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Liste des abréviations : 
 

ED                : Examen direct 

F                : Féminin 

H.M.A        : Hôpital Militaire Avicenne 

M               : Masculin 

M                :Microsporum 

M.C            :Microsporum canis  

NR             : Non renseigné  

PDA          : Potato-Dextrose-Agar 

R                : Rural 

T              : Trichophyton 

TCC          : Teigne du cuir chevelu  

T.M          : Trichophyton mentagrophytes 

T.V            : Trichophyton violaceum 

U               : Urbain 

%              : Pourcentage 
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 Les teignes du cuir chevelu (TCC) ou  tinea capitis sont des infections fongiques 

superficielles ubiquitaires du cuir chevelu et des cheveux [1,2]. 

 Elles sont liées à la contamination des cheveux par des dermatophytes zoophiles,  

telluriques ou anthropophiles avec une tendance à la guérison clinique spontané dès la puberté 

sauf le favus [3]. 

Elles atteignent presque exclusivement les enfants pré pubère et essentiellement les  

enfants d’âge scolaire. Bien qu’il s’agisse d’infection bénigne et guérissable, mais elle a des 

conséquences esthétiques souvent gênantes pour l’enfant affectant sa scolarisation et son 

insertion sociale (refus d’aller à l’école et de jouer avec les enfants). Chez L’adulte, cette 

pathologie est beaucoup moins fréquente mais ayant un impact psychologique et social certain 

particulièrement chez la population féminine [1]. 

        Elles sont liées à un parasitisme pilaire par des dermatophytes qui sont des champignons 

ayant une affinité particulière pour la kératine. Ils envahissent le cheveu et causent soit une 

cassure de celui-ci (teigne tondante), soit une réaction inflammatoire (teigne suppurée) ou un 

décollement du cheveu par la base qui peut entrainer une alopécie définitive (teigne favique) [2]. 

       Ce sont des pathologies présentes surtout en zone déshéritée où les conditions climatiques 

chaudes et humides favorisent leur développement [4]. 

       Plusieurs facteurs concourent à la contamination par des dermatphytes notamment certaines 

habitudes sociales et professionnelles, le milieu environnant, la promiscuité, l’adoption d’animaux 

de compagnie [5]. 

La prévalence des teignes a nettement diminué dans les pays développés grâce à 

l’amélioration des conditions d’hygiène et du niveau socio-économique, cependant elles restent 

fréquentes dans les pays en voie de développement dont le Maroc [6,7].     

 Au Maroc, des études ont été menées et qui ont montré que ces dermatophytes restent 

 relativement fréquents [7].  
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Dans les pays en développement, les teignes du cuir chevelu sont endémiques. Elles 

 constituent un véritable problème de santé publique et un défi thérapeutique à cause de la durée 

et du coût du traitement [8]. 

           Le diagnostic clinique n’est pas toujours facile surtout pour les formes discrètes ou simulant 

d’autres dermatoses .C’est pour cette raison que devant une lésion évoquant une teigne du cuir 

chevelu qu’une analyse mycologique s’impose systématiquement [9,10]. 

         Du fait des courants migratoires de population et des modifications de mode de vie, 

l’épidémiologie des teignes est en constante évolution [11]. 

         Les études publiées concernant l’évolution du profil épidémiologique des teignes du cuir 

chevelu au Maroc sont  peu nombreuses, et la présente étude a le but de contribuer à l’étude 

épidémiologique et étiologique de cette pathologie.  
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OBJECTIFS DE L’ETUDE :    

Nous avons mené cette étude afin de : 

‐ Tracer le profil épidémiologique des teignes du cuir chevelu au sein de l’Hôpital Militaire 

Avicenne (H.M.A) de Marrakech. 

‐ Etudier les différents aspects cliniques de ces mycoses. 

‐ Dresser la fréquence des différents agents incriminés dans ces teignes. 

‐ Mettre en évidence l’intérêt de l’analyse mycologique dans le diagnostic positif des teignes 

du cuir chevelu. 

‐ Comparer les résultats obtenus avec les données de la littérature. 

‐ Dégager et proposer des recommandations. 
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I. Type, période et lieu de l’étude : 

Nous avons mené une étude descriptive et analytique sur une période de 12 ans du  

(1ère janvier  2007 au 31 décembre 2018). L‘étude s’est déroulée au sein du laboratoire de 

Parasitologie-Mycologie Médicale de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

II. Population de l’étude : 

 Les sujets inclus dans cette étude sont des patients consultant en dermatologie, pédiatrie  

et centre de santé pour suspicion d’une teigne du cuir chevelu. Tous ces patients étaient adressés 

au laboratoire de Parasitologie-Mycologie Médicale pour la réalisation d’une étude mycologique. 

III. Méthodologie : 

1. Recueil des données : 

 Pour chaque patient inclus nous avons relevé sur un questionnaire les données 

 épidémiologiques (âge, sexe, origine géographique, contact avec les animaux, l’existence de cas 

similaire dans la famille), les données anamnestiques (la date de début de l’affection, antécédents 

pathologiques).En outre, les sujets inclus ont eu un examen clinique minutieux (aspect, nombre 

des plaques, aspects des cheveux au sein de ces plaques, la présence ou non d’une fluorescence à 

la lumière de Wood, présence d’autres localisations) (Figure 1).On s’est servi des registres 

d’archive du service de Parasitologie-Mycologie Médicale des 12 années (de 2007 à 2018) comme 

base des données. 
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FICHE D’EXPLOITATION D’UNE TEIGNE DU CUIR CHEVELU 
Données  épidémiologiques : 
Identité :                                  Téléphone :                                     Adresse :  
Age :                                            Sexe : 
Scolarisé :                        Oui                          Non 
Origine géographique :   Urbaine                    Rurale 
Facteurs favorisants : 
Cas similaire dans la famille :                      Oui  Non 
Contact avec les animaux :                          Oui                  Non 
Si oui lequel :               
Corticothérapie par voie générale :              Oui                  Non 
Terrain d’immunodépression :                    Oui                   Non 
Atteinte d’un membre de la famille :           Oui                   Non 
Utilisation d’un traitement traditionnel :      Oui                  Non 
Données cliniques : 
Délai de consultation :                 Nombre de plaques :                         Taille de la plaque : 
Aspect de la lésion ou les lésions : 
               Cheveux cassés :             à  leur émergence           à  quelques centimètres 
               Plaques érythémateuses 
               Plaques croûteuses             
               Teignes inflammatoires avec suppuration associée: 
               Etat  pelliculaire    
               Godet favique  
Présence d’une autre atteinte dermatophytique : Oui                       Non 
Données mycologiques : 
Examen à la lumière de Wood :                   Positif                        Négatif 
Examen direct :                                                              Parasitisme endothrix  
                                                                                      Parasitisme endo-ecthotrix 
                                                                                                      Favique      
                                                                                                     Négatif  
Culture :                           Négative                                                 Positive : l’agent impliqué : 
 
         

Figure 1 : Fiche d’exploitation d’une teigne du cuir chevelu 
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  2. Etude mycologique : 

L’analyse mycologique minutieuse a été réalisée au sein du laboratoire en absence de tout 

traitement antifongique au moins 10 jours en cas de traitement local et un mois en cas de 

traitement par voie orale auparavant. 

Dans un premier temps, les lésions croûteuses ou squameuses sont examinées sous la 

lumière de Wood à l’obscurité totale afin de rechercher et caractériser une éventuelle fluorescence 

(jaune-verdâtre).Les cheveux fluorescents sont arrachés avec la pince à épiler. Sinon, on prélève 

sous une loupe les cheveux cassés. 

Les lésions très squameuses ou croûteuses sont raclées à la périphérie à l’aide d’une lame 

de bistouri ou avec une curette. Pour les teignes inflammatoires très suppurées, on prélève le pus 

avec un écouvillon, tandis que les cheveux faviques sont prélevés à leur base, en raclant si 

possible le fond du godet favique avec une curette. Les cheveux et squames sont recueillis dans 

une boite de pétrie. 
  2.1. Examen direct : 

 Préparation du montage : 

L’échantillon biologique est déposé sur une lame porte-objet dans de la potasse à 30%.Le 

tout est recouvert d’une lamelle et chauffé légèrement sur la flamme du bec bunsen pour accélérer 

l’éclaircissement des cheveux. 
  Examen microscopique : 

         La préparation est ensuite examinée au microscope optique à faible et moyen grossissement  

(objectifs10 et 40) afin de déterminer le type de parasitisme. 
  2.2. Culture : 

Il s’agit de l’ensemencement à l’aide d’une anse de platine, du matériel prélevé sur milieu 

de Sabouraud chloramphénicol avec et sans cycloheximide (Actidione®) incliné dans des tubes. Les 

milieux sont incubés à 27°C et contrôlés tous les jours, et conservés pendant au moins un mois 

avant de rendre un résultat négatif. 

L’identification du champignon s’est basée sur les caractères culturaux (la durée de la 
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pousse, l’aspect macroscopique et microscopique des colonies après coloration par le bleu de 

lactophénol et l’observation des fructifications et/ou d’ornementations du dermatophyte).  

          Le diagnostic de TCC était retenu lorsque l’examen direct et /ou la culture des prélèvements 

 étaient positifs. 

3. Analyse statistique : 

Les données ont été saisies sur Microsoft Office Excel 2013 et exportées vers le logiciel 

SPSS ( Statistical Package for Social Sciences) version 19.0 pour l’étude analytique.  

Le seuil de significativité était retenu pour un p<0,05. 
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I. Données épidémiologiques : 

Le service de Parasitologie-Mycologie Médicale de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech 

a reçu durant la période considérée 621 demandes d’étude mycologique pour suspicion de teigne 

du cuir chevelu. Nous avons colligé 342 cas de teigne du cuir chevelu  confirmées soit 55,07% de 

l’ensemble des prélèvements du cuir chevelu. 

 

 

                     Figure 2 : Répartition des résultats des demandes d’étude mycologique 
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1. Répartition des cas selon les années : 

Durant la période d’étude allant du 1er janvier 2007 au 31 décembre 2018, 342 cas de  

teigne du cuir chevelu ont été recensés avec une moyenne de 28,5 cas/an. 

 

 

Figure  3 : L’évolution du nombre de teignes du cuir chevelu diagnostiquées au laboratoire de 
l’H.M.A de 2007 à 2018 
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 2. Fréquence et incidence des teignes du cuir chevelu : 

L’incidence annuelle a varié de 14 cas en 2007 à 56 cas en 2012 avec une moyenne  

estimée à 28 ,5cas/an et une fréquence à 55,07%. 

Tableau I : Incidences des cas des teignes du cuir chevelu rapportés durant notre étude 
 

Année  2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 
Nombre des 
Patients 
adressés au 
laboratoire 

21 22 27 26 51 105 96 64 54 43 48 64 

Incidence 
annuelle 
(cas /an) 

14 15 15 16 36 56 40 32 26 25 27 40 

Incidence 
moyenne  28,5cas/an 
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Figure 4 : L’évolution de la fréquence annuelle des teignes du cuir chevelu diagnostiquées au 
laboratoire de l’H.M .A de 2007 à 2018 

3. Répartition des cas selon  le sexe : 

Les teignes du cuir chevelu ont touché beaucoup plus les garçons que les filles, avec une 

prédominance masculine nette, 250 cas ont été de sexe masculin et 92 cas de sexe féminin soit 

un sex-ratio M/F de 2,71.Elles étaient significativement plus élevées chez les garçons (p =0,001). 
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II. Données cliniques et thérapeutiques : 

1. Aspect clinique en général : 

Notre travail nous a montré que les teignes du cuir chevelu se présentent en plusieurs 

aspects cliniques qui sont détaillés dans le tableau suivant : 

Tableau III : Répartition des cas en fonction de l’aspect clinique des teignes du cuir chevelu 

Aspect clinique Nombre des cas Pourcentage% 
Teignes tondantes 

microsporiques 
 

188  54 ,97 

Teignes tondantes 
trichophytiques 112  32 ,74 

Teignes inflammatoires ou 
Kérion de celse 32  9,35 

Sycosis de la  barbe 7 2,04 
Teignes faviques ou 

Favus 
 

3  0,87 

Total 342 100 
 

 

                             Figure 9 : Répartition des cas en fonction de l’aspect clinique 
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Figure 10 : Teigne microsporique. Lésion fluorescente à la lumière de Wood 
(Collection  Pr. MOUTAJ, Service Parasitologie et Mycologie Médicale 

Hôpital Militaire Avicenne, CHU Med VI, Marrakech.) 
 

 

Figure 11 : Teigne tondante sèche trichophytique 
(Collection  Pr. MOUTAJ, Service Parasitologie et Mycologie Médicale 

Hôpital Militaire Avicenne, CHU Med VI, Marrakech.)  
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Figure 12: Teigne inflammatoire 
(Collection  Pr. MOUTAJ, Service Parasitologie et Mycologie Médicale 

Hôpital Militaire Avicenne, CHU Med VI, Marrakech.) 

 
2. Délai de consultation: 

Le délai de consultation chez 49 patients parmi 61 variait entre deux et dix semaines. 

3. Etude clinique des plaques : 

L’étude clinique a porté sur le nombre de plaques que porter chaque patient, leurs tailles 

et les types lésionnels. 
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                                    Tableau IV: Etude clinique des différentes plaques resencées 

 Etude des plaques Nombre de cas  Pourcentage % 

Nombre de plaques 

Une à 3 plaques 
 207 60,52 

Plus que 3 plaques 135 39,47 

 

Taille des plaques   Grandes tailles>2cm 191 55,84 
  Petites tailles<1cm 151 44,15 

Type lésionnel des plaques 
 

Plaques 
érythématosquameuses 190 55,55 

Plaques alopéciques 126 36,84 
Plaques inflammatoires 39 11,40 

Plaques croûteuses 16 4 ,67 
Etat pelliculaire 2 0,5 

 

N.B : un seul patient peut associer plusieurs aspects de TCC et les lésions ne sont pas toujours des 

teignes cliniquement évidentes. 

4. Atteintes dermatophytiques associées : 

Dans notre série, l’examen dermatologique a révélé que 4 cas avaient une dermatophytie 

de la peau qui sont toutes des dermatophyties de la peau glabre, aucun cas de dermatophytie des 

plis n’a été révélé. 

Dans notre étude, on a trouvé un seul cas d’onychomycose. Par contre, aucun cas 

  d’intertrigo inter-orteil n’a été trouvé. 

           Tableau V : Répartition des différentes atteintes dermatophytiques associées (n=61) 

 Nombre de cas Pourcentage % 

Dermatophytie de la peau 

glabre 
4 6,55 

Onychomycose 1 1,63 
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5. Traitement (n=61): 

Dans notre étude, 14 patients étaient sous un traitement antifongique avant la première  

consultation soit 23%. Ce traitement était soit par voie générale à base de Griséofulvine soit par un 

traitement antifongique local soit association des deux.  

La prescription de la Griséofulvine chez 9 patients était sous dosée et chez 5 patients la  

durée du traitement n’a pas été respectée. 

Certains patients ont eu recours à un traitement traditionnel qui était à base du henné 

et/ou de l’ail. A noter que parmi les 29 patients chez qui l’examen direct était négatif, 15 patients 

ont été sous un traitement antérieur à base d’un antimycosique général ou topique. 

 

III. Facteurs favorisants : 

1. Cas similaires dans la famille et contact avec les animaux: 

Parmi nos patients, 32 cas avaient un membre de la famille atteint soit 14,81% et 86 cas   

soit 40% avaient un contact avec les animaux dont la plupart était des chats et des chiens. 

2. Corticothérapie: 

Corticothérapie: cinq patients ont été sous corticothérapie générale soit un pourcentage de  

2,31% : trois cas pour un syndrome néphrotique, un cas a été suivi au service de neurologie pour 

myélite multiple et un cas de lupus. 

3. Immunodépression:  

Trois patients ont été immunodéprimés soit 1,38% : un cas de VIH chez un adulte, un cas  

 de leucémie et un cas de syndrome d’insuffisance médullaire. 

NB : Les résultats des facteurs favorisants ont été réalisés sur un effectif de 216 cas. 
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                                   Tableau VI : Répartition des facteurs favorisants des teignes 

 Nombre des cas Pourcentage 

Cas similaire dans la famille 32 14,81% 
Contact avec les animaux 86 40% 

Corticothérapie 5 2,31% 
Immunodépression 3 1,38% 

IV. Données mycologiques : 

1. Examen à lumière de Wood : 

L’examen à la lumière de Wood est systématique lors de l’étude mycologique réalisée au 

niveau de notre laboratoire. Pour les cas des teignes du cuir chevelu colligés dans notre étude, ce 

test était positif chez 96 patients soit 28%. 

2. Examen direct : 

 Dans notre étude, pour les 342 teignes confirmées, l’examen direct était positif dans 323 

cas soit (94,44%).Le parasitisme pilaire était de type endothrix dans 184 cas, endo-ecthotrix dans 

118 cas, mégasporique dans 12 cas, microïde dans 6 cas, favique dans 3 cas. 

Tableau VII : Répartition des résultats de l’examen direct 

Type de parasitisme Pourcentage % 

Endothrix 56,96 

Endo-ecthotrix 36,53 

Mégasporique 3,71 

Microïde 1,85 

Favique 0,92 
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Figure 13: Teigne endothrix. Grossissement 400 x 

(Collection  Pr. MOUTAJ, Service Parasitologie et Mycologie Médicale 
Hôpital Militaire Avicenne, CHU Med VI, Marrakech.) 

 

 

Figure 14: Teigne ectothrix. Grossissement 1000 x 

(Collection  Pr. MOUTAJ, Service Parasitologie et Mycologie Médicale 

Hôpital Militaire Avicenne, CHU Med VI, Marrakech.)  
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4 .Isolement et identification des dermatophytes: 

Les dermatophytes isolés durant notre étude étaient répartis comme suit : 

vient en tête Microsporum canis avec 116 cas, suivi par Trichophyton violaceum 54 cas, puis par 

T.mentagrophytes dans 16 cas, T.verrucosum dans 5  cas, T.schoenleinii  dans  3  cas, T.rubrum 

dans 2 cas, et M.audouini et T.tonsurans dans un  seul cas pour chacun. 

 

 

Figure 17 : Répartition des espèces des dermatophytes isolées durant notre étude 
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Figure 21:Trichophyton violaceum, culture de 21 jours 
(Collection  Pr. MOUTAJ, Service Parasitologie et Mycologie Médicale 

Hôpital Militaire Avicenne, CHU Med VI, Marrakech.) 
 

 
 

Figure 22:Trichophyton violaceum au microscope. Grossissement 400 x 
(Collection  Pr. MOUTAJ, Service Parasitologie et Mycologie Médicale 

Hôpital Militaire Avicenne, CHU Med VI, Marrakech. 
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I. Discussion des résultats : 

Les teignes du cuir chevelu demeurent un motif de consultation encore fréquent chez les 
enfants en âge scolaire et préscolaire, avec cependant un changement global de la flore 

dermatophytique au cours de ces dernières années liées au changement du mode de vie des 

populations et leur fréquence diffère au cours des années d’un pays à l’autre et même d’une 

région à l’autre dans le même pays. 
1. Données épidémiologiques : 

1.1. Fréquence des teignes : 

Durant notre période d’étude depuis 2007 à 2018, nous constatons que la fréquence des 

teignes du cuir chevelu est de 55,07%.La fréquence retrouvée dans notre étude reste comparable à 

celles rapportées dans certaines études nationales et maghrébines [7 ,12 ,16 ,17 ,18], mais elle 

est différente de celle rapportée dans les publications africaines [14, 15,20].  

A l’exception de l’étude du CHU de Casa, la fréquence au niveau national et régional 

dépasse 50% et affiche des chiffres comparables comme le montre notre étude. 

 

                Tableau X : Incidence et fréquence des teignes du cuir chevelu selon les auteurs 

Auteurs 

Boumhil 
Hôpital 

d’instructio
n 

Mohammed  
V (Rabat) 

2010 
[12] 

EL 
Mezouari 

H.M.A 
Marrakec
h 2015 

[7] 

Baiz 
CHU 
Ibn 

Rochd 
2016 
[13] 

Belhadj 
Tunisie 
2007 
[16] 

Kallel 
Tunisie 
2017 
[18] 

Bendjballah-
Laliam 
Alger 
2014 
[17] 

Koutou 
Cameroun 

2016 
[14] 

Nzenze-
afene 

  Gabon 
2009 
[20] 

Nidaye 
Sénégal 
2015 
[15] 

Notre 
étude 

Fréquence 57,4% 64,67% 18% 51% 59,18% 62 ,4% 21,48% 15,6% 34,51% 55,07% 

Incidence 
moyenne 23cas/an 27 cas/an NR 

 
NR NR 44cas/an NR NR NR 28,5 

cas/an 
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1.2. Répartition selon l’âge :  

Notre étude montre que les teignes du cuir chevelu prédominent chez les enfants d’âge  

scolaire et préscolaire, 71% de nos patients sont des enfants qui ont moins de 10 ans. La tranche 

d’âge la plus touchée étant de 5 à 10 ans qui était statiquement significative (p=0,0001) et la 

moyenne d’âge de nos patients est de 6,8 ans. Cette constatation est retrouvée dans plusieurs 

études similaires [7, 13, 17, 18,28], contrairement à des études du  centre  africain [15 ,20] qui 

montrent que les enfants âgés de plus de 10 ans sont les plus infestés, probablement lié à un 

retard de diagnostic. 

 Par contre, les teignes du nouveau-né et du nourrisson restent rares [16].Par ailleurs, elles    

 ne sont pas fréquentes chez l’adulte. Dans notre série seulement 13,45% des TCC concernant des 

patients âgés de 18 à 60 ans avec une nette prédominance masculine. Ce résultat est proche de 

celui rapporté par l’étude faite à Rabat en 2015 par Elandaloussi et al [19] où les adultes 

représentent un pourcentage de 13,3%. Dans d’autres travaux, la prédominance féminine parmi 

les adultes est expliquée par le fait que les femmes sont plus en contact avec les enfants en leur 

prodiguant les soins nécessaires .La contagion pourrait être bidirectionnelle [21]. 

 Plusieurs facteurs peuvent intervenir dans la rareté des teignes chez l’adulte notamment la 

 sécrétion du sébum qui est un facteur de protection de l’adulte contre les teignes. En effet les 

triglycérides du sébum ont des propriétés fongistatiques contre l’infection dermatophytique, ainsi 

que les chaines courtes et moyennes des acides gras du sébum et des hormones sexuelles. Pour 

certains auteurs, le cheveu de l’adulte serait moins volontiers envahi par les dermatophytes que 

celui de l’enfant en raison de son grand diamètre [12, 21, 22,23]. 
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                               Tableau XI : La moyenne et la tranche d’âge selon les études 

  

  1.3. Répartition selon le sexe : 

Dans notre étude on note une prédominance de sexe masculin avec un sex-ratio M/F de 

2,71, avec une différence statiquement significative (p=0,001).Ce fait est rapporté dans de 

nombreuses études marocaines, algériennes, tunisiennes et turques [12,13, 14, 17, 18, 19,28]. 

Cela peut s’expliquer par les cheveux courts chez les garçons ce qui rend facile l’implantation des 

spores dans les cheveux [25].Il peut être aussi attribué au contact plus élevé des garçons avec les 

animaux d’élevage, les habitudes de jeu, le port du voile par la fille campagnarde et d’autres 

facteurs de prédilection de certains champignons à survenir chez les garçons et qui sont mal 

élucidés [22 ,23]. La fréquence plus faible des teignes chez les filles pourrait s’expliquer aussi par 

le fait qu’elles bénéficient de soins capillaires attentionnés. Cependant dans une étude sénégalaise 

on note une prédominance chez le sexe féminin, cela peut s’expliquer par les contacts plus 

fréquents et plus intimes des enfants avec leur mère qu’avec leur père [15]. 

En général, la répartition des teignes selon le sexe reste variable en fonction des études et 

  des pays [15, 17,21]. 

 

Auteurs 

Boumhil 
Hôpital 

d’instruction 
Mohammed  

V (Rabat) 
2010 
[12] 

EL 
Mezouari 

H.M.A 
2015 
[7] 

Baiz  
CHU Ibn 
Rochd  
2016 
[13] 

Mebazaa 
Tunisie 
2010 
[23] 

  Kallel 
Tunisie 
2017 
[18] 

Bendjballah-
Laliam 
Alger 
2014 
[17] 

Ndiaye 
Sénégal 
2015 
[15] 

Aktas 
Turquie 
2009 
[28] Notre 

étude 

Moyenne   
d’âge 9,8 ans 6 ans 7 ans 8,63 ans 6,28 ans 7,4 ans 27,33 

ans 6,3 ans 6,8 
ans 

Tranche 
d’âge 6-10 ans - - 5-10 

ans 4 -8 ans 6-12 ans 20-29 
ans 6-9 ans 5-10 

ans 



Le profil épidémiologique et étiologique des teignes du cuir chevelu à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech : Expérience  
du service de Parasitologie Mycologie Médicale. 

 
35 

 

                               Tableau XII : Comparaison du sex-ratio entre les études 

 

1.4. Origine  géographique :   

Dans notre série, on constate que presque les deux tiers (67%) de nos patients sont issus 

 du milieu urbain, ce qui concorde avec l’étude d’Oudaina et al [22], une autre étude faite en 

Jordanie par Abu Shaqra et Al Momani a trouvé que 70% sont issus du milieu urbain [25]. Par 

contre, une étude faite en Turquie par Aktas et al [28] a montré une prédominance des patients 

issus du milieu rural. Ceci ne reflète pas la véritable répartition des teignes. Notre résultat peut 

être expliqué par le fait que la majorité des patients adressés au laboratoire sont d’origine urbaine 

et que les patients d’origine rurale n’ont pas les moyens d’accéder à ces soins. En plus, ils sont 

traités sur la base du diagnostic clinique.  

      Tableau XIII: Répartition de l’origine géographique des cas de teignes selon les auteurs 

Auteurs 

Oudaina 
Rabat 
2011 
[22] 

Mebazaa 
Tunisie 
2010 
[23] 

Abu 
Shaqra 

Jordanie 
2011 
[25] 

Aktas 
Turquie 
2009 
[28] 

Notre étude 

U/R 80%/20% 20%/80% 70%/30% 39,5%/60,4% 67%/33% 

 

 

Auteurs 

Boumhil 
Hôpital 

d’instruction 
Mohammed  

V (Rabat) 
2010 
[12] 

Baiz 
CHU Ibn 
Rochd 

Casablanca 
2016 
[13] 

 

Kallel 
Tunisie 
2017 
[18] 

Mebazaa 
Tunisie 
2010 
[23] 

Saghrouni 
Tunisie 
2011 
[26] 

Bendjaballah-   
Laliam 
Alger 
2014 
[17] 

Koutou 
Cameroun 

2016 
[14] 

Notre 
étude 

Sex-
ratio 
M/F 

1,89 1,88 2,61 1,18 0 ,8 2,02 4,06 2,71 
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1.5. Facteurs favorisants : 

 Dans notre étude, la corticothérapie est retrouvée dans 2,31% des cas (5patients),la notion 

de prise de corticoïdes est mentionnée également dans d’autres études [21]. 

Trois de nos patients ont été immunodéprimés soit 1,38% dont un seul cas adulte atteint 

de VIH. Cela rejoint l’étude faite par Mseddi et al [21]. Une autre étude faite au Maroc sur la teigne 

de l’adulte par Mikou et al a montré que 50% des adultes qui avaient une teigne étaient des 

immunodéprimés [24]. 

Par ailleurs, l’immunodépression n’est pas obligatoire pour l’atteinte par les teignes. 

Ainsi, des cas de teignes ont été décrits chez des adultes apparemment immunocompétents [21]. 

Dans notre étude, la notion de contage familial est notée dans 14,81%, cela rejoint l’étude 

faite par Makni et al. Cependant, une étude rétrospective faite en France dans 3 centres 

hospitaliers a trouvé que 60% des cas ont un membre de la famille atteint [3], d’où l’intérêt 

d’examiner systématiquement les autres membres de la famille, notamment les enfants, 

particulièrement en cas de teigne tondante trichophytique[12,22]. 

 Dans notre série le contact avec les animaux est retrouvé dans 40 %.La contamination par 

les espèces zoophiles résulterait du contact des patients avec les animaux déjà contaminés [7, 12, 

23, 16,28] .Notre étude rejoint celle faite au Gabon par Nzenze-Afene et al. et qui a trouvé que 

40% des cas ont eu un contact avec un animal [20], et le travail de Boumhil et al à Rabat également 

souligne fortement la notion de contact avec les animaux dans 56,7% [12]. 
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Tableau XIV : Répartition des facteurs favorisants la survenue des teignes selon les auteurs 
 

             Boumhil  
Rabat  
2010 
[12] 

Makni 
Tunisie 
2008 
[6] 

Mebazaa   
Tunisie  
2010 
[23] 

Messdi 
Tunisie 
2005 
[21] 

Notre 
série 

Membre de la famille 
atteint 26,5% 10 % 6,9% 7,57% 14,81% 

Prise de corticothérapie - - - 6% 2,31%
Contact avec un animal 56,7% _ 3,25% 4,54% 40%

Immunodépression - 0,11% - 1,51% 1,38% 

 
2. Données cliniques : 

  Les aspects  retrouvés  étaient  pour  la majorité  des cas : des grandes ou petites plaques  

d’alopécie finement squameuses ou érythémato-squameuses parfois  inflammatoires ou 

croûteuses, ces données sont conformes à celles retrouvées dans la plupart des études [6, 

12,23]. Par contre, une enquête scolaire faite à khmisset par Ouaffak et al a montré que 50% des 

teignes diagnostiquées n’étaient pas cliniquement décelables. 

Par ailleurs, le favus est devenu rare. 3 cas seulement sont retrouvés dans notre étude. Cela 

pourrait être du aux bonnes conditions socioéconomiques de notre population. 

         Notre étude a révélé une forme atypique sous forme d’état pelliculaire survenant chez deux 

adultes comme il a été rapporté par Mseddi et al. qui ont démontré dans leur série que les 

teignes, en particulier, ont souvent des aspects épidémiologiques, cliniques et mycologiques 

atypiques chez l’adulte. 

  Nos patients ont présenté des dermatophyties associées, de la peau glabre dans 6,55% et 

une onychomycose des orteils dans un seul cas (1,63%).La présence de lésions dermatophytiques 

associées a été notée également dans d’autres études [6, 12,23]. 
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              La source de l’infection peut aussi être attribuée à une auto-inoculation. Une infection 

concomitante à dermatophyte de la peau glabre ou des ongles ou des plis est plus ou moins 

souvent retrouvée selon les séries: 14,1% [23], 51,22% [12], 36% [21]. 

 

Tableau XV : Répartition des atteintes dermatophytiques associées aux teignes selon les auteurs 
 

Auteurs 
Boumhil 
Rabat 
2010 
[12] 

Mseddi 
Tunisie 
2005 
[21] 

Makni 
Tunisie 
2008 
[6] 

Mebazaa   
Tunisie  
2010 
[23] 

Notre série 

Dermatophyties de la 

peau glabre 
15,43% 33% 15% 

14,1% 

6,55% 

Dermatophyties des 

plis 
32,09% - - 0% 

Onychomycoses 3,7% 3% 0,6% 1,63% 

 

3. Données mycologiques : 

 Dans notre étude l’identification des dermatophytes a été faite sur la base de l’examen 

 direct et les caractères culturaux (délai de pousse, aspects macroscopiques et microscopiques 

des cultures…). Le résultat de l’examen de la lumière de Wood n’est pas toujours conforme au 

résultat de la culture ces faux positifs sont surtout dus à l’application auparavant par les patients 

des produits topiques (produits iodés, antibiotiques, dermocorticoïdes ou autres) qui donnent 

une fausse fluorescence jaunâtre [12].  
        Le taux de positivité de l’examen direct seul était 94,44% alors que la culture positive a 

enregistré un taux de positivité de 57,89% .Ces deux tests s’avèrent complémentaires dans une 

analyse mycologique. Un examen direct positif affirmant une teigne, conforte le clinicien et lui 

permet d’instaurer un traitement adéquat immédiatement. A l’exception de l’automédication et 
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du parasitisme débutant, la part qui revient aux pathologies qui pose diagnostic différentiel avec 

les TCC représentent à peu prés 40%. 
         Les teignes microsporiques de parasitisme endo-ectothrix sont les plus fréquemment 

diagnostiquées dans notre série, avec 188 cas, soit 54,97 % dont le seul agent incriminé est  

Microsporum canis. Cela rejoint des études marocaines et tunisiennes récentes [7, 13, 18], qui 

ont montré que la fréquence de Microsporum canis a dépassé celle de Trichophyton violaceum  

au cours de la dernière décennie. 

        Elles sont suivies des teignes trichophytiques avec 112 cas, soit 32,74% dont l’agent 

respnsable le plus incriminé est le Trichophyton violaceum .La prédominance de Trichophyton 

violaceum  est retrouvée dans plusieurs études maghrébines [12, 17, 19,21, 22, 23,26] .D’autres 

études subsahariennes montrent que Trichophyton soudanense est l’espèce la plus retrouvée [4, 

14, 15,20].  

Les teignes inflammatoires viennent au troisième rang avec 39 cas soit 11,40%. L’agent 

étiologique le plus isolé est Trichophyton mentagrophytes suivi de Trichophyton verrucosum, 

isolés  chez  les patients campagnards et chez les éleveurs  d’ovidés, bovidés et  rongeurs(Lapin). 

          Enfin, les teignes faviques causées par le Trichophyton schoenleinii isolé uniquement chez 

3 patients soit 1,51% de l’ensemble des cultures positives. Le Trichophyton schoenleinii  était très 

fréquent dans les années 1950.Il a connu une baisse spectaculaire et progressive au cours des 

dernières décennies, pour devenir exceptionnel au début du XXIème siècle selon plusieurs 

constatations maghrébines [12,16,18,19,22,23, 27].Cet état est vraisemblablement du à 

l’amélioration des conditions d’hygiène.  

             Le Trichophyton rubrum rarement impliqué dans les TCC a été isolé uniquement dans 2 

cas soit 1,01%, le Microsporum audouini et Trichophyton tonsurans  isolés dans un seul cas pour 

chacun soit 0,50 % .M.audouini touchent surtout les individus originaires d’Afrique de l’ouest, 

alors que le T.tonsurans est surtout observé en Amérique du nord, ces 2 espèces habituellement 

absentes au Maroc, sont liées au phénomène de migration. 
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          Ce polymorphisme de la flore fongique montre la difficulté d’avoir une cartographie 

précise des dermatophytes responsables des teignes du cuir chevelu [12]. 

                        Tableau XVI : Etude comparative de l’examen direct selon des études 

Auteurs  Elmaataoui 
Rabat  
2012  
[29] 

Kallel 
Tunisie 
2017 
[18] 

Saghrouni  
Tunisie   
2011 
[26] 

 

Notre série 

Examen 

direct 

Endothrix 63,2% 29,78% 67,82% 56,96% 

Endo-ectothrix 22,4% 63,25% 30,58% 36,53% 

Mégasporique 3,2% _ _ 3,71% 

Microïde 4% 0,22% _ 1,85% 

Favique 7,2% 0,11% 1,59% 0,92% 

                      

                     Tableau XVII : Etude comparative de la culture en selon des études 

Auteurs 

Baiz 
CHU Ibn 
Rochd 

Casablanca 
2016 
[13] 

El 
Mezouari 

H.M.A 
Marrakech 

2015 
[7] 

Kallel 
Tunisie 
2017 
[18] 

Bendjaballah-
Laliam 
Alger 
2014 
[17] 

Nzenze-
afene 
Gabon 
2009 
[20] 

Abu 
Shaqra 

Jordanie 
2011 
[25] 

Aktas 
Turquie 
2009 
[28] 

Notre 
série 

M.C 52% 63,26% 67 % 32,5% 0,7% 26,66% 28,5% 58,58% 
T.V 38% 26,51% 31,68% 66% 2,2% 46,66% 7,1% 27,27% 
T.M 7% 4,81% 0,66% 1,5% - - - 8,08% 

T.verrucosum 3% 1,80% - - - 10% 17,8% 2,52% 
T.schoenleinii - 0,61% 0 ,22% - - 6% 3,5% 1,51% 

T.rubrum - - - - 0,7% - - 1,01% 
M.audouini - 3,01% 0,22% - 25,7% - 17,8% 0,50% 
T.tonsurans - - - - 6,4% 10% 25% 0,50% 

T.soudanense - - - - 49,3% - - - 
T.gourvilii - - - - 15% - - - 

M.gypseum - - 0,22% - - - - - 
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L’analyse mycologique a un rôle indéniable dans une prise en charge efficace et complète 

des teignes du cuir chevelu. En effet, nombre de dermatoses (la pelade, la dermite séborrhéique, 

la fausse teigne amiantacée, le psoriasis du cuir chevelu, les alopécies cicatricielles consécutives à 

des traumatismes, les pseudo-pelades rencontrées au cours de maladie de système, lichen plan, 

les abcès du cuir chevelu…) présentent des aspects cliniques prêtant à confusion avec les TCC.  

De ce fait, l’examen mycologique permet de confirmer ou infirmer le diagnostic et par  

conséquent éviter des traitements abusifs et inadéquats. Il permet en outre en cas de négativité de 

l’analyse de ne pas méconnaître une dermatose de diagnostic difficile mais d’aspect clinique 

similaire aux TCC [66]. 

L’étude mycologique s’impose chaque fois qu’un traitement antifongique systémique doit 

être proposé devant des lésions cutanées disséminées, une atteinte unguéale ou une atteinte 

pilaire, folliculite, teigne du cuir chevelu .Il est également indispensable chaque fois qu’un 

traitement prescrit sur l’aspect clinique des lésions est en échec ou lorsque les lésions sont 

récidivantes [66]. 

          L’examen direct confirme l’origine mycosique de la lésion clinique et peut déjà orienter vers  

l’agent pathogène causal pour un œil averti. Son résultat peut être transmis aux cliniciens pour 

démarrer le traitement [66]. 

          La culture permet d’isoler et d’identifier le dermatophyte impliqué et par conséquent fournis 

  des données épidémiologiques très importantes qui ne cessent de changer avec le temps. 
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II. Monographie sur les principaux dermatophytes retrouvés : 
1 .Microsporum canis : 

Ascomycète de l'ordre des Onygénales, famille des Arthrodermataceae.  

Dermatophyte décrit par BODIN, en 1902[54]. 

 

Figure 24 : Classification du Microsporum canis[54] 

1.1. Description : 

Le genre Microsporum  est caractérisé par la présence de macroconidies à paroi épaisse 

et rugueuse ou présentant des aspérités. La forme des macroconidies est variable de globuleuse à 

cylindriforme. Les microconidies souvent présentes sont allongées (2 à 3 µm sur 4 à 6 µm)[54].  
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  1.2. Epidémiologie : 

C’est un champignon zoophile cosmopolite, était pratiquement inconnu dans notre pays  

jusqu’à 1956 .Il connait actuellement une nette augmentation qui est en rapport avec le  

développement socio-économique et le changement des habitudes de la population marocaine 

[12,22]. 

La contamination de l’homme par l’animal se produit le plus souvent de manière accidentelle, à 

partir d’animaux de compagnie (le chat et à un degré moindre le chien). Ces animaux peuvent être 

porteurs de lésions apparentes, ou s’avérer être des porteurs sains [9]. 
1.3. Diagnostic clinique : 

Chez l’enfant, M .canis est à l’origine de teignes tondantes microsporiques à grandes 

plaques, plus ou moins inflammatoires, ou d’épidermophyties circinées, souvent inflammatoires. 

La lésion est soit unique au point de contact avec la lésion de l’animal, soit multiple sur une partie 

du corps à cause d’un contact répété ou à cause d’un déficit immunitaire [54].  

Chez l’adulte, il détermine essentiellement des épidermophyties de la peau glabre souvent 

multiples et disséminées, plus rarement des folliculites du tronc ou des sycosis chez l’homme et 

des teignes inflammatoires chez la femme [54]. 
1.4. Diagnostic  biologique : 

 Examen à la lumière de Wood : La présence d’une fluorescence verte aux rayons  

ultraviolets [37]. 

 Examen direct : ecto-endothrix, présence d'une volumineuse gaine de petites spores 

 (2µm de diamètre). Autour des duvets, présence également fréquente de petites spores avec des 

filaments cloisonnés dans les squames [37]. 

 Caractères culturaux : La culture pousse rapidement en 6 jours sur milieu de Sabouraud 

avec et sans Actidione® (25 à 30°C) souvent caractéristique mais possibilité de variants : M. canis 

variété dysgonique, M. canis variété pulverulentum, M. canis variété distortum, M. canis variété 

obesum[54].  
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 L’aspect macroscopique : Les colonies sont initialement soyeuses, finement étoilées 

puis à maturité deviennent duveteuses. Au recto, le centre devient chamois, jaune clair avec le 

temps et elles sont jaune-orangé au verso. Certaines variétés ont un pigment orangé diffusible 

aussi bien à l’envers qu’à l’endroit, avec un rare duvet. Les variétés pulverulentum et distortum 

sont plus duveteuses et n'ont pas de pigment jaune au verso [54].  

 L’aspect  microscopique : Les filaments mycéliens sont habituellement fins et réguliers, 

 mais le mycélium en raquette est fréquent. Les macroconidies sont nombreuses, en forme de 

quenouille, échinulées surtout dans la zone terminale, à paroi épaisse avec six à quinze alvéoles. 

Les microconidies, piriformes sont en nombre variable, à paroi lisse et parsemées le long des 

filaments mycéliens, elles sont très abondantes dans la variété pulverulentum. Certaines souches 

dysgoniques, à croissance ralentie et à filaments mycéliens courts, ne montrent habituellement 

aucune sporulation [54]. 

De nombreuses atypies peuvent se voir chez M. canis : souches non pigmentées, stériles,  

dysgoniques, souches avec macroconidies étroites ou très allongées, présence de vrilles[54].  

L'absence de pigment et / ou de macroconidies nécessite des repiquages .Le milieu au 

lactrimel est excellent dans les deux cas. On peut également utiliser les milieux à l'extrait de Malt, 

PDA, de Baxter [54]. 

1.5.Diagnostic différentiel : 

M. praecox, M. audouini, M. audouini var. langeronii, M. ferrugineum[54]. 
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2 .Trichophyton violaceum : 
Ascomycète de l'ordre des Onygénales, famille des Arthrodermataceae. 

 Dermatophyte décrit par Sabour en 1902[54]. 

 

 

Figure 25: Classification du Trichophyton violaceum[54] 

2.1.Description : 

Lorsque les macroconidies sont présentes elles ont une paroi lisse et mince avec plusieurs  

cloisons (1 à 10). Elles naissent isolées ou en bouquets et sont de forme variable. Leur taille va de 

10 à 85 µm sur 4 à 15 µm. Les microconidies souvent plus abondantes [54].  
2.2. Epidémiologie :  

Le Trichophyton violaceum était le premier agent étiologique des teignes du cuir chevelu. 
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 Ce dermatophyte obéit à une répartition géographique avec prédominance élective aux pays des 

Maghreb, notamment en Tunisie [6,22]. Le Trichophyton violaceum est une espèce anthropophile, 

la contamination familiale est fréquente, se fait soit par contact direct ou par l’intermédiaire 

d’objets comme les taies d’oreillers, les bonnets ou casquettes et des objets de coiffure (peignes, 

brosses à cheveux, tondeuses, instruments de nattage), des prélèvements doit être faits 

systématiquement chez tous les membres de la famille [44]. 

2.3. Diagnostic clinique : 

Il donne des teignes discrètes, il s’agit au début d’un aspect séborrhéique du cuir chevelu, 

avec une desquamation farineuse, et présence de petites croûtes qui renferment des débris de 

cheveux cassés au ras du cuir chevelu, par conséquent elles ne sont pas toujours diagnostiquées, 

ce qui permet leur dissémination. Il peut également donner des onyxis des ongles des mains. Par 

ailleurs, on peut le retrouver à l'origine d'épidermophyties circinées[11].  

2.4. Diagnostic biologique : 

 Examen à la lumière de Wood: les cheveux parasités ne sont pas fluorescents en 

 lumière de Wood, c’est un critère distinctif important [2]. 

 Examen direct : Présence de filaments cloisonnés dans les squames et les ongles. 

Les cheveux parasités sont présents dans les croûtes, ils s'y trouvent sous forme de courts 

fragments. Parasitisme du cheveu type endotrix (grosses spores de 4 µ) [37]. 

 Caractères culturaux : La culture pousse sur milieu de Sabouraud avec ou sans 

Actidione® en 15 jours [9].  

 Aspect macroscopique : Petites colonies rondes, de quelques mm de diamètre,  

bombées, glabres d'aspect humide, blanches au départ, elles deviennent roses puis violettes (sauf 

dans la variété glabrum qui reste blanche). En vieillissant elles peuvent devenir légèrement 

duveteuses[54]. 

 Aspect microscopique : Filaments épais, irréguliers, tortueux, présentant souvent des 
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chlamydospores intercalaires, pouvant être disposées en chainettes. Des petites spores piriformes 

peuvent être obtenues sur divers milieux favorisant la fructification [54].  

2.5. Diagnostic différentiel : 

 Proche de Trichophyton gourvilii fréquent en Afrique centrale.  

 Confusion possible avec T .soudanense, espèce très polymorphe qui peut être de 

couleur rose violette. 

  Confusion aussi avec T. verrucosum [54].  

III. Recommandations : 

A l’issue de notre étude nous proposons les recommandations suivantes :  

L’analyse mycologique occupe une place incontournable dans le diagnostic de certitude des 

TCC. Elle doit être réalisée de façon systématique. 
Lorsqu’il s’agit d’une teigne interhumaine, une enquête épidémiologique est indispensable 

afin de [45] :  

 Préciser l’origine géographique,   

 Réaliser une enquête familiale autour du cas avec dépistage clinique et mycologique de 

tous les membres, c'est-à-dire un dépistage des porteurs sains,  

 Mener une enquête scolaire en prévenant le médecin scolaire et dépistant cliniquement 

et mycologiquement les enfants de la classe,  

 Mettre en route le traitement, contrôler son efficacité et proposer l’éviction scolaire 

  dont la durée est à aménager selon le contexte (2 semaines semblent raisonnables). 

Lorsqu’il  s’agit d’une teigne animale: 

 Rechercher les animaux suspects, dans l’entourage ou sur les lieux de séjour ou des   

vacances (la contamination pouvant remonter à 1 ou 2 mois),  

 Procéder au prélèvement et traitement de l’animal,  

 Traiter l’enfant,  
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 Proposer l’éviction scolaire qui n’est pas indispensable, 

 Les enquêtes de masse doivent bénéficier d’une attention particulière afin de dépister  

les porteurs sains des dermatophytes incriminés dans les TCC. 
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Les études publiées concernant l’évolution du profil épidémiologique des teignes du cuir 

chevelu au Maroc sont très peu nombreuses. 

Au terme de cette étude, nous mettons l’accent sur la prédominance des teignes chez les 

 enfants d’âge scolaire. 

L’étude du profil étiologique actuel des teignes du cuir chevelu rencontrées dans la région 

 de Marrakech, a permis de constater l’augmentation de la fréquence des teignes microsporiques à 

M.canis, qui dépassent depuis quelques années celle des teignes trichophytiques à T.violaceum, 

alors que T.schoenleinii n’est isolé que exceptionnellement. 

D’autres espèces absentes dans notre pays à savoir T.tonsurans et T.audouini ont été  

isolées, et sont liées aux mouvements migratoires. 

Le diagnostic des teignes du cuir chevelu est  parfois difficile, ceci doit inciter le personnel 

soignant, face à une lésion du cuir chevelu chez un enfant à demander un prélèvement  

mycologique, celui-ci permet d’affirmer le diagnostic des teignes et faire régresser la prévalence 

de ces atteintes et réduire l’importance des lésions cliniques. 

 Le rôle du médecin scolaire reste néanmoins capital, il permet un dépistage précoce des 

 teignes du cuir chevelu et surtout une meilleure maitrise du risque contagieux en cas de teignes 

anthropophiles. 

 Enfin, une amélioration des conditions d’hygiène, un dépistage précoce et un traitement 

efficace des teignes du cuir chevelu éviterait l’extension d’une épidémie et permettrait de réduire 

l’impact psycho-social qui constitue un fardeau pour une personnalité infantile assez fragile. 
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I. Rappel historique : 

Dans une étude historique approfondie, saboraud a cité en affirmant que Horace, à 

l’époque romaine, a attribué le mot tinea (teigne) à un insecte dont les larves se nourrissent de 

vêtements et livres. Sabouraud a également cité Galen qui a prêté le terme tinea à toute infestation 

vermineuse ou parasitaire de la peau. 
Vers la moitié du XVIème siècle le terme tinea a été utilisé pour décrire toutes les maladies 

du cuir chevelu. Lors de la même époque, le mot tenia a été renvoyé à une maladie de la peau 

dans laquelle des lésions ont été disposés en anneaux. 
Pendant les années 1830, différents champignons ont été décrits comme étant des agents 

responsables des infections de la barbe et du cuir chevelu, d'abord par Remak et par Schonlein, 

puis dans une série d'œuvres de Gruby qu'il a présenté à l'Académie des Sciences à Paris. Bien que 

n'étant pas un dermatologue, Gruby a décrit tous les principaux types d'invasion des cheveux 

connus aujourd'hui, sauf que ses observations précises ont été éclipsés par ses descriptions 

insuffisantes et imprécises des présentations cliniques. 
En 1892, Sabouraud  a commencé ses études sur les dermatophytes et a continué à publier 

des articles sur ce sujet jusqu'à 1936.Avant même que les documents de Gruby attirent l'attention 

de Sabouraud, il avait déjà redécouvert indépendamment les principaux types de teignes. En 1894, 

au moment où sa thèse a été publiée il avait aussi démontré que la teigne endothrix est une entité 

de la maladie produite par plus d'une seule espèce de champignon. Il a également décrit les 

méthodes simples de culture qui ont été faciles à reproduire .Au XIXème siècle, ses méthodes ont 

été adoptées à travers le monde. 
En collaboration avec  Noire, il a décrit le traitement de 100 cas de teigne en utilisant 

l'épilation aux rayons-X et a publié les détails de ce travail en 1904. 

Mis en forme : Non souligné
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           En l'absence d'un traitement efficace de la teigne et jusqu'à ce que la Griséofulvine est 

devenue disponible en 1950, l'infection est restée un problème de santé publique, avec 

prescription de nombreux traitements bizarres y compris l'onction de la tête avec de la graisse 

[30, 31,32].  

 
 

 
                                

Figure 26:Raymond Sabouraud (1864-1938) [31] 
 
II. Rappel histologique du follicule pileux : 
 

Le poil, structure produite par le follicule pileux et constituée de cellules kératinisées, est 

implanté obliquement dans le derme par invagination de l’épiderme. Les principales parties du 

poil sont la tige, partie visible à la surface du tégument, et la racine, partie invisible enchâssée 

dans le derme dont l’extrémité en cupule (le bulbe pileux) reçoit la papille vasculaire nourricière 

(papille dermique). Le bulbe pileux est entouré d’un enchevêtrement de terminaisons nerveuses 

sensitives s’enroulant autour de chaque follicule et appelées plexus de la racine du poil. Les poils 
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sont donc également des récepteurs sensoriels du toucher. La papille dermique est quant à elle 

composée de tissu dermique et est vascularisée par des capillaires qui apportent aux cellules du 

follicule pileux les nutriments essentiels à sa croissance. Le poil comporte aussi des annexes: une 

glande sébacée, l’ensemble formant l’unité pilo-sébacée, et le muscle arrecteur, dont la 

contraction, sous l’influence du froid ou d’une émotion, est à l’ origine du phénomène de la 

« chair de poule ». Observée en coupe longitudinale, l’unité pilo-sébacée du follicule se divise en 

plusieurs compartiments: l’infundibulum (portion superficielle au-dessus du conduit de la glande 

sébacée en continuité avec l’épiderme interfolliculaire), l’isthmus (courte portion entre le conduit 

de la glande sébacée et la protubérance du muscle arrecteur), le renflement où s’attache le muscle 

arrecteur du poil, et le segment inferieur se terminant par le bulbe pileux. Durant le 

développement des follicules pileux, les mélanocytes provenant de la crête neurale migrent dans 

le poil, se différencient et produisent la mélanine. Ce pigment est ensuite transmis des 

mélanocytes aux keratinocytes de la tige du poil, ce qui détermine la couleur du poil [33, 34,35]. 

 

 
Figure  27 : Coupe histologique du follicule pileux [36] 

 
 



Le profil épidémiologique et étiologique des teignes du cuir chevelu à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech : Expérience  
du service de Parasitologie Mycologie Médicale. 

 
55 

 

 
 

 
III. Définition :  

La teigne du cuir chevelu est une affection liée à l’envahissement des cheveux ou des poils 

 (parasitisme pilaire) par des champignons kératinophiles, les dermatophytes, sont des 

champignons microscopiques ayant la capacité d’atteindre les tissus kératinisés (cheveux et 

ongles) et la couche cornée de l’épiderme. La dénomination internationale des teignes est « Tinea 

capitis » [1, 2,37]. 

 Elle reste l’infection fongique la plus fréquente avant la puberté .Elle est rare chez l’adulte, 

dans la règle, la guérison survient spontanément à la puberté à l’exception du favus qui entraîne 

des séquelles définitives [29,38]. 

Les manifestations cliniques dépendent de la réaction inflammatoire de l’hôte, et du type 

de parasitisme du cheveu. Les dermatophytes mal adaptés à l’homme (espèces zoophiles et 

telluriques), donnent des lésions inflammatoires (teignes suppurées ou kérions).Le degré 

d’envahissement  du cheveu par le dermatophyte joue dans la formation des plaques d’alopécie. 

Lorsque le champignon envahit le cheveu, celui-ci, fragilisé, cassé .Ceci aboutit aux teignes 

tondantes (à grandes ou petites plaques d’alopécie).Dans la teigne favique (actuellement rare), les 

filaments peu nombreux ne fragilisent pas le cheveu. La destruction du cheveu, provient de 

l’envahissement du follicule par le champignon entrainant une alopécie définitive [11]. 

IV. Agents pathogènes :  
 

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux, au mycélium cloisonné produisant  

des spores (macroconidies, microconidies et chlamydospores)[2]. Ce sont des Ascomycètes 

appartenant à l’ordre des Onygénales, à la famille des Arthrodemataceae, et au  genre 

Arthroderma. Ils ont une affinité pour la kératine de la couche cornée de la peau, des poils, des 

cheveux et des ongles [39]. 
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Cosmopolites, ils sont bien adaptés à la vie parasitaire en assimilant la kératine humaine et 

animale. Les dermatophytes ont trois origines: tellurique, animale et humaine [2]. Ces 

micromycétes sont exogènes, cependant dans un faible pourcentage de cas, ils sont isolés sur la 

peau sans lésions ou sur le cuir chevelu de porteurs sains [42]. Les études phylogéniques récentes 

montrent que les espèces pathogènes rencontrées chez l’homme descendent d’espèce issue du 

sol. Le passage du sol à l’animal, puis de l’animal à l’homme semble être l’évolution phylogénique 

naturelle de ces champignons [2]. 

Ils respectent toujours les muqueuses [40]. Leur réservoir peut être la terre, le pelage des 

animaux, la peau, les ongles ou les cheveux de l’homme [11]. 

Ils sont regroupés en trois genres :Trichophyton ,Epidermophyton ,Microsporum selon la 

morphologie microscopique de leurs colonies [9,41], les agents responsables de teigne 

appartiennent au genre Trichophyton et Microsporum. Les  dermatophytes du genre 

Epidermophyton n’attaquent pas le poil [2,43]. 

V. Mode de contamination :  
 

On distingue, selon le mode de transmission, les teignes anthropophiles, à transmission 

 interhumaine, les teignes zoophiles, se transmettant de l’animal à l’homme et sans risque de 

contamination interhumaine, et enfin les teignes géophiles provoquées par un dermatophyte 

venant du sol, soit par contamination directe, soit par l’intermédiaire d’un animal porteur [45]. 

 1. Contamination interhumaine : 
 

         C'est la plus fréquente, causée par des dermatophytes anthropophiles dont les représentants 

les plus fréquemment retrouvés sont :T.tonsurans, T.soudanense T.violaceum, T.schoenleinii et 

M.langeronii . La contamination a lieu au sein de la famille et non à I ‘école, comme cela est 

démontré dans plusieurs publications. Ceci incite à ne pas appliquer  l’éviction scolaire de façon 

stricte et à permettre aux enfants de retourner à I ‘école dès qu’un traitement local et général est 

Mis en forme : Police :Non Gras
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entrepris. Mais cette attitude n’est pas admise partout, car Microsporum langeronii donnerait 

facilement des épidémies en milieu scolaire [11]. 

La contamination se fait soit par contact direct ou par l’intermédiaire d’objets comme les  

taies d’oreillers, les bonnets ou les casquettes et des objets de coiffure (peignes, brosses à 

cheveux, tondeuses, instruments de nattage) [44]. 

 2. Contamination zoophile : 

La contamination implique de la même manière un contact direct avec le pelage animal 

comme le museau des chats et des chiens .Dans ces cas, les lésions chez l’homme se trouvent 

dans des zones de contact fréquent (chevelure parfois mais aussi visage des enfants qui 

embrassent leur animal familier, bras des adultes,…). La contamination peut être aussi indirecte 

par les poils virulents de l’animal laissés sur un coussin ou un bonnet pour le M.canis ou dans une 

étable à bovidés (contact, choc ou frottement sur une porte, une chaîne, un harnais) pour le 

T.verrucosum .Les animaux contaminateurs n’ont pas toujours des lésions cliniquement visibles, 

ce qui les rend épidémiologiquement dangereux [44]. 

 Le chat (particulièrement le chaton), et à un degré moindre le chien, sont les animaux 

 familiers les plus souvent incriminés avec l’espèce M .canis. Dans les milieux de rentes ou 

d’élevage d’ovins ou de bovins, c’est T.verrucosum qui est le plus incriminé. Chez les chevaux, on 

retrouve préférentiellement des lésions à Trichophyton equinum, à l’origine de dermatophytoses 

cutanées chez les sujets qui pratiquent le sport équestre. Chez  les petits mammifères (cobaye, 

hamster, souris, lapin), on isole volontiers Trichophyton mentagrophytes, et avec le hérisson T. 

erinacei, la contamination directe chez l’homme est donc chez ce dernier plus limitée [44]. 

3. Contamination tellurique : 

La contamination implique des espèces saprophytes, qui vivent aux dépens de la kératine 

  « morte », issue du sol (fragments de poils, plumes, sabots, carapace d’insecte,..) volontiers 

cosmopolites(Trichophyton ajelloi, Trichophyton terrestre, Microsporum cookei,…).Ces espèces ne 

sont, en pratique, quasiment  jamais impliquées dans des lésions humaines et animales. Il 
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convient donc d’être prudent lors de l’interprétation d’un examen mycologique, lorsque ces 

espèces isolées à partir de lésions suspectes. Seuls Microsporum gypseum et Trichophyton 

mentagrophytes (à la fois géophile et zoophile) peuvent être considérés comme d’authentiques  

agents des teignes lorsque le contexte clinique s’y prête. Pour ces derniers, la contamination est 

habituellement accidentelle .Elle nécessite, pour que le dermatophyte s’implante sur son hôte, un 

traumatisme direct comme des lésions de grattage ou une blessure du cuir chevelu avec souillure 

tellurique, d’où la rareté des cas humains, même chez les personnes ayant un mode de vie rural. 

De temps à autre on peut observer un kérion du cuir chevelu dû à M. gypsum [44,11]. 

Le contact tellurique n’est pas toujours constant, ces dermatophytes géophiles peuvent  

aussi être véhiculés par un animal transporteur puis ils vont pouvoir contaminer secondairement 

leur maître [44]. Habituellement, une dermatophytose causée par une espèce zoophile ou 

tellurique n’est pas contagieuse d’homme à homme, les lésions sont généralement 

inflammatoires, et parfois aussi suppurées. Ce sont des espèces non adaptées à la kératine 

humaine [44]. 

VI. Distribution géographique des dermatophytes : 
                                                                    

 Le spectre des dermatophytes responsables des teignes du cuir chevelu n’a cessé de se 

 modifier depuis un siècle dans l’ensemble du monde. Cependant, l’épidémiologie des teignes du 

cuir chevelu est en constante évolution et cette variabilité existe entre les pays, mais également 

dans les régions d’un même pays [22,18]. 

 En Afrique du nord, T.schoenleinii, agent du favus, était très fréquent dans les années 

 1950, il a connu une baisse spectaculaire et progressive au cours des dernières décennies, pour 

devenir exceptionnel au début du XXIème siècle, au profit d’une augmentation de l’incidence de 

T.violaceum et de M.canis [12, 22, 29,27]. 

 En Sénégal et l’ouest de la République démocratique du Congo, les espèces les plus 



Le profil épidémiologique et étiologique des teignes du cuir chevelu à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech : Expérience  
du service de Parasitologie Mycologie Médicale. 

 
59 

 

dominantes sont M.audouini et T.soudanense, par contre T.yaoundei est prédominant en 

Cameroun et l’est de la RDC. En Ethiopie et Somalie, T.schoenleinii est l’agent le plus répandu, par 

contre T.ferrugineum est retrouvé dans les régions tropicales [4, 20,53]. 

           En Europe, en France, à la fin du XIXème siècle et dans la première moitié du XXème siècle, 

les teignes autochtones étaient des teignes à transmission interhumaine dues à M.audouini, 

T.tonsurans et T.schonleinii, mais l’apparition de la Griséofulvine en 1958 et l’amélioration des 

conditions de vie ont permis l’éradication de ce problème. Dans les années 1950 à 1980, M.canis 

représentait l’espèce dominante transmise essentiellement par les chatons et plus rarement par 

les animaux à poils. A partir des années 1980 les teignes à transmission humaine vont se 

développer et devenir majoritaires surtout dans les villes. Elles sont dues à deux espèces dont le 

berceau est l’Afrique noire :T.soudanense et M.langeronii et sont liées aux mouvements 

migratoires [41]. 

            En Espagne, si T.tonsurans apparaît comme l’espèce la plus importante dans les 

populations immigrées d’Afrique, M.canis reste l’espèce dominante dans l’ensemble de la 

population [46]. 

En Italie, M.canis semble être l’espèce dominante des dermatophytes responsables des 

teignes du cuir chevelu.  

Aux pays bas, différentes études montrent l’importance prise par T.violaceum dans les 

populations immigrées des régions méditerranéennes (surtout du Maroc) mais M.canis reste la 

plus commune. En Angleterre, comme en France, M.audouini était l’espèce majoritaire au début du 

siècle. Elle a été supplantée par M.canis dans les années 1950-1970[50, 51,52]. 

Au Canada, T.tonsurans est l’espèce principale dans les zones urbaines mais T.verrucosum 

 et M.canis dominent dans les zones rurales. En Amérique centrale T.tonsurans et aussi l’espèce 

dominante. En Amérique du Sud par contre, M.canis demeure l’espèce majoritaire [47]. 

En Australie et en nouvelle Zélande, M.canis domine avec quelques foyers endémiques de 

T.tonsurans [41]. 
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           En Asie, dans tout le moyen orient et dans le pourtour méditerranéen, T.violaceum 

demeure le principal agent responsable des teignes du cuir chevelu [25]. M.ferrugineum était 

l’espèce responsable des épidémies de teigne en extrême orient (chine et japon)  jusque dans les 

années 80 mais il semble avoir pratiquement disparu [41]. 

           Aux USA, les teignes du cuir chevelu étaient rares avant 1900 et dues à M.canis. A partir de 

1900, les teignes deviennent plus fréquentes et dues surtout à M.audouini, mais le dépistage des 

enfants atteints et leur traitement par la Griséofulvine a permis de contrôler l’épidémie 

[53].Cependant, à partir des années 1950, T.tonsurans fait progressivement son apparition pour 

devenir l’espèce dominante dès les années 70-80 et ceci jusqu’à ce jour. Il a été probablement 

introduit par les populations immigrantes du Mexique, de Porto Rico et des îles caraïbes et de la 

république dominicaine [47].Actuellement cette espèce est responsable de 90% des teignes aux 

USA [48,49]. 

 

 
            

Figure 28 : Aire de répartition de T.soudanense, M.audouini et T.violaceum [54] 
  

VII. Facteurs favorisants : 
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Les facteurs favorisants sont nombreux et évoluent avec le mode de vie, les professions 

exposées et le terrain sous-jacent :     

 1. Facteurs liés à l’hôte : 

 
1.1. Facteurs hormonaux : 

 

Les teignes s’observent majoritairement chez l’enfant avant la puberté, leur disparition à   

 la puberté étant attribuée d’une part, à un changement dans la composition des cheveux de 

l’adulte où la kératine est plus riche en acide gras soufrés qui conviennent mal au développement 

des dermatophytes et d’autre part, à l’action fongistatique des triglycérides dans le sébum produit 

après la puberté. Ainsi une réduction en triglycérides  dans le sébum peut prédisposer des 

femmes ménopausées à développer des teignes plus  fréquemment que les autres adultes [55]. 

 
1.2. Influence de l’immunité :                

                       

‐ Le SIDA, avec la baisse des lymphocytes T, a pour conséquence une plus grande 

  susceptibilité aux infections fongiques [55] ; 
                

‐ La corticothérapie agit sur les cellules T et leurs lymphokines, et perturbe les capacités 

 chimiotactiques et cytotoxiques des macrophages [55] ;  

‐ Le diabète fortement déséquilibré baisse la fonction macrophagique et entraîne une 

diminution de l'immunité à médiation cellulaire [56]. 
1.3. Influence de l’état nutritionnel : 

 

‐ Le taux d’infections dermatophytiques est élevé chez des enfants atteints de 

 Kwarshiorkor[57]. 

2. Facteurs environnementaux : 
                 

2.1. Facteurs locaux : 
 

‐ Les coiffures traditionnelles chez la femme noire, en l’occurrence les tresses serrées, 
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en traumatisant le cuir chevelu exposent le stratum corneum à l’invasion par les micromycètes 

[58] ; 

‐ L’échange de peignes et de brosses permet la dissémination des agents pathogènes [1]. 
 
2.2. Facteurs généraux :   

 

‐ Une température de 25-30°C est indispensable à la croissance dermatophytique, 

certains dermatophytes s’accommodent de la chaleur humide et de la chaleur sèche [59]; 

‐ La profession: agriculteurs, éleveurs de bovins et vétérinaires sont particulièrement 

exposés à une contamination par une espèce zoophile (T.verrucosum, M.canis…)[45]. 

 

VIII. Physiopathologie : 
L’installation et le développement des dermatophytes sur leurs hôtes sont conditionnés par 

 des facteurs généraux (âge, …) et locaux de défense [42]. 

            Pour qu’une teigne puisse se développer, il faut que l’inoculum entre en contact avec un 

stratum corneum altéré, car le seul contact avec le dermatophyte n’est pas suffisant. Un 

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

infectieux [61]. 

L’implantation d’un dermatophyte nécessite une « permissivité »locale de l’épiderme, du 

follicule pilaire, et en première intention, l’ouverture d’une « porte d’entrée»: égratignure (outil de 

jardinage, peigne, brosse, …), griffure (Chat, Hamster,…), macération, absence pré-pubertaire de 

sécrétion sébacée (teignes de l’enfant), microtraumatismes….. 

Une fois le dermatophyte implanté, ses possibilités de filamentation, puis de dissémination 

sont tributaires du niveau de défenses, notamment cellulaires, que peuvent lui opposer la peau et 

les phanères. Un déficit, même transitoire, de l’immunité cellulaire locale est donc un facteur 

favorisant la dermatophytose [60]. 

L’attaque du cheveu, quant à elle, fait toujours suite à une atteinte de la couche cornée de 
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l’épiderme. Le filament arrivant à un orifice pilaire progresse dans la couche cornée jusqu'à 

l’infundibulum. Au contact avec le cheveu, le champignon soulève la cuticule et pénètre dans le 

cheveu qu’il envahit de haut en bas. Sa progression s’arrête au niveau du collet du bulbe pilaire où 

il n’y a pas de kératine et forme une ligne appelée « frange d’Adamson ». 

L’évolution du champignon dans le cheveu dépend de l’espèce responsable [60]. 

 Morphologie au niveau cutané : 
 

Au niveau cutané, les filaments mycéliens issus de la spore, pénètrent dans la peau  à 

l’occasion d’une excoriation cutanée. Ces filaments vont croître de façon excentrique dans la 

couche cornée de la peau et se ramifier sur un mode dichotomique. Environ huit jours plus tard, 

survient une réaction cutanée avec formation de vésicules disposées en couronne, c’est la 

dermatophytie circinée ou Tinea circinata [60]. 

                      
 

 
 

                                                 Figure 29 : Frange d'Adamson[61] 
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                                           Figure 30 : Parasitisme cutané [61] 
 
 
 
 

IX. Diagnostic clinique : 
 

La présentation clinique des teignes du cuir chevelu est déterminée par les modalités 

d’envahissement des cheveux par les dermatophytes, la taille de l’inoculum et le statut 

immunitaire de l’hôte [41]. 

Cliniquement, on distingue trois types de teignes : 
 

Les teignes tondantes, les teignes inflammatoires, et la teigne favique ou favus  
 
1. Les teignes tondantes : 

 

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

où la guérison à la puberté est la règle. Chez les filles d’âge adulte, on peut retrouver des lésions 

identiques. Il existe aussi de nombreux « porteurs sains », notamment chez les femmes adultes, 

peu ou pas symptomatiques, assurant la dissémination de l’infection dans l’environnement familial 

[44]. 
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Elles se caractérisent par l’apparition de plaques d’alopécie. Selon la taille de celles-ci et  

et le type de parasitisme du cheveu, on distingue classiquement les teignes microsporiques et 

trichophytiques. Cependant, cette différenciation n’est pas toujours aussi évidente sur le plan 

clinique [11]. 
1.1. Les teignes tondantes microsporiques ou teignes à grandes plaques : 

 

Elles sont dues aux dermatophytes appartenant à des Microsporum (d’où l’appellation :  

teignes  microsporiques), les deux principaux agents sont M.canis (zoophile) et M.langeronii 

(anthropophile)[44].  

 Dans les teignes microsporiques d’origine humaine, les lésions cliniques réalisent des 

plaques érythématosquameuses uniques ou en petit nombre (4 à 6), de quelques centimètres de 

diamètre, parfois confluentes. Les cheveux atteints, grisâtres, décolorés, sont cassés à 2 ou 3 mm 

de leur émergence. La hampe pilaire résiduelle est comme « givrée», entourée d’une gaine 

pulvérulente blanchâtre .En dehors des plaques, les cheveux sont sains. Dans les teignes 

microsporiques d'origine animale, la contamination se fait par l’intermédiaire des animaux de 

compagnie. Les plaques sont plus nombreuses, plus petites, plus rosées que dans les teignes 

d'origine humaine. Des atteintes de la peau glabre les accompagnent volontiers. Les lésions 

peuvent devenir inflammatoires [45]. 

 L’examen en lumière de Wood montre une fluorescence verte. L’examen microscopique 

révèle que les cheveux engainés de spores et infiltrés de quelques filaments (parasitisme endo-

ectothrix) [45,64].L’évolution sans traitement se fait vers une guérison spontanée à l’âge de 15 

ans environ, sans alopécie résiduelle [45]. 
    

1.2. Les teignes tondantes trichophytiques ou teignes à petites plaques : 
    

 Les agents les plus fréquents en cause sont: T.violaceum, T.soudanense, T.tonsurans, tous 

anthropophiles. La teigne trichophytique atteint les enfants en âge scolaire. Elle guérit souvent à la 

puberté, avec quelques exceptions correspondant à la trichophytie chronique de l’adulte. Elle se 

présente sous la forme de petites zones grisâtres, de 1 à 2 cm de diamètre, de forme irrégulière, 



Le profil épidémiologique et étiologique des teignes du cuir chevelu à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech : Expérience  
du service de Parasitologie Mycologie Médicale. 

 
66 

 

renfermant des cheveux fragiles, se cassant à leur émergence. Ils peuvent ainsi apparaître sous 

l’aspect d’un point noir implanté dans l’orifice folliculaire. Quelques cheveux non parasités 

persistent au sein des plages alopéciques [64]. 

 Plus tard, les plaques d’alopécie fusionnent donnant de plus grandes plaques mais non 

arrondies. Cependant, des cheveux parfois longs restent présents sur ces plaques. Des zones 

squameuses et prurigineuses sont souvent bien visibles au niveau des raies issues de coiffures 

traditionnelles notamment chez les petites filles africaines [44]. 

 L’examen sous la lumière de Wood est négatif. L’examen microscopique des cheveux 

cassés révèle un parasitisme endothrix caractérisé par la présence de très nombreuses spores 

intra -pilaires disposées en chaînettes. Les cheveux atteints ne sont pas engainés de spores [64].  

2. Teignes suppurées (kérion de Celse, sycosis) : 

Les agents responsables les plus fréquents en cause sont des dermatophytes zoophiles  

(Trichophyton mentagrophytes,T. verrucosum ,plus rarement M.canis) ou parfois géophiles 

géophiles(Microsporum gypseum ). Les enfants et les hommes sont atteints plus souvent que les 

femmes et l’affection prédomine en milieu rural. Chez l’enfant, c’est le cuir chevelu qui est atteint, 

alors que chez l’adulte, la barbe et les régions particulièrement velues peuvent également être 

touchées .Le début se fait par une ou plusieurs plaques érythématosquameuses , arrondies et 

prurigineuses. Trois à 5 jours plus tard, les plaques bien limitées se tuméfient et se couvrent de 

pustules folliculaires qui se rompent et donnent issue à un pus jaunâtre. La plupart des cheveux 

ou des poils s’éliminent spontanément. Des adénopathies satellites douloureuses peuvent 

apparaître, ainsi qu’une fièvre modérée, des céphalées, des courbatures et des arthralgies [64].  

 L’évolution est spontanément régressive en quelques semaines ou quelques mois.  

Les cheveux repoussent habituellement sans séquelles sauf si une surinfection bactérienne s’est 

surajoutée, auquel cas une antibiothérapie sera nécessaire en plus du traitement antifongique 

[44]. 

              Le parasitisme est à la fois endo- et ectothrix[64]. 
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3. Teigne favique ou favus :  
 

 Elle est due à une seule espèce, T.schoenleinii, la contamination interhumaine, souvent 

familiale, survient habituellement dans l’enfance. Le caractère contagieux ne se manifeste que 

dans des conditions particulières de promiscuité, d’hygiène défectueuse ou de sous-alimentation 

(« teigne de la misère »)[64]. Le début est insidieux, avec de petites tâches 

érythématosquameuses, se surélevant peu à peu en devenant gris-jaunâtre. La lésion 

caractéristique est le godet favique, lésion en cupule de 0,5 à 1,5 cm de diamètre, de couleur 

jaune soufre. Ces godets peuvent confluer entre eux. Les cheveux deviennent mats et se cassent à 

quelques centimètres de leur émergence. Sous ce godet, la peau est déprimée, lisse, 

inflammatoire, ou parfois ulcérée. Une odeur de souris est souvent présente [45]. 

Il existe une fluorescence verdâtre en lumière de Wood. L’examen microscopique révèle 

que les godets sont constitués par un peloton de filaments mycéliens. Les cheveux contiennent un 

réseau complexe de canaux aérés habités de quelques filaments et d’arthroconidies rectangulaires 

de type endothrix. L’évolution se fait vers une alopécie cicatricielle définitive [64]. 

4 .Forme atypique : 

Il existe des aspects de teignes moins typiques sous forme de parakératoses plus ou moins 

diffuses, ou peuvent coexister deux dermatophytes différents surtout chez les enfants africains 

par exemple: T.soudanense et M.aoudouini [42,75]. 

Les lésions peuvent aussi se présenter sous forme de granulome appelé granulome de 

Majocchi ou mycétome [62]. Ces lésions sont fréquentes surtout chez l’adulte [63]. 

Il est à noter qu’il existe chez les adultes contaminés, des formes de teignes avec des 

lésions très minimes pouvant passer inaperçues, constituant ainsi des « porteurs sains ». La 

prévalence de ces porteurs sains en cas de suspicion de teigne anthropophile est estimée à 30 %, 

et environ un tiers d’entre eux évolue vers une teigne cliniquement patente [41, 43], ce qui peut 

les rendre des contaminateurs cliniquement indétectables [41, 43,45]. Ce phénomène est observé 
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en particulier chez les mamans d’enfants africains porteurs de teignes qui n’ont pas guéri à la 

puberté à cause des phénomènes précités et qui restent des porteurs sains, elles représentent 

souvent la source de contamination pour leurs enfants surtout les nourrissons [4, 42].  

   

        Tableau XVIII : Diagnostic clinique et biologique des champignons des teignes [45] 
 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
X. Diagnostic différentiel : 
 

 De nombreuses affections dermatologiques simulent cliniquement une teigne, imposant 

le prélèvement mycologique [40,45]. 

 La pelade (dans ce cas, le cuir chevelu reste lisse et non squameux), 
 

 L’eczéma ou la dermite séborrhéique du cuir chevelu, 
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 La fausse teigne amiantacée (les cheveux englués dans des croûtes épaisses  

blanchâtres simulant des godets faviques, mais les cheveux ne tombent pas), 

 Le psoriasis du cuir chevelu, 
 

 Les alopécies cicatricielles consécutives à des traumatismes (trichilomanie,…), 

 Les  pseudo-pelades rencontrées au cours des maladies de systèmes (lupus 

érythémateux disséminé, sarcoïdose, sclérodermie), 

  Lichen plan et  
 

 Les abcès du cuir chevelu, impétigo ou autres infections bactériennes. 
 

 XI. Diagnostic biologique : 
 

Porter un diagnostic clinique d’une teigne est souvent difficile, car plusieurs affections 

cutanées peuvent se présenter sous le même aspect sémiologique alors qu’elles nécessiteront des 

traitements différents, voir antagoniste. Pour cette raison, l’examen mycologique est  

indispensable. C’est un examen peu traumatisant, et d’un coût raisonnable, mais pour être 

informatif il doit être réalisé dans des bonnes conditions. Il permet, en plus, d’avoir une action 

efficace pour éviter les recontaminations[11,65]. 

L’étude au laboratoire des dermatophytes a acquis depuis quelques années une place 

prépondérante dans Le diagnostic dermatologique. Toutefois, l’identification du champignon en 

cause n’est pas concevable sans un minimum de renseignements cliniques (pathologie médicale 

sous-jacente) et épidémiologiques (profession du malade, pays ou lieu de contamination, 

dermatophytes anthropophiles, zoophiles ou telluriques). Cela ne sous-entend que chaque 

demande soit orientée et motivée par le clinicien car les techniques de diagnostic utilisables au 

laboratoire sont variées, demandent du temps pour identifier l’agent responsable et apprécier le 

caractère pathogène du champignon analysé [45]. 

Il comporte plusieurs étapes. La réalisation du prélèvement est l’étape la plus importante, 
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car sa qualité conditionne la qualité de l’ensemble de l’examen mycologique. L’échantillon prélevé 

fait ensuite l’objet d’un examen direct et d’une culture [65]. 

 

1. Les bonnes conditions de réalisation d’un examen mycologique : 
1.1. Recommandations : 

 D’une façon générale, les prélèvements doivent se faire en dehors de tout traitement par 

 voie générale et à distance d’une application locale de médicament (antifongique, 

antiseptique).Dans le cas contraire, on attendra 15 jours (topique classique), 1 à 3 mois en cas 

d’antifongique systémique (30 jours: Griséofulvine et Kétoconazole ; 3 mois : Terbinafine). Une 

toilette locale préalable à l’aide d’un savon neutre permet d’éliminer les moisissures de 

l’environnement pouvant contaminer les cultures. Les lésions multiples doivent être prélevées et 

identifiées séparément [45]. 
1.2. Interrogatoire et prise en connaissance du dossier des patients : 

Le médecin doit s’enquérir des facteurs favorisants le développement d’une mycose. 

 Un contact avec un animal, l'existence d'autres cas dans l'entourage ou la présence de lésions des 

pieds seront recherchées, des habitudes de vie favorables telles que l'utilisation de douches 

communes sur les lieux de travail, les rites religieux, la fréquentation de cure thermale, la pratique 

de sports. Dans tous les cas, il est important de noter la profession, les antécédents médicaux et 

la prise de médicaments tels qu'une corticothérapie et enfin le pays d'origine ou l'existence de 

séjours prolongés dans d'autres zones du globe, en particulier en pays tropical ou subtropical 

[66].Ces données sont importantes dans la prise en compte épidémiologique des dermatophytoses 

et l’interprétation du résultat de l’examen mycologique [66]. 

2. Examen en lampe de Wood : 

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

rayons ultraviolets peut être utile à condition qu’aucun topique émettant une fluorescence n’ait été 

appliqué sur la zone examinée, doit être réalisé dans une pièce où l’obscurité est totale. Une 
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fluorescence verte est observée dans le cas des teignes tondantes  microsporiques et dans la 

teigne favique [65,44]. 

 

3. Réalisation du prélèvement : 

Le prélèvement est une étape décisive dans l’établissement du diagnostic mycologique. Un 

certain nombre des difficultés doivent être maitrisées à ce niveau. Le prélèvement doit d’abord 

permettre de recueillir un matériel suffisamment abondant, afin d’assurer dans de bonnes 

conditions la réalisation d’un examen direct et de cultures. Il convient par ailleurs de respecter un 

principe essentiel c’est-à-dire de réaliser le prélèvement au niveau de la jonction entre la zone 

saine et la zone atteinte, car c’est à cet  endroit que se situent les parties les plus actives du 

champignon [9].  
 
3.1. Matériels  nécessaire pour le prélèvement :  

 
Le matériel se compose de [45] : 


 Lampe de Wood : permet d’apprécier l’étendue des lésions, parfois sous-évaluée à l’œil 

nu ; 
 Pinces à épiler ou à ongles, sans griffe, de différentes tailles ; 

 
 Curettes de Brocq, grattoir de Vidal ; 

 
 Ciseaux droits fins ou courbés, à bouts pointus ; 

 
 Ecouvillon stérile à usage unique ; 

 

 Boîte de Pétri en plastique ou mieux, en verre ; 
 

 Carré de moquette de laine stérilisé à l’autoclave (enveloppé dans du papier d’aluminium), 

pour prélèvement selon la méthode de Mariat. 

Pour l’ensemble du matériel les conditions d’asepsie doivent être respectées. 
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3.2. Prélèvement proprement dit : 
 

 La technique du prélèvement est un geste primordial qui dépend de l’aspect clinique des 

 lésions. Les cheveux suspects (fluorescents) et les squames du cuir chevelu sont prélevés à l’aide 

d’une pince à épiler, d’une curette ou d’un vaccinostyle. Les zones d’alopécie sont frottées avec un 

écouvillon stérile préalablement humidifié. En cas de teigne inflammatoire (ou kérion), le préleveur 

utilisera plutôt des écouvillons à frotter sur les zones suintantes, quelques cheveux ou poils 

pourront être retirés à la pince à épiler. En cas de favus, on raclera le fond des godets avec une 

curette pour prélever les cheveux parasités enchâssés dans les croûtes [44].Par ailleurs, le 

dépistage des porteurs sains humains (ou animaux) est réalisé en frottant l’ensemble du cuir 

chevelu (ou du pelage) avec un morceau de moquette stérile (3 cm x 3 cm), un écouvillon 

humidifié ou une brosse à dents [44, 65, 9]. 

Les cheveux, les squames et les croûtes seront recueillis dans un récipient stérile, de 

préférence en verre. En effet, il convient d’éviter d’utiliser comme réceptacle une boîte de Pétri en 

plastique, puisque les petits fragments de cheveux ou de squames risquent d’adhérer aux parois, 

ce qui rend difficile leur récupération pour l’examen direct ou la culture [9]. 

4 .Examen direct : 
   

4.1. Microscopie optique classique : 
 

Il est indispensable pour établir le diagnostic de certitude d’une dermatophytose. Il permet 

en effet d’affirmer la présence du champignon à l’état parasitaire au sein de la lésion et de donner 

au médecin prescripteur un premier résultat, justifiant la mise en route d’un traitement spécifique 

dans l’attente des résultats de la culture [9]. 

On applique, sur le prélèvement recueilli et déposé sur une lame de verre, un produit 

éclaircissant contenant habituellement de la potasse (KOH à 10 % pour les squames  avec un léger 

chauffage au bec Bunsen de la préparation) associée ou non à un colorant (noir chlorazole) 

permettant de ramollir la kératine. Le temps de macération, fonction de l’épaisseur des éléments 



Le profil épidémiologique et étiologique des teignes du cuir chevelu à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech : Expérience  
du service de Parasitologie Mycologie Médicale. 

 
73 

 

examinés, ne doit pas dépasser 30 minutes, sous peine de lyse totale de la kératine et de 

désorganisation définitive du prélèvement. L’emploi de bleu coton de lactophénol ou de chloral 

lactophénol d’Amman permet d’éclaircir et de conserver indéfiniment les préparations [45]. 

En cas d’examen direct négatif, il convient d’attendre le résultat des cultures pour 

confirmer le diagnostic d’espèce. Le traitement peut être ajusté ensuite après l’identification du 

champignon responsable [2]. 

L’examen microscopique doit porter sur l’extrémité bulbaire des poils. Cet examen permet 

ainsi, après éclaircissement pilaire, de préciser directement le type parasitaire en cause et le mode 

de contagion [45]. 

L’étude du parasitisme pilaire et très prédictif de l’espèce en cause, ce dernier donne des 

renseignements épidémiologiques intéressants. Par exemple, les teignes endothrix sont toutes 

dues à des Trichophyton anthropophiles, le clinicien pourra proposer un traitement immédiat et 

déclencher une enquête familiale. Les teignes ecto-endothrix sont de type microsporique, enfin le 

type favique signe la teigne à T. schoenleinii[44]. 

On peut ainsi observer cinq types de parasitisme pilaire [2,75] : 
 

   Parasitisme de type favique : 

Dans ce type d’atteinte, il existe un godet formé de filaments internes agglomérés, situé  

à la base du cheveu. Ces quelques filaments sont souvent vidés de leur cytoplasme, qui est 

remplacé par de l’air. Les cheveux parasités restent relativement longs et sont fluorescents à la 

lumière de Wood .Cliniquement ce parasitisme correspond au favus ou teigne favique, seule teigne 

donnant une alopécie définitive. 

 Parasitisme endothrix de type trichophytique : 
 

Dans le type trichophytique, le cheveu est rempli de spores de 3 à 4 μ de diamètre. 

Le cheveu  fragilisé cassé au ras du cuir chevelu. Il n’existe pas de fluorescence à la lumière de 

Wood. Cliniquement, il s’agit de la  teigne tondante à petites plaques d’alopécie. 
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 Parasitisme endo-ectothrix de type microsporique :  
 

Le type microsporique comporte à la fois des filaments à l’intérieur du cheveu et une 

 volumineuse gaine de petites spores très compactes (2 μ de diamètre) autour de celui-ci. Ces 

spores sont fluorescentes en lumière de Wood. La fluorescence est verte claire. Il s’agit 

cliniquement, de la teigne tondante à grandes plaques d’alopécie. 
  

 Parasitisme endo-ectothrix de type microïde : 
 

Dans ce type d’atteinte, la présentation est semblable à la différence que les spores de 2 

à 3 μ de diamètre sont disposées en chaînette autour du cheveu. Il n’existe pas de fluorescence à 

la lumière de Wood. Ce type de parasitisme correspond à une teigne suppurée ou kérion. 

 Parasitisme endo-ectothrix de type mégaspore : 
 

Le type mégaspore présente des filaments dans le cheveu et des larges filaments 

 arthrosporés (spores de 4μ de diamètre) autour du cheveu. Les spores sont plus grosses. 

Cliniquement, il s’agit de teignes suppurées ou kérions. Il n’existe pas de fluorescence à la lumière 

de Wood. 
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Figure 31:Différents types de parasitisme pilaire [2] 
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4.2. Microscopie confocale in vivo : 

 
Plus récemment ont été rapportées des techniques non invasives permettant de visualiser 

les hyphes mycéliens in vivo, au sein même de la lésion dermatophytique. L’utilisation d’un 

microscope à laser confocal permet, par transillumination des couches cornées superficielles de la 

peau, d’observer le réseau des hyphes mycéliens présent dans les espaces intercellulaires. 

Les images scannérisées et de haute résolution ainsi obtenues peuvent être stockées sur 

sur un support numérique (vidéo, ordinateur). Leur netteté est améliorée par le dépôt préalable sur 

la lésion d’une goutte de potasse à 10 %. La durée de cet examen, réalisable lors d’une 

consultation clinique, n’excède pas 45 minutes, mais nécessite un opérateur entraîné et un 

équipement adapté [45].  

5.  Culture : 
 

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

culture du dermatophyte et son identification sont importants, puisque la prophylaxie et le 

traitement peuvent être différents en fonction de l’espèce isolée. En outre, la confirmation du 

diagnostic peut motiver les patients à suivre un traitement prolongé [9].  
5.1. Milieux de culture et ensemencement : 

L’isolement des dermatophytes se fait sur des milieux simples contenant un sucre, de  

carbone et un peptone, source d’azote. Le milieu de référence est le milieu de Sabouraud, 

additionné d’antibiotique (chloramphénicol et/ou gentamicine)  limitant  la pousse des bactéries 

saprophytes de la peau. Ce milieu peut être rendu sélectif pour l’isolement des dermatophytes par 

l’ajout de cycloheximide (actidione®). Dans ce milieu, la présence d’un indicateur coloré (rouge de 

phénol) permet par alcalinisation de suspecter la présence de dermatophytes. Toutefois, cela ne 

doit pas différer l’observation microscopique, car il existe aussi des bactéries et des moisissures 

qui alcalinisent ce milieu [45]. 

Le milieu de Taplin (ou DTM, Dermatophyte Test Medium) peut être utilisé pour l'isolement 
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et l'identification présomptive des dermatophytes. La couleur de ce milieu vire en effet au rouge en 

présence de ces champignons. Cependant, un certain nombre de faux-positifs et de faux-négatifs 

ont été rapportés, et malgré les améliorations apportées à cette gélose commercialisée, son intérêt 

ne semble pas faire l'unanimité [9]. 

La culture peut se faire en tubes ou sur boîtes, selon les habitudes du laboratoire. La 

difficulté de l’utilisation du tube est essentiellement due à la surface réduite offerte par la gélose, 

qui rend difficile l’individualisation d’un dermatophyte en cas d'association avec une moisissure, 

dont la croissance est plus rapide.  A  l’inverse, la manipulation des dermatophytes en boîtes est 

plus aisée, tant pour l’ensemencement (plusieurs points peuvent être bien individualisés) que pour 

la réalisation des montages nécessaires à l’observation microscopique (technique du « drapeau » 

de Roth). Le produit pathologique est déposé en appuyant légèrement, en plusieurs endroits 

séparés à la surface de la gélose. Si l’ensemencement est réalisé en tubes, les dermatophytes étant 

aérobies, il conviendra de laisser un passage pour l’air en évitant de visser complètement le 

bouchon. L’ensemencement en boîte nécessite, en revanche, d’humidifier l'étuve pour éviter le 

desséchement des géloses. Pour le transport et la conservation de souches, ou en cas d’incubation 

prolongée, l’utilisation de tubes sera donc préférée [9]. 

Les cultures sont incubées habituellement à 20-25° C, mais des températures plus élevées 

(30-32° C) seront choisies devant des lésions évoquant T. verrucosum. Une durée d’incubation de 

4 semaines minimum doit être respectée avant de rendre des résultats négatifs [9]. 
5.2. Identification des dermatophytes : 

 

 L’identification des dermatophytes se fait selon [45] : 
 

  La vitesse de pousse d’une colonie adulte : 
 

 Rapide (5 à 10 jours) pour T. mentagrophytes, M. gypseum, M. canis ; 

 Moyenne (10 à 15 jours) pour T. rubrum, T. violaceum, E. floccosum ; 

 Lente (15 à 21 jours) pour T. tonsurans, T. violaceum, T. schoenleinii et  surtout T. 

ochraceum ; 
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 L’aspect macroscopique des cultures : 

 Couleur de la surface (brune, rouge : T. rubrum, noire, verte, grise, blanche...), aspect 

(duveteux:T. rubrum ; plâtré : T. mentagrophytes ; laineux: M. canis, broussailleux...), relief (plat : 

M. audouini ; cérébriforme : T. schoenleinii ; cratère : T. tonsurans), consistance (friable, élastique, 

dure, molle...), forme des colonies (arrondies, étoilées), taille des colonies (petites, extensives), 

présence d’un pigment (couleur, diffusion) au verso de la boîte de culture. 

 L’identification microscopique des cultures se fait à partir d’un fragment de culture 

dissocié au bleu coton ou au lactophénol et examiné entre lame et lamelle. On peut aussi s’aider 

d’un morceau de ruban adhésif appliqué à la surface de la colonie (drapeau de Roth), puis déposé 

entre lame et lamelle, dans du bleu coton (technique ne montrant cependant que la partie 

superficielle de la colonie). Trois éléments servent de base à l’identification du champignon : 

 Les filaments mycéliens, plus ou moins septés dont on étudie le diamètre et 

morphologie régulière (T. violaceum) ou non (aspect en raquette : Microsporum, aspect 

monoliforme : E. floccosum). L’observation des ramifications permet de décrire des aspects en 

croix de Lorraine (T. mentagrophytes), des angles aigus (T. violaceum) ou revenir en arrière (genre 

Langeronia) ; 

 Présence d’organes de fructification :  

 Microconidies à base tronquée,rondes (T. mentagrophytes), piriformes (T. rubrum, 

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

rubrum) ou groupées en amas (T. mentagrophytes). 

 Macroconidies plus grandes, en forme de fuseaux, divisées en logettes par des 

cloisons transversales, de forme et de taille variables selon les espèces ; 

 Formations environnementales à type de vrille (T.  mentagrophytes, M. persicolor), 

 d’organes pectinés ou modulaires, de ramification en bois de cerf, de chandeliers ou de clous 

faviques. 
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Figure 32: Aspect microscopique des cultures : fructifications et formations environnementales 

[45] 
       

        1. Aspect du mycélium (hyphe) en « croix de Lorraine » (avec microconidies rondes, 

Trichophyton mentagrophytes) ; 2. micronidies sphériques en « amas » ; 3. mycélium   en « 

raquette » ; 4. micronidies allongées disposées selon le type Acladium ; 5. mycélium pectiné;6. 

chlamydospore terminale, à l’extrémité d’un filament mycélien ; 7. chlamydospore intercalaire sur 

le trajet d’un filament mycélien ; 8.organe nodulaire (Trichophyton mentagrophyte) ; 9.chandelier 

favique (Trichophyton schoenleinii) ; 10. clou favique ; 11. vrille (Trichophyton mentagrophytes, 

Microsporum persicolor) ; 12.macronidie en « quenouille » de Trichophyton  mentagrophytes ; 13. 

macronidie de Trichophyton rubrum ; 14. macronidie en« bouquet »  d’Epidermophyton ; 15. 

macronidie de Microsporum canis ; 16. macronidie de Trichophyton  tonsurans ; 17. macronidie 

de Trichophyton audouini ; 18. macronidie de Microsporum gypseum ; 19. macronidie de 

Microsporum fulvum ; 20. macronidie de Microsporum persicolor. 
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           Dans un certain nombre de cas, le dermatophyte peut rester non identifiable, soit parce 

que la souche reste stérile (elle est dite « pléomorphisée »), soit parce qu’elle présente des critères 

culturaux macroscopiques ou microscopiques atypiques [9]. 

 Devant ces difficultés, le biologiste doit avoir recours à des techniques complémentaires et 

 à des repiquages sur des milieux spécifiques, dits « d’identification » qui favorisent la 

conidiogenèse (formation des spores) et/ou la production d’un pigment caractéristique. De 

nombreux milieux ont été mis au point, on peut citer parmi les plus fréquemment utilisés les 

suivants [9]. 

 Le milieu de Borelli (milieu au lactrimel) : 

         Parmi les plus utilisés, stimule la fructification de la majorité des dermatophytes, notamment 

celle des Microsporum (M.canis, M. langeronii) et renforce la production de pigments (rouge 

vineux pour T.rubrum et jaune pour M. canis). D’autres milieux favorisent également la 

fructification des dermatophytes : gélose PDA (Potato-Dextrose-Agar), milieu au Malt et eau 

gélosée, milieu de Baxter, milieu de Takashio(dit « Sabouraud dilué »)... 

 Le milieu peptoné à 3 % (dit « Sabouraud conservation ») : 

permet de différencier Microsporum persicolor deT. mentagrophytes. Les colonies de la 

première espèce prennent en effet une coloration rose saumon en 8 jours sur cette gélose, tandis 

que celles de la seconde demeurent blanches. 

 Le milieu au Bromocrésol pourpre (BCP caséine) : 

Gris au départ, vire au bleu-violacé en présence de T. mentagrophytes. La coloration n’est 

en revanche pas modifiée avec T. rubrum  ou M. persicolor. Par ailleurs, ce milieu contient de la 

caséine que T. verrucosum ainsi que T.violaceum var. glabrum  ont capables d’hydrolyser en 

quelques jours. 
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 Le milieu gélosé BHI (Brain Heart Infusion) : 

Peut être utilisé pour mettre en évidence T.verrucosum. Ce milieu riche, de même que les 

géloses au sang, favorise la croissance de cette espèce zoophile, habituellement isolée à partir de 

lésions inflammatoires en zone rurale dans un contexte de contact avec des bovins.  Une 

température d’incubation de 32° C sera dans ce cas préférée. 

 Le milieu à l’urée-indole (gélose à l’urée de Christensen) : 

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

T. mentagrophytes var. interdigitale. Ce dernier possède une uréase qui fait virer la gélose au rose 

fuchsia après 6 à 7 jours d’incubation à 27° C, tandis que T.rubrum autochtone en est dépourvue. 

La recherche d’une uréase peut également être réalisée en milieu liquide (bouillon urée-indole), la 

lecture se fera dans ce cas au bout de 2 jours. 

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

 ou de certains acides aminés. Ainsi, T. verrucosum et T. concentricum ont besoin de thiamine et 

d’inositol. Pour vérifier cette particularité, on compare donc la croissance de la souche sur un 

milieu dépourvu de ces éléments (absence de pousse ou croissance restreinte) et sa croissance sur 

des milieux supplémentés. Cette technique est cependant réservée aux laboratoires spécialisés. 

Lorsque l’identification morphologique est prise en défaut, notamment en présence de souches 

pléomorphisées, il peut alors être utile de se tourner vers la biologie moléculaire telle que la 

technique du PCR en temps réel dont l'utilisation pour la détection de dermatophytes directement 

dans des échantillons cliniques augmente de manière significative les taux de détection et réduit 

de façon drastique le temps de résultat par rapport à la culture en réduisant le temps de résultat 

de 4 semaines à 2 jours. Mais, l’accès à ces techniques, qui font actuellement l’objet de nombreux 

travaux, est malheureusement encore limité aux laboratoires de référence. Heureusement, dans la 

plupart des cas, l’œil et l’expérience du biologiste lui permettent de mener à terme 

l’identification [9]. 
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Figure 33: Arbre décisionnel à partir d’un prélèvement du cuir chevelu [66] 
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XII. Traitement : 

 

 L’arsenal thérapeutique à notre disposition pour traiter les dermatophyties du revêtement   

cutané s’est considérablement enrichi dans les 15 dernières années. De nouvelles molécules ont 

fait leur apparition, de nouvelles formes galéniques ont été élaborées et de nouvelles modalités 

d’utilisation de ces traitements ont été développées. Ces nouveautés qui concernent autant les 

traitements systémiques que topiques, permettent d’améliorer le rapport efficacité/tolérance de 

cette gamme de traitement [45]. 

1.  Principes du traitement d’une teigne : 
 

Le traitement d’une teigne a pour but [45] : 

           - De détruire les dermatophytes in situ.  

           - D’éviter l’auto contamination et la transmission à l’entourage par l’élimination 

  des débris cornés et phanèriens parasités et l’isolement éventuel du patient.     

2.  Médicaments systémiques : 
 

 
2.1. Griséofulvine : 

 

 
 

Figure 34 : Structure chimique de la Griséofulvine [67] 
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           Découvert en 1939, cet antifongique est un antibiotique fongistatique, issu du métabolisme  

de Penicillium spp. Utilisé initialement comme antifongique agricole, il ne fut développé en 

médecine humaine qu’à partir de 1958 où il révolutionna la prise en charge des teignes. Son mode 

d’action est imparfaitement connu, et plusieurs mécanismes sont invoqués : blocage du 

déroulement des mitoses en métaphase, interférence avec la synthèse des acides nucléiques et 

inhibition des fonctions des microtubules. Toutes ces actions au niveau cellulaire altèrent la 

constitution de la paroi du filament fongique. La Griséofulvine possède un spectre étroit limité aux 

trois genres de dermatophytes: Epidermophyton, Microsporum spp et Trichosporum spp [68,45]. 

Les données de pharmacocinétique montrent que le produit pris per os est absorbé 

principalement dans le duodénum. Le pic  plasmatique est obtenu en 2 à 4 heures. Cette 

absorption est améliorée lorsque le produit est pris sous forme micronisée et au cours d’un repas 

riche en graisses mais il existe une grande variabilité inter- et intra-individuelle des 

concentrations sériques obtenues .La liaison aux protéines sériques est de 80 % et sa demi-vie de 

10 à 15 heures [69, 70]. 

Le métabolisme est hépatique avec élimination rénale sous forme inactive, la Griséofulvine 

est inducteur enzymatique hépatique et peut accélérer la transformation de nombreux 

médicaments en diminuant généralement leur activité. La distribution du médicament se fait chez 

l’homme dans le foie, les tissus graisseux, les muscles, la kératine nouvellement formée de 

l’épiderme et la tige pilaire. Le produit s’accumule dans la peau infectée avec gradient de 

concentration croissant entre les couches profondes et superficielles du stratum corneum grâce à 

son excrétion sudorale [68,69]. 

Lors de l’arrêt du traitement, les concentrations cutanées du médicament diminuent plus 

rapidement que les taux plasmatiques, avec disparition au niveau de la peau en 2 jours. Aussi une 

administration continue est indispensable, et le traitement doit être prolongé car la réponse 

clinique est lente, dépendante du temps nécessaire à la destruction des filaments fongiques [45]. 

Les effets secondaires de ce médicament sont variés, moins fréquents chez l’enfant que 
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chez l’adulte: troubles digestifs (anorexie, nausée, diarrhée, sensation de soif, troubles du goût), 

troubles neurologiques (céphalées, vertiges, troubles du sommeil, confusion, irritabilité) 

manifestations cutanées (éruptions allergiques, urticaire, syndrome de Stevens-Johnson, 

photosensibilité) ont été rapportés. Plus rarement sont signalés : réactions hépatiques (cholestase, 

hépatite), troubles hématologiques (leucopénie, neutropénie, anémie hypochrome), neuropathie 

périphérique, éruption lupus-like ou aggravation d’un lupus. Ce médicament est contre-indiqué 

chez les patients atteints de porphyrie et en cas de prise de boissons alcoolisées [45, 72,68].  
 Les indications du médicament sont les dermatophyties de la peau glabre et des phanères. 

Il est actuellement le seul antifongique à posséder une autorisation de mise sur le marché (AMM) 

pour le traitement des teignes du cuir chevelu. La posologie est de 15 à 20 mg kg–1 j–1 chez 

l’enfant [45].    
2.2. Dérivés azolés : 

  

Ils constituent une famille de dérivés obtenus par synthèse chimique qui possèdent un 

noyau imidazolé. De nombreuses molécules existent, utilisables en topique ou par voie générale. 

Le spectre d’action de ces antifongiques est très large, incluant les dermatophytes. Plus 

récemment, des molécules aux noyaux triazolés sont venues enrichir la gamme des traitements 

antifongiques, apportant des propriétés et des puissances thérapeutiques importantes [45]. 

Le mode d’action des dérivés azolés est double : mécanisme physico-chimique avec  

 altération des fonctions respiratoires du champignon lors de sa croissance, permettant, à forte 

concentration, d’aboutir à un effet fongicide ; mécanisme métabolique, commun à tous les dérivés 

azolés, de type fongistatique et obtenu pour de faibles concentrations, avec inhibition de la 

synthèse de l’ergostérol membranaire par compétition avec le système enzymatique de la C14 

déméthylase, qui est une enzyme dépendante du CYP450 [72,45]. 
 Kétoconazole : 

           

Le Kétoconazole est le premier dérivé imidazolé actif par voie orale, possédant un spectre 
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d’action antifongique à l’origine d’une révolution dans le traitement des mycoses depuis son 

introduction au début des années 1980[45]. 

L’absorption du Kétoconazole par voie orale est bonne, dépendante de l’acidité gastrique.   

S’agissant d’une molécule lipophile, le médicament doit être pris de préférence au cours d’un 

repas riche en graisses. Le pic sérique est obtenu en 2 à 4 heures et la demi-vie du médicament 

est de 8 à 9 heures. Sa distribution tissulaire est large, la fixation aux protéines plasmatiques 

élevée (84 %) et sa diffusion dans les liquides biologiques mauvaise. Son métabolisme est 

hépatique, avec élimination sous forme inactive principalement biliaire (87 %)[45,69]. 

 La distribution cutanée du médicament comporte quatre voies : la principale est la sueur 

eccrine qui est une voie rapide. Les autres voies sont le sébum (en 3 à 4 semaines), l’incorporation 

dans la couche basale (processus lent) et la diffusion à partir du système circulatoire à travers le 

derme et l’épiderme (processus plus ou moins rapide). Le produit est maintenu dans la couche 

cornée par ses liaisons protéiques. La distribution aux phanères est liée à une incorporation 

passive dans la kératine ou à un mécanisme actif par absorption à partir de la sueur, du sébum et 

par diffusion à partir du lit de l’ongle. Le Kétoconazole possède de plus une action anti-

inflammatoire accessoire par inhibition de la 5-lipoxygénase dans la voie métabolique de l’acide 

arachidonique [45,69]. 

La toxicité du médicament est représentée essentiellement par le risque d’hépatite 

 idiosyncrasique de fréquence rare (1/17 000 patients) dont certains cas mortels ont été 

rapportés. Les hépatites se manifestent le plus souvent après 2 semaines de traitement. Ce risque, 

bien reconnu chez l’adulte, est rare chez l’enfant. Une surveillance biologique hépatique est 

indispensable lors de l’utilisation de ce traitement, notamment en cas d’utilisation prolongée. 

D’autres effets secondaires sont possibles : troubles digestifs (nausées, vomissements, diarrhées) 

troubles neurologiques (céphalées, vertiges, insomnies) troubles cutanés (prurit, urticaire, rashs 

prurigineux). Le médicament est tératogène sur des modèles animaux. Ce médicament, par son 

mécanisme d’action, expose aux risques d’interactions médicamenteuses [45]. 
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La posologie usuelle est de 200 mg/jour chez l’adulte, parfois portée à 400 mg /jour dans 

certaines formes cliniques particulières [69, 70,72]. 

 
 Fluconazole : 

 

 
 
                 
                           Figure 35 : Structure chimique du Fluconazole [71] 
 

Après administration orale, le Fluconazole est bien absorbé, avec un pic de concentration 

plasmatique obtenu en 1 à 2 heures. Sa biodisponibilité absolue est de 90 %. Il est soluble dans 

l'eau, ce qui permet de l'utiliser par voie intraveineuse. Les concentrations salivaires sont voisines 

des concentrations plasmatiques, qui sont elles-mêmes proportionnelles à la dose administrée. La 

liaison aux protéines est faible (environ 12 %).La demi-vie d'élimination est d'environ 30 heures. 

L'élimination est surtout rénale et 80 % de la dose administrée se retrouvent dans les urines sous 

forme inchangée, d’où un effet bénéfique dans les candidoses rénales. Il passe la barrière 

méningée, avec des taux dans le LCR de 80 % par rapport au taux plasmatique. Le Fluconazole est 

hydrophile mais on le détecte 48 heures après le début du traitement, en cas de traitement long, 

dans la peau et les ongles [69,70 ,72]. 

La prescription du Fluconazole est contre-indiquée chez la femme enceinte, les études 

animales n'excluant pas un risque tératogène. Il n'existe pas de données précises en clinique 

humaine. En cas de mycose grave, le traitement peut être poursuivi lors d'une grossesse, en 

calculant le rapport bénéfice/risque. Pour la femme en âge de procréer, il faut une contraception 
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efficace lors du traitement. Les taux de Fluconazole dans le lait étant similaires à ceux du plasma, 

le Fluconazole est contre-indiqué lors de l'allaitement [69,70 ,72].Les médicaments nécessitant 

des précautions d'emploi sont nombreux: les anticoagulants oraux, les sulfamides 

hypoglycémiants, la rifampicine, la phénitoine, la ciclosporine, la théophylline. Les médicaments 

dont l'association est à prendre en compte sont surtout les bases xanthiques et l'isoniazide qui 

nécessitent une surveillance clinique et biologique. Avec les diurétiques, on peut observer une 

augmentation du taux plasmatique du Fluconazole (hydrochlorothiazide). À 50 mg par jour, 

aucune modification de la cinétique des oestroprogestatifs n'est notée chez la femme. Il n'apparait 

pas de modification des hormones stéroïdiennes, même à 200 mg/j chez l'homme sain [69, 

70,72]. 

Les effets indésirables sont habituellement modérés et surviennent chez moins de 10 % des  

 patients : Manifestations gastro-intestinales (nausées, douleurs abdominales, diarrhées), chez 1 % 

des patients, on note une toux sèche et une agueusie, des manifestations neuropsychiques 

modérées mais fréquentes (céphalées surtout).Des cas de toxidermies bulleuses graves ont été 

décrits (syndrome de Stevens-Johnson) [69, 70,72].Quelques cas d'hépatites induites ont été 

décrits. Le plus souvent, il s'agissait d'anomalies du bilan hépatique, chez des sujets qui prenaient 

en même temps d'autres médicaments hépatotoxiques. Cela justifie néanmoins une surveillance 

des enzymes hépatiques tous les mois lors d'un traitement long [69,70 ,72]. 
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2.3.Allylamines :  

 
 

 
 
                                          Figure 36 : Structure chimique de la Terbinafine [67] 
 

Cette nouvelle classe d’antifongique possède un mode d’action spécifique par blocage de  

la synthèse de l’ergostérol de la membrane fongique au stade de l’époxydation du squalène. 

L’accumulation de squalène entraîne la mort du champignon .Ces médicaments agissent comme 

fongicides. La Terbinafine est le représentant de cette classe et agit comme inhibiteur du CYP2D6 

[45,72]. 

 La pharmacocinétique de cette molécule lipophile montre une absorption de 70 % après 

prise orale, augmentée si la prise a lieu lors d’un repas. Le pic plasmatique est atteint en 2 heures. 

La liaison aux protéines est forte. La diffusion vers le stratum corneum est rapide à travers le 

derme et l’épiderme. Une diffusion par le sébum vers les cheveux et les régions riches en glandes 

sébacées est reconnue. En revanche, il n’existe pas de diffusion dans la sueur. Le métabolisme de 

la molécule est hépatique avec élimination majeure par voie urinaire sous forme de métabolites 

inactifs. Dans certains tissus, la décroissance des taux du médicament est lente, en particulier au 

niveau de la couche cornée, du derme, dans le sébum et les cheveux. Cela explique la rémanence 

du médicament pendant 2 à 3 semaines à des concentrations efficaces notamment sur le 
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dermatophyte, permettant d’envisager des modalités de traitement séquentielles. Chez l’enfant, la 

pharmacocinétique de la Terbinafine est similaire à l’adulte sauf pour la clairance qui est 

augmentée [45,72]. 

Les contre-indications et précautions d’emploi sont représentées par l’insuffisance 

 hépatique et/ou rénale sévère [45]. 

Les indications de cette molécule sont très centrées sur la prise en charge des  

 dermatophyties cutanées et phanériennes de l’adulte mais de nombreuses études en soulignent 

l’intérêt chez l’enfant [45,70]. 

Les effets indésirables décrits dans la littérature sont des troubles digestifs, (nausées, 

douleurs  abdominales, diarrhées, anorexie), des troubles du goût (agueusie ou dysgeusie) 

réversibles en 1 à 2 mois après l’arrêt du traitement, des éruptions cutanées transitoires (urticaire, 

rashs non spécifiques, pustulose exanthématique), des troubles neurologiques (céphalées, 

vertiges) et des troubles hépatiques (hépatite mixte à prédominance cholestatique 2,5/100 000) 

[45, 70,72]. 

Tableau XIX : Pharmacocinétique et interactions médicamenteuses des principaux                                                     
antidermatophytes à usage systémique [2] 
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Tableau XX : Contre-indications et principaux effets indésirables de la Griséofulvine et de la 
Terbinafine [2] 

 

 
 
3. Traitement par voie locale : 
 
          Il doit être associé au traitement par voie générale, afin de diminuer la  durée du traitement. 

Il faut décaper les lésions croûteuses avec des préparations kératinolytiques avant de traiter par un 

antifongique local, afin de mettre en contact champignons et antifongique .La désinfection des 

lésions contaminées par un germe associé au champignon peut être utile, mais l’utilisation d’un 

antifongique à large spectre est souvent suffisante, Il faut aussi couper les cheveux au voisinage 

des plaques d’alopécie [45]. 
3.1.Imidazolés topiques : 

Les imidazolés disponibles en forme topique possèdent une très faible capacité de passage 

transcutané, ce qui limite les effets secondaires systémiques connus avec ces médicaments. Selon 

les molécules, ils s’utilisent en une ou deux applications quotidiennes pour des durées de 

traitement dépendantes de l’indication, voisines de 3 semaines le plus souvent. Le choix de la 

forme galénique dépend également de la clinique. L’idéal est de choisir une formulation plus 

grasse (crème, émulsion) pour les lésions cutanées sèches et une formulation peu couvrante, voire 

asséchante (gel, solution, lotion, poudre) pour les lésions cutanées macérées, suintantes. Sur les 

lésions muqueuses ou semi-muqueuses et sur les lésions érosives, l’usage de solutions 

alcoolisées est déconseillé [45, 70,72]. 
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 Il existe par ailleurs des préparations commercialisées associant des antifongiques 

imidazolés et un antiseptique, un corticoïde ou un antibiotique .Celles-ci n’ont que peu d’intérêt 

dans la pratique thérapeutique car elles ne servent qu’à masquer nos incompétences, lorsque 

nous sommes incapables d’affirmer le diagnostic de l’infection fongique lors de la prescription 

[45]. 
3.2.Ciclopiroxolamine : 

 
Cette molécule qui appartient à la famille des hydroxypiridones inhibe le captage et 

l’incorporation des substrats nécessaires à la croissance et au métabolisme du champignon : 

altération du transport transmembranaire des ions, des acides aminés, chélation du fer des 

systèmes enzymatiques cellulaires. De plus, la molécule possède une activité anti-inflammatoire 

par blocage de la voie des peroxydases et de la lipoxygénase. In vivo, le médicament se concentre 

dans les couches superficielles du stratum corneum et dans les follicules pilosébacés où il exerce 

son action fongicide [45, 70,72].Le spectre d’action de cette molécule est large incluant les 

dermatophytes, les  levures, les bacilles à Gram positif et certains bacilles à Gram négatif [45, 

70,72]. 
3.3. Terbinafine : 

 

 Il existe en forme topique. Les caractéristiques pharmacocinétiques de la molécule  

permettent des durées de traitement plus courtes car des concentrations efficaces supérieures aux 

concentrations minimales inhibitrices (CMI) des dermatophytes persistent 7 jours après l’arrêt du 

traitement [45,70]. 
 
3.4. Tolnaftate : 

 

      Appartient à la famille des thiocarbamates. Son action fongicide s’exerce, comme pour les 

allylamines, par inhibition de la synthèse de l’ergostérol par blocage de la squalène 

époxydase [45, 69,70]. 
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4. Thérapeutiques alternatives : 

Les thérapeutiques antifongiques alternatives sont proposées par certains auteurs, compte 

tenu de l’engouement actuel pour les “produits naturels” et l’échec parfois des thérapeutiques 

conventionnelles [2, 71,73]. 
4.1. Aromathérapie et phytothérapie : 

 

         La phytothérapie et l’aromathérapie (les huiles essentielles de Thym, d’arbre de thé, le bulbe 

de l’ail, la feuille de henné) pourraient constituer une alternative intéressante dans le traitement 

des mycoses [71,73]. 

En phytothérapie aucun essai probant ne démontre la supériorité de ces substances  

naturelles vis-à-vis des traitements conventionnels [2]. 

4.2. Homéopathie : 

Différentes souches homéopathiques : Arsenicum iodatum, Berberis vulgaris, Graphites, 

Psorinum, Sépia Officinalis Graphites, Sulfures Psorinum, Silicea, Thuya sont utilisées.  

Ces thérapeutiques, qui ont l’avantage de ne pas présenter d’effets indésirables, ni de 

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

toutefois pas évaluées [2, 71,73]. 

5 .Conduite du traitement : 
 

Les antifongiques actifs sur les teignes du cuir chevelu sont multiples mais le plus utilisé 

et le moins onéreux reste la Griséofulvine [45]. 
5.1. Teignes tondantes : 

 

          On utilise principalement en première intention chez l’enfant la Griséofulvine per os à raison 

de 20 mg/kg/j associée à un traitement local (azolés le plus souvent), à prendre en deux prises au 

cours des repas. L’association à des corps gras facilite l’absorption digestive [2,11]. 

         Si l’enfant est très jeûne, les comprimés seront finement broyés et mélangés avec un aliment 
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liquide. La durée de traitement est de 6 à 8 semaines [11]. 

En cas de teigne zoophile à M. canis les doses peuvent être augmentées jusqu’à 

25 mg/kg/J [2]. 

Il est nécessaire de revoir l’enfant au bout d’un mois de traitement, et de suivre jusqu’à 

guérison clinique et mycologique (par des prélèvements de contrôle) [11]. 

           L’utilisation d’un antifongique topique seul est inefficace, les topiques ne pénètrent pas 

assez correctement le cheveu pour éradiquer l’infection [71], pouvant ainsi attribuer à des 

porteurs sains à l’âge adulte. 

Les antifongiques topiques actifs sur les teignes sont nombreux: mais les plus utilisés sont 

les dérivés azolés comportant un grand nombre de spécialités [1, 2,75].  

La fréquence d’utilisation varie selon la spécialité (1 à 2 applications/j) mais les lotions ou 

 shampooings contenant un imidazolé sont à privilégier car ils sont adaptés à une bonne 

biodisponibilité locale du principe actif [74,75]. 

Pourtant, l'utilisation d'un antiseptique n'est pas indispensable à la guérison de l'infection 

fongique. Tout au plus est-elle utile pour supprimer les colonisations microbiennes pouvant être 

associées et reconnues sur le caractère érosif ou suintant des lésions [45]. 

Les souches de T.tonsurans sont résistantes à la Griséofulvine, nécessitant une  

augmentation des doses ou bien une augmentation de la durée du traitement de 6 à12 semaines 

[66,69]. En général, la résistance de plusieurs dermatophytes à la Griséofulvine devient de plus en 

plus importante [74]. 

Du à la longue durée du traitement, il est fortement recommandé d’avoir un examen 

 mycologique positif avant de commencer le traitement [76]. 

Les études récentes prouvent l’intérêt de la Terbinafine, à la posologie de 3 à 6 mg / kg/j 

pendant 2 à 4 semaines. La molécule est très efficace sur Trichophyton violaceum, soudanense, 

tonsurans, moins sur Trichophyton mentagrophytes. Il reste encore à optimiser les paramètres 

doses/durée/tolérance/efficacité [45]. 
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 L’itraconazole a aussi montré son intérêt dans les dermatophyties de l’enfant et plus 

spécialement dans les teignes. Il existe une solution buvable, pratique pour les enfants avalant 

difficilement les comprimés. La posologie recommandée est de 2,5 à 5 mg /kg/j pour une durée 

de 4 à 8 semaines .La tolérance est excellente [45]. Récemment, des traitements discontinus ont 

été essayés : trois pulses  à la dose de 3 mg /kg /j pendant une semaine pris à la semaine 1, 4, et 

8[45]. 

Enfin, le Fluconazole, à la posologie de 6 mg/ kg/j pendant 3 semaines est très efficace. 

Il a aussi été utilisé avec succès sur Trichophyton tonsurans et violaceum en traitement discontinu, 

à la posologie de 8 mg/ kg/ j une fois par semaine pendant 4 à 8 semaines [45]. 
5.2. Teignes suppurées : 

 
Les mêmes mesures s’appliquent dans cette situation où se discute l’indication d’un 

 traitement anti-inflammatoire cortisoné pour une durée brève [45]. 

L’utilisation des corticoïdes per os est controversée. La justification de leur utilisation  

est de limiter l’inflammation locale, qui est majeure dans le kérion, et peut aboutir à un 

décollement du cuir chevelu par rapport à la boîte crânienne .Ces décollements, séquellaires d’une 

inflammation intense et prolongée, mettent beaucoup de temps à se résorber, nécessitant parfois 

une chirurgie ultérieure [77].  

 Les doses de corticoïdes utilisées sont généralement entre 1 et 2 mg/kg /jour, pour une  

durée de 1 à 4 semaines, selon l’intensité de l’inflammation [77]. 

Outre les anti-inflammatoires et antifongiques, les antibiotiques sont souvent associés au 

traitement des kérions, du fait d’une fréquente surinfection bactérienne, car les lésions ont 

souvent été manipulées ou grattées [77]. 
5.3. Favus : 

Il nécessite un traitement classique de teigne, qui doit être associé à la recherche de cas 

 familiaux, car cette mycose, peu contagieuse n’atteint que les individus qui vivent sous le même 

toit. 

Dans le favus, contrairement aux autres teignes, il n’y a pas de guérison spontanée à la  
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 puberté, l’évolution se poursuit tant qu’il existe des cheveux. L’alopécie cicatricielle qui en résulte 

est définitive [1,2]. 

Dans toutes les situations cliniques décrites, le traitement médicamenteux associera 

toujours des mesures visant à supprimer les facteurs favorisants. Il sera important de réduire 

mécaniquement l'importance du foyer fongique, couper si possible les cheveux au voisinage des 

plaques alopécique ou mieux raser le cuir chevelu afin d’éliminer des squames contaminés et de 

faciliter la pénétration des principes actifs à ce niveau. [42,75]. 

 
Tableau XXI: Antifongiques oraux utilisés dans le traitement des teignes du cuir 

chevelu chez l’enfant [43] 
 

Médicament Dose Durée 
Griséofulvine 20 à 25 mg/kg/j 6 à 8 semaines 
Itraconazole 5mg/kg/j 4 à 8 semaines 

Fluconazole 
5mg/kg/j 

 Intervalle d’une semaine 
pendant 2 à 3 mois 

consécutifs 
5mg/kg/j 4 à 6 semaines 

Terbinafine 

6mg/kg/j 20 jours 
8mg/kg/semaine            4 à 6 semaines 

Poids 10-20 kg   62,5 mg/j  2 à 4 semaines* 
Poids 20-40kg   125 mg/j  2 à 4 semaines* 
Poids >40kg       250 mg/j  2 à 4 semaines* 

 (*) Une durée plus longue peut être nécessaire pour le M.canis. 
 
 
 
XIII. Prophylaxie :  

La prévention des réinfestations passe par un nettoyage minutieux de l’environnement des  

patients : vêtements, coiffures, sièges, coussins, oreillers. Une poudre antifongique peut être 

utilisée pour désinfecter les objets non lavables. Tous les objets de toilette et de coiffure (peignes, 

barrettes, brosses à cheveux, casquettes, foulards) doivent être désinfectés. Si I ‘origine de la 

contamination est un animal, il doit être vu et traité par le vétérinaire. L’absence de lésions 
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évidentes du pelage de l’animal ne doit pas faire éliminer un portage du champignon qui peut être 

isolé par un prélèvement mycologique [11]. 

Dans les teignes anthropophiles, il est indispensable d’examiner le cuir chevelu de toute la  

fratrie ainsi que des parents .Il est nécessaire de rechercher un onyxis des mains, qui, chez un 

adulte, peut être à l’origine d’une contamination par un Trichophyton [11]. 

Face à un enfant présentant une teigne interhumaine, se pose le problème de l’éviction 

scolaire. Cependant, avec les traitements efficaces dont nous disposons, une éviction de 2 mois 

(temps pour obtenir la disparition du dermatophyte) semble excessive car la contagiosité diminue 

rapidement dès la mise en route du traitement.  

De ce fait, une courte éviction (15 jours) reste souhaitable jusqu’à la délivrance d’un 

  certificat de non-contagiosité par le clinicien [78]. 

Pour les teignes d’origine animale ou tellurique, qui sont en règle générale non 

 transmissibles d’homme à homme, l’éviction scolaire est inutile et un certificat de non-

contagiosité pourra être proposé d’emblée si le contexte clinique (aspect inflammatoire des 

lésions) et épidémiologique (notion d’un animal contaminateur) est fortement évocateur. Dans le 

doute, il est nécessaire d’attendre les résultats des cultures, c’est-a-dire l’identification de 

l’espèce [78]. 
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Résumé 

 

 Les teignes du cuir chevelu sont fréquentes dans les pays en voie de développement,  

notamment au Maroc. L’objectif de notre travail est de décrire le profil épidémiologique et 

étiologique des teignes du cuir chevelu à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. Il s’agit d’une 

étude descriptive et analytique sur une période de 12 ans (1ère janvier 2007 au 31 décembre 

2018).Tous les patients qui se sont présentés au laboratoire pour suspicion d’une teigne du cuir 

chevelu durant notre étude ont fait l’objet d’un interrogatoire détaillé et d’une analyse 

mycologique minutieuse du cuir chevelu.  Parmi les 621 patients inclus dans cette étude, 342 

avaient une teigne du cuir chevelu soit une fréquence de 55,07%. La tranche d’âge la plus touchée 

était 5 à 10 ans, L’âge moyen était de 6,8 ans. Le sex-ratio M/F était de 2,71.Quarante six patients 

étaient des adultes (13,45%). La contagiosité à partir d’un membre de la famille a été retrouvée 

dans 14,81% (32 patients) et par contact avec les animaux dans 40% (86 patients).Le traitement 

par les corticoïdes a été retrouvé dans  2,31% (5 patients  )et l’immunodépression dans 1, 38% 

(3patients). La dermatophytie de la peau glabre a été identifiée chez 4 patients (6,55%) et une 

onychomycose dans un seul cas (1,63%).Les dermatophytes isolés étaient :Microsporum canis dans 

116 cas(58,58%),Trichophyton violaceum dans 54 cas(27,27%),T.mentagrophytes dans 16 

cas(8,08%),T.verrucosum dans 5 cas(2,52%),T.schoenleinii dans 3 cas(1,51%),T.rubrum dans 2 

cas(1,01%) T.tonsurans et M.audouini dans un seul cas pour chacun (0,50%). Nous confirmons par 

notre étude que les teignes prédominent chez les enfants d’âge scolaire avec une prédominance 

masculine. Le profil épidémiologique des teignes du cuir chevelu dans notre étude est proche de 

celui des autres études marocaines et maghrébines.  

L’étude mycologique est indispensable pour le diagnostic de certitude des TCC qui  

représente un diagnostic différentiel avec d’autres pathologies similaires.  
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Abstract 
Tinea capitis are frequent in the countries in the process of development, particularly in  

Morocco. The objective of this work is to describe the epidemiological and mycological profile of 

tinea capitis at the Military Hospital of Marrakech. : This is a descriptive and analytical study over a 

period of 12 years (January 1, 2007 to December 31, 2018). All patients who presented to the 

laboratory for suspected tinea capitis in our study were subjected to detailed questioning and a 

thorough mycological analysis of the scalp. Among the 621 patients included in this study, 342 

had tinea capitis with an overall prevalence of 55, 07%. The age group the most affected was 

children between 5 and 10 years and the average age of patients were 6, 8 years. The sex-ratio 

M/F was 2, 71. Forty-six patients were adults (13, 45%).Other family members were infected by 

tinea in  14,81% of cases(32 patients) and in contact with animals in 40 % of cases(86 patients 

).The treatment with corticosteroids is found  in 2,31 % ( 5 patients) of cases and 

immunosuppression in 1,38 %(3 patients ) of cases. Tinea corporis was identified in 6,55% (4 

patients) and onychomycosis in 1,63% (1patient). The dermatophytes isolated were as 

follows: Microsporum canis in  116 cases (58,58%),Trichophyton violaceum in 54 

cases(27,27%),T.mentagrophytes in 16 cases(8,08%),T.verrucosum in 5 cases 

(2,52%), T.schoenleinii in  3 cases(1,51%),T.rubrum in 2 cases(1,01%),T.tonsurans and M.audouini 

only one case for each(0,50%). We confirm our study that the moths are predominant in children of 

school age with a male predominance .The epidemiological profile of tinea capitis in our study is 

similar to that of other studies Moroccan and Maghreb countries. 

The mycological study is essential for the diagnosis of certainty of tinea capitis that  

represents a differential diagnosis with other similar pathologies. 
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 ملخص
 

 كان الھدف من ھاته الدراسة.رأس ھي مرض شائع في البلدان النامية، بما في ذلك المغربال فروة سعفة

 ھاته .مراكشببن سينا السعفة فروة الرأس في المستشفى العسكري  الفطري و الوبائي  وصف الوضع ھو

جميع المرضى الذين ). 2018دجنبر  31إلى  2007يناير  1( سنة  12دراسة وصفية تحليلية امتدت مدة 

تقدموا للمختبر للإ شتباه بإصابتھم بسعفة فروة الرأس، ثم استجوابھم بتفصيل وإخضاعھم لتحليل فطري دقيق 

منھم مصابون بسعفة فروة الرأس أي  342مريض الذين شملتھم ھاته الدراسة  621من بين . لفروة الرأس

متوسط  .سنوات 10إلى  5الفئة العمرية الأكثر تضررا ھي من . للإ نتشار العام %55,07بنسبة 

ست وأربعون مريضا كانوا من .ذكر لكل أنثى 2,71بلغت نسبة الجنس . سنوات 6,8العمرھو

وبالتعايش مع )مريضا32 (,14,81%ة عندتم العثور على العدوى عند أحد أفراد الأسر). %13,45(البالغين

  2,31%وتم العثور على العلاج بستيرويدات القشرية في).مريضا86(  40%دالحيوانات عن

و قد تم تحديد اصابة بفطريات جلدية غير شعرالرأس ). ىمرض3(,1%38ونقص المناعة في )مريضا5(

م تحديد أنواع الفطريات ت. )%1,64(وفطريات في الاظافر في حالة واحدة )ىمرض4 (6% ,55عند

 الذقانية.ش، )%27,27(حالة54،الشعروية البنفسجية في)%58,58(حالة 116الكلبية في  البويغاء: المسؤولة

، )%1,51(حالات 3الشونلاينية في .، ش)%2,52(حالات  5الثؤلولية في .ش) %8,08(حالة16في

) 0,50%(ازة في حالة واحدة لكل منھما الج.، البويغاء الأودوينية وش)%1,01(الحمراء في حالتين .ش

. نؤكد من خلال ھذه الدراسة أن سعفة فروة الرأس تسود عند الأطفال في سن التمدرس والذكور بالخصوص.

  .المغاربية و الوضع الوبائي لسعفة فروة الرأس في دراستنا مشابه لماھو موجود في الدراسات المغربية

 أمراض مع تشخيصا تفريقيا   تمثللسعفة فروة الرأس التي المؤكد  لتشخيص ضرورية الفطريات دراسة

  .مماثلة أخرى
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 العَظِيم باͿِ أقْسِم
 . مِھْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارھَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الھَلاكِ  مِن استنقاذھا في وسْعِي باذلة والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

ھُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتھمُ، وأسْتر كرَامَتھمُ، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي الله، باذلة رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا ..الِإنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
 الطِّبِّيةَ المِھنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  أختا وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 
 تجَاهَ  يشُينھَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شھيدا أقول ما على والله
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