% 1 100% 7 100%
5.74%
Candida albicans 6 100% 1 100% 7 100%
Total 109 100% 13 100% 122 100% 100%
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> Epidermomycoses des mains :

Les dermatophytes étaient les plus incriminés avec 94.12% cas d’épidermomycoses des
mains. Trichophyton rubrum a été isolé dans 30 cas (93.75%), suivi de Trichophyton
mentagrophytes var. mentagrophytes avec 2 cas. Les levures ont été isolées dans 2 cas ; qui

étaient des cas de Candida albicans (Tableau XIIl),

Mis en forme : Police :(Par défaut)
Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
script complexe :Lucida Sans Unicode,
10 pt

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

Mis en forme : Police :(Par défaut)
Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
script complexe :Lucida Sans Unicode,
10 pt

Pourcentage des groupes

Champignons isolés dans les lésions des | Nombre | Pourcentage | fongiques sur I'ensemble
mains des épidermomycoses
des mains

Dermatophytes 32 100%
Trichophyton rubrum 30 93,75% 94,12%
Trichophyton mentagrophytes 2 6,25%
Levures 2 100% 5,88%
Candida albicans 2 100%
Total 34 100% 100%
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> Dermatophyties de la peau glabre :

Le principal agent responsable des dermatophyties de la peau glabre était 7richophyton

rubrum avec 18 cas, suivi de 7. mentagrophytes (3 cas), Microsporum canis (2 cas), puis

Trichophyton violaceum (1 cas) (Tableau XIV).

Tableau XIV: Les espéces dans les dermatophyties de la peau glabre.

Mis en forme : Police :(Par défaut)
Lucida Sans Unicode, 4 pt, Police de
script complexe :Lucida Sans Unicode,
4 pt

Champignons isolés dans les lésions des Nombre Pourcentage
intertrigos

Trichophyton rubrum 18 75,00%

Trichophyton mentagrophytes var. 3 12,50%

mentagrophytes

Microsporum canis 2 8,33%

Trichophyton violaceum 1 4,17%
Total 24 100%

2.4. Pityriasis versicolor :

35 cas de pityriasis versicolor ont été diagnostiqués. lls étaient dus exclusivement a

Malassezia furfur.

3. Les mycoses du cuir chevelu :

103 examens du cuir chevelu se sont révélés positifs, soit 8.37% de I’ensemble des

prélevements superficiels positifs (Figure 5).

Les teignes du cuir chevelu étaient les plus retrouvées avec 101 cas soit 98.06% de

I’'ensemble des mycoses du cuir chevelu, suivies du Pityriasis capitis avec 2 cas (Figures

33,34,35).
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| Mis en forme : Police :(Par défaut)

| Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de

|| script complexe :Lucida Sans Unicode,
10 pt

Figure 19 : Répartition des mycoses du cuir chevelu en fonction des groupes cliniques.

Figure 34: Teigne tondante trichophytique.
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Figure 35: Teigne tondante microscopique.

- 45 -



Les mycoses superficielles a I'HOpital Militaire Avicenne de Marrakech : Bilan de 5ans

3.1. Teignes du cuir chevelu :

3.1.1. Données épidémiologiques :

a) Répartition des TCC selon le sexe :

Le sexe masculin était le plus touché par les teignes du cuir chevelu avec 83 cas soit
82.18% de I’ensemble des cas confirmés, contre 18 cas (17.82%) pour le sexe féminin. Le sexe

ratio H/F est de 4.61 en faveur du sexe masculin (Figure 36).

Figure 36 : Répartition des teignes de cuir chevelu en fonction du sexe.
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b) Teignes du cuir chevelu selon I'age :

L’age des patients variait de 2 a 75 ans avec une moyenne de 9 ans. Les enfants de moins
de 15 ans étaient les plus touchés par les teignes du cuir chevelu avec 92 cas (91.09%). La
tranche d’age de 1 a 10 ans était la plus touchée avec 83 cas soit 82.18% de I’ensemble des cas

de teignes du cuir chevelu. En revanche, les adules étaient moins touchés (9 cas) (Figure 37,

Figure 38, Tableau XV).

Figure 37: Répartition des teignes du cuir chevelu chez I'enfant et I'adulte.

Tableau XV: Répartition des teignes du cuir chevelu en fonction de I’dge.,

Tranche d’age (ans) Nombre Pourcentage
0-15 92 91,09%
16-30 5 4,95%
31-45 0 0%
46-60 3 2,97%
>60 1 0,99%
Total 101 100%
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Figure 38: Répartition des teignes du cuir chevelu chez I'enfant.

Mis en forme : Police :(Par défaut)
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3.1.2. Donnés clinigues script complexe :Lucida Sans Unicode,
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Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
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L’ensemble des cas positifs de teignes du cuir chevelu était tous des consultants externes. 10 pt
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3.1.3. Données mycologiques

RS

< Les espéces fongiques isolées :

Les dermatophytes étaient les seuls agents impliqués dans les mycoses du cuir chevelu. Le
principal agent responsable était Microsporum canis avec 65 cas soit 64.36% de I'ensemble des
cas de teignes du cuir chevelu, suivi de Trichophyton vioalceum avec 21 cas (20.79%), T. rubrum
(5 cas), T. mentagrophytes (4 cas), Microsporum audouinii (3 cas), Trichophyton tonsurans (2

cas) (Tableau XVI).

Tableau XVI: Répartition desespéces fongiques responsables de teignes du cuir chevelu,,

Dermatophytes Nombre Pourcentage
Microsporum canis 65 64,36%
Trichophyton violaceum 21 20,79%
Trichophyton rubrum 5 4,95%
Trichophyton mentagrophytes 4 3,96%
Microsporum audouinii 4 3,96%
Trichophyton tonsurans 2 1,98%
Total 101 100%
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3.2. Pityriasis capitis :,

Sur I'ensemble des mycoses du cuir chevelu, 2 cas de pityriasis capitis ont été
diagnostiqués avec comme agent étiologique Malassezia furfur. L’age des patients était de 10 et
11 ans. Les 2 patients étaient des consultants externes. On note que I'un des patients de sexe

féminin et "autre de sexe masculin,,

Mis en forme : Police :(Par défaut)
+Titres CS, 10 pt, Gras, Soulignement ,
Police de script complexe :+Titres CS,
10 pt, Gras

4. Mycoses orales :

Dans notre série d’étude, 21 cas de mycoses orales ont été retenus soit 1.71% des cas

positifs de mycoses superficielles (Figure 5).

L’age des patients variait de 2 a 65 ans avec une moyenne de 41 ans. Sur I'’ensemble des
atteintes orales, 11 patients étaient de sexe féminin et 10 patients étaient de sexe masculin,

avec un sexe ratio H/F de 0.9 (Figure 39, Figure 40).

16 patients étaient des consultants externes et 5 hospitalisés.

Les mycoses orales étaient dues exclusivement aux levures du genre Candida, avec 17 cas
de Candida albicans, 1 cas de Candida glabrata, 1cas de Candida guilliermondii,1 cas de Candida

non albicans et 1 cas de Candida tropicalis (Figure 41).
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| Mis en forme : Police :(Par défaut)
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Figure 39: Répartition des mycoses orales selon le sexe.
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Figure 40 : Répartition des mycoses orales selon I’dge,
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aaaa

Figure 41: Répartition des mycoses orales selon les espéces fongiques.

V. Mycoses génitales :

Mis en forme : Police :(Par défaut)
Lucida Sans Unicode, 10 pt, Police de
script complexe :Lucida Sans Unicode,
10 pt

Sur I'ensembles des prélevements superficiels positifs, 2 cas de mycoses génitales ont été

diagnostiquées soit 0.16%.

L’age des patients était 25 et 35 ans. Les 2 patients étaient de sexe féminin. Et elles étaient
toutes des consultantes externes. Les mycoses génitales étaient dues exclusivement au Candida

albicans.

Mis en forme : Police :(Par défaut)
Lucida Sans Unicode, 14 pt, Gras,
Soulignement , Police de script
complexe :Lucida Sans Unicode, 14 pt,
Gras
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I. Caracteres épidémiologiques des mycoses superficielles :

1. Prévalence :

Les mycoses superficielles représentent I'une des infections les plus fréquentes dans le

monde entier et affectent jusqu'a 25 % de la population mondiale [11].

Durant la période de notre étude, 1231 cas de mycoses superficielles ont été
diagnostiqués soit une fréquence de 62.07%. Des prévalences importantes ont été également
rapportées par d’autres études, plus particulierement a Rabat (54. 48%), en Tunisie (59.60%), en

France (63.10%) et en Turquie (70%) [4,12-14].

Par contre d’autres études ont reporté des prévalences moins importantes, notamment a
Rome (40,3%), Krakow (38,3%) et Malta (32%) [15-17]. La distribution des mycoses superficielles

varie d'un pays a l'autre en fonction de I'écologie des champignons [18].

La disconvenance des proportions rapportées dans ces diverses études pourrait étre liée a
des facteurs multiples : des facteurs climatiques, des méthodologies utilisées, a la taille de la
population d’étude, et aux types de techniques utilisées. Ces différents facteurs ont di

influencer les résultats.

2. Le sexe :
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Concernant les variations liées au sexe, plusieurs études ont montré une forte incidence
d'infections chez les femmes. Dans ce contexte, une prédominance féminine a été retrouvée
dans une étude menée a I’hopital Avicenne de Rabat avec 60.48% [12]. Les mémes résultats ont
été rapporté selon une étude menée au CHU Ibn Rochd de Casablanca, a I'hopital Milad de

Téhéran, en Tunisie et a Madagascar [22,23,13,24,25].

En revanche, dans notre série le sexe masculin est dominant avec 54.35%, contre 45.65%
de sexe féminin avec un sex-ratio de 1.19, ce qui concorde avec une étude faite en Cote d’lvoire
[20], et certaines études qui ont objectivé une plus grande fréquence chez les hommes par
rapport aux femmes [26-28,84], Ainsi une autre étude réalisée a Abidjan a révélé un sex-ratio

H/F approximativement égale (de 0.99) [29].

Cette différence peut étre liée a la nature de la population prise en charge a I’hopital
militaire Avicenne de Marrakech qui était surtout masculine, ainsi que de nombreuses lésions
que présentaient les sujets de sexe féminin n’ont pas pu étre prélevées et ils ont davantage eu

recours a tenter un traitement avant leur arrivé au service.

Globalement nous n’avons pas trouvé de lien entre le sexe et le portage des mycoses

superficielles comme I'ont rapporté également dans une étude faite en Chili [30].
3.Ll’age :

L'age des patients dans notre étude variait de 1 a 87 ans avec une moyenne d’age de 45
ans. La tranche d’age la plus touchée était celle des adultes agés (entre 46 et 60 ans) avec
32.37% de I’ensemble des mycoses superficielles diagnostiquées. Ce résultat est similaire a celui
observé a Rabat ou 34.39% des patients étaient des adultes agés et celui observé a Dakar avec
39,30% chez la méme tranche d’age [12,19]. Tandis qu’une étude réalisée en Cote d’lvoire a
objectivé un pic de fréquence chez les I'adultes jeunes (entre 20 et 40ans) avec un taux de

52,80% [20].
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Notre série a montré alors une relation entre I’dge et la survenue des mycoses
superficielles qui subissent une augmentation a partir de I’age de 16 ans et la régression apres

I’dge de 60 ans.

Il. Analyse des résultats clinigues :

1. La provenance :

La majorité des mycoses superficielles diagnostiquées étaient chez des patients en
consultation externe avec un pourcentage de 96.99%, contre 3.01% seulement hospitalisés. Ce

qui rejoint une étude faite a Rabat et une autre a Madagascar en 2020 [12,25].

En effet, la recherche de mycoses superficielles n’est pas systématiquechez les praticiens
hospitaliers, contrairement aux médecins en consultations externes. Les mycoses superficielles
ne sont pas des motifs de consultations fréquents en milieux hospitaliers et elles ne font pas
partie de diagnostic évoqué en premiére intention dans les hopitaux. Les médecins en milieux
hospitaliers gérent d’abord les maladies plus graves afin que le patient puisse rentrer a son

domicile le plus rapide que possible.

2. Localisation clinique :

Dans notre série, les formes cliniques de mycoses superficielles les plus fréquentes étaient
les onychomycoses (52.32%), suivies des épidermomycoses (37.44%), mycoses du cuir chevelu
(8.37%), et les atteintes des muqueuses (1.87%). Ce qui concorde avec I'étude faite a I’hopital

Avicenne de Rabat en 2020 et celle faite au CHU Med VI de Oujda en 2019 [12,46].
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En Tunisie, une étude avait également observé une prédominance des onychomycoses

(67.50 %), suiviedes teignes du cuir chevelu (13,2 %)[13].

A L’institut pasteur du Cote d’lvoire, Les formes cliniques les plus fréquentes étaient les
atteintes de la peau glabre (32,6%), suivies des atteintes des muqueuses (23,7 %) et des

onychomycoses (16,4%) [20].

A Mali, une étude menée en 2018, a noté que 54.08 % des mycoses superficielles ont été
prélevés sur le cuir chevelu, 17.35% au niveau de la peau glabre, et 8.16 % au niveau des ongles

[39].

Cette variabilité des données cliniques serait liée a une diversité de facteurs climatiques,

socio—économiques et culturels des populations.
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lll. Profil mycologique :

1. L’examen direct :

Cet examen en visualisant les éléments fongiques présents dans le matérielprélevé
confirme le diagnostic d’infection fongique et peut orienter vers un typede mycose, mais il ne
permet pas de nommer I'espece responsable. Son résultatest transmis le jour méme lorsqu’il
peut étre utile de débuter rapidement letraitement comme dans une teigne du cuir chevelu, une

Iésion de la peau glabre,une dysidrose plantaire, une candidose cutanée... [2]

L’examen direct dans notre série était positif dans 95.21% des cas contre 4.79% seulement
négatifs. Ce qui concorde avec une étude faite en Tunisie qui rapporte un taux de positivité de
86% [21], Par contre en cOte d’ivoire une étude a trouvé une sensibilité faible de I’examen direct
par rapport a la culture avec 63.50% d’examens directs négatifs contre 36.50% seulement étaient

positifs [20].

La négativité de '’examen direct pourrait s’expliquer par la non observance par les patients
des recommandations avant les prélevements. En 'occurrence celle qui concerne I’abstention de
tout traitement antifongique avant I’examen mycologique ou I'observation d’un arrét de 15 jours
en cas de traitement en cours. Aussi en cas de pauci-infestation (infection débutante) I’examen

microscopique direct peut-il se révéler négatif.
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Le diagnostic des mycoses superficielles repose classiquement sur I|'examen
microscopique direct et la culture [8]. On suggére alors de réaliser systématiquement la culture

quel que soit le résultat de I’examen direct.

2. Résultats de la culture :

2.1. Analyse des groupes fongiques :

Les mycoses cutanées superficielles sont des infections fongiques de la couche cornée de
I’épiderme, des ongles, des cheveux et des poils. Les micro-organismes responsables des
dermatomycoses sont des champignons qui peuvent étre classés en trois groupes : les
champignons filamenteux ou dermatophytes, les levures des genres Candida et Malassezia sp, et

exceptionnellement les moisissures [36,37].

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 [7].

A I'issue de notre étude, nous avons pu confirmer que les dermatophytes ont été les plus
représenté avec une prévalence de 85.05%, ensuite les levures a 13.65% et enfin les moisissures
a 1.30%. Cette prédominance des dermatophytes est également retrouvée dans d’autres travaux
réalisés a Marrakech [31] en 2016, a Rabat [12] 2020, a Dakar [7] en 2017, a Cotonou [32] en
2016, a Madagascar [25] en 2020, en Slovaquie orientale [33] en 2018, et en Chili [30] en 2011.
De ce fait quelle que soit la zone géographique et le climat, ces agents de mycoses superficielles

sont toujours de cet ordre [4,8].
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Par contre, certaines études ont noté une prédominance du groupe des levures par rapport
au dermatophytes [20,29,34].Ce profil n’est pas fortuit car les levures vivent de facon
commensale sur les orifices des étres vivants. Ils deviennent pathogenes lorsqu’il y a un

déséquilibre immunitaire.

Dans les cas d’association de dermatophytes et levures, les dermatophytes seraient
probablement a I'origine des Iésions qui, au cours du temps serait surinfectées par des levures
opportunistes car certaines especes des genres Candida et Trichosporon sont des commensales

de la peau chez ’lhomme [36].
2.1.1. Les Dermatophytes :

Les dermatomycoses sont des mycoses cosmopolites dues aux dermatophytes ;
champignons microscopiques kératinophiles parasites de I’épiderme, des phaneres et rarement

des organes profonds (maladies dermatophytiques).

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux appartenant a 3 genres
Epidermophyton, Microsporum et Trichophyton. Ces champignons sont kératinophiles : ils
attaquent avec prédilection la kératine de la couche cornée de la peau, des poils, des cheveux et
des ongles de I’étre humain. lls sont donc responsables d’atteintes cutanées superficielles de la
peau (épiderme) et des phaneres, et sont exceptionnellement retrouvés au niveau des
muqueuses, dans le derme, et dans les organes profonds (maladie dermatophytique). Les
atteintes cutanées comprennent les teignes (atteinte du cuir chevelu, barbe), les épidermophyties
(atteinte des plis et dermatophytie circinée), et enfin, les onyxis ou onychomycoses (atteinte des

ongles).

Le mode de transmission des dermatophytes dépend de I'agent pathogene responsable. La
transmission peut étre anthropophile (interhumaine), zoophile (via les animaux) ou géophile (via

la terre). L'infection débute par un contact avec des squames, des poils parasités ou un sol
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contaminé. L’adhérence des éléments fongiques a la couche cornée permet I'invasion cutanée du

champignon : ces éléments germent et commencent a envahir les cornéocytes [36].

Le Trichophyton rubrum était I'espéce la plus fréquemment isolée dans notre étude avec
80.99% des cas. De nombreuses études rapportent la prédominance de cette espéce ;
notamment une étude réalisée a I'hopital Avicenne de Rabat et une autre dans la région de
Tunis, avec respectivement des taux de 91.89% et 77.09% [12,40]. Cependant a Ouagadougou

[41], Trichophyton rubrum vient au 2éme rang apres 7richophyton mentagrophytes,

D’une autre part, Mali et Abidjan ont notifié que I'espéce 7. soudanense était la plus
dominante [20,39]. En Slovénie I’espece la plus isolée était M. Canis avec une proportion de
46.8% [42]. Finalement en Iran une étude a révélé une prédominance de I'espéce

Epidermophyton floccosum [43].

Donc, la prédominance des espéces a été variée d’un pays a l'autre selon la zone

géographique et le milieu environnemental de chaque pays.

2.1.2. Les Levures :

Concernant les levures retrouvées dans cette série, elles restent dominées par le genre

Candida et 'espéce Candida albicans.

Les candidoses sont des affections cosmopolites provoquées par des levures opportunistes
du genre Candida. Ce sont des petites cellules isolées, se reproduisant par bourgeonnement, et
qui filamentent sous certaines conditions. Le principal agent pathogene est Candida albicans : il
représente plus de 60 % de toutes les levures isolées chez I’lhomme. C’est un commensal des
cavités naturelles (buccale, digestive, muqueuse vaginale de I’homme et de I'animal), présent

sous forme de blastospores. Trois stades doivent étre distingués dans I'infection :
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Le commensalisme : la levure, sous forme de spores unicellulaires
bourgeonnantes appelées blastospores, est présente dans le site en faible
qguantité, en équilibre avec la flore locale des autres microorganismes.

La colonisation : la levure se multiplie sous forme de blastospores en
quantité plus importante qu’habituellement parce que les conditions locales
le permettent ;

L’infection proprement dite ou candidose signée par le passage de I'état
saprophytique a I'état parasitaire. La levure développe en plus sa forme

filamenteuse ou pseudo filamenteuse [36].

Dans notre série I'espéce Candida albicans était la levure majoritaire dans 67.86% des cas.
Notre résultat rejoint certaines données de la littérature. Notamment a Dakar et au CHU de Sfax
(Tunisie) [19,44]. Cela peut étre expliqué par sa large distribution et son caractére commensal,

malgré I’émergence d’autres genres comme celui des 7richosporon [19].

Si Candida albicans représente l'espéce la plus souvent isolée a partir des différents
prélevements, la présence des especes non albicans a néanmoins été notée. Il s’agissait
essentiellement de C. famata, C. parapsilosis, C. glabrata, C. tropicalis, C. guilliermondii. Leur

isolement est parfaitement lié a un état d'immunodépression chez certains nos patients.

2.1.3. Les moisissures :

Leur caractére pathogéne dépend de I'espece, du terrain sous-jacent et des facteurs
favorisants. Les moisissures les plus incriminées dans notre étude étaientScopulariopsis
brevicaulis avec un taux de 68.75%. C’est une espece qui est classée par certains auteurs

parmisles pseudodermatophytes [11].

Par contre une étude réalisée au CHU de Sfax en Tunisie [44] avait montré que le genre

Fusariumétait le champignon le plus isolé dans les mycoses superficielles a moisissures avec un
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taux de 35%. Tandis qu’a I’hopital Avicenne de Rabat a objectivé que le genre Aspergillus était le

plus fréquent avec un taux de 34.78% [12].

IV. Analyse des résultats selon la localisation clinigue :

1. Les onychomycoses :

Les onychomycoses sont des infections fongiques chroniques des ongles [47]. Elles
constituent la principale cause des atteintes unguéales puisqu’elles représentent environ 50%
des maladies touchant I'ongle [48], et 1,5 a 18 % des motifs de consultation en dermatologie

[49]. Elles sont dues aux levures, dermatophytes, pseudo-dermatophytes et moisissures [50].
Quatre types cliniques sont distingués :

e L'onychomycose sous-unguéale distolatérale : C’est la forme la plus courante. Le
champignon pénétre la tablette inférieure par le bord libre ou latéral de I’ongle et progresse vers
la région proximale pour finir par atteindre le lit de I'ongle. Ce dernier réagit a I'invasion,
devenant hyperkératosique, friable et poudreux. Cette hyperkératose entraine le décollement de

la tablette unguéale qui peut parfois aboutir a la chute spontanée de I'ongle. Les ongles des
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pieds sont le plus souvent le siege de ce type d’atteinte, qui s’associe, le plus souvent, a une
desquamation plantaire non spécifique. Lorsque les ongles des mains sont atteints, ils le sont,
souvent, d’un seul coté, avec atteinte concomitante et bilatérale des orteils, formant ainsi, le
tableau clinique caractéristique : « une main, deux pieds »

e L’onychomycose sous-unguéale proximale : Ce type d’atteinte est rare, et se voit surtout
aux ongles des pieds, exceptionnellement aux mains. Cet aspect est celui que I'on voit
occasionnellement chez les sidéens atteints d’onychomycoses. L’atteinte débute a I'extrémité
proximale. La lame superficielle devient blanche, I’extension s’opérant au fur et a mesure de la
pousse de I'ongle.

e Les leuconychies superficielle mycosiques : apparaissent en surface (tablette supérieure
de I'ongle) sous forme de zones blanches et s’étendent vers la région distale de I'ongle. A la
longue, une teinte jaunatre peut apparaitre. Ce type de lésions se retrouve chez des patients
diabétiques, Immunodéprimés ou présentant un chevauchement des doigts.

e Une onychomychodystrophie totale : Cette affection peut résulter de toutes ces atteintes
unguéales. Elle traduit I’envahissement progressif et la destruction de toute la tablette unguéale

par le champignon [36,51,52]

Les onychomycoses ne sont plus considérées comme un simple probléme esthétique, mais
aussi comme un probléme de santé avec des conséquences sur I'aspect physique, fonctionnel,
somatique, social et psychique du patient [53]. Leur prévalence dans la population générale varie

entre 3 et 29% [49].

Les onychomycoses constituent I'atteinte superficielle la plus observée dans notre série
avec 52.32% de I’ensemble des mycoses superficielles diagnostiquées. Des proportionsplus
élevés ont été rapportées dans le cadre des études réalisées a Rabat en 2020 (81.60%) [12], en
Tunisie en 2018 (80.40%) [48], a Casablanca en 2019 (67.65%), et au Sénégal en 2014 (58.78%).
Des prévalences plus faibles ont été notées en Cote d’Ivoire (22.68%) [20], a Madagascar (13.4%)

[25], et a Mali (2.70%) [39].
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Dans notre enquéte, la prévalence des onychomycoses chez la femme était de 51.71%,
contre 48.29% chez I’homme avec un sexe ratio H/F de 0.93 en faveur du sexe féminin. La
majorité des études publiées confirme également cette prédominance féminine. Ce qui rejoint la
majorité des résultats publiés, notamment a Rabat [12], au Sénégal [50] et en Cbte d’ivoire [20],
oules onychomycoses touchent plus volontiers les femmes que les hommes. Tandis qu’une
étude menée au Cameron [47] en 2016 a objectivé une légére prédominance masculine avec un

sex-ratio de 1.04.

L’atteinte en plus grand nombre de ces femmes s’explique par la présence des facteurs
culturels et comportementaux comme les tdches ménageres. Le contact prolongé avec I’eau
entraine des macérations des mains et des pieds [54]. D’autant plus que les raisons esthétiques
ont plus motivé la consultation que la géne qu’elle occasionne d’ou cette nette prédominance du
genre féminin. D’autant plus, les femmes consultent le plus souvent les médecins pendant les
suivis des grossesses. La grossesse est un phénomene physiologique mais c’est I’'un des facteurs

favorisant I’apparition des levures commensales causant des maladies fongiques [15].

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

chaussures serrées ou la pratique de sports facilitant la contamination [56].

Certains auteurs ont démontré que I’dge 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 l'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 l'activité physique plus grande et I'insuffisance veineuse plus

accentuée avec I’'age [49,57].
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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 (36.02%), suivie de celle des
sujets de plus de 60 ans avec un taux de 24.07%. Ce qui concorde avec une étude menée a Rabat
en 2020 [12], et autre en Cote d’lvoire en 2015 [20], 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%) [50].

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 qui empécherait le
champignon de s’implanter durablement [58]. Ce qui en accord avec notre étude ; les enfants

(moins de 15 ans) sont peu touchés (2.17%).

Dans ce travail, les onychomycoses ont prédominé au niveau des ongles des orteils avec
77.02%, contre 22.98% au niveau des ongles des doigts. Ce caractére également noté par
d’autres enquétes réalisées a Rabat [12], a Casablanca [59], a Sétif (Algérie) [60], en Tunisie [48]
et au Cameroun [47], avec respectivement 72.64%, 69.50%, 53.50%, 74.40% et 58.20%. Toutefois
des études réalisées en Cote d’ivoire et au Sénégal 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 [50,61].

Cette localisation préférentielle pourrait s’expliquer par la contamination fréquente des
orteils par les sols souillés de champignons anthropophiles, I’lhumidité 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 [47,49].
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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 [57].

Les dermatophytes représentent, dans ce travail, I'étiologie la plus fréquente des
onychomycoses (83.23%). Rejoignant en cela les résultats de nombreuses études
[12,20,25,48,49,59]. Tandis qu’une enquéte menée en Cote d’lvoire [20] en 2015 et une autre
au Sénégal [50] en 2014 font objet d’'une prédominance des onychomycoses a levures avec

respectivement 71.8% et 81.25%.

7. rubrum représente 90.86% des dermatophytes isolés au niveau des ongles dans cette
étude, ce qui est en accord avec les données de la littérature [60,62,63]. La transmission de cette
espéce 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 [49].

Aprés Trichophyton rubrum, d’autres espéces dermatophytiques ont été isolées : T.

mentagrophytes interdigitale (8.58%), T. violaceum (0.37%) et M. canis (0.19%).

En ce qui concerne les levures, elles représentent 14.29% des onychomycoses
diagnostiquées dans ce travail et sont retrouvées le plus souvent au niveau des ongles des mains
avec un pourcentage de 81.52%. 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 [61,64].
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Les onychomycoses constituent I'une des pathologies candidosiques les plus habituelles
[65]. Dans notre enquéte, plusieurs especes du genre Candida sont incriminées dans les

onychomycoses d’origine levurique.

Candida albicans était 'espéce la plus fréquemment isolée avec une fréquence de 85.87%.
Sa prédominance est également rapportée par de nombreuses séries [50,60,63,66]. Par ailleurs,
une étude réalisée en Cote d’ivoire a montré que Candida tropicalis était la levure la plus isolée

au niveau des ongles [61].

L’'implication des moisissures dans la pathologie fongique unguéale est tres variable. Les
chiffres varient de 1 a 22 % en Europe et au Maghreb voire 50 % dans certaines régions d’Afrique
[49]. Ce type d’onychomycoses est rarement rapporté dans les études a cause du caractére
saprophyte des moisissures rendant ainsi leur diagnostic mycologique d’interprétation difficile

[61].

Les moisissures dans cette enquéte, ne représentent que 2.48% de I’ensemble des especes
fongiques isolées au niveau de I'ongle. Scopulariopsis brevicaulis était le genre le plus incriminé
dans les onychomycoses a moisissures (11 cas). Une proportion similaire des moisissures (2%) a
été rapportée en 2017 dans le cadre d’une étude réalisée au Cameroun [47], et en 2020 a Rabat

(2.17%) [12].

La fréquentation des bains thermaux et la macération par des chaussures occlusives

augmentent le risque des onychomycoses a moisissures [67].

2. Les épidermomycoses :

Ces derniéres années, la littérature a largement souligné l'incidence croissante des
mycoses cutanées, cette évolution est expliquée par la conjonction de divers facteurs intervenant
dans la société moderne. Dans notre étude, elles constituent 42,72% de I’ensemble des mycoses

superficielles diagnostiquées.
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Sur I’ensemble des épidermomycoses diagnostiquéesdans notre série, 57.27% des patients
étaient de sexe masculin contre 42.73% de sexe féminin, soit une prédominance masculine avec
un sexe ratio H/F de 1.34. Ce résultat été également retrouvé a I’hdpital Militaire d’Instruction
Mohamed V de Rabat [84] ; par contre une étude faite au CHU Mohammed VI de Marrakech [31],

et une autre menée a Rabat ont noté une prédominance féminine [12].

2.1.  Les épidermomycoses des pieds :

Les épidermomycoses des pieds étaient le groupe clinique le plus fréquent dans notre
étude, elles représentent 246 cas soit 53.36% des épidermomycoses diagnostiquées, soit 19.98%

de la totalité des mycoses superficielles.

Les dermatophytes sont nettement plus fréquents (97.15%) que les levures (2.85%).
Trichophyton rubrum représente 87.87% de I’ensemble des espéces isolées dans les
épidermomycoses des pieds a dermatophytes. La prédominance de cette espece a été observée

également dans une étude rétrospective réalisée a Rabat en 2020, et en Algérie en 2017 [12,68].

L’atteinte dermatophytique des pieds ou « pied d’athlete » représente dans la majorité des
études environ 30% des dermatophytoses [37]. Elle est trés fréquente (51% des militaires au
Danemark, 32% des judokas et 20% marathoniens).Les intertrigos inter-orteil sont souvent
associés [66,70], surtout chez les militaires, a cause du port de brodequins qui entraine une
macération (chaleur et humidité). Le comptage 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 [71].

Pour I'age des patients était de 6 a 82 ans, avec une moyenne de 49 ans, et la tranche
d’age la plus touchée était celle comprise entre 46 et 60 ans. Ce qui concorde avec les résultats

de Rabat lors d’une étude faite en 2020 [12].

2.2. Les intertrigos :
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Dans notre étude nous avons eu 115 cas soit 94.26% de I’ensemble des épidermomycoses,
soit 9.34% de I’ensemble des infections fongiques superficielles. Un taux plus élevé de 12% a été

observé dans une étude réalisée au CHU de Constantine [72].

Les Dermatophytes étaient les principaux agents (94.26%) dominés par T. rubrum
(60.98%), et seulement 5,74% des intertrigos candidosiques ; ces derniers sont favorisés par
I'obésité, la macération, I'’humidité 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 [73].

L’age moyen des patients était de 51 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 égalemet rapportée dans d’autres études [78,85].

< Les petits plis :

Elles se distinguent par des lIésions pouvant étre localisées au niveau plantaire ou palmaire
prenant alors le nom des lésions interdigitoplantaires ou interdigitopalmaires. Les agents les
plus souvent impliqués sont Trichophyton rubrum et T. mentagrophytes interdigitale, tandis que
la présence d’Epidermophyton floccosum est plus rare. L’atteinte des espaces interorteils,
fréquente chez I’adolescent sportif, se rencontre aussi mais plus rarement chez le jeune enfant.
Les mains sont beaucoup moins souvent atteintes que les pieds. La contamination est
interhumaine, par I'intermédiaire de petits fragments de peau contaminée, par contact des pieds
nus avec les sols de salle de bains, piscine, salle de sports... Les contaminations « familiales »
sont fréquentes par les tapis de bains, serviettes de toilette, douche... Le développement des
lésions est favorisé par la chaleur, la transpiration, la macération. L’intertrigo digitoplantaire est
fréquent chez I'adulte et rare chez I’enfant avant la puberté. Il touche plus volontiers ’lhomme

que la femme. En cas d’atteinte des pieds, I'intertrigo peut se manifester de diverses manieres :

o Simple desquamation inter-orteil asymptomatique avec fissure du fond du

pli, particulierement entre le troisiéme et le quatriéme espace ;
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o Erythéme squameux débordant sur le dos du pied et sur la vodte plantaire ;
o Forme humide volontiers vésiculeuse, fissurée et macérée ;
o Placard érythémateux-vésiculeux, parfois bulleux sur la plante du pied, ou

Placard hyperkératosique desquamant facilement.

La forme évolutive d’un intertrigo digitoplantaire, qui s’étend sur le dos, la plante du pied
et aux autres espaces interdigitoplantaires prend le nom de pied d’athléte en raison de sa
fréquence chez les sportifs. Les intertrigos dermatophytiques sont une porte d’entrée classique
pour les érysipeéles de jambe ou lymphangites. Des surinfections bactériennes peuvent survenir,
révélées par un suintement important, une odeur nauséeabonde, des pustules ou un écoulement

purulent [38,76].

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 [70].

Dans ce travail, 109 cas d’intertrigos des petits plis ont été retenus soit 89.34% des cas,
qui étaient réparties entre 105 lésions d’intertrigo inter-orteil, et seulement 4 cas d’intertrigo

inter-doigt. L’agent pathogéne le plus isolé était le trichophyton rubrum avec 86.41%.

Trichophyton rubrum fut isolé pour la premiére fois aux Etats-Unis, ou il a été
principalement identifié dans les lésions de la peau glabre, mais non des pieds, comme
aujourd’hui. La colonisation des espaces interdigitaux plantaires par la suite fut accélérée par le
port de chaussures, ce qui a permis la diffusion de Trichophyton rubrum dans la population

urbaine [75].

RS

% Les grands plis :

Dans notre étude, l'intertrigo des grands plis représente 10.66% (13 cas) de I’ensemble des

épidermomycoses des plis. Parmi lesquelles, 38.46% étaient principalement localisés au niveau
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des plis inguinaux. Localisation préférentielle décrite également par d’autres études
[12,72,74,76]. Cette fréquence élevée de cette topographie serait expliquée par le fait qu’elle

représente une zone de frottement permanent [77].

Les dermatophytes étaient le genre le plus incriminé dans notre série (94.26%), avec une

nette prédominance du trichophyton rubrum avec 75%.

Dans cette localisation sont le plus souvent rencontrés des dermatophytes anthropophiles :
Trichophyton rubrum, Epidermophyton floccosum et Trichophyton interdigitale. L’atteinte des
plis inguinaux (ancien « eczéma marginé de Hebra ») est moins fréquente chez I’enfant que chez
I’adulte. La contamination se fait par contact interhumain direct ou indirect par I'intermédiaire
des vétements ou du linge de toilette. Une auto-inoculation a partir d’une mycose des pieds est
souvent retrouvée. La lésion est unilatérale ou le plus souvent symétrique. Elle débute a la face
interne des cuisses par une ou plusieurs macules prurigineuses, rosées, a surface finement
sguameuse, rarement suintantes, vésiculeuses en bordure, qui vont confluer pour donner un
placard circiné s’étendant a partir du pli inguinal sur la cuisse et débordant parfois dans le pli
inter fessier. La bordure festonnée, polycyclique, en « ailes de papillons » des plaques est
particulierement nette a la face interne de la racine des cuisses. Progressivement, le centre palit
et devient bistre alors que la bordure active reste inflammatoire, parfois exsudative. Il peut

exister des lésions satellites identiques a distance : fesses, abdomen, pubis, etc. [2]

2.3.  Pityriasis versicolore :

Le pityriasis versicolor est une mycose superficielle siégeant préférentiellement 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 [79].

Pityriasis versicolor est un trouble de la pigmentation cutanée provoquée par une levure

lipophile. Il est cependant plus fréquent les jeunes adultes, post-puberté, probablement en
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raison des changements physiologiques des lipides a la surface de la peau pendant la puberté
[80,81]. L'augmentation de l'activité des glandes sébacées pendant la puberté, est un important

facteur endogene de la survenue de malasseziose [82].

Dans cette étude, 35 cas de pityriasis versicolor ont été retenus soit 7.59% des
épidermomycoses, et 2.84% de I’ensemble des mycoses superficielles. Une prévalence égale
retenue dans une étude faite a Rabat en 2020 [12]. Une autre plus élevée de 28.8% a été

rapportée en 2016 dans une étude réalisée a Cotonou (Bénin) [83].

Concernant le pityriasis versicolor, il est plus fréquemment retrouvé chez les adultes
jeunes. L’age moyen était de 24 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

[86,87].

A Bangkok, ils ont révélé 43% cas de Pityriasis versicolor chez des patients agés de 12 a
21ans [88]; tandis qu’en Brésil ont observé que la tranche d’age comprise entre 10 a 19 ans
était la plus touchée [89]. Ces résultats peuvent s'expliquer par le climat tropical chaud et

humide.

Dans notre série le pityriasis versicolor été exclusivement a M. furfur, une autre étude en
turquie faite en 2014 a rapporté I’émergence de plusieurs espéces dont M. globosa est I'espéce

majoritaire [87].

2.4.  Epidermomycoses des mains :

Les épidermomycoses des mains étaient diagnostiquées chez 34 cas soit 7.38% des
épidermomycoses diagnostiquées. Ces dermatomycoses des mains sont moins fréquentes que
celles des pieds méme si les espéces 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 [90].
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Pour les épidermomycoses des mains dans notre série, I’adge variait de 6 a 82ans avec une
moyenne d’age de 53 ans. Cette affection a été diagnostiquée principalement chez les sujets

agés [60-82 ans], ce qui est concordant avec I'étude faite au CHU de Rabat en 2020 [12].

Les dermatophytes étaient les plus incriminés avec 94.12% cas d’épidermomycoses des
mains. Avec une prédominance de I'espéce Trichophyton rubrum a été isolé dans 30 cas

(93.75%) ; ces résultats sont concordants avec une étude réalisée a Rabat [12]

2.5. Epidermomycoses de la peau glabre :

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) [92].

Dans notre 24 cas ont été isolés, soit 5.21% de I’ensemble des épidermomycoses.
Trichophyton rubrum est 'espece la plus fréquemment isolée avec 18 cas des dermatophytes
isolés. Trichophyton mentagropphytes var. mentagrophytes vient en 2éme position avec 3 cas.
Cette prédominance de Trichophyton rubrum a été rapportée également dans une étude réalisée
a Rabat et une autre dans la région de Tunis [12,13]. Ce qui pourrait étre expliqué par le type de
transmission interhumaine par I'intermédiaire des sols ou du linge souillé de squames parasitées
[90]. Cependant, une étude brésilienne [91] a montré que Trichophyton tonsurans était le

principal agent fongique identifié au niveau de la peau glabre, suivi par Trichophyton rubrum.

Pour la moyenne d’age était de 45 ans avec des extrémes de 6 ans et 75 ans. Une étude

réalisée au CHU de Rabat a rapporté une moyenne d’age de 29ans [12].

3. Les mycoses du cuir chevelu :
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Durant la période de notre étude, 103 cas de mycoses du cuir chevelu ont été retenus, soit
8.37% de I’ensemble des prélévements superficiels positifs. La majeure partie est représentée

par les teignes du cuir chevelu avec 101 cas soit 8.20% de I’ensemble des mycoses superficielles.

3.1. Les teignes de cuir chevelu :

Les teignes désignent les infections dermatophytiques comportant un parasitisme pilaire

du cuir chevelu, de la barbe ou de la moustache.

La teigne du cuir chevelu est une infection concernant principalement I’enfant avant la
puberté. Elle est trés exceptionnelle chez 'lhomme adulte, mais ce dernier peut présenter une
teigne de la barbe, appelée sycosis, qui se présente, dans la majorité des cas, comme une
folliculite aigué suppurée avec papules inflammatoires, pustuleuses et parfois verruqueuses. Elle

peut, en début d’infection, ressembler a I’acné vulgaire.

Les agents responsables de ce type d’atteintes appartiennent aux genres Trichophyton et
Microsporum. Le mode de transmission peut étre interhumain, mais I'atteinte peut également

avoir pour origine un animal contaminé ou un traumatisme d’origine tellurique.

Quatre types de teigne du cuir chevelu sont distingués : Les teignes tondantes
microsporiques ou trichophytiques, les faviques et les suppuratives. La symptomatologie est trés

variable selon le type de teigne incriminé :

< Les teignes tondantes peuvent générer des petites plaques d’alopécie éparses
(teigne tondante trichophytique) ou, au contraire, de grandes zones d’alopécie
(teigne tondante microsporique) sur lesquelles les cheveux peuvent étre cassés

trés courts ;

2
2

Une teigne favique, contagieuse par sa transmission interhumaine, se
manifeste sous la forme de godets faviques, constitués d’amas de croltes
épaisses, de couleur jaune soufre, friables et d’odeur fétide entrainant une

alopécie définitive par expulsion du bulbe du cheveu atteint ;
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< Les teignes inflammatoires ou kérions débutent par une tache squameuse qui
évolue tres rapidement, donnant naissance a un placard inflammatoire en relief
(macaron) qui peut suppurer. Douleur, fievre ou adénopathies peuvent étre
éventuellement présentes. Ces manifestations sont souvent impressionnantes
mais ne présentent aucune gravité particuliére et ne laissent pas de zone

cicatricielles [2,36].

Les teignes du cuir chevelu (TCC) constituent un véritable probléme de santé a cause de
leurs caractéres épidémiques surtout chez les enfants [95]. Elles sont fréquentes dans les pays

en voie de développement dont le Maroc [94].

Dans notre étude les TCC représentent 8.20% de I'’ensemble des mycoses superficielles ;
Une étude réalisée au CHU de Rabat en 2020, a montré une valeur similaire de 3.65% [12].
D’autres études rapportent des résultats plus élevés ; a Constantine (Algérie) par exemple les
TCC représentent 16% de I’ensemble des mycoses superficielles diagnostiquées [73] et une

prévalence de 44.8 % a été retrouvée a Dakar (Sénégal) [19].

La prévalence des teignes du cuir chevelu au CHU Avicenne de Rabat, a montré une
certaine régression, entre 1997 et 2011, en passant de 11 cas en 1997 a 6 cas en 2011, cela
pourrait s’expliquer par I'amélioration du mode de vie et de I'hygiene corporelle des individus

[84].

Dans notre étude, les teignes de I’enfant prédominent surtout chez le sexe masculin avec
un taux de 82.18%. Ces résultats sont concordants avec la plupart des études, notamment dans
une étude menée a Rabat [12], et une autre en Cote d’lvoire [20] ; D’autres auteurs par contre,

constatent une égalité de répartition entre les 2 sexes [97].

Cette prédominance chez les garcons peut étre expliquée par une chevelure plus courte
des garcons 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
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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... [95].

Les TCC atteignent essentiellement les enfants d’age scolaire et préscolaire. Ces teignes
restent rares apres la puberté, cela est dii 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 réle

des hormones sexuelles [72,95].

Dans notre étude, I'age des patients atteints de teignes du cuir chevelu variait de 2 a 75
ans avec une moyenne de 9 ans. 91.01% de ces patients étaient des enfants. La tranche d’age de
0 a 10 ans était la plus touchée avec 82.18% de I’ensemble des cas de teignes du cuir chevelu.
Cette constatation est en accord avec de nombreuses études effectuées dans le monde. Ainsi des
études menées a rabat [12], en Algérie [96] et en France [97] 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 9 cas (8.91 %) ont été
diagnostiqués. Alors qu’une étude réalisée au Sénégal montre que les adultes jeunes agés de 20
a 29 ans sont les plus touchés. 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 des enfants [93].

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 [93].

M. canis représente l‘espece la plus fréquemment isolée dans notre série, avec 65 cas, soit
64.36%. La prédominance de cette espece zoophile, est caractéristique de |I‘épidémiologie des

TCC au Maroc (Rabat,Marrakech, Casablanca) [13,98,99], et dans les autres pays du Maghreb

-77 -



Les mycoses superficielles a I'HOpital Militaire Avicenne de Marrakech : Bilan de 5ans

(Tunisie et Algérie) [95,100]. Les teignes dues a cette espéce étaient pratiquement inconnues

jusqu‘a 1956 [101].

Cette prédominance remarquable de M. canis serait due a la facilité de sa transmission a
I’lhomme 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 [98,102].

7. violaceum occupe le deuxiéme rang avec 21 cas soit 20.79%. Le méme résultat a été
constaté dans une étude menée au CHU de Rabat entre 2016 et 2019 [12]. Une ancienne étude
réalisée au sein du méme laboratoire entre 1997 et 2015, a montré la prédominance de cette
espece (55.6%), suivie de I'espéce M. canis (32.5%), En effet, 'analyse de la fréquence des
différentes especes isolées au cours des années étudiées montre une tendance a la baisse de T.

violaceum et une recrudescence de M. canis [103].

Trichophyton rubrum représente 4.95% 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) [104].

Trichophyton mentagrophytes var interdigitale a été rapporté chez 4 patients, soit 3.96%.
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 sévéres chez I’homme que les

especes anthropophiles avec une importante réaction inflammatoire [105].
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M. audouinii représente également 3.96%; M. audouinii fait partie des souches
anthropophiles qui sont a I'origine de la presque totalité des teignes en France métropolitaine

[106].

Dans notre étude nous avons isolé seulement 2 cas de 7. tonsurans (1.98%) ; dans une
étude réalisée a Madagascar, cette espéce représentait 3.26% des especes isolés au niveau du

cuir chevelu [25].
3.2. Pityriasis captis :

Concernant les levures dans notre étude, elles représentent 1.94% de I’ensemble des

mycoses du cuir chevelu diagnostiquées.

Malassezia furfur, I’agent étiologique responsable du pityriasis capitis, a été isolée chez 2
patients soit 0.16% de I’ensemble des mycoses superficielles. La répartition entre les 2 sexes est
égale avec une moyenne d’age de 10 ans. Une prévalence de 0.39% a été observée dans une

étude similaire réalisée au CHU de Rabat [12].

4. Les mycoses buccales :

Les mycoses buccales sont extrémement fréquentes, habituellement dues a la prolifération
de Candida albicans. C’est une levure qui vit a I’état commensal dans le tube digestif humain ou
elle est présente dés les premiers mois de la vie, transmise par contact maternel [107]. Les
candidoses buccales, se rencontrent surtout chez les patients qui ont un déficit immunitaire (VIH

/sida, chimiothérapie dans le cas des cancers, corticothérapie au long cours...) [108,109].
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Dans notre étude, 21 cas de mycoses orales ont été diagnostiquées soit 1.71% des
mycoses superficielles. Une prévalence de 2% a été observée dans une étude réalisée a Bamako

(Mali) [54]. Tandis que seulement 0.49% a été objectivé au CHU de Rabat [12].

L’age des patients variait de 2 a 65 ans avec un dge moyen de 41ans. Une étude réalisée au

CHU de Rabat a enregistré une moyenne d’age de 38ans [12].

Sur I’ensemble des atteintes orales, 11 patients étaient de sexe masculin et 10 patientes
étaient de sexe féminin, soit une discréte prédominance masculine avec un sexe ratio H/F de
1.1. Une étude menée au CHU Rabat a également rapporté une prédominance masculine avec un

sexe ratio de 2 [12].

Les mycoses orales étaient dues exclusivement aux levures type Candida, avec 17 cas de
Candida albicans, 1 cas de Candida glabrata et 1 cas de Candida tropicalis, 1cas de Candida
guilliermondiiet 1 cas de Candida non albicans. Une étude réalisée au CHU de Rabat avait
également montré que Candida albicans était I'espece la plus fréquente au niveau de la

mugqueuse buccale [12].

Méme si Candida albicans reste I’espéce prédominante, on assiste a une augmentation des
colonisations par des souches a Candida non albicans, passant en France de 22% des Candida
isolés en 1980 a 45% dans les séries des années 1990, c’est le cas pour Candida glabrata qui
posséde une forte adhérence vis-a-vis des matériaux dentaires acryliques, notamment chez les
personnes agées. Cela peut étre expliqué par I'utilisation croissante a visée prophylactique des
azolés ainsi que la radiothérapie. L’émergence des especes non albicans a ainsi été rapportée

dans des séries de patients irradiés pour un cancer ORL [110].

5. Les mycoses génitales :

La candidose vulvovaginale (CVV) constitue un motif fréquent de consultation en

gynécologie. Elle occupe le second rang apres la vaginose bactérienne. Elle affecte 70 a 75 % des
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femmes, en dge 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). Cependant, Candida sp. peut étre isolée chez 10 a 25 % des
femmes saines asymptomatiques, d’ou I'obligation de corréler les signes cliniques et biologiques

avant d’affirmer un résultat positif [111,112].

Dans notre série d’étude, 2 cas de mycoses génitales ont été diagnostiquées, soit 0.16% de
I’ensemble des mycoses superficielles, une prévalence de 0.31% a été rapportée au CHU de Rabat

[12].

L’dge moyen des patients dans ce travail était de 30 ans. Les 2 étaient des femmes. Dans
une étude réalisée a Abidjan ont décrit que les facteurs de risque étaient liés aux troubles
hormonaux soit a une prise de contraceptifs, soit a la grossesse, ce qui expliquerait la
prédominance féminine au niveau des mycoses des muqueuses génitales. Il existe aussi des
facteurs dits locaux comme I’hygiéne, des facteurs iatrogénes et facteurs généraux tels que le

diabéte [61].

La Candidose vulvo-vaginale est trés liée a I’age, elle est rare avant la puberté, augmente
chez la femme en age de procréer et décline aprés la ménopause, sauf chez les femmes utilisant

une hormonothérapie de substitution [112].

Candida albicans était le seul champignon incriminé dans I’ensemble des mycoses

génitales diagnostiquées dans notre série.

Par ailleurs,Candida albicans constitue I’agent causal le plus fréquemment rencontré dans
les mycoses vaginales [113]. Sa prédominance a été rapportée dans de nombreuses études avec
une prévalence variable selon les pays ; elle est élevée et atteint en moyenne 80 % pour la
Tunisie [111], I’Argentine [114] et la Grece [115]. Elle varie de 46 % a 75 % en Gabon [116],

Algérie [117], Inde [118] et en Iran [119].
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La prédominance de cette espece 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 [111].

Les CVV dues aux espéces C. non albicans sont de plus en plus rapportées,
essentiellement celles dues au C. glabrata [54]. La prévalence de ce dernier varie selon de

nombreuses études de 7.3 % a 36.7% [111,115-119].

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 [112].
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RECOMMANDATIONS

v

Au terme de notre travail et au vu de nos résultats, nous recommandons :

1. Au autorités sanitaires :

»

De considérer les mycoses superficielles parmi les autres pathologies de
préoccupation majeure de santé publique dans notre pays ;

De mettre a la disposition de I'unité de mycologie de ressources humaines et
matérielles adaptées pour la conception et la tenue d’un fichier informatique
appropriée ;

D’organiser des activités de sensibilisation sur les facteurs de risque et
d’aggravation des mycoses ;

De renforcer les capacités du personnel médical pour le diagnostic et la prise en

charge des mycoses superficielles ;
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2. Au personnel de santé :

> De tenir correctement les cahiers de registres afin d’obtenir toutes les
informations utiles sur les patients venus pour un examen mycologique ;

> De confirmer par un examen mycologique tout cas clinique suspect de mycose
pour une meilleure prise en charge des patients ;

» De référer dans un service de dermatologie, tout patient présentant de lésion
cutanée rebelle aux traitements ou récidivante apres arrét de traitement ;

> D’éduquer et informer les patients immunodéprimés sur les comportements a

risque qui pourraient étre une source d'infection ;

3. Aux patients :
> De se faire consulter pour toute Iésion cutanée subaigué ou chronique ;
> D’avoir une bonne hygiene corporelle et vestimentaire afin d’éviter la survenue de
mycoses ;
> De porter des chaussures non serrées ;
> De privilégier les sous-vétements et chaussettes en couton ;

» D’utiliser des instruments pour se nettoyer les ongles désinfectés et individuelles ;

Y

D’utiliser des serviettes propres et individuelles ;

v

De bien sécher les pieds et les espaces interorteilles avec des serviettes de

preferance a usage unique ;

» De ne pas marcher pieds nues aux piscines et aux vestiaires ;

> D’éviter le rasage collectif ;

> D’éviter le partage des bonnets, des sous-vétements, des chaussettes et des
chaussures ;

> De s’absentir a toute auto-médication devant des lésions cutanées ;

De garder son foyer bien ensoleillé ;

\%
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CONCLUSION
T

Les mycoses superficielles font partie des maladies négligées selon I'OMS. Elles
constituent un motif fréquent de consultation en pratique médicale courante.

Elles sont des affections ne mettant pas en jeu le pronostic vital. Toutefois, par leur
ténacité, leur contagiosité et leur impact négatif sur la qualité de vie des personnes atteintes et
leurs fréquences, ces mycoses sont une réelle préoccupation de santé publique.
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Les manifestations cliniques sont variables, entrainant le retard du diagnostic et de la
prise en charge.

Elles sont causées essentiellement par les dermatophytes et les levures (notamment des
genres Candida et Malassezia). Le profil épidémiologique de ces mycoses n’est jamais définitif,
de nombreux facteurs peuvent intervenir, dont I’dge, I'origine géographique des patients, les
pathologies sous-jacentes, les modifications de I’environnement et les habitudes de vie.

L’examen mycologique est alors 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.

De ce fait, la prise en charge des patients atteints de mycose doit inclure la confirmation
mycologique de la pathologie ainsi que I’élimination des facteurs favorisant les récidives.

Les mycoses cutanées superficielles, par leur fréquence, leur caractére chronique et
désespérément récidivant sont une réelle préoccupation pour les médecins confrontés a la prise
en charge de leurs patients ; et pour les mycologues dont la tache essentielle est d’assurer le
diagnostic étiologique.
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€3
T

RESUME

v

Les mycoses superficielles sont des infections courantes dans le monde entier, et leur

incidence continue d'augmenter. Elles sont dues a des champignons microscopiques se

développant au niveau de la peau, des muqueuses, des ongles, des cheveux et des poils.

Notre étude a comme objectif d’étudier le profil épidémiologique, clinique et mycologique
des mycoses superficielles diagnostiquées a I’hopital Militaire Avicenne de Marrakech. Et

proposer des stratégies de prévention de ces infections.
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Il s’agit d’'une étude rétrospective, réalisée au laboratoire de Parasitologie-Mycologie de
I’hopital Militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 5 ans. 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.

Les mycoses superficielles ont été diagnostiquées dans 1231cas soit une prévalence de
62.07%. L’age moyen des patients était de 45 ans, le sexe ratio H/F était de 1.19. La majorité
des patients était des externes (96.99%).

Sur I’ensemble des mycoses superficielles, les onychomycoses étaient les plus fréquentes
avec un taux de 52.32%, suivies d’épidermomycoses (37.44 %), des mycoses du cuir chevelu
(8.37%), des mycoses orales (1.71%) et des mycoses génitales (0.16%).

Les dermatophytes étaient les plus isolés (85.05%), suivis des levures (13.65%), des
moisissures (1.30%).

Les principales especes dermatophytiques étaient représentées par 7richophyton rubrum
(80.99%), suivi deTrichophyton mentagrophytes var. interdigitale(8.88%) et Microsporum
canis(6.59%). Les levures les plus retrouvées étaient Candida albicans (67.86%), suivi de
Malassezia furfur (22.02%). Scopulariopsis brevicaulisétait le plus isolé pour les moisissures
(68.75%).

A I'issu de cette étude nous concluons que I'’examen mycologique est indispensable dans
la prise en charge des patients atteints des mycoses superficielles ; qui doit inclure également

I’élimination des facteurs favorisant afin d’éviter les récidives.
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ABSTRACT:

The 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.

Our study aims to study the epidemiological, clinical and mycological profile of superficial
mycoses diagnosed at the Avicenne Military Hospital in Marrakech. And suggest prevention

strategies for these infections.
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This is a retrospective study, carried out at the Laboratory of Parasitology-Mycology of the
Avicenne military Hospital of Marrakech over a period of 5 years (January 2016-December 2020).
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.

Among the 1984 patients sampled, superficial mycosis was diagnosed in 1231 cases,
corresponding to a prevalence of 62.07%. The mean age of the patients was 45 years, the sex

ratio M/F was 1.19. The majority of patients were outpatients with a rate of 96.99%.

Of all superficial mycoses, onychomycoses were the most frequent with a rate of 52.32%,
followed by epidermomycoses (37.44%), scalp mycoses (8.37%), oral mycoses (1.71%) and genital

mycoses (0.16%).

Dermatophytes were the most isolated (85.05%), followed by yeasts (13.65%), then molds
(1.30%). The main dermatophytic species were Trichophyton rubrum (80.99%), followed by
Trichophyton mentagrophytesinterdigital(8.88%) and Microsprorum canis (6.59%). The most
common yeasts were Candida albicans (67.86%), followed by Malassezia furfur (22.02%).

Scopulariopsis brevicaulis was the most isolated for molds (68.75%).

At the end of this study we conclude that the mycological examination is essential in the
taking in charge of patients with superficial mycoses; which must also include the elimination of

contributing factors in order to avoid recurrence.
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