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Les mycoses superficielles font partie des infections dermatologiques les plus fréquentes. 

Il s’agit de la quatrième  maladie la plus répandue dans le monde (1). Elles affectent 20 à 25% de 

la population mondiale et leur incidence ne cesse d’augmenter (2). 

Les infections fongiques sont causées par des champignons microscopiques appelés 

micromycètes. Elles peuvent être superficielles intéressant l’épiderme et les muqueuses comme 

elles peuvent être profondes ou systémiques. Dans cette étude, nous allons nous limiter à 

l'étude des mycoses superficielles.  

Quatre grands groupes de micro-organismes sont à l'origine de dermatomycoses : les 

dermatophytes, les levures, les pseudo-dermatophyteset les moisissures (1). 

En général, leur  évolution  est bénigne chez les sujets immunocompétents (2). Chez les 

immunodéprimés, les infections mycosiques superficielles peuvent avoir une évolution grave. 

Elles constituent une porte d’entrée pour les atteintes systémiques pouvant engager le pronostic 

vital(3). 

Lors des dernières années, la forte augmentation de la prévalence des infections 

fongiques a profondément transformé l’attention portée à la mycologie médicale. Cette 

modification épidémiologique est la conséquence de l’accroissement des déficits immunitaires, 

qu’ils soient infectieux, thérapeutiques ou idiopathiques (4). 

En oncologie, les patients sont fragilisés par la tumeur elle-même mais aussi par les 

traitements reçus, notamment la chimiothérapie et la radiothérapie. Cet état 

d’immunodépression favorise la survenue d’infections fongiques pouvant être à l’origine de 

mycoses profondes de pronostic redoutable. La prévention de ces infections est donc essentielle 

chez ces patients pour améliorer leur qualité de vie. 

Par ailleurs, plusieurs molécules de chimiothérapie présentent une toxicité unguéale ; 

elles endommagent les cellules de la matrice de l’ongle et peuvent provoquer ainsi des lésions 

d’aspects cliniques très variables. En effet, L’ongle fragilisé par la chimiothérapie favorise la 
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surinfection fongique. D’où l’importance du prélèvement mycologique dans le diagnostic de 

certitude des onychomycoses chez cette catégorie de patients. 

Dans la littérature, de nombreuses études se sont intéressées aux mycoses invasives ou 

profondes qui entravent directement le pronostic vital, contrairement aux mycoses superficielles 

qui n’ont pas suscitées beaucoup d’attention. A travers cette étude, nous avons essayé d’évaluer 

la fréquence, le profil mycologique et les aspects cliniques des mycoses superficielles chez les 

patients immunodéprimés au service d’oncologie médicale de l’Hôpital Militaire Avicenne de 

Marrakech. 
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Ce travail consiste à : 

- Évaluer la fréquence des mycoses superficielles chez les patients sous 

chimiothérapie au service d’oncologie médicale à l’Hôpital Militaire Avicenne de 

Marrakech, 

- Analyser leurs caractéristiques épidémiologiques et cliniques, 

- Identifier la flore fongique responsable,  

- Décrire les facteurs favorisants associés. 
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I. Présentation de l’étude  

Il s’agit d’une étude descriptive prospective ayant inclue tous les patients sous 

chimiothérapie suivis à l’hôpital du jour du service d’oncologie médicale à l’Hôpital Militaire 

Avicenne, durant la période allant du mois de Septembre 2018 au mois de Mars 2019. 

II. Critères d’inclusion  

• Diagnostic histologique de cancer, 

• Sous chimiothérapie. 

III. Critères d’exclusion  

• Patients sous traitement antimycosique, 

• Onychomycose clinique chez des patients sous chimiothérapie depuis moins de 3 mois, 

• Patients ayant refusé de participer à l’étude. 

IV. Recueil de données 

Une fiche d’exploitation des données a été remplie pour chaque patient. Sur ces fiches, 

l’identité du malade et ses contacts (numéro de téléphone, mail, adresse) ont été notés, ainsi 

que son âge, son sexe et ses antécédents. D’autres données concernant les caractéristiques de la 

pathologie tumorale (la localisation de la tumeur, son stade et le protocole de chimiothérapie) 

ainsi que les données cliniques et mycologiques (examen direct et culture) ont été colligées sur 

cette même fiche. Cependant, la durée d’évolution des lésions dermatologiques n’a pas pu être 

précisée. 
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Fiche d’exploitation 
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V. Protocole de l’étude  

1. Examen clinique 

Un examen clinique a été effectué systématiquement pour tous les patients à la recherche 

d’une lésion suspecte d’origine mycosique. Cet examen a concerné neuf différentes localisations 

au niveau de la peau et des phanères notamment : les ongles des orteils et des doigts, les 

squames des pieds et des mains, la peau glabre, les grands et petits plis, le cuir chevelu et la 

muqueuse buccale. 

2. Prélèvements  

Un prélèvement cutané et/ou des phanères a été réalisé pour chaque lésion suspecte au 

lit du malade, en vue d’une étude mycologique complète à distance de tout traitement 

antifongique. 

• Pour les lésions unguéales, le bord libre a été coupé et éliminé et les débris sous-

unguéaux ont été prélevés à la jonction ongle sain-ongle malade. Les bords proximaux, 

les taches blanchâtres et brunâtres, le perionyxis ont été également prélevés. 

• En cas de suspicion de mycoses de la peau glabre ou des grands plis, le prélèvement a 

été effectué par grattage avec un instrument stérile au niveau de la zone d’infection. 

• Au niveau des muqueuses, le prélèvement a été effectué par écouvillonnage. 

Le matériel prélevé a été acheminé au laboratoire de Parasitologie-Mycologie de l’Hôpital 

Militaire Avicenne à Marrakech.  
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3. Traitement des prélèvements au laboratoire de mycologie  

Chaque prélèvement a bénéficié d’un examen direct (entre lame et lamelle en utilisant la 

potasse à 10% ou 30% comme solution éclaircissante) et d’une culture sur milieu Sabouraud-

Chloramphénicol avec et sans cycloheximide (Actidione). Les cultures ont été incubées à 25 °C 

pendant 1 mois avec inspection hebdomadaire en cas de suspicion de dermatophytie et incubées 

à 37°C pendant 48h avec contrôle quotidien en cas de suspicion de levurose. 

Les patients dont l’analyse est revenue positive ont été adressés à la consultation 

dermatologique de l’Hôpital Militaire Avicenne avec le compte rendu des prélèvements et une 

lettre de transfert. 

 

 

Figure1 : Matériels nécessaires au prélèvement mycologique 
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Figure2 : Étuve à 26°C pour la culture 

4. Analyse des données 

Les données ont été traitées et analysées à l’aide du logiciel IBM SPSS Statistics version 25.0. Le 

traitement des données s’est fait en pourcentage, en moyenne ou en médiane:  

• Pour les variables qualitatives, nous avons utilisé des pourcentages. 

• Pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des moyennes, médianes et des écarts 

type.  
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I. Fréquence des mycoses superficielles 

Durant la période de l’étude, 104 patients ont été inclus dont 54 avaient des lésions 

cliniques suspectes. 936 sites ont été examinés cliniquement et un total de 88 prélèvements ont 

été réalisés. Une infection mycosique superficielle a été confirmée chez 42 patients soit 40,38% 

de l’ensemble des patients examinés (Figure 3). 

La positivité de l’examen mycologique a été retenue devant un examen direct positif 

et/ou une culture positive.  

 

Figure 3 : Fréquence des mycoses superficielles chez les patients sous chimiothérapie 
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II. Caractéristiques des patients 

1.    Données socio-démographiques 

1.1. Age  

La moyenne d’âge des patients examinés était de 55.92 ans, avec des extrêmes variant 

de 23 ans à 84 ans, et une médiane de 53,5 ans. 

 Pour les sujets atteints d’IMS La moyenne d’âge était de 61.71 ans, avec des extrêmes 

variant de 49 ans à 84 ans, et une médiane de 66.5ans (Figure 4) 

 

Figure 4 : Répartition des patients infectés et non infectés selon les tranches d’âge 

Le taux des malades infectés par tranche d’âge augmente avec l’âge pour atteindre 100% 

entre 75 et 90ans (Figure 5). 
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Figure 5 : Taux IMS  par rapport aux patients d’étude globale selon les tranches d’âge 

1.2.  Sexe 

Le sex-ratio homme/femme chez la population générale de l’étude était de 1,16 contre 

un sex-ratio de 3,2 chez les patients atteints de mycoses superficielles  soit une prédominance 

masculine de 76.1% (figure 6 et 7). 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon le sexe. 
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Figure 7 : Répartition des patients atteints d’IMS selon le sexe. 

1.3. Origine géographique : 

L’origine rurale était notée chez 27% des patients inclus dans l’étude, alors que 73% 

résidaient dans un milieu urbain (Figure 8). 

Concernant les patients atteints de mycoses superficielles, 62% étaient d’origine urbaine 

contre 38% originaires du milieu rural (Figure 9). 

 

Figure 8 : répartition des patients selon l’origine géographique 
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Figure 9: répartition des patients atteints de mycoses superficielles selon l’origine géographique 

1.4. Facteurs socio-économiques 

Ils sont représentés principalement par l’état de l’habitat et les habitudes vestimentaires.  

Concernant l’habitat, 33.3% des patients infectés habitaient des logements humides 

contre 29% des patients non infectés (Tableau I). 

Tableau I : Répartition des patients selon leur habitat 

 

 

 

 

 

Pour les habitudes vestimentaires, 55.5%   des patients infectés mettaient des chaussures 

fermées et 33% partagent leurs vêtements avec les membres de la famille, contre respectivement 

44% et 24%   pour le groupe non infecté. 

rural
38%

urbain
62%

 Logement ensoleillé Logement humide Totale 

Patients atteints de 

mycoses superficielles 
28 (66.7%) 14 (33.3%) 42 

Patients non atteints 

IMS 
44 (71%) 18 (29%) 62 
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2.   Antécédents des patients 

Le pourcentage des patients suivis pour diabète est supérieur dans le groupe infecté avec 

un pourcentage de 11.1% par rapport au groupe non infecté (8%). Les autres pathologies sous-

jacentes étaient réparties comme suit entre les deux groupes : (Tableau II) 

Tableau II : Répartition des IMS selon les pathologies sous-jacentes 

Tares associés et traitement reçu Groupe infecté Groupe non infecté 

Diabète 11.1% 8% 

IRCT(HD) 7.4% 0% 

ATB à large spectre 3.7% 2% 

CTC à long terme 11.1% 0% 

Chirurgie récente 33.3% 28% 

Radiothérapie 14.8% 8% 

Obésité 0% 0% 

 

Figure10 : Fréquences des IMS selon les pathologies sous-jacentes 
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III. Caractéristiques oncologiques : 

1. Localisation de la tumeur  

La localisation pulmonaire était celle la plus associé aux infections mycosiques 

superficielles avec un taux de 77,7% suivie par les tumeurs colorectales (72,22%) et gastriques 

(66,6%). Les cancers mammaires étaient liés à un taux d’IMS de 6.25%. (Tableau III). 

Tableau III : Taux d’IMS selon la localisation de la tumeur 

 

Localisation de la 

tumeur 

Nombre de patients 

examinés 
Nombre d’IMS Le taux d’IMS 

Seins 32 2 6.25% 

Col 12 5 41.66% 

Vessie 10 4 40% 

Colo-rectale 18 13 72.22% 

Estomac 6 4 66.6% 

Poumons 18 14 77.7% 

Cavum 3 0 0% 

Prostate 5 0 0% 

Totale 104 42 40,38% 
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Figure 11 : Taux d’IMS selon la localisation de la tumeur 

2. Stade de la tumeur  

Le système de stadification employé est la classification FIGO pour les cancers du col 

utérin et la classification TNM pour les autres localisations. Le taux des IMS augmente avec le 

stade, en effet 33,3% des malades avec des tumeurs stade 2 avaient une infection mycosique 

superficielle contre 43,75% pour les stades 3 et 44% pour les stades 4 (Tableau IV). 

Tableau IV : Taux des IMS selon le stade de la tumeur 

Stade de la tumeur Nombre de patients examinés Nombre d’IMS Taux d’IMS 

Stade 0 0 0 0% 

Stade 1 4 0 0% 

Stade 2 18 6 33.33% 

Stade 3 32 14 43.75% 

Stade 4 50 22 44% 
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Figure 12 : Taux des IMS selon le stade de la tumeur 

3. Protocole de CHT : 

Les protocoles thérapeutiques varient largement dans notre série vue la présence d’un 

nombre très variable de cancers et de stades. Nous avons choisi de présenter les résultats en 

fonction des molécules les plus utilisés (Tableau V). 

Tableau V: Taux des IMS selon le protocole adopté 

Protocole de CHT Nombre de patients examinés Nombre d’IMS Taux d’IMS 

Cisplatine 20 6 30% 

Carboplatine 8 6 75% 

Oxaliplatine 18 12 66.66% 

Ifosfamide 2 2 100% 

Xeloda 4 4 100% 

Gemcitabine 20 10 50% 

Etoposide 4 4 100% 

Irinotecan 2 2 100% 

Docetaxel 10 0 0% 

Paclitaxel 14 4 28.57% 
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4. Fréquence des neutropénies 

Dans cette étude, 42.9% des patients atteints d’infection mycosique superficielle avaient 

au moins un épisode de neutropénie, 28.6% avaient au moins 2 épisodes et 9.53% avaient 4 

épisodes de neutropénies (Figure 13). 

 

Figure13 : Nombre d’épisode de neutropénie chez les patients atteints de mycoses superficielles 

IV. Profil clinique  

1. Localisation des IMS  

88 prélèvements des lésions suspectes ont été effectués. Les ongles des orteils et les 

plantes des pieds sont de loin les localisations les plus prélevées. Ils représentent 64% de 

l’ensemble des prélèvements. Les lésions au niveau des grands plis, cuir chevelu et peau glabre 

non pas été observées. Le diagramme suivant représente la répartition des prélèvements selon 

les localisations : 
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Figure 14 : Répartition des prélèvements selon les localisations 

57.14% des malades avaient un seul site infecté, 19.04% avaient 2 sites et 14.28% avaient 

3 localisations différentes des mycoses superficielles (Tableau VI). 

Tableau VI : Nombre de localisation des IMS par malade 

Nombre  de localisation 

par patient 
1 2 3 4 

Pourcentage des patients 57.14% 19.04% 14.28% 9.5% 
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Figure 15 : Répartition des malades selon le nombre de sites atteints de mycoses superficielles 

2. Aspect clinique  

2.1. Ongles orteils 

Pour les ongles des orteils, l’onycholyse et l’onychodystrophie étaient les aspects cliniques 

les plus fréquents avec respectivement de 37 et 33% des cas, suivis par la pachyonychie sous 

unguéale distale dans 29% des cas et les dyschromies unguéales (mélanonychie et leuconychie) 

dans 14.2% des cas (Figure 16). 

Il est à noter également que l’atteinte des ongles des orteils était bilatérale pour 33% des 

malades et que le nombre d’ongles atteints en moyenne était de 3.2. 
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Figure 16 : Différents aspects cliniques des onychomycoses chez les patients d’oncologie 

médicale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : Onychomycose bilatérale avec atteinte disto-latérale au niveau du gros orteil gauche, 

une onycholyse et mélanonychie du 1er, 4ème et 5ème orteil droit 
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Figure 18: Onychomycose avec onycholyse et onychodystrophie totale des 5 orteils 

2.2. Ongles des doigts : 

L’aspect clinique le plus retrouvé est la pachyonichie sous unguéale distale associée à 

une leuconychie dans 75% des cas. 

 

Figure 19 : Onychomycose sous unguéale latéro-distale avec leuconychie. 
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2.3. Muqueuse buccale 

L’atteinte muqueuse était prédominée par le muguet qui est retrouvé dans 60% des cas et 

par la perlèche dans 40% des cas. 

V. Etude mycologique 

1. Examen direct  

L’examen direct était positif pour 70 prélèvements, soit un pourcentage de 79.5% 

(Tableau VII). 

Tableau VII: Résultats de l’examen direct 

 

Figure 20 : Résultat de l’examen direct de l’étude mycologique 

POSITIF
79.5%

NEGATIF
20.5%

Examen direct Effectif Pourcentage 

Positif 70 79.5% 

Négatif 18 20.5% 

Total 88 100% 
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Les filaments mycéliens (FM) étaient de loin les champignons les plus isolés avec un 

pourcentage de 85.72% de l’ensemble des prélèvements positifs contre 14.28% pour les levures 

(Tableau VIII). 

Tableau VIII : Résultats de l’examen direct des prélèvements positifs 

 

 

Figure 21 : Résultat de l’examen direct de l’étude mycologique des prélèvements positifs 

 

FM
85.72%

levure
14.28%

Examen direct Effectif Pourcentage 

Filament mycéliens 60 85.72% 

Levures 10 14.28% 
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Figure 22 : Aspect microscopique des Filaments mycéliens (×400) 

 

Figure 23 : Aspect microscopique des Filaments mycéliens (×1000) 
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2. Culture et identification  

La culture était positive pour 66 prélèvements, soit un pourcentage de 75% de l’ensemble 

des prélèvements réalisés (Tableau IX). 

Tableau IX : Résultats de la culture 

 

 

Figure 24 : Résultats de la culture de l’étude mycologique 

Dans la culture, les espèces les plus isolées étaient Trichophyton rubrum dans 75.76% 

cas suivi de Candida albicans dans 15.15% des cas et Trichophyton mentagrophytes avec 6.06% 

(tableau X). 

positive
75%

sterile
25%

Culture Effectif Pourcentage 

Positive 66 75% 

Stérile 22 25% 

Totale 88 100% 
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Tableau X : Les espèces isolées sur la culture 

 

 

Figure 25: Les espèces isolées sur la culture 

75.76%

6.06%

3.03%
15.15%

TR TM TI CA

Culture Effectif Pourcentage % 

Trichophyton rubrum 50 75.76% 

Trichophyton mentagrophytes 4 6.06% 

Trichophyton interdigital 02 3.03% 

Candida albicans 10 15.15% 

Totale 66 100% 
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Figure 26 : Aspect macroscopique d’une culture sur milieu Sabouraud du Trichophyton rubrum 

3. Confrontation examen direct et culture 

L’infection mycosique superficielle était confirmée pour 74 prélèvements soit 84,1% 

réparties comme suit (Tableau XI) : 

Tableau XI : Confrontation des résultats de l’examen direct et culture 

Résultats 
Nombre de 

prélèvements 
Pourcentage 

Examen positif 

ED+ Culture+ 52 59,11% 

ED+ Culture- 12 13.63% 

ED- Culture+ 10 11.36% 

Examen négatif ED- Culture- 14 15.9% 

Totale 88 100% 
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                                DISCUSSION 
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I. Rappel 

1. Épidémiologie  

Les infections fongiques superficielles constituent la 4ème maladie la plus répandue dans 

le monde en 2010, touchant 984 millions de personnes(5). 

Au Maroc, d’après une enquête de prévalence menée à l’hôpital Militaire de rabat sur 22 

ans, les onychomycoses représentent 28.75% de l’ensemble des mycoses superficielles prélevées 

soit 4 940 cas(6). Au sein du même service une autre étude a été menée du 1er Décembre 2008 

au 30 Octobre 2009 et qui a objectivé 99 cas d’onychomycose(7). 

A Marrakech, une thèse faite au service de dermatologie du CHU Mohammed VI sur une 

période de 5 ans (2008 – 2012) a colligé 1044 cas d’onychomycose(8). Dans le même service 

une étude a montré que Les mycoses superficielles en dehors des onychomycoses constituent 

aussi un motif fréquent de consultation, ainsi 1267 patients ont été diagnostiqués durant une 

période de 5ans (janvier 2010 à janvier 2015) (9). 

Dans la littérature, on décrit environ 100000 espèces de champignons dont une centaine 

est pathogène. En effet, la liste des agents fongiques chez les patients immunodéprimés 

s’allonge avec le temps. Ils peuvent être classés en trois groupes (10,11):  

• Les champignons filamenteux ou dermatophytes classés en trois grands genres en 

fonction de leur capacité à infiltrer la kératine : Trichophyton, Microsporum et 

Epidermophyton. La majorité des dermatomycoses sont causées par seulement cinq ou 

six de ces espèces, dont Trichophyton rubrum qui représente 69,5% de toutes les 

infections à Trichophyton, suivi par Trichophyton interdigitale, Trichophyton verrucosum 

et Trichophyton tonsurans (12,13). 

• Les levures du genre Candida dont Candida albicans est le champignon humain 

opportuniste le plus courant. Ce dernier est impliqué dans plus de 50% de toutes les 

infections superficielles à Candida. Il existe à l’état commensal dans les voies gastro-

intestinale et génito-urinaire chez environ 70% des humains (14). 
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• Les moisissures (exceptionnellement). 

2. Immunité antifongique(15–22,)(12,23) 

Le processus général de l’infection est similaire pour les agents pathogènes de la 

dermatomycose. Cependant, l'interaction entre l'hôte et l'agent pathogène est différente à 

chaque étape de l'infection pour chaque espèce. Cette variation détermine la nature clinique 

spécifique et l'évolution de la maladie résultante. 

Le processus de l'infection typique des agents pathogènes fongiques superficiels 

comporte quatre étapes : 

1- Le contact du champignon avec la peau ou des muqueuses. 

2- Prolifération et colonisation. 

3- Invasion (endocytose induite ou pénétration active) 

4- Réponse immunitaire de l’hôte. 

 

Figure 27 : Étapes du processus infectieux des dermatomycoses 
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L’homme est régulièrement exposé à de nombreux champignons présents dans 

l’environnement. Les mécanismes de l’immunité antifongique sont nombreux. Ils comportent 

des mécanismes non spécifiques qui forment l’immunité innée et des mécanismes induits 

spécifiquement pendant l'infection qui forment l’immunité adaptative.  

4.1. Immunité innée : 

La peau est non seulement une barrière physico-mécanique, mais elle fonctionne 

également comme organe immunitaire. La fonction immunologique de l'épiderme est 

principalement liée à la présence dans ce tissu d'une sous-population de cellules dendritiques : 

les cellules de Langerhans.  

Dans l'épiderme, ces cellules représentent 2 à 4% de l’ensemble des cellules et sont les 

seules qui expriment des antigènes CMH classe II.  Elles permettent d'informer en permanence 

l'organisme et, en particulier, le système immunitaire de son environnement antigénique. Elles 

jouent un rôle principal dans l’initiation de la réponse à médiation cellulaire contre l’antigène 

cutané. En effet, ces cellules sont capables d’activer les cellules T naïves et peuvent présenter les 

peptides antigéniques endocytés aux lymphocytes T CD4+ et CD8+ par le biais des molécules 

de CMH type I et II.  

Les kératinocytes participent aussi aux réactions immunitaires dans la peau en secrétant 

une large variété de cytokines capables de moduler la réponse à médiation cellulaire. 

4.2. Immunité spécifique : 

Les lymphocytes T (CD4 + et CD8 +) constituent, avec les kératinocytes et les cellules de 

Langerhans, les trois composantes de l’immunité cellulaire cutanée. Ces lymphocytes 

représentent une prolifération de cellules effectrices spécifiques de l'antigène présenté par les 

cellules de Langerhans. D'autres cellules libres (polynucléaires, mastocytes) ou fixes (cellules 

endothéliales des vaisseaux) participent au développement et au maintien de la réponse 

immunitaire au niveau du revêtement cutané. 
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On a considéré durant longtemps que l'immunité à médiation cellulaire était importante, 

et que l'immunité humorale n’avait pas de rôle dans la réaction antifongique. Cependant, on 

admet maintenant que certains types d'anticorps sont impliqués dans cette immunité mais leur 

rôle reste mal élucidé. 

L’importance de l’immunité à médiation cellulaire est illustrée par la prévalence 

importante des infections fongiques chez les sujets immunodéprimés à faible taux de 

lymphocytes T CD4+. 

4.3. Immunité anti dermatophytes 

La maladie est le résultat de l’affrontement entre les mécanismes de pathogénicité des 

champignons et les mécanismes de résistance de l’hôte, conduisant à la guérison de l ‘infection 

ou à sa progression en fonction du déséquilibre de ces mécanismes.  

Les infections à dermatophytes (Trichophyton, Epidermophyton, Microsporum spp) 

entraînent une destruction relativement importante des tissus avec des degrés variables 

d'inflammation. 

 

Figure 28 : Le processus d’infection par des dermatophytes 
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Après l'exposition de l'organisme à un dermatophyte, la séquence d'événements suivants 

se produit dans la peau. 

1- Présentation de l'antigène : Les antigènes sont capturés par les cellules de Langerhans, 

qui se déplacent vers les ganglions lymphatiques régionaux, où l'antigène est présenté 

aux lymphocytes T par le biais du CMH II. Comme les cellules de Langerhans ont une 

faible capacité phagocytaire, les macrophages jouent un rôle important dans la capture et 

la dégradation de l’antigène. 

2- Recrutement des cellules: cette phase est caractérisée par une augmentation du nombre 

de macrophages et de lymphocytes TCD4 + et CD8 + recrutées dans le derme.  

3- Résolution du processus : La résolution de la maladie s'accompagne généralement d'une 

réponse d’hypersensibilité retardée. Le contact avec le champignon entraîne une 

augmentation de la vitesse de régénération des cellules épidermiques et une élimination 

conséquente du champignon de la surface de la peau. 

4- La réponse à immunité humorale contre les dermatophytes n'est pas claire, bien que 

l'action d'anticorps spécifiques puisse avoir un effet fongistatique direct par opsonisation 

et activation du complément. 

Plusieurs facteurs liés à l’hôte et au champignon jouent un rôle dans la réponse 

inflammatoire contre les dermatophytes (Tableau XII). 

Tableau XII : Facteurs impliqués dans la réaction inflammatoire 

Facteurs spécifiques aux champignons Facteurs spécifiques à l'hôte 

• L’adaptation à l'hôte  

• La libération des enzymes  

• La production de toxines 

• La libération d'agents immunomodulateurs 

• Le site d’entrée 

• La réaction immunitaire non spécifique 

• La réponse immunitaire spécifique 

• La colonisation microbienne synchrone 
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4.4. Immunité anti Candida Albicans : 

Candida Albicans est responsable de diverses manifestations infectieuses, qui vont des 

infections superficielles de la peau et des muqueuses aux infections invasives et disséminées 

chez les patients immunodéprimés. 

C’est l'agent étiologique le plus fréquent parmi les levures pathogènes. Il fait partie de la 

flore commensale du tractus gastro-intestinal ; mais il peut devenir pathogène lorsque les 

mécanismes de défense immunitaires de l'hôte sont compromis. 

Au cours de sa pathogenèse, trois étapes sont observées: adhésion, invasion et 

inflammation. 

Les interactions initiales du champignon avec l'hôte sont facilitées par la présence 

d’adhésines à la surface de la cellule fongique. Par ailleurs, le contact pathogène-hôte peut 

induire la production d'hyphes qui, à leur tour, renforce cette adhésion. Il est généralement 

admis que les cellules hyphales sont non seulement plus adhésives mais également plus 

invasives que les levures. La transition levure-hyphe de C. albicans est importante dans toutes 

les étapes du processus pathogène, notamment l'adhérence aux cellules épithéliales et 

endothéliales, ainsi que l'invasion primaire et intercellulaire.  

L'invasion des cellules épithéliales par C. albicans peut se produire soit par un processus 

dirigé par l'hôte (endocytose induite) ou par un processus induit par les champignons 

(pénétration active). Ce dernier est le mécanisme prédominant d’invasion et se produit à l’aide 

des hyphes.  

La plupart des dégâts tissulaires associés aux infections à C. albicans sont dus à une 

invasion inter-épithéliale profonde et destructive via des hyphes allongés, ainsi qu'à la libération 

d'enzymes hydrolytiques.  

A ce stade, les antigènes de surface cellulaire de C. Albicans (mannane, glucane, chitine, 

protéines) déclenchent une réponse immunitaire de l'hôte. L’immunité innée est la première 
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barrière de défense contre les infections à C. Albicans. Elle a pour rôle de limiter les infections 

dans les phases précoces. Les composants majeurs de cette réponse sont les barrières 

épithéliales (peau et muqueuses), les molécules solubles (complément et cytokines) et les 

phagocytes (macrophages et neutrophiles). Ces dernières cellules font intervenir des récepteurs 

de type PRR pour la reconnaissance du champignon. 

La phagocytose constitue donc un mécanisme précoce de défense immunitaire. En effet, 

la fixation d’anticorps spécifiques anti-Candida à la surface des phagocytes favorise la 

reconnaissance et l’internalisation des levures. En outre, la phagocytose fait intervenir le 

complément, molécule opsonisante majeure, lors de l’élimination de C. Albicans. 

Après initiation par la réponse immunitaire innée, une réponse secondaire est mise en 

place pour une immunité efficace et durable. L’immunité adaptative, acquise ou encore 

spécifique fait intervenir deux types de réponses : l’immunité à médiation cellulaire dont les 

acteurs clés sont les lymphocytes T, B et les CPA, et l’immunité humorale médiée par les 

anticorps spécifiques sécrétés par les plasmocytes. 

L’immunité à médiation cellulaire fait intervenir aussi les cellules NK (Natural Killer) qui 

semblent jouer un rôle central dans l’immunité anti-Candida, en délivrant des signaux 

activateurs aux autres cellules immunitaires via la sécrétion de cytokines. Bien que ces cellules 

soient incapables de détruire directement C. Albicans in vitro, il a été montré qu’elles pouvaient 

se substituer aux autres populations de cellules T en induisant l’activation des cellules 

phagocytaires. 
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Figure 29 : Réponse immunitaire innée et adaptative anti Candida Albicans(20) 

Des études récentes ont montré que l’immunité humorale a un rôle central dans le 

contrôle de l’infection des muqueuses mais également lors des infections systémiques. Cette 

immunité est médiée essentiellement par des immunoglobulines type IgG, mais également des 

IgA ont été retrouvés au niveau des muqueuses. Néanmoins le rôle des anticorps dans la 

résistance aux candidoses reste très controversé en particulier en raison de la difficulté à définir 

clairement leur spécificité antigénique.  

3. Facteurs favorisants des infections mycosiques superficielles : 

Plusieurs facteurs jouent un rôle dans le disfonctionnement du système immunitaire anti 

fongique et favorisent la survenue des IMS : (Tableau XIII) 
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Tableau XIII : Principaux facteurs de risque des infections fongiques superficielles 

Infections fongiques superficielles   Facteurs de risque 

Perturbation de la barrière épithéliale 

• Les cathéters à demeure 

• La dialyse péritonéale 

• Les brûlures 

• Les ulcères 

• Les traumatismes 

• Chirurgies 

• Radiothérapie 

Dysfonctionnement des phagocytes 

mononuclées et des neutrophiles 

• Age avancé 

• Diabète  

• Chimiothérapie 

• Radiothérapie 

Dysfonctionnement de l’immunité à 

médiation cellulaire des lymphocytes T 

• Infection au VIH 

• La transplantation 

• Chimiothérapie 

• Radiothérapie 

• Corticothérapie à long terme 

4. Cancer et immunodépression 

L'immunosuppression induite par le cancer peut être provoquée par différents 

mécanismes liés à l'hôte, à la tumeur elle-même ou aux  traitements anti tumoraux (24). 

Les traitements cytotoxiques utilisés contre les cancers peuvent avoir comme effet 

secondaire transitoire une leucopénie induisant  une immunodépression (25,26).Un grand 

nombre d’organismes opportunistes fongiques, bactériens et viraux peuvent ainsi devenir 

pathogènes chez ces patients(27). 
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Les avancées majeures du traitement anticancéreux ont contribué à l'augmentation de la 

fréquence des infections fongiques chez les patients atteints de maladies néoplasiques. 

Cependant, la leucopénie reste le plus important des facteurs prédisposant (28). 

Les patients avec des neutropénies sévères (neutrophiles <500 / ml, durée> 1 semaine) 

présentent un risque plus élevé à développer des mycoses superficielles. En effet, les infections 

superficielles constituent une porte d’entrée d’infections profondes plus graves qui engagent le 

pronostic vital d’où l’importance de les diagnostiquer et les traiter systématiquement (29). 

Les mycoses superficielles chez les patients cancéreux peuvent être subdivisées en cinq 

groupes(30): 

1- Les infections superficielles à dermatophytes avec faible potentiel de dissémination, 

2- Les candidoses superficielles ; 

3- Les infections fongiques opportunistes de la peau avec un potentiel élevé de 

dissémination ; 

4- Les sinusites fongiques avec extension cutanée ; 

5- Et les manifestations cutanées d'infections fongiques disséminées. 

II. Discussion et analyse des résultats  

Dans ce chapitre, nous allons discuter nos résultats obtenus en les comparants à ceux de 

la littérature. 

1. Fréquence des IMS 

L’évaluation de la fréquence des infections mycosiques superficielles est très importante 

pour prévenir les mycoses systémiques à point de départ cutanéomuqueux qui peuvent engager 

le pronostic vital. 
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La fréquence des IMS au sein du service d’oncologie médicale était de 40.38%. Ce 

pourcentage est supérieur à celui retrouvé chez les patients d’oncologie médicale à l’Hôpital 

Militaire  Mohamed V de Rabat en 2011 qui était de 28,82% (31). 

Comparé à la population générale non immunodéprimée, la prévalence des mycoses 

superficielles dans une étude faite à l’échelle mondiale était de 20% à 25% (32), demeurant 

inferieur à la notre. 

Par ailleurs, un travail réalisé au service de Parasitologie-Mycologie à l’Hôpital Militaire 

Avicenne sur 5ans, affiche une prévalence des onychomycoses chez la population générale 

s’élevant à 64.27%, devançant celui retrouvé dans notre étude (81). 

2. Caractéristiques des patients 

2.1. Analyse des résultats sociodémographique 

a. Age  

La moyenne d’âge des patients infectés était de 55.9 années, avec une médiane de 53.5 

ans, et des extrêmes allant de 23 à 84 ans. L’âge moyen de notre population est  supérieur  à 

celui des patients de l’étude d’ ABOUNOUH qui était de 47,32 ans (31). 

Par ailleurs, d’autres études menées au Maroc chez  la population générale  ont retrouvé 

une moyenne d’âge de 52ans à Marrakech (9) et 49ans à Casablanca (33) .En Tunisie une  étude 

prospective chez les sujets âgés a confirmé que les onychomycoses sont très fréquentes chez 

cette tranche d’âge (34). 

La prévalence des dermatomycoses augmente avec l’âge, ceci est illustré par l’étude de 

cohorte Ohio dans laquelle 1.1%, 2.9% et 28.1% des individus âgés respectivement de 10 à 18 

ans, de 19 à 30 ans et de plus de 60 ans avaient des onychomycoses(35).  Cette étude suggère 

la place de l’âge avancé comme facteur de risque des infections mycosiques superficielles 

surtout chez les patients immunodéprimés sous chimiothérapie. Cette fréquence élevée chez le 

sujet âgé peut être expliquée par : 
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• La difficulté parfois pour ces malades d’assurer une hygiène correcte,  

• La croissance réduite des ongles, 

• La mauvaise circulation sanguine, 

• Les microtraumatismes répétés pour les onychomycoses, 

• Le port de prothèse dentaire et une hygiène buccodentaire précaire pour les 

candidoses oropharyngées, 

• Et le vieillissement de la peau avec les modifications de ses structures (36). 

A ces facteurs s’ajoute l’immunosuppression liée au cancer et à son traitement dont 

l’incidence augmente avec l’âge (37,38) et la fréquence d’autres comorbidités qui perturbent 

l’immunité chez le sujet âgé (diabète, insuffisance rénale, …). Selon une étude réalisé en Iran, les 

patients diabétiques âgés de plus de 64 ans sont deux fois plus susceptibles d'être affectés par 

les onychomycoses(39). 

b. Sexe 

Dans le présent travail, on a retrouvé une prédominance masculine (76% d’hommes) avec 

un sex-ratio de 3.2. Ce résultat est différent de celui de l’étude de N. ABOUNOUH menée à 

Rabat qui a objectivé une prédominance féminine avec un sex-ratio de 0.66 (31). 

Nos résultats rejoignent ceux d’une étude effectuée en Iran, et qui a montré que le sexe 

masculin était un facteur de risque de survenue des onychomycoses avec un p< 0.0001 (40). 

Cette forte prévalence chez le sexe masculin, peut être liée aux conditions de travail des 

hommes militaires, et aux facteurs de risque professionnels qui y sont associés. L’obligation de 

port prolongé de chaussures fermées pendant les heures du travail peut exposer leurs pieds à la 

macération, la transpiration excessive et les traumatismes répétés et les rend ainsi vulnérables 

aux dermatomycoses. Par ailleurs, le travail manuel peut provoquer des traumatismes unguéaux 

et contribuer à la survenue des IMS. Ce résultat peut être expliqué également par le grand intérêt 

que donnent les femmes à leur hygiène personnelle.  
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c. Origine géographique 

Dans notre étude, L’origine rurale était notée chez 38% seulement des malades sous 

chimiothérapie atteints de mycoses superficielles contre 62% du milieu urbain. 

Nos résultats sont en désaccord avec les données de la littérature(41,42). Cette différence 

peut être expliquée par le fait que la majorité des patients adressés au service d’oncologie 

médicale de l’Hôpital Militaire Avicenne est d’origine urbaine et que les patients d’origine rurale 

n’ont pas les moyens d’accéder à ces soins.  

Dans la littérature, les dermatomycoses sont plus fréquentes dans les catégories sociales 

les plus démunies avec un bas niveau socio-économique et des conditions d’hygiène précaires 

généralement rencontrées en milieu rural. En outre, la transmission des dermatophytes peut être 

interhumaine ou à partir d’un animal pour les espèces zoophiles ce qui favorise encore plus la 

survenue de ces infections en milieu rural (43). 

d. Facteurs socio-économiques : 

Les facteurs locaux tels que la chaleur, la transpiration excessive, le manque d’hygiène et 

le port de chaussures fermées favorisent la survenue des dermatomycoses surtout les 

onychomycoses. La fréquentation des piscines, la marche pied nu et l’utilisation de vestiaires 

collectifs pourraient aussi jouer un rôle important en l’occurrence dans la survenue des  mycoses 

(44,45). En plus , Le partage des serviettes et des chaussures peut faciliter la transmission des 

infections fongiques, notamment au niveau des plis (46). 

Dans notre étude le pourcentage des patients infectés qui habitaient des logements 

humides était de 33.3% contre 29% chez le groupe de patients non infectés. Selon le conseil 

supérieur d’hygiène en France, les habitats humides ou mal ensoleillés constituent un 

environnement idéal pour le développement des champignons. Ils peuvent être à l’origine 

d’infections cutanées superficielles ou des mycoses invasives chez les individus 

immunodéprimés (47). 
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2.2. Antécédents des patients 

En plus de la chimiothérapie, les autres conditions prédisposant à la survenue des IMS sont 

nombreuses. 

a. Diabète  

 Le diabète, qui prévaut de plus en plus dans les populations occidentalisées, diminue la 

résistance aux infections fongiques (23,48). Si les mycoses banales n'entraînent que peu de 

complications chez les personnes immunocompétents, les diabétiques et les personnes 

immunodéprimées sont plus à risque car elles ont moins de moyens de défense contre les 

champignons.  Plusieurs études se sont intéressées aux dermatomycoses chez les diabétiques, 

elles ont montré que ces patients sont plus susceptibles de développer des mycoses dont 

l’évolution peut être fulminante (39,49–52). 

Dans notre étude 7.4% des patients avec dermatomycoses étaient diabétiques, cela est en 

accord avec les données rapportées par le travail de N.ABOUNOUH mené à Rabat où ce taux était 

de 7.32% (31). 

b. Insuffisance rénale chronique  

Les patients atteints d'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) sont à risque de 

développer des mycoses superficielles. Cette population est prédisposée aux infections  en 

raison de l’altération des mécanismes de défense de l'hôte(53). Selon une étude  cohorte, 23.4% 

des patients sous hémodialyse avaient des dermatomycoses contre 13.2% chez le groupe témoin 

(53). Dans notre travail, 7.4% des patients atteints de mycoses superficielles étaient suivis pour 

IRCT sous hémodialyse. 

c. Chirurgie récente 

Les interventions chirurgicales lourdes et leur stress induisent une immunodéficience 

transitoire. Cela est objectivé par l’étude prospective de Romano et Crippa concernant 121 

patients atteints de cancer colorectal, gastrique et pancréatique opérés. 44 et 54% des patients 

atteints respectivement de cancer gastrique et colorectal ont développé une neutropénie au 

14ème jour post opératoire. Dans notre travail 33.3% des patients atteints IMS étaient récemment 

opérés. 
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d. Facteurs de risques iatrogènes 

Plusieurs thérapeutiques mises en œuvre augmentent la probabilité d’infection par les 

champignons tels que les antibiotiques, les antimitotiques, les corticoïdes, les 

immunosuppresseurs et la radiothérapie. 

La corticothérapie à long terme a plusieurs indications en oncologie. Son administration 

chronique contribue à la susceptibilité des patients immunodéprimés aux infections. Elle inhibe 

la migration des leucocytes vers les sites inflammatoires, interfère avec les fonctions des 

polynucléaires neutrophiles, éosinophiles, basophiles, et des lymphocytes T et entraine une 

déplétion des lymphocytes T CD4, B, et des macrophages. 

Par conséquent, la corticothérapie est responsable d’une majoration de la colonisation 

cutanée et muqueuse par les espèces du genre Candida ainsi que du risque de candidémie. 

Dans notre étude, 11.1% des patients sous chimiothérapie avec dermatomycoses étaient 

sous corticothérapie. Ce résultat est plus bas que celui objectivé par le travail de N. ABOUNOUH 

effectué à Rabat et qui a été de 29.32% (31). 

La candidose oropharyngée est une complication fréquente chez les patients sous 

radiothérapie. Une étude rétrospective intéressant  300 malades recevant  la radiothérapie anti 

tumorale a recensé 25% de  patients atteints d’une candidose buccale (54). Ceci est plus ou 

moins comparable au résultat retrouvé dans une  étude italienne de L. Belgioia qui est de  30% 

(55). 

Concernant l’antibiothérapie prolongée, elle favorise la prolifération des champignons en 

déséquilibrant la flore bactérienne bénéfique de l’organisme. Dans notre étude, 3.2% des 

patients atteints de dermatomycoses ont pris une antibiothérapie prolongée. 
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3. Caractéristiques oncologiques 

3.1. Localisation de la tumeur 

Dans notre étude, les infections mycosiques superficielles étaient fréquentes chez les 

patients atteints de cancer pulmonaire avec un taux de 77,7% suivi de cancer colo rectal  

(72.22%) et cancer gastrique (66.6%). Aucune étude dans la littérature n’a évoqué la relation 

directe entre les différentes localisations tumorales et la survenue de mycoses superficielles. 

Les patients atteints de cancer broncho-pulmonaire traités par poly-chimiothérapie 

nécessitent une attention toute particulière en raison de leur fragilité et les toxicités importantes 

induites par cette thérapeutique. Il s’agit souvent de patients dénutris, algiques, limités dans 

leur activité quotidienne pour lesquels il existe une majoration des risques d’infection fongique 

tant liée à leur maladie qu’au traitement du cancer(56). Le risque de neutropénie de grade 3 et 4, 

dans le cadre d’un traitement par association Carboplatine et Pémétrexed, étudié dans une 

cohorte de 77 patients traités pour un carcinome bronchique non à petites cellules, était de 44% 

(57). 

Concernant le cancer gastrique, il est fréquemment associé à une neutropénie induite par 

la tumeur elle-même et par la chimiothérapie (40). Une étude prospective sur 4ans faite en chine 

et qui a inclue 1285 patients suivis pour cancer gastrique a montré que la prévalence de la 

neutropénie était de 14,9. Sur 1094 patients sans neutropénie au départ, 690 patients (63,1%) 

ont développé une neutropénie au cours de la chimiothérapie avec survenue d’infection fongique 

superficielle et profonde (40). 

Un déficit immunitaire à médiation cellulaire est souvent présent chez les patients 

atteints de cancer colorectal surtout à un stade avancé. Cette déficience est une conséquence de 

l’inhibition, liée au cancer, de la production d’IL-2 endogène  et de la diminution progressive du 

nombre de lymphocytes circulants (58). 
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3.2. Stade de la tumeur 

Dans notre étude on a objectivé que le taux des infections mycosiques superficielles 

augmente avec le stade de la tumeur. Ainsi 33,3% des malades avec des tumeurs stade 2 avaient 

une infection mycosique superficielle contre 44% des malades de stade 3 et 4. 

Ces résultats n’ont pas pu être comparés à d’autres études par manque de données dans 

la littérature.  

3.3. Protocole de chimiothérapie utilisé  

L’action de la chimiothérapie cytotoxique n’affecte pas seulement les cellules tumorales 

mais également les cellules normales particulièrement à renouvellement rapide. L’insuffisance 

médullaire est l'un des effets indésirables les plus courants et les plus graves de la 

chimiothérapie anticancéreuse (59). 

 L'Etoposide est un médicament anti tumoral qui a plusieurs indications en oncologie 

notamment le cancer du poumon à petites cellules et le cancer des testicules. Cependant, ses 

effets indésirables rapportés lors des essais cliniques incluent la myélosuppression en particulier 

la neutropénie. Cette toxicité a été rapportée  également chez des modèles animaux (59–62). 

Dans notre étude tous les malades qui étaient sous Etoposide avaient des mycoses superficielles. 

Les sels de platine, notamment le Cisplatine et le Carboplatine, sont directement 

impliqués dans les toxicités hématologiques notamment la neutropénie(62). Ils induisent le plus 

souvent une neutropénie entre le 7e et 14e jour pour une durée en général inférieure à 7 jours. 

Le risque infectieux est essentiellement bactérien et fongique durant cette période(56). 

Une étude de cohorte qui a inclus 17 patients traités pour un carcinome bronchique à 

petites cellules, ayant reçu une association sel de platine avec Etoposide, a permis d’évaluer la 

fréquence des neutropénies de grade 3 et 4 à 53,3 % (57). 
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Un cas a été publié en 2014 par la société américaine d’oncologie clinique d’une femme 

de 62ans atteinte de cancer pulmonaire sous association Cisplatine + Etoposide qui présentait 

des mycoses de la peau glabre récidivantes après chaque cure. Les bilans concomitants à ces 

lésions objectivaient toujours des neutropénies profondes (63). 

Dans notre étude 75% des patients sous Carboplatine ont développé des mycoses 

superficielles, ainsi que 25% des patients sous Cisplatine et 66% des patients sous Oxaliplatine. 

Dans notre étude, aucun cas de patients sous Docétaxel n’a développé une neutropénie 

ou mycoses superficielles. Ce résultat peut être expliqué par la variabilité des facteurs 

environnementaux (tabagisme, Co-médication), ainsi que des facteurs intrinsèques (sexe et âge) 

et des facteurs génétiques qui jouent un rôle dans la pharmacocinétique et la 

pharmacodynamique du Docétaxel (64). 

La Gemcitabine est un agent anticancéreux largement indiqué en cancérologie, seul ou en 

association avec d'autres cytotoxiques, notamment pour le traitement du cancer bronchique non 

à petites cellules, le cancer du pancréas, de la vessie, du sein, des ovaires et de la prostate. La 

toxicité de la Gémcitabine est généralement légère et transitoire.  La myélosuppression est sa 

principale complication (65,66). Une revue de la littérature intéressant 22 études cliniques a 

rapporté 19% de neutropénie chez les patients recevant cette molécule ce qui favorise les 

infections fongiques (67).Dans notre série, 50% des patients sous Gemcitabine ont développé 

des mycoses superficielles. 

3.4. Fréquence de neutropénie 

Vu l’importance des toxicités hématologiques de la chimiothérapie, un hémogramme est 

systématiquement réalisé avant chaque séance à la recherche de contre-indications 

thérapeutiques notamment une neutropénie <1500/mm³.  

La neutropénie due à la chimiothérapie anticancéreuse a un caractère aigu et survient 

dans les jours ou les semaines qui suivent le cycle. Elle se produit chez une proportion 
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importante de patients cancéreux et favorise les infections par les levures et les mycoses 

filamenteuses (65). Selon l’enquête nationale de prévalence réalisée en France en 2012, 9% des 

patients avec des tumeurs solides étaient infectés (infections mycosiques et bactériennes) (66). 

Les patients cancéreux à risque élevé d’infection fongique sont ceux atteints de 

neutropénie sévère ou prolongée. Cela s’observe chez les patients  qui reçoivent une 

chimiothérapie à haute dose ou une chimiothérapie de longue durée (23,63). 

Dans notre étude, 42.9% des patients atteints d’infection mycosique superficielle avaient 

présenté au moins un épisode de neutropénie pour lequel la séance de chimiothérapie a été 

reportée. Ce pourcentage est sous-estimé puisque les NFS de contrôle post thérapeutiques sont 

généralement faites tardivement après la phase critique de neutropénie.  

4. Aspect clinique 

4.1. Localisation des infections mycosiques 

Dans notre étude, les onychomycoses étaient de loin la localisation la plus fréquente dans 

46% des cas. Ces résultats rejoignent ceux retrouvés dans la population générale : 39.6% (39).  

Plusieurs molécules de chimiothérapie ont une toxicité unguéale. ils endommagent les 

cellules de la matrice, provoquent plusieurs types d’anomalie de l’ongle (pachyonychie, 

décollement partiel de l’ongle) et favorisent sa surinfection mycosique (68,69). 

Les médicaments le plus souvent en cause sont la Leucoverine, le Méthotrexate, la 

Béomycine, le 5-fluoro-uracil, l’Etoposide et les Taxanes. Ces manifestations posent le problème 

de diagnostic différentiel avec les surinfections mycosiques d’où l’intérêt de l’examen 

mycologique (73). 

4.2. Aspect clinique 

Dans la littérature, plusieurs études affirment que la présentation clinique des 

dermatophytoses est généralement similaire entre les patients cancéreux et non cancéreux 
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(25,29). Toutefois, chez les patients atteints d'un cancer immunodéprimés, l’atteinte cutanée 

peut devenir exceptionnellement étendue.  

Il est décrit aussi que la dermatomycose peut se présenter chez les patients sous 

chimiothérapie de manière atypique, avec une distribution plus étendue, ou impliquer des 

localisations inhabituelles et se comporter de manière plus agressive (23,70). 

a. Ongles des orteils 

L’aspect clinique des onychomycoses dans notre étude était prédominé par 

l’onycholyse (37%) et l’onychodystrophie(33%). 

Ce profil clinique était proche de celui d’une étude menée par F. Zahrou à l’Hôpital 

militaire Avicenne de Marrakech sur les onychomycoses chez la population générale où 

l’onycholyse représentait 28% des cas et l’onychodystrophie  23% des cas(8).  

L’atteinte unguéale était bilatérale dans 33% des cas dans notre étude tandis que chez la 

population générale étudiée à Hôpital Militaire Avicenne en 2004  était de 18% (8). 

b. Ongles des  Doigts 

Dans notre étude l’onychomycose sous unguéale disto-latérale était la forme clinique la 

plus fréquente au niveau des doigts de la main. Ces résultats ressemblent à ceux retrouvés dans 

la population générale (8). 

c. Muqueuse Buccale 

La candidose orale peut se compliquer d’une candidose œsophagienne et une candidémie 

chez ces patients neutropéniques. La prophylaxie antifongique pour le muguet est donc 

importante chez les patients cancéreux (29). Dans notre étude, 6 cas de muguet et 4 cas de 

perlèche ont été notés sans extension digestive. 

Les manifestations cutanées des infections à Candida chez les patients immunodéprimés 

ressemblent à celles développées chez les personnes immunocompétentes avec un faible 
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potentiel de diffusion. Le Candida albicans reste l’agent étiologique le plus fréquent parmi les 

levures pathogènes.  

5. Profil mycologique 

Dans notre étude, le diagnostic d’IMS était retenue devant un examen direct positif et ou 

une culture positive. Un résultat différent entre l’examen direct et la culture est retrouvé dans 

25% cas. Cette discordance est probablement due à la réalisation de prélèvements non 

suffisamment abondants ou par la rareté du champignon dans les prélèvements réalisés. Cette 

hypothèse a été évoquée par Steven Mays dans son étude (30). La contamination des milieux de 

culture peut être aussi à l’origine de cette différence. 

Dans ce travail, les champignons en cause étaient surtout des dermatophytes avec une 

forte proportion du T. rubrum (75.76%), suivi du Candida albicans (15.15%). 

• Ces résultats rejoignent ceux rencontrés dans les études réalisées sur les 

dermatomycoses dans le monde aussi bien dans la population générale que chez les 

sujets sous chimiothérapie (71). 

En effet l’étude menée à Rabat chez les patients d’oncologie médicale a retrouvé 85,71% 

de cas d’infection à Trichophyton rubrum (31). 

La distribution des dermatomycoses et de leurs agents étiologiques prédominants varie 

en fonction de la localisation géographique (2,72). Nos résultats rejoignent les différentes études 

réalisées chez les populations générales non immunodéprimées dans différents pays. 

• Au Maroc, le Trichophyton rubrum représente 69% des champignons responsables des 

dermatophytoses (6,33,72). 

• En Europe le Trichophyton rubrum est le plus fréquent. Il représente 66.6% des agents de 

dermatomycose en France (73), 90% en Allemagne(74),et 66% en Finlande (75). 
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• En Algérie aussi ,Trichophyton rubrum est le champignon pathogène prédominant 

(76,77), au Sénégal il vient au deuxième rang (13,7 %) après Candida albicans (26.9%) 

(78). 

III. Recommandations 

Vu la fréquence élevée des mycoses superficielles chez cette population 

immunodéprimée et le risque de développer des mycoses systémiques à point de départ cutané 

engageant le pronostic vital, une prévention doit être recommandée pour améliorer le pronostic 

de ces infections. 

1. Nos recommandations pour les professionnels de santé sont les suivantes : 

 Dépister les mycoses superficielles chez les patients prévus pour chimiothérapie, ce qui 

permettra un diagnostic précoce et un traitement efficace. 

 Réaliser un examen dermatologique complet avant chaque cure de chimiothérapie. 

 Demander un examen mycologique devant toute lésion suspecte pour confirmer le 

diagnostic et démarrer un traitement adapté. 

 Travailler en étroite collaboration avec les dermatologues devant des lésions cutanées 

suspectes. 

 Éduquer et informer les patients sous chimiothérapie sur les comportements à risque qui 

pourraient être une source d'infection.  

2. Nos recommandations pour les patients : 

On a rassemblé dans une fiche les principales méthodes de prévention des mycoses 

superficielles destinées aux patients sous chimiothérapie, qu’on peut leur délivrer avant de 

démarrer le traitement anticancéreux (Annexe 1).    
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CONCLUSION 
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Les mycoses superficielles sont situées au premier rang des infections cutanées. Elles 

représentent une pathologie fréquemment évoquée en pratique dermatologique. Les états 

d’immunodépression chez les patients sous chimiothérapie anticancéreuse ont permis à ces 

infections superficielles de prendre une ampleur plus importante ces dernières années, et ce, en 

altérant le déroulement normal des mécanismes immunitaires. 

Les mesures d’hygiène adaptées restent le moyen principal pour réduire le risque de 

survenu des infections mycosiques chez les patients immunodéprimés. 

L’examen mycologique doit être systématique face à toute lésion suspecte, ainsi, une fois 

l’agent causal déterminé, un traitement adapté doit être instauré afin de prévenir les formes 

graves. 

Notre travail a surligné la fréquence et la gravité de cette pathologie chez une catégorie 

particulière des patients et a abouti à l’élaboration de recommandations destinées aux 

professionnels de santé et aux patients. 
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Annexe 1 :  

Fiche de recommandations pour patients 
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Annexe 2 

Trichophyton Rubrum (79,80) 

 Généralité 

Trichophyton rubrum est un champignon filamenteux microscopique rattaché aux 

Ascomycètes. Ce dermatophyte est strictement anthropophile. Il a une affinité marquée pour la 

kératine (les ongles, poils et cheveux).C’est le dermatophyte le plus répandu dans monde. 

 Transmission : 

• Transmission direct : par contact avec des lésions cutanées ou unguéales,  

• Transmission indirect : c’est la plus fréquente, par l'intermédiaire des sols souillés (salles 

de bain, piscines, salles de sports) ou par différents objets (linge de toilette, chaussures, 

chaussettes ...). 

 Caractéristiques biologiques 

T. rubrum possède : 

• Une conidiogenèse faible, 

• Une absence d'organe perforateur,  

• Une dépendance des vitamines  

• Une perte de la capacité à dégrader l'urée (test à l'uréase négatif). 

• Une reproduction asexuée : il se reproduit sur la gélose de sabouraud en formant des 

hyphes mycéliennes et des spores par voie asexuée, on parle de conidies. Ces spores se 

forment par condensation du cytoplasme à l’intérieur de l'hyphe préexistante puis par 

fragmentation. Il existe deux types de spores, les macroconidies, qui sont pluricellulaires, 

et les microconidies, qui sont unicellulaires. 
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• Forme sporulée : Les spores jouent un rôle important dans la propagation du 

champignon. Ce sont des formes capables de résister aux conditions environnementales. 

 Clinique 

Trichophyton rubrum présente un large spectre clinique. Il est toujours pathogène et 

responsable d'infections cutanées superficielles de la peau et des phanères. Il respecte toujours 

les muqueuses 

• Atteinte des petit plis et des ongles : Il provoque surtout des lésions interdigito-

plantaires et des onyxis des pieds (pied d'athlète). Au niveau des mains, il est 

responsable d’onyxis et de pachydermie palmaire. 

• Peau glabre : les lésions peuvent siéger dans n’importe quelle partie du corps. Les 

épidermophyties circinées débutent par une petite zone érythémateuse qui s’étend de 

façon centrifuge. 

• Grand plis : les plis inguinaux, axillaires et fessiers sont les plus touchés.  

• Atteinte Pilaire : T. rubrum peut atteindre le poil (folliculite, sycosis) et très rarement le 

cuir chevelu. Ces atteintes sont favorisées par l’immunodépression. 

 

 

Intertrigo inguinal avec 
extension sur l’abdomen et 

la cuisse 
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 Diagnostic 

L’examen mycologique comprend l'examen direct et la culture sur milieu de Sabouraud 

avec ou sans cycloheximide: 

• L’examen direct : 

- A partir des squames et ongles : présence de filaments mycéliens cloisonnés. 

- A partir des cheveux ou des poils : des spores au niveau des poils le plus souvent 

ecto-endothrix. 

 Caractères culturaux 

En culture, la croissance est rapide. Les conditions optimales de formation des conidies 

sur une gélose de Sabouraud à dextrose sont : 

- une température de 37 °C,  

Pachyonichie 

Pachydermie palmaire 
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- un pH basique de 7,5  

- sous une atmosphère contenant 10 % de CO2 

Les colonies apparaissent vers les 6ème-7ème jours. L’aspect évocateur n’est obtenu qu’en 2 à 

3 semaines. On peut observer plusieurs types de colonies en culture. Les deux principales sont : 

1. T. rubrum variété duveteuse (autochtone) : 

- Petite colonie humide en forme de disque, bombée, surélevée en son centre et 

hérissée de filaments mycéliens ou. Cette colonie peu extensive se recouvre ensuite 

d’un duvet blanchâtre.  

- Au verso se développe le pigment qui peut être caractéristique : brun ou jaune. 

- Au recto : Parfois on peut distinguer une petite zone circulaire foncée ou rouge 

veineuse en périphérie. 

2. T. rubrum variété poudreuse :  

- produit des colonies plus extensives, cérébriformes et poudreuses recouvertes d’un 

fin duvet blanc rosé.  

- Le verso est rouge veineux à noir. 

 

 

Culture sur Sabouraud : 
variété poudreuse 
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• Caractères microscopiques 

Chez les souches autochtones, le mycélium, régulier et cloisonné, est souvent stérile avec 

quelques micronidies piriformes disposées en acladium. Les macronidies, à paroi lisse et mince, 

sont rares, voire absentes. Elles sont en forme de cigare ou de saucisse et mesurent 60à 80 µm 

de large. 

A l’inverse, les souches poudreuses sont très sporulantes avec de nombreuses 

micronidies piriformes disposées en amas ou en acladium le long des filaments et de 

nombreuses macronidies. 

 Conclusion 

Trichophyton rubrum est un dermatophyte cosmopolite responsable de dermatophytoses. 

Ses manifestations cliniques sont très variables et peuvent simuler de nombreuses affections 

dermatologiques d’où l’intérêt de l’examen mycologique. 

  

Culture sur Sabouraud : 
variété autochtone 
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Résumé 

Introduction : Les mycoses cutanées font partie des infections dermatologiques les plus 

fréquentes. Elles peuvent être responsables d’infections graves chez les patients 

immunodéprimés, notamment des formes systémiques engageant le pronostic vital. A travers 

cette étude, nous avons essayé d’évaluer la fréquence des mycoses cutanées superficielles chez 

les patients sous chimiothérapie et d’analyser leurs caractéristiques épidémiologiques et 

cliniques. 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective descriptive ayant inclue tous les 

patients sous chimiothérapie suivis à l’hôpital du jour du service d’oncologie médicale à l’Hôpital 

Militaire Avicenne durant 6mois. Des examens cliniques et mycologiques ont été effectués pour 

tous les patients. 

Résultats : 104 patients sont inclus. Les mycoses superficielles étaient confirmées chez 

40.38%. L’âge moyen était de 61.71 ans, le sexe ratio H/F était de 3,2. La localisation 

pulmonaire était la plus associée aux infections mycosiques superficielles. Les patients avec des 

stades avancés de cancer et qui développaient des neutropénies au cours de leur traitement 

étaient les plus concernés par ces infections. Les sites les plus atteints sont les ongles et les 

squames des pieds, tandis que l’agent fongique le plus incriminé est Trichophyton rubrum : 

75.76%. Les manifestations cliniques étaient très variable prédominées par l’onycholyse et 

l’onychodystrophie pour l’atteinte unguéale et le muguet pour les muqueuses buccales. 

Conclusion : 

Les  états d’immunodépression chez les patients sous chimiothérapie anticancéreuse ont 

permis aux infections superficielles de prendre une place  plus importante. Afin d’améliorer leur 

pronostic, une éducation des patients sur les outils de prévention ainsi qu’un examen 

mycologique devant toute lésion suspecte doivent être systématiques. 
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Abstract 

Introduction: Dermatomycosis are among the most common dermatological infections. In 

the case of immunocompromised patients undergoing chemotherapy, these infections are 

severe, and are considered as a gateway leading to life-threatening systemic conditions. The aim 

of the current study was to assess the frequency of superficial and cutaneous mycosis in 

chemotherapy patients as well as their epidemiological and clinical features. 

Material and Methods: Our project consisted of a prospective study including all patients 

undergoing chemotherapy for 6 months at the Department of Medical Oncology, the Military 

Hospital Avicenne, Marrakesh. Clinical and mycological examinations were performed within nine 

different body-locations. 

Results: The study included a total of 104 patients. Superficial mycosis was confirmed in 

40.38% of patients. The average age of our sample was of 61.71 years old and a sex-ratio M/W 

equal to 3.2. The pulmonary localization was the one that generated the most superficial 

mycosis infections. Patients with advanced stages of cancer and develop neutropenia during 

treatment were the most affected by these. The main affected locations were nails and foot 

dander’s. Our study clearly showed that Trichophyton rubrum is the most abundant fungal agent 

in 75.76% of the total cases. The clinical manifestations were highly variable but predominated 

by onycholysis and onychodystrophy for nail psoriasis, and thrush for the oral mucous 

membranes of the oral cavity. 

Conclusion: Immunodepression of cancer patients undergoing chemotherapy facilitate 

and increase the likelihood of superficial infections. Therefore, we suggest that the mycological 

examination should be systematic if the patient display any suspicious lesions in order to 

implement appropriate and early treatment. Prevention remains the optimal way to tackle these 

infections. 
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 ملخص
 من التعفنات الجلدية الأكثر انتشارا. قد تكون خطيرة عند ة: تعد التعفنات الفطريمقدمة   

تسبب لهم حالات تعفنيه تؤدي إلى فقدان الحياة. من خلال  ف،الأشخاص ذوي نقص في المناعة

 دراستنا، حاولنا تحديد معدل انتشار الفطريات الجلدية السطحية لدى الأشخاص المعالجين 

بالكيميائي وكذلك تحديد  معاييرها الوبائية   والسريرية. 

:  قمنا بدراسة مستقبلية وصفية تضمنت ملفات جميع المرضى المرضى والوسائل 

المعالجين بالكيميائي  والمتتبعين في المستشفى النهاري لمصلحة طب الأورام والسرطان في 

المستشفى العسكري ابن سينا و  ذلك في مدة ستة أشهر.  الفحوص السريرية والميكولوجية أجريت 

 لكل المرضى.

 مريض.  تمت المصادقة على وجود تعفن فطري سطحي 104:  ضمت الدراسة النتائج  

 سنة مع مؤشر الجنس 61.77% من مجموع المرضى.  معدل العمرهو40.38بالنسبة لي 

.  السرطانات الرئوية و المراحل المتقدمة من المرض ارتبطت بحالات كثيرة من 3.2ذكر/أنثى 

.   ويعد تغيكوفيتون ريبروم والأقدام التعفنات تهم الأظافر هذ ه.  معظمةالتعفنات الفطرية السطحي

%. تعددت الأعراض السريرية من  أهمها انفكاك الظفر 56.81النوع الأكثر تواجدا بنسبة 

وضموره  بالنسبة لإصابة الأظافر،  ومرض القلاع بالنسبة لإصابة الفم. 

:  بسبب حالة نقص المناعة لدى المرضى المعالجين بالكيميائي،  تكون الإصابة خاتمة 

بالتعفنات الفطرية أكثر انتشارا وصعوبة.  ومن أجل تحسين وضع المرضى،  يجب تحسيسهم 

وتوعيتهم لهاته الأعراض ووسائل الوقاية منها وكذلك القيام بفحص ميكولوجي أمام كل  إصابة 

 مشبوهة.
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 العَظِيم الہل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي باذلا والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

 عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن
هُمْ  وأكتمَ   . سِرَّ

 الله، باذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 ،طالحوال للصالح والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي

  . والعدو والصديق

رَه  العلم، طلب على أثابر وأن  لنِفَْعِ  أسَخِّ
 .لأذَاه لا ..الإِنْسَان

 الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 

 .شهيد أقول ما على والله
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