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Teignes du cuir chevelu chez I’enfant et la Terbinafine Theése N°: 262/16

INTRODUCTION

Les teignes du cuir chevelu sont des infections mycosiques dues a des derma-
tophytes du genre Microsporum et Trichophyton. Elles sont fréquentes dans les pays
en voie de développement dont le Maroc [1] et atteignent presque exclusivement les
enfants pré pubéres essentiellement d’age scolaire[2].

Selon I'aspect clinique, on distingue les teignes tondantes, les teignes inflam-
matoires et le favus[3].

Leur diagnostic biologique est indispensable avant de débuter le traitement [4].
L’arsenal thérapeutique s’est enrichi ces quinze derniéres années grace a I'apparition
de nouvelles molécules comme la terbinafine [1]; antifongique allylamine synthétique
a usage systémique et topique [5]. Cette nouveauté a permis d’améliorer le rapport
efficacité/tolérance de cette gamme de traitement particulierement chez I’enfant. [3]

Notre travail est une étude prospective a propos de 20 cas traités par la Terbina-
fine au sein du service de Dermatologie de I’hépital Militaire Moulay Ismail de Meknés
dont les objectifs sont :

o D’étudier le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et évo-
lutif de cette série.

o D’évaluer les résultats a moyen et long terme.

o Efficacité et tolérance de la terbinafine en matiére des teignes chez I’enfant.

e De comparer nos données a celles de la littérature.

Mme. CHBIHI RHITA 1
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PARTIE THEORIQUE
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Teignes du cuir chevelu chez I'enfant et la Terbinafine Thése N°: 262/16

I. Rappels
1- Rappel histologique

1-1 Le follicule pilo-sébacé

Les cheveux sont des structures kératinisées produites au niveau d’une invagi-
nation de I’épithélium épidermique : le follicule pilo-sébacé. Chacun de ces follicules

représente une unité anatomique constituée des éléments suivants :

a. Le poil

Le poil proprement dit, au stade anagéne (cf. infra), comprend de bas en

haut (Figure 1) :

Infundibulum
Isthmus :
Gaine folliculaire externe (GFE)-. 1"(
f’ -
Gaine - il
folliculaire o~ 1° 2= Glande sebacee
Renflement inteme |COUChE de Huxiey > '
(GF1)|Couche de Henle -
T Medula
" “—Cortex | Tige du poil
Bulbe —
Pap‘uile ~ Cuticule
dermique
. ™ Mélanocytes
Matrice du poil

% Capillaires

Figure 1 - Coupe longitudinale d’un follicule pilo-sébacé en phase anagéne

Mme. CHBIHI RHITA
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e Le bulbe pilaire (ou matrice pilaire)

Partie renflée constituée de cellules germinatives siége d’une intense
activité mitotique et située au contact d’une structure conjonctive dermique
richement vascularisée et innervée, la papille. Les cellules bulbaires (ana-
logues a celles du stratum germinativum de I’épiderme) proliférent en don-
nant continuellement naissance des cellules épithéliales dont la progression
se fait vers la surface cutanée, et dont la différenciation dépend de la locali-
sation :

— celles situées au centre du bulbe donneront les cellules médullaires
— plus en périphérie se forment les cellules corticales ;
— en périphérie du bulbe s’isolent les cellules épidermiculaires.

e La racine pilaire
Entre le bulbe et I'abouchement du canal sébacé, constituée de trois
zones concentriques répondant a cette différenciation [6] :

— Une zone germinative profonde ol il y a un nombre important de division
cellulaire, responsable de la pousse du poil.

— Une zone pigmentée responsable de la mélanogénése et donc riche en
mélanocytes qui pigmentent les cellules corticales et médullaires de la
tige pilaire.

— Une zone de kératogénése permettant la différenciation du cheveu et sa
structure. [7]

o La tige pilaire
Partie visible du poil qui fait suite a la racine et qui est formée des
trois mémes couches concentriques; sa section est circulaire et elliptique.
Elle comporte trois couches de l'intérieur vers I'extérieur :

— Une zone médullaire : mince colonne centrale (@ 1-5 ym), comprenant
une ou deux rangées de cellules polyédriques vacuolisées, trés peu pig-
mentées et non kératinisées; elle est inconstante, le lanugo et le duvet
en étant notamment dépourvus

— Une zone corticale : beaucoup plus épaisse (@ 20- 100 pm), dense, for-
mée de cellules acidophiles fusiformes (Longueur 100 ym, @ 2 um) orien-
tées selon I’axe du poil. Au plan ultrastructural, ces cellules contiennent
des débris nucléaires, des macrofibrilles cylindriques (@ 200 nm) ren-
fermant la kératine, et un matériel intermacrofibrillaire (IMF) non kérati-
nique; les macrofibrilles sont-elles mémes constituées d’un faisceau de
microfibrilles (@ 7 nm) au sein d’un matériel amorphe en microscopie
électronique, la matrice intermicrofibrillaire; enfin les microfibrilles se
divisent en plusieurs fibres hélicoidales de kératine (@ 1 nm). La kératini-
sation des cellules se fait progressivement au cours de leur migration vers
la surface et débute au niveau de la zone kératogéne (partie inférieure de
la racine)

Mrme. CHBIHI RHITA 4
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— Une cuticule : formée d’une seule assise de cellules aplaties en écailles
(Longueur 60 pm, épaisseur 0,5 um) et imbriquées comme les tuiles d’un
toit, chacune d’elles recouvrant la partie inférieure de la cellule située
au-dessus d’elle vers la surface; du fait des recouvrements multiples,
I'épaisseur moyenne de cette couche atteint 5 pm. [7]

e Le muscle arrecteur du poil (ou muscle horripilateur)

Le muscle arrecteur du poil ou pilo-arrecteur est un ensemble de fais-
ceau de cellules musculaires lisses tendus obliquement dans le derme et se
contractant lors d’états émotionnels particuliers comme la peur ou lors des
frissons jouant alors un réle dans la thermorégulation. [6]

b. La glande sébacée

C’est une glande multilobée a sécrétion holocrine, constituée d’une partie
sécréetoire (alvéole) et d’un court canal excréteur dont I'épithélium stratifié est
en continuité avec la gaine épithéliale externe du follicule auquel il est appendu
latéralement ainsi chaque poil et chaque cheveu sont annexés d’une glande séba-
cée. Elle est fonctionnelle chez le foetus et produit le vernix caseosa qui recouvre
le nouveau-né; chez I’adulte elle secréte le sébum (mélange complexe de lipides
- cholestérol, acides gras, phospholipides, triglycérides et de débris cellulaires)
qui contribue a la formation du film hydrolipidique de surface, lubrifie le poil et
protége I'épiderme. [6]

2- Rappel mycologique

2-1 Les dermatophytes

a. Définition

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux qui se caractérisent
principalement par leur affinité particuliére pour la kératine. Ce sont des Eumy-
cétes appartenant a la classe des Ascomycétes; leur reproduction observée sur
les cultures du laboratoire, permet de décrire trois genres : Epidermophyton (qui
n’attaque pas le poil), Microsporum et Trichophyton. Ils ont trois origines : tellu-
rique, animale et humaine [8] et sont responsables de Iésions superficielles de la
peau et des phaneres (ongles, cheveux, poils) de I’lhomme et des animaux entrai-
nant ainsi des épidermomycoses de la peau glabre, des teignes du cuir chevelu,
des onyxis et exceptionnellement des mycoses profondes.

b. Classification
La classification actuelle des dermatophytes comprend deux modalités ba-
sées I’'une, sur la reproduction sexuée, et I'autre, sur la reproduction asexuée. Le
dermatophyte porte habituellement le nom donné a la forme asexuée observée
en culture. Lorsque la forme sexuée est connue, le dermatophyte porte le hom
de cette forme sexuée qui prime sur celui de la forme asexuée.

o Classification des dermatophytes selon la reproduction sexuée

Mme. CHBIHI RHITA 5
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Les dermatophytes sont des espéces hétérothalliques. Ceux dont la
forme sexuée est connue sont des ascomycétes de I'ordre des Onygénales
et de la famille des Arthrodermataceae. On distingue deux genres selon la
morphologie des filaments du péridium :

— Le genre Arthroderma : qui correspond aux Trichophyton spp dont les
filaments du péridium ont une constriction centrale marquée.

— Le genre Nannizzia : qui correspond aux Microsporum spp dont les fi-
laments du péridium présentent un ou deux rétrécissements par article,
mais trés marqués

o Classification des dermatophytes selon la reproduction asexuée

On distingue trois genres : Microsporum, Trichophyton et Epidermo-
phyton. Le genre Microsporum présente des macroconidies a paroi épaisse et
rugueuse, de grande taille (40 2 160 pm sur 8 2 20 ym) pouvant étre associées
a de microconidies piriformes. Certaines espéces de ce genre attaquent le
cheveu selon un parasitisme endo-ectothrix de type microsporique. Le genre
Trichophyton regroupe des espéces trés différentes. Certaines donnent ra-
rement des spores, ce sont les faviformes : Trichophyton verrucosum, Tri-
chophyton schoenleinii, Trichophyton violaceum. D’autres donnent des ma-
croconidies a paroi et a cloisons minces et lisses, de petite taille (10 & 50
pm sur 3 a 6 pm) souvent associées a de petites spores unicellulaires rondes
ou piriformes. L’attaque du cheveu in vivo se fait selon différents types :
endo-ectothrix a petites spores (type microide) ou a grosses spores (type
megaspore), trichophytique et favique. Le genre Epidermophyton présente
uniquement des macroconidies (25-35 pm sur 6-8 pm) en forme de raquettes,
disposées en bouquet a paroi et cloisons minces, la paroi peut étre légére-
ment rugueuse. Epidermophyton floccosum n’attaque pas le cheveu in vivo.

¢. Propriétés

e Structure et biologie

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux au mycélium
cloisonné. Ils sont entourés d’une paroi chitineuse et polysaccharidique (ga-
lactomannanes). Ce sont des espéces aérobies qui poussent bien entre 20°C
et 30°C. Le pH adéquat varie de 5 a 7. Pour se développer, ces micro-organismes
ont besoin d’eau, d’une source carbonée et d’une source d’azote. Certaines
espéces requiérent des vitamines. La biologie des dermatophytes est do-
minée par leur kératinophilie. Qu’ils soient saprophytes exclusifs ou para-
sites stricts ou qu’ils appartiennent aux formes intermédiaires, capables de
s'adapter aussi bien a ces deux conditions, les dermatophytes sont liés aux
structures kératinisées. On les retrouve partout ol existe ce substrat sous
ses aspects divers : kératine liée aux organismes vivants ou fragments dis-
séminés dans '’environnement[2].

e Reproduction

Mme. CHBIHI RHITA 6
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Les dermatophytes sont des champignons produisant des spores (re-
production sexuée). Ces spores sexuées sont des ascospores contenues dans
un sac, I'asque. Ces asques sont enfermés dans un « fruit a asques », I'as-
cocarpe (ou gymnothéce), formée par des filaments ascogénes émanant de
la base de la cellule femelle, I'ascogone. La reproduction asexuée s’effectue
sur le mode thallique solitaire, et conduit a la formation de deux types de
spores asexuées ou conidies (également appelées aleuries) :

— des spores unicellulaires appelées microconidies ou microaleuries ;

— des spores pluricellulaires, a base tronquée et cloisonnée transversale-
ment, les macroconidies ou macroaleuries.

On retrouve également des chlamydospores, spores asexuées qui ne se dé-
tachent pas du mycélium.Dans le genre Microsporum, il existe la plupart du
temps, des macroconidies fusiformes a paroi épaisse et rugueuse, de grande
taille (40 a 160 pm sur 8 a 20 ym) et des microconidies piriformes (parfois
rondes). Le genre Trichophyton regroupe des especes trés différentes. Cer-
taines (T. verrucosum, T. schoenleinii, T. violaceum) donnent rarement des
spores, D'autres, donnent des macroconidies a paroi et cloisons minces et
lisses, de petite taille (10 a 50 um sur 3 a 6 um) et des microconidies rondes
ou piriformes (T. mentagrophytes, T.rubrum, T. tonsurans). Dans le genre
Epidermophyton, seules les macroconidies sont présentes (20-35 x 6-8 pm)
en forme de massues, a paroi et cloisons minces, elles sont disposées en
bouquet. La vie parasitaire a infligé aux dermatophytes un processus dégé-
nératif, de sorte que dans les lésions infligées aux hommes et aux animaux
parasités, ils ont perdu leurs organes reproducteurs et ne se présentent que
sous la forme de filaments banals et de spores imparfaites. lls ne procédent
donc pas a une reproduction sexuée mais a une simple transformation des
filaments, par désarticulation : les arthrospores. [6]

o Mode de contamination

— Contamination d’origine humaine

La contamination se produit le plus souvent a partir du sol (salles
de bains, salles de sport, piscines...), souillé par des squames parasitées
provenant de personnes présentant des lésions dermatophytiques, ou
de « porteurs sains ». Une contamination indirecte par I'intermédiaire
d’objets (peignes, brosses, foulards), de vétements ou de chaussures
contenant des arthrospores potentiellement infectantes, est également
possible. Trichophyton rubrum, suivi de Trichophyton mentagrophytes
variété interdigitale, représentent les deux especes isolées le plus fré-
quemment au laboratoire, a partir de lésions cutanées ou d’onyxis. Epi-
dermophyton floccosum, qui était autrefois fréeguemment rencontré, est
en revanche de moins en moins isolé depuis une quinzaine d’années. Plus
rarement, la contamination a lieu a partir d’enfants originaires de régions
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défavorisées du globe (pays du sud essentiellement) ou ayant séjourné
la-bas et présentant des teignes contagieuses. Les espéces les plus sou-
vent isolées sont, dans ce cas, Microsporum audouinii variété langeronii,
Trichophyton violaceum, Trichophyton soudanense et Trichophyton ton-
surans.
— Contamination d’origine animale

La contamination de I’homme par 'animal se produit le plus sou-
vent de maniére accidentelle, a partir d'animaux d’élevage ou de rente
(Trichophyton verrucosum au contact des bovins), ou de compagnie (Mi-
crosporum canis au contact des chats ou des chiens). Ces animaux peuvent
étre porteurs de lésions apparentes (« dartres » des bovidés), ou s’avérer
étre des porteurs sains, comme c’est souvent le cas chez le chat avec
M. canis. De petits mammiferes sauvages (mulot, campagnol...) peuvent
étre porteurs de Microsporum persicolor ou de Trichophyton mentagro-
phytes et déposer des spores contaminants a proximité des habitations
humaines. Les autres espéces zoophiles comme Microsporum praecox,
Trichophyton erinacei ou Trichophyton equinum... sont plus rarement
impliquées en pathologie humaine.

— Contamination d’origine tellurique

Un certain nombre de dermatophytes peuvent étre retrouvés dans
le sol, surtout lorsque celui-ci est enrichi par de la kératine d’origine ani-
male (poils, plumes...). La contamination de I'’homme se produit a partir
d’un contact avec de la terre ou du sable, le plus souvent suite a un trau-
matisme avec effraction cutanée (griffures ou coupures a I'occasion de
travaux de jardinage). Les dermatophytes géophiles (Microsporum gyp-
seum, Microsporum fulvum et Trichophyton mentagrophytes) ne sont
cependant que rarement isolés de lésions humaines. D’autres dermato-
phytes telluriques considérés comme non pathogénes, comme Tricho-
phyton terrestre ou Trichophyton ajelloi, peuvent également étre isolés.
Ces espéces sont capables de coloniser le revétement cutané, mais sans
entrainer toutefois de lésions. Il convient donc de savoir les reconnaitre
afin de ne pas les confondre avec des espéces réellement pathogenes. [9]

d. Pathogénie

o Mode de végétation dans le cheveu

Sur la peau, I'inoculation du champignon est favorisée par une lésion
cutanée préexistante ou une excoriation, si minime soit-elle. Dans ['ongle,
I'atteinte est secondaire a la pénétration du champignon dans la couche cor-
née de I’hyponychium et du lit d’'un ongle déja malade ou est favorisée par
des microtraumatismes, avec un envahissement progressif de la partie dis-
tale vers la partie proximale. L’attaque du cheveu, quant a elle, fait toujours
suite a une atteinte de |la couche cornée de I’épiderme. Le filament arrivant
a un orifice pilaire progresse dans la couche cornée jusqu’a I'infundibulum.
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Au contact avec le cheveu, le champignon souléve la cuticule et pénétre dans
le cheveu qu’il envahit de haut en bas. Sa progression s’arréte au niveau du
collet du bulbe pilaire ot il n’y a pas de kératine et forme une ligne appelée «
frange d’Adamson ». L’évolution du champignon dans le cheveu dépend de
I’espéce responsable.

e Morphologie au niveau cutané
Au niveau cutané, les filaments mycéliens issus de la spore, pénétrent
dans la peau a I'occasion d’une excoriation cutanée. Ces filaments vont croitre
de fagon excentrique dans la couche cornée de la peau et se ramifier sur un
mode dichotomique. Environ huit jours plus tard, survient une réaction cu-
tanée avec formation de vésicules disposées en couronne, c’est la dermato-
phytie circinée ou Tinea circinata [2].
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Il. Les teignes du cuir chevelu chez I'enfant

1- Définition

La teigne désigne le parasitisme du cuir chevelu par des champignons microsco-
piques appartenant a la famille des dermatophytes.

2- Historique

La description de I'inflammation du cuir chevelu avec production du pus est at-
tribuée a Celsius vers 30 av-J-C, d’ol vient la nomination de kérion de Celse. Mais
il faut comprendre que le mot teigne n’a pas toujours été utilisé dans le sens que
nous entendons aujourd’hui. Pour le Baron Jean-Louis Alibert (1768-1837), fondateur
de la dermatologie francaise, le terme de teigne désigne les maladies du cuir chevelu
dans leur ensemble, alors qu’il applique le nom de dartre & toutes dermatoses situées
ailleurs. On trouve dans ses ouvrages une magnifique description du favus qui est
la principale forme clinique au XIXéme siécle En 1837, Remark soupconne la nature
cryptogamique du favus connu depuis I'antiquité. En 1839, Schoenleinii décrit I’agent
responsable, qui va &tre nommé Achorion schoenleinii en 1845, par Lebert. En 1842,
Gruby affirme I'origine mycosique de toutes les teignes. Mais c’est Raymond Sabou-
raud qui va plutdt contribuer a la connaissance aussi bien clinique que biologique des
dermatophytes. En 1910, il publie son traité « les teignes ». En collaboration avec Noire,
ce dernier va aussi révolutionner le traitement des teignes, grice a la radiothérapie,
on pouvait obtenir une dépilation compléte en quelques semaines et quand les doses
étaient correctes, il y avait une repousse normale, Cependant, en 1939, La découverte
de la griséofulvine, qui a été isolée a partir de Penicillium griseofulvum, va révolu-
tionner véridiquement le traitement des teignes, en effet son efficacité sur la teigne
expérimentale du cobaye a été démontrée par Gentles en 1958 (dans 41) [10] En 1983,
une autre molécule voit le jour : la Terbinafine, un antifongique de la famille des Al-
lylamines, disponible en Europe en 1991 et dont la forme orale était commercialisée
aux USA en 1996. [11]

3- Epidémiologie

Les teignes du cuir chevelu sont des mycoses kératinophiles dont I'incidence
reste inconnue, Elles sont considérées comme un probléme de santé publique depuis
des décennies et touchent principalement les enfants entre I’dge de 3 et 7 ans essen-
tiellement scolarisés rarement apreés la puberté, En effet, le contact en milieu scolaire
est probablement le facteur indépendant le plus important qui contribue a la propaga-
tion rapide des teignes du cuir chevelu entrainant ainsi le plus souvent des épidémies
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familiales avec la présence de porteurs asymptomatiques entravant I’éradication de
cette pathologie. Parmi les autres facteurs responsables de I'augmentation de leur fré-
quence et qui font varier leur distribution géographique et prévalence, on retrouve :
I’état d’hygiene défectueux, le surpeuplement, le bas niveau socio-économique, le cli-
mat et la migration. Les teignes du cuir chevelu prédominent en milieu rural et péri
urbain. Elles possédent 3 principaux réservoirs : ’'Homme (anthropophiles), I'animal
(zoophiles) et le sol (géophiles ou tellurique). Bien que les dermatophytes géophiles
soient présents partout dans le monde, les espéces anthropophiles et zoophiles res-
tent géographiquement restreintes. A noter la difficulté de déterminer de facon précise
la distribution d’un dermatophyte particulier du fait que la prédominance de ces orga-
nismes varie selon la région géographique, en conséquent I'investigation des agents
causals des teignes du cuir chevelu n’a eu lieu que dans les régions ot les laboratoires
s'intéressaient aux études mycologiques. Les teignes du cuir chevelu est un exemple
classique du changement des conditions géographiques des dermatophytes au cours
du 19 éme et 20 éme siécle :

e Microsporum audouinii et M. canis étaient les principaux agents causals de cette
pathologie en Europe de I’Ouest et la méditerranée alors que Trichophyton schoen-
leinii prédominait en Europe de I’Est. Actuellement ces derniers ont presque dis-
parus. [12]

o L’'éradication du favus en dehors de I’Afrique

e La propagation de T. Tonsurans de I’Amérique centrale vers I"USA puis vers des
régions de I’Europe de I'Quest et les Antilles.

e La persistance de T. violaceum et soudanense dans des régions d’Afrique et le
continent indien pour le premier.

e L’émergence de petits foyers de T. soudanense, M. audouinii, et T, violaceum
chez des communautés d’immigrants d’Afrique et d’Asie en Europe [13]

o Au Maroc : La quasi éradication du favus et la baisse progressive des teignes
trichophytiques au profit des teignes microsporiques. [10] [14] [15]

4- Diagnostic positif

4-1 Signes cliniques

La présentation Clinique des teignes du cuir chevelu dépend du type d’invasion
du cheveu par I'agent causal, la charge de I'inoculum et le statut immunitaire de I’hdte.
On distingue ainsi les formes suivantes : [12]

a. Les teignes tondantes
Les teignes tondantes se manifestent généralement par la présence sur le
cuir chevelu d’une ou plusieurs plagues squameuses d’alopécie qui sont en réa-
lité des plaques de tonsures sur lesquelles les cheveux sont cassés prés de leur
origine. Elles sont dites tondantes en raison de leur extension centrifuge. L’enva-
hissement du cheveu par le dermatophyte provoque la fragilisation puis la cassure
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de la tige pilaire. Deux aspects trés différents liés a la taille des plaques et corrélés
a la biologie sont observés :

e Teigne a grandes plaques peu nombreuses et a petites spores : Teigne mi-
crosporique

o Teigne a petites plaques trés nombreuses et a grandes spores : Teigne tri-
chophytique

i. Les teignes trichophytiques (Figure 2)

Elle se manifeste par de nombreuses plaques d'alopécie (parfois plu-
sieurs dizaines) érythématosquameuses de quelques millimétres de diamétre
parfois difficiles a repérer sur le cuir chevelu. Les cheveux sont cassés trés
courts a moins de 2 millimétres de leur origine restant englobés dans les
squames tapissant le fond des plaques et donnant un aspect de comédons.
Ces petites plaques peuvent fusionner donnant un aspect de grande plaque
mais les bords sont alors mal délimités et des cheveux longs indemnes per-
sistent sur ces zones ce qui rend le diagnostic difficile. Un léger prurit et une
sensation de cuisson sont rapportés dans quelques cas.

Figure 2 - Teigne tondante a Trichophyton Soudanense

ii. Les teignes microsporiques (Figure 3)

Elle se caractérise par la présence sur le cuir chevelu d’une plaque
unique ou de lésions arrondies peu nombreuses (2 ou 3 maximum) d’alopécie
de grand diamétre (2 a 4 cm), peu ou pas inflammatoires et bien délimitées.
Les cheveux sont cassés courts a quelques millimétres de leur émergence :
au toucher, on a la sensation d’un "tapis brosse”. Le fond des plagques est
recouvert de squames grisatres. Observés avec attention, les cheveux appa-
raissent givrés, ce qui illustre la gaine de spores entourant la tige pilaire. Les
lésions n’entrainent pas de prurit. Des localisations cutanées a type de Der-
matophytie de la peau glabre sont possibles surtout au niveau de la nuque,
du torse ou du dos. [5]
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Figure 3 - Teigne microsporique due a M. Audouinii var. M. Langeronii

b. Les teignes suppurées ou inflammatoires (Figure 4)

Elles sont plus rares que les précédentes et peuvent atteindre le cuir chevelu
de I'enfant. Ces teignes suppurées sont dues a des dermatophytes zoophiles ou
telluriques. Elles se présentent sous la forme d’un placard érythémateux de plu-
sieurs centimetres de diamétre, des pustules apparaissent a la base des cheveux.
Puis, les cheveux sont éliminés par le pus. La douleur est intense et une adénopa-
thie satellite est souvent retrouvée. 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. Les der-
matophytes les plus souvent en cause sont : T. mentagrophytes transmis par la
terre ou par un animal (lapin, souris, chat, cheval); T. verrucosum est trés présent
en milieu d’élevage de bovins; M. canis peut aussi étre a I’origine de kérion. [4]

Figure 4 - Teignes inflammatoires (kérion du cuir chevelu) dues a Trichophyton
Verrucosum

c. Les teignes faviques ou Favus (Figure 5)
Dans la teigne favique a Trichophyton schoenleinii, les cheveux ne cassent
pas, ils se détachent car ils sont atteints par la base. L’accumulation du mycélium
va entrainer la formation d’une petite cro(ite jaunatre, friable, centrée par un
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cheveu : « le godet favique ». Les cheveux décollés vont tomber, donnant une
alopécie définitive. Les godets peuvent ensuite fusionner donnant des éléments
de plus grande taille : les crofites faviques (Figure 5). Au départ, I'infection, trés
discréte, est la plupart du temps méconnue. Elle ne devient cliniquement évidente
qu’aprés des années d’évolution, ou des plaques d’alopécie se sont formées, une
odeur de nid de souris est classiquement soulignée. Dans le favus, contrairement
aux autres teignes, il n’y a pas de guérison spontanée a la puberté, I’évolution
se poursuit tant qu’il existe des cheveux. L’alopécie cicatricielle qui en résulte
est définitive épargnant la couronne fronto-occipito-pariétale [5]. A I’atteinte du
cuir chevelu, peuvent s’associer des godets cutanés et des onyxis des mains. La
teigne favique est contagieuse, a I'origine de cas intrafamiliaux. [4]

Figure 5 - Teigne favique étendue due a Trichophyton Schoenleinii

4-2 Lumiére de Wood

a. Les teignes tondantes
Dans les teignes microsporiques, les cheveux parasités donnent une fluo-
rescence vert brillant en lumiére de Wood, contrairement aux teignes trichophy-
tigues ou aucune fluorescence n’est observée; c’est un critére distinctif impor-
tant.

b. Les teignes inflammatoires
Les teignes suppurées n’émettent pas de fluorescence en lumiére de Wood.

c. Le favus
Les cheveux parasités émettent sur toutes leurs longueurs une fluorescence
verte, jaune ou parfois bleutée a la lumiére de Wood. [4]

4-3 Dermatoscopie

On observe :

e cheveux cassés, squames en particulier périfolliculaires, éventuelles pustules:
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o cheveux dystrophiques particuliers éventuels qui pourraient étre une précieuse
aide diagnostique : « en virgule » (comma hair) dans les teignes microsporiques,
« en tire-bouchon » sur peau hoire [16]

4-4 Examen mycologique

Méme si ’aspect clinique est trés évocateur d’une teigne, I’examen mycologique
est le meilleur moyen pour établir un diagnostic de certitude. Il comprend un examen
direct du cheveu (prélevé a la pince a épiler) et une culture sur milieu de Sabouraud.
[13]

a. Le prélevement
La qualité du prélevement est essentielle et conditionne I'isolement de I'agent
pathogene responsable. Il nécessite un opérateur formé a la pratique du préléve-
ment. Le matériel nécessaire au recueil de I’échantillon :

e lampe de Wood : permet d’apprécier I’'étendue des lésions, parfois sous-
évaluée a I'ceil nu;

e pinces a épiler, sans griffe, de différentes tailles ;

e curettes de Brocq, grattoir de Vidal;

e ciseaux droits fins ou courbés, a bouts pointus ;

e paire de trés forts ciseaux courbes;

e écouvillon stérile a usage unique

e boite de Pétri en plastique ou mieux, en verre;

e carré de moquette de laine stérilisé a I'autoclave (enveloppé dans du papier
d’aluminium), pour prélévement selon la méthode de Mariat.

Les dermatophytes atteignant la base du cheveu sont prélevés, par une pince
plate ou mieux aprés grattage des squames et des cro(ites. Dans le cas de teignes
tondantes microsporiques, on s’aidera de la lumiére de Wood. Plusieurs cheveux
peuvent également étre recueillis par traction au niveau de la lésion et a son
pourtour. L’emploi d’un carré de moquette permet de recueillir des prélévements
par brossage circulaire, notamment dans le cas d’enquéte mycologique (dépis-
tage des porteurs de dermatophytes) chez des enfants contacts ou les animaux
domestiques incriminés. Les lésions inflammatoires douloureuses (kérion) sont
parfois difficiles a prélever autrement que par un écouvillon humidifié passé sur
la zone infectée. Les cheveux faviques seront prélevés a leur base, en raclant si
possible le fond du godet favique avec une curette.

A noter que les préléevements doivent se faire en dehors de tout traitement par
voie générale et a distance d’une application locale de médicament (antifongique,
antiseptique). Dans le cas contraire, on attendra 15 jours (topique classique), et
de 1 a 3 mois en cas d’antifongique systémique (3 mois : terbinafine). Une toilette
locale préalable a I'aide d’un savon neutre permet d’éliminer les moisissures de
I’environnement pouvant contaminer les cultures. Les lésions multiples doivent
étre prélevées et identifiées séparément. [3]
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b. Le transport
Les conditions de transports ne sont pas aussi rigoureuses que pour la
bactériologie ; les fragments de cheveux doivent étre transportés dans des flacons
a sec. lls peuvent étre conservés a température ambiante plusieurs jours voire
plusieurs mais.
Une identification claire et précise du patient ainsi que de la nature, du siége et
de la date du préléevement est nécessaire.

c. L'examen direct

Il est indispensable et doit étre réalisé rapidement afin d’apporter une ré-
ponse rapide au clinicien prescripteur. On utilise au laboratoire volontiers des li-
quides éclaircissants (solution de potasse, chlorolactophénol, noir chlorazol E, ou
des fluorochromes (Calcofluor®, Blankophor®). Pour les teignes du cuir chevelu,
I’étude du parasitisme pilaire est trés prédictive de I'espéce en cause, cette der-
niere donne des renseignements épidémiologiques intéressants (Figure 6). Par
exemple, les teignes endothrix sont toutes dues a des Trichophyton anthropo-
phile, le clinicien pourra proposer un traitement immédiat et déclencher une en-
quéte familiale. Les teignes ecto-endothrix sont de type microsporique enfin le
type favique signe la teigne a T. schoenleinii. En cas d’examen direct négatif, il
conviendra d’attendre le résultat des cultures pour confirmer le diagnostic d’es-
péce. Le traitement pourra étre ajusté ensuite apres l'identification du champi-
gnon responsable.
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Type favique

(Wood +) Trichophyton schoenleinii

Trichophyton tonsurans
Trichophyton vicolaceum
Trichophyton soudanense

Type endothrix
(Wood -)

Type
ecto-endothrix
microsporique

Microsporum canis
Microsporum audouinii
Microsporum ferruginum

(Wood +)

T. mentagrophytes
wigoae | Ty
Wood - ’

(Wood ) T. mentagrophytes
var. porcellae
Mégaspore _
(Wood -) Trichophyton verrucosum

Figure 6 - Les différents types de parasitisme pilaire

d. Les cultures

Les produits pathologiques (fragments de cheveux) seront ensemencés sur
les milieux usuels en mycologie dont le principal est celui de Sabouraud, ce der-
hier est additionné d’un antibiotique et du cycloheximide qui inhibe la pousse de
moisissures issus du revétement cutané, pour étre incubés (en tube ou en boite) a
25-30 'C pendant un minimum de 4 semaines et observés 2 a 3 fois par semaine
jusqu’a I'apparition d’une culture identifiable. Devant des cultures stériles, un
repiquage sur des milieux sélectifs peut étre proposé. Le choix de ces milieux
dépend de la pratique du laboratoire; le Sabouraud dilué (milieu de Takashio),
le milieu de Baxter, le milieu au malt et celui au lactrimel de Borelli sont les plus
- utilisés. En cas de suspicion de Trichophyton verrucosum agent de teignes ou de
lésions inflammatoires, le milieu de brain-heart infusion (BHI), incubé a 32 °C, ou
la gélose au sang, peuvent &tre proposés d’emblée. En conclusion, Le diagnos-
tic mycologique reposera sur des critéres culturaux macro et microscopique en
tenant en compte les données de I'examen direct (surtout en cas de parasitisme
pilaire) et aussi de la clinique et de I’épidémiologie pour confronter le résultat

des cultures au site du préléevement.

Mme. CHBIHI RHITA 17



Teignes du cuir chevelu chez I'enfant et la Terbinafine

These N°: 262/16
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Figure 7 - Diagnostic clinique et biologique des champignons des teignes. [3]

4-5 L'examen anatomopathologique

Il est peu usité dans la majorité des cas de teignes du fait du caractére habi-

tuellement superficiel des lésions. Toutefois dans le mycétome du cuir chevelu [4];
la présence de grains fongiques, formés de filaments mycéliens souvent vésiculeux,
de ciment périphérique et d’une importante réaction inflammatoire histiocytoplasmo-
diale, en est en faveur [17].

5- Diagnostics différentiels

De nombreuses affections dermatologiques simulent une teigne, imposant le
préléevement mycologique.

5-1 Alopécies
a. non cicatricielles
¢ La pelade mais absence d’anomalie du cuir chevelu, celui-ci reste lisse, non
squameux (intérét de la Dermatoscopie)
e Trichotillomanie

o Fausse teigne amiantacée. On y observe des squames blanches jaunatres
englobant les cheveux par paquets.
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b. cicatricielles
e Les pseudos pelades (lupus érythémateux disséming, lichen plan, sarcoidose,
sclérodermie localisée...)
e syphilis secondaire

o Le Pityriasis capitis, le cuir chevelu est envahi par des levures du genre Ma-
lassezia mais les cheveux ne cassent pas.

5-2 Dermatoses squameuses

e Psoriasis

e Dermatite séborrhéique

5-3 Dermatoses inflammatoires

e Folliculites bactériennes [4]

6- Les moyens thérapeutiques

Le but du traitement est d’obtenir une guérison clinique et mycologique le plus
rapidement possible et dans la majorité des cas un traitement général est nécessaire ;
ceci tient a la présence de spores peu sensibles aux antifongiques et & leur localisation
intra- ou péripilaire pouvant les rendre moins accessibles a I’agent thérapeutique. [12]

6-1 Griséofulvine

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’a partir de 1958 ou il révolutionna la prise
en charge des teignes.

e Mode d’action
Son mode d’action est imparfaitement connu, et plusieurs mécanismes sont
invoqués : blocage du déroulement des mitoses en métaphase, interférence avec
la synthése des acides nucléiques et inhibition des fonctions des microtubules.
Toutes ces actions au niveau cellulaire altérent la constitution de la paroi du fila-

ment fungique.

e Spectre d’action
La griséofulvine possede un spectre étroit limité aux trois genres de der-
matophytes : Epidermophyton, Microsporum spp et Trichosporum spp.
o Pharmacocinétique
Les données de pharmacocinétique montrent que le produit pris per os est
absorbé principalement dans le duodénum. Le pic plasmatique est obtenuen 2 a
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 varia-
bilité inter- et intra individuelle des concentrations sériques obtenues. La liaison
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aux protéines sériques est de 80 % et sa demi-vie de 10 & 15 heures. Le métabo-
lisme est hépatique avec élimination rénale sous forme inactive. La griséofulvine
est inducteur enzymatique hépatique et peut accélérer la transformation de nom-
breux meédicaments en diminuant généralement leur activité. La distribution du
médicament se fait chez I'homme dans le foie, les tissus graisseux, les muscles,
la kératine nouvellement formée de I'épiderme et la tige pilaire. Le produit s’ac-
cumule dans la peau infectée avec gradient de concentration croissant entre les
couches profondes et superficielles du stratum corneum grice a son excrétion
sudorale.

Lors de I'arrét du traitement, les concentrations cutanées du médicament dimi-
nuent plus rapidement que les taux plasmatiques, avec disparition au niveau de
la peau en 2 jours.

o Les effets secondaires
Les effets secondaires de ce médicament sont variés, moins fréquents chez
I’enfant que chez I'adulte : troubles digestifs (anorexie, nausée, diarrhée, sen-
sation de soif, troubles du godt), troubles neurologiques (céphalées, vertiges,
troubles du sommeil, confusion, irritabilité) manifestations cutanées (éruptions
allergiques, urticaire, syndrome de Stevens-Johnson, photosensibilité) ont été rap-
portés. Plus rarement sont signalés : réactions hépatiques (cholestase, hépatite),
troubles hématologiques (leucopénie, neutropénie, anémie hypochrome), neuro-
pathie périphérique, éruption lupus-like ou aggravation d’un lupus.
o Contre-indications
Ce médicament est contre-indiqué chez les enfants atteints de porphyrie.

o Interactions médicamenteuses

La prise de boissons alcoolisées ou de médicaments contenant de I’alcool
est déconseillée lors de la prise de griséofulvine de par son effet antabuse. L'effet
inducteur enzymatique de la griséofulvine diminue |'efficacité de certains médi-
caments comme la ciclosporine. Elle potentialise I’hépatotoxicité d’autres médi-
caments a métabolisme hépatique comme le kétoconazole (respecter un délai
d’un mois entre les deux antifongiques) ou I'isoniazide. Enfin, son absorption est
reduite par certains barbituriques ou hypnotiques.

e Indications et posologie
Les indications du médicament sont les dermatophyties de la peau glabre et
des phaneéres. Il est actuellement le seul antifongique a posséder une autorisation
de mise sur le marché (AMM) pour le traitement des teignes du cuir chevelu. La
posologie est de 15 a 20 mg/kg/j.

6-2 Les dérivées azolés

lls constituent une famille de dérivés obtenus par synthese chimique qui pos-
sedent un noyau imidazolé. De nombreuses molécules existent, utilisables en topique
ou par voie générale. Le spectre d'action de ces antifongiques est trés large, incluant
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les dermatophytes. Plus récemment, des molécules aux noyaux triazolés sont venues
enrichir la gamme des traitements antifongiques, apportant des propriétés et des puis-
sances thérapeutiques importantes.

o Mode d’action commun des dérivés azolés
Le mode d’action des dérivés azolés est double : mécanisme physico-chimique

avec altération des fonctions respiratoires du champignon lors de sa croissance,
permettant, a forte concentration, d’aboutir a un effet fongicide ; mécanisme mé-
tabolique, commun a tous les dérivés azolés, de type fongistatique et obtenu pour
de faibles concentrations, avec inhibition de la synthése de I’ergostérol membra-
naire par compétition avec le systéme enzymatique de la C14 déméthylase, qui
est une enzyme dépendante du CYP450. [3]

a. Kétoconazole
Le kétoconazole est le premier dérivé imidazolé actif par voie orale,
possédant un spectre d’action antifongique a I’origine d’une révolution dans
le traitement des mycoses depuis son introduction au début des années
1980.

— Spectre d’action
En général, le kétoconazole est actif sur les levures mais son spectre
s’étend aussi aux dermatophytes. Dans la pratique, ses indications sont
limitées aux infections cutanéomuqueuses a germes sensibles lorsqu’elles
ne peuvent étre traitées localement du fait de I'étendue des lésions ou
de la résistance aux traitements antifongiques habituels.

— Pharmacocinétique

L’absorption du kétoconazole par voie orale est bonne, dépendante
de I'acidité gastrique. S’agissant d’'une molécule lipophile, le médicament
doit étre pris de préférence au cours d’un repas riche en graisses. Le pic
sérique est obtenu en 2 a 4 heures et la demi-vie du médicament est de
8 a 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%). La distribution cutanée du médica-
ment comporte quatre voies : la principale est la sueur eccrine qui est
une voie rapide, Les autres voies sont le sébum (en 3 a 4 semaines), I'in-
corporation dans la couche basale (processus lent) et la diffusion a partir
du systéme circulatoire a travers le derme et I’épiderme (processus plus
ou moins rapide). Le produit est maintenu dans la couche cornée par ses
liaisons protéiques. La distribution aux phaneéres est liée a une incorpo-
ration passive dans la kératine ou a un mécanisme actif par absorption a
partir de la sueur, du sébum et par diffusion a partir du lit de I'ongle.

— Effets secondaires

e Estomac : nausées et vomissements
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o Foie : hépatotoxicité pouvant étre trés grave, elle est un facteur li-
mitant de 'administration du kétoconazole a long terme. Elle oblige
a une surveillance hépatique réguliere. Cette toxicité dépendrait de
facteurs individuels et non de la dose administrée.

— Contre-indications
Le kétoconazole est contre-indiqué en cas de grossesse, d'allaite-
ment et d’hypersensibilité aux antifongiques du groupe des imidazolés.

— Interactions médicamenteuses
Avec le kétoconazole, les interactions médicamenteuses posent un
probléme majeur. Elles sont liées a son interférence avec I’action enzy-
matique des microsomes hépatiques.
Il peut s’agir :

e soit d’une interaction du kétoconazole sur diverses molécules :

- potentialisation de divers médicaments a métabolisme hépatique
notamment certains antiépileptiques

- potentialisation de I’effet hépatotoxique de certaines molécules comme
la griséofulvine

e soit d'un effet antagoniste sur le kétoconazole :

- par des inducteurs enzymatigues comme la rifampicine ;
- par des médicaments diminuant sa résorption gastrique : antiacides.

— Posologie
 Elle est de 4 &4 7 mg/kg/j.

b. Itraconazole

— Spectre d’'action
L’itraconazole est un antifongique a large spectre actif sur les der-
matophytes notamment Trichophyton sp., Microsporum sp. et E. flocco-
sum)

— Pharmacocinétique

L’itraconazole est bien absorbé par voie orale surtout s’il est admi-
nistré au cours d’'un repas et en I’'absence d’antiacides, mais son absorp-
tion est irréguliére chez un méme individu ou d’un individu a I’autre.
Cette molécule lipophile est trés liée aux protéines plasmatiques et de
ce fait, diffuse mal dans les liquides de I'organisme, en revanche elle
présente de trés fortes concentrations tissulaires ce qui explique son ef-
ficacité in vivo.
L’itraconazole est entierement métabolisé par voie hépatique et ses mé-
tabolites sont éliminés essentiellement dans les féces (54%) et les urines
(35%).
Les caractéristiques pharmacocinétiques de |’itraconazole ne sont pas
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modifiées par une insuffisance rénale mais son métabolisme est sensi-
blement réduit dans les altérations de la fonction hépatique.
— Effets secondaires
Les effets indésirables les plus fréquents sont digestifs. Les autres
effets secondaires signalés moins fréquemment sont des céphalées et
des vertiges, des chutes de cheveux, des réactions allergiques cutanées.
De rares cas de syndrome de Stevens-Johnson, d’hépatite, d’cedéme et
de neuropathies périphériques ont été rapportés.
— Contre-indications
L’itraconazole est contre-indiqué chez la femme enceinte, pendant
I"allaitement et en cas d’hypersensibilité a 'un des composants du pro-
duit.
— Interactions médicamenteuses

e Antihistaminiques H1 : augmentation des taux circulants
o IPP : diminution des taux circulants d’itraconazole etc.

— Posologies
La posologie recommandée est de 2,5 a 5 mg/kg/j pour une durée
de 4 a 8 semaines.

¢. Fluconazole

— Spectre d’action
Le fluconazole a prouvé son efficacité dans le traitement des teignes
du cuir chevelu en particulier les espéces trichophytiques T. tonsurans et
T. violaceum.
— Pharmacocinétique
L’absorption per os du fluconazole est trés bonne, indépendante
du régime alimentaire et la biodisponibilité est de 94%.
Trés peu lié aux protéines plasmatiques, la distribution du fluconazole
est excellente dans tous les tissus et liquides de |’organisme.
La stabilité métabolique du fluconazole est une de ses principales carac-
téristiques : 80% sont éliminés inchangés dans les urines du fait de sa
grande hydrosolubilité et 11% sous forme métabolisée. Sa demi-vie trés
longue (25-30 h) autorise une seule administration par jour.
Etant donné sa voie d’élimination, il est nécessaire d’ajuster le schéma
d’administration en cas d’insuffisance rénale.
— Effets indésirables
Le fluconazole est habituellement bien toléré, Les effets indési-
rables rapportés sont gastro intestinaux, cutanés allergiques, des réac-
tions anaphylactiques, des céphalées, hépatiques, hématologiques.
— Contre-indications
Le fluconazole est contre-indiqué chez la femme enceinte ou allai-
tante et en cas d’hypersensibilité au produit
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— Interactions médicamenteuses

o Anticoagulants oraux : augmentation des taux circulants

e Rifampicine : diminution des taux circulants des 2 médicaments

— Posologie
La posologie est de 6 mg/kg pendant 3 semaines et en traitement
discontinu, elle est de 8 mg/kg/j une fois par semaine pendant 4 a 8
semaines. [5]

6-3 Les Allylamines

o Terbinafine
Cette classe thérapeutique sera discutée en détail au cours du chapitre sui-
vant.
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Ill. TERBINAFINE

La terbinafine est un antifongique allylamine synthétique a usage systémique et
topique. [5]

1- Historique

Les Allylamines ont été découvert en 1974 au cours d’un programme de re-
cherche concernant de nouveaux composants du systéme nerveux central. Naftifine
était le chef de fil de cette classe thérapeutique mais n’était utilisé que localement
chez '’Homme. La terbinafine en est le second, dont la créme et la forme orale ont été
approuvé respectivement aux USA en décembre 1992 et en mai 1996 puis en Grande
Bretagne en février 1991, au Danemark en octobre de la méme année et enfin au Ca-
nada en Mai 1993. Il a été estimé qu’en décembre 1996, plus de 4 millions de patients
auraient été traité par terbinafine dans le monde entier. Actuellement, elle a obtenu
son Autorisation de mise sur le marché (AMM) dans 24 pays pour le traitement des
teignes du cuir chevelu. [18]

2- Propriétés pharmacologiques de la Terbinafine

a. Structure

Hzriz\/\/cEcqm,b

NH

Figure 8 - Structure de la terbinafine [19]

La terbinafine est un triallylamine constitué d’un atome de nitrogéne pré-
sentant une double liaison qui joue un réle central dans son activité antifongique
[20]

b. Mode d’action

La terbinafine empéche la biosynthése de I’ergostérol, constituent essen-
tiel de la membrane cellulaire du champignon, par inhibition spécifique de la
squaléne-époxydase. L’accumulation intracellulaire de squaléne serait respon-
sable de son action fongicide.
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Squalent

’Jf“"‘” Inhibiteur de la
Q\S’Y squaléne epoxidase
Qs

Squaline-2 3-epovite

Lurosterol Ergosierol

Figure 9 - Mécanisme d’action de la terbinafine

c. Spectre d’action
Le spectre antifongique de la terbinafine est trés large : elle est active sur

les dermatophytes (Trichophyton, Microsporum, Epidermophyton), sur certains
champignons filamenteux, noirs ou dimorphiques et sur les levures.

d. Pharmacocinétique
La terbinafine est absorbée a plus de 70 % au niveau du tube digestif. La
concentration plasmatique maximale est atteinte en 2 heures. Elle est fortement
liée aux protéines plasmatiques de fagon non spécifique. Métabolisée largement
dans le foie (sept enzymes du cytochrome P450 [CYPS] sont impliqués) [115],
elle diffuse ensuite rapidement vers le derme et se concentre dans le stratum
corneum et dans les régions riches en sébum, atteignant des concentrations éle-
vées dans les follicules pileux, les cheveux, les ongles et le tissu graisseux. Cette
distribution refléte bien le caractére lipophile et kératinophile de la molécule. La
rémanence du produit dans la peau, les cheveux, explique une amélioration pro-
longée des signes cliniques aprés arrét du traitement. L’élimination du produit se
fait sous forme de métabolites inactifs, dans les urines (70 % de la dose adminis-
trée). [19]
e. Posologie La posologie recommandée chez I’enfant :
e En fonction du type de teignes :

— Teignes trichophytiques : 3 a 6mg kg-1 pendant 2 a 4 semaines

— Teignes microsporiques : la méme dose pendant 6 a 8 semaines.
e En fonction du poids :

— entre 10 et 20 Kg : 62.5 mg/jr

— entre 20 et 40 Kg : 125 mg/jr
— au-dela de 40 Kg : la dose adulte soit 250 mg/jr [12]
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3- Précautions d’emploi

a. Effets indésirables
Les effets indésirables peu graves en relation avec la prise de terbinafine
sont désormais bien connus. Ils concernent :

e la sphére digestive : nausées, diarrhées, troubles dyspeptiques, douleurs ab-
dominales;
o des troubles du go(t : dysgueusie, golt métallique ou agueusie:

e la peau : éruptions cutanées transitoires a type d’exanthémes, de prurit ou
d’urticaire.

D’autres effets indésirables plus sévéres ont été rapportés lors de la prise de
terbinafine, mais la relation de cause a effet n’est toujours pas clairement établie
et leur fréquence reste faible.

Il s’agit :

e de problémes cutanés de gravité variable : érythémes, aggravation d’eczéma
ou de psoriasis et parfois d’accidents cutanés graves : syndrome de Stevens-
Johnson, nécrolyse épidermique toxique ;

e de troubles neurologiques : céphalées, vertiges, paresthésies :

o d’anomalies biologiques pouvant justifier I'arrét du traitement, concernant
la fonction hépatique ou la numération formule sanguine,

b. Contre-indications
La terbinafine est contre-indiquée en cas d’hypersensibilité a la terbinafine,
d’insuffisance hépatique ou rénale sévéres.
c. Interactions médicamenteuses
En cas de traitement par rifampicine, on peut noter une diminution des
taux plasmatiques de terbinafine. Il existe une interaction avec la warfarine qui
se traduit par 'apparition d’hémorragies. [5]

4- Efficacité et Tolérance

a. Chez I'adulte

e Onychomycose

La terbinafine offre des propriétés nettement supérieures a celles des
antifongiques plus anciens comme la griséofulvine : fongicidie ; diffusion ra-
pide en quelques semaines dans la kératine unguéale a partir de la matrice
et surtout du lit de 'ongle, a des taux nettement supérieurs aux concentra-
tions minimales inhibitrices (CMI) et aux concentrations minimales fongicides
(CMF) ; efficacité trés supérieure ; meilleure tolérance avec effets secondaires
plus rares et risque hépatique réduit; persistance dans la kératine unguéale
a des taux thérapeutiques plus de 6 mois aprés arrét du traitement, limitant
les récidives. Différentes études ont permis de cerner les posologies et les

durées de traitement minimales nécessaires a une efficacité optimale :
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— terbinafine (250 mg/j) pendant 3 a 6 mois pour les dermatophytes des
ongles des orteils (70 % de guérison clinique et mycologique), pendant 6
semaines pour les ongles des mains (guérison dans 90 % des cas)

A noter que 'efficacité de la terbinafine en continu serait supérieure a celle de
I'ltraconazole en traitement intermittent : meilleure efficacité a long terme,
diminution des récidives cliniques et mycologiques. [21]

e Dermatophytie de la peau glabre

A faible concentration, la terbinafine est fongicide vis-a-vis des derma-
tophytes et des moisissures. En cas d’atteinte isolée des plis ou de lésions de
la peau glabre limitées en nombre et en étendue, un traitement local est suf-
fisant notamment La terbinafine (créme). En effet, plusieurs auteurs donnent
de bons résultats dans 80 a 90 % des cas de mycoses de la peau glabre, 75 a
85 % des cas d’intertrigos. La guérison est clinique et mycologique ; a raison
d’une application par jour en 1 a 2 semaines, du Pityriasis versicolor en 2 se-
maines, des intertrigos a dermatophytes en 2 a 4 semaines. En cas d’atteinte
palmo-plantaire, si les lésions de la peau glabres sont multiples ou associées
a un parasitisme unguéal ou pilaire, un traitement systémique doit étre pres-
crit notamment la terbinafine orale dosée a 250 mg : 1 comprimé par jour.
Une efficacité comparable avec 250 mg ou 500 mg par jour a été démontrée.
La durée du traitement est de 15 jours pour les mycoses étendues de la peau
glabre. [22] [23]

b. Chez I'enfant

La terbinafine est un agent fongicide lipophile et kératinophile, actif in vi-
tro contre les dermatophytes et certaines moisissures. Sa forme orale a fait I’ob-
jet d’essais cliniques dans le traitement de la TCC chez I’enfant. Dans un essai
comparatif et contrélé, un traitement de quatre semaines a la terbinafine s’est
révélé tout aussi efficace qu’'un traitement de huit semaines a la griséofulvine
(taux de guérison de 93 % par rapport a 88 %, respectivement), Dans deux essais
contrdlés qui comparaient un traitement a la terbinafine d’une, de deux et de
quatre semaines, I’'un des essais n’a décelé aucune différence entre les groupes
et I'autre a démontré un taux de guérison plus élevé la douziéme semaine dans
le groupe traité pendant quatre semaines. Dans ces études, I'agent causal prédo-
minant demeurait les especes de Trichophyton. Les données tirées de ces études
et d’un essai clinique ouvert pour le traitement de la TCC imputable au M. canis
laissent supposer que la terbinafine par voie orale administrée pendant quatre a
six semaines serait moins efficace dans le traitement de la TCC secondaire a la M.
canis que dans celui de la TCC découlant des espéces de Trichophyton. Les for-
mulations de terbinafine topique 1 % sont efficaces lorsqu’elles sont appliquées
une ou deux fois par jour pendant deux semaines. Gupta et Al. ont conclu que la
terbinafine pourrait bien étre le médicament de choix contre les infections fon-
giques superficielles chez les enfants. Elle est bien tolérée, puisqu’elle n’est pas
métabolisée par le cytochrome P-450, elle évite de nombreuses interactions qui
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se produisent avec les azolés notamment les troubles gastro-intestinaux et les
réactions cutanées observés uniquement chez environ 2 % a 7 % des patients.
On a fait état de perte du sens du go(t, mais ce trouble disparait aprés la fin du
traitement. [24]
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. Buts de I'étude

e Etudier le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif
de cette série
e Evaluer les résultats a moyen et long terme

o Apprécier I'efficacité, la tolérance et la place de la terbinafine dans le traitement
des teignes chez I'enfant

e Comparer nos données a celles de la littérature
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Il. Patients et méethodes

1- Patients

Il s’agit d’une étude prospective a propos de 20 cas traités par la Terbinafine au
sein du service de Dermatologie de I’hopital Militaire Moulay Ismail de Meknés.

1-1 Critéres d’inclusion

Les criteres d’inclusion sont les suivants :

Patients :

e ages de moins de 15 ans

e suivis au service de Dermatologie de I’hdpital militaire Moulay
Ismail de Mekneés pour teignes du cuir chevelu confirmées par
I’examen mycologique et traitées par la Terbinafine.

1-2 Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion sont les sujvants :

Patients :

e Avoir un age de plus de 15 ans

e Avoir une suspicion clinique de teigne du cuir chevelu avec un
examen mycologique négatif

e Patients traités par antifongiques autres que la terbinafine

e Les dossiers inexploitables

2- Meéthodes

2-1 Recueil des données

Le recueil des renseignements cliniques, paracliniques (notamment la preuve
biologique de teigne du cuir chevelu), thérapeutiques et évolutifs a été réalisé a par-
tir des dossiers médicaux (archivés dans le service de Dermatologie) et du suivi des
malades en consultation. Pour chaque dossier, les données analysées portent sur :

o Les données épidémiologiques : I'age du patient, le sexe, I'origine géographique,

les antécédents personnels (automédication traditionnelle...) et familiaux de cas
similaires de teigne.
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o Les donnees cliniques : tous nos patients ont bénéficié d’un examen clinique
complet précisant la durée d’évolution, le nombre de plaques, la taille, les signes
associés

e Les données paracliniques : le type de teigne (les préléevements ont été adressé
pour examen mycologique comprenant I’examen direct et la culture)

o Les données thérapeutiques : le type de traitements prescrits, le mode d’admi-
nistration, la posologie et la durée du traitement

o Et enfin le suivi des patients : tolérance (effets secondaires notables) et effica-
cité du traitement prescrit (la persistance ou la disparition des signes cliniques),
récidives.
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1. Résultats

1- Données épidémiologiques

1-1 Nombre de cas

Dans notre étude, on a colligé 20 cas confirmés de teignes du cuir chevelu ayant
consulté au sein du service de dermatologie de I'hdpital militaire Moulay Ismail de
Mekneés.

1-2 Répartition selon I'age

Tous patients confondus, I’age moyen au moment du diagnostic était de 8 ans,
avec des extrémes allant de 2 ans a 14 ans.
La tranche d’age la plus touchée était celle des enfants d’age inférieur a 8 ans.
Aucun cas de teigne chez le nourrisson n’a été retrouvée dans notre étude.

Tableau 1 - Répartition selon les tranches d’age

Tranches d’age | Effectifs | Pourcentage
<8ans 12 60%
8-9 ans 3 15%
10-11 ans 2 10%
12-13 ans 2 10%
13- 14 ans 1 5%
Total 20 100%

1-3 Répartition selon le sexe

Notre série regroupait 20 patients, dont 13 garcons (soit 65%) et 7 filles soit
(35%) avec un sexe ratio G/F= 1,8, de ce fait, une nette prédominance masculine a été
notée,
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2-2 Fiche d’'exploitation

Service de dermatologie
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= garcons - filles

Figure 10 - Répartition des cas de teignes selon le sexe

1-4 Origine géographique

Dans notre étude, 16 patients étaient d’origine urbaine, 1 patient d’origine péri-
urbaine et 3 patients d’origine rurale.

5%

15%

80%

origine urbaine crigine rurale origine péri-urbaine

Figure 11 - Répartition des cas de teignes selon |'origine géographique

1-5 Antécédents

Dans notre échantillon, 6 patients étaient en contact avec des animaux domes-
tiques (chien, chat etc.), 4 patients avaient des antécédents familiaux de teigne du
cuir chevelu, 1 seul patient était diabétique et 1 seul cas avait un déficit immunitaire
non documenté et a été traité par griséofulvine pour ses |ésions du cuir chevelu avec
rémission partielle.

Mme. CHBIHI RHITA 36



Teignes du cuir chevelu chez I'enfant et la Terbinafine Theése N°: 262/16

1-6 Facteurs favorisants

a. Influence de 'immunité

o Aucun de nos patients n’était sous corticothérapie.
e 1 seul patient était diabétique.
o 1 seul patient avait un déficit immunitaire non documenté.
o 1 seul cas de maladie dermatophytique a été recenseé.
b. Influence de I'état nutritionnel

Dans notre série aucun patient n’a présenté une perturbation de I’état nu-
tritionnel notamment aucun cas de Kwashiorkor n’a été relevé.

c. Les facteurs environnementaux
e Les facteurs locaux : La notion d’échange de peignes et de rasage (séance
de coiffure) a été relevé chez les 3 cas d’origine rurale et chez un seul cas
d’origine péri-urbaine.
e Facteurs généraux : Dans notre population, les antécédents familiaux de

teigne du cuir chevelu ont été relevés dans 20% des cas. La notion du contact
avec les animaux domestiques a été retrouvée chez 30% des cas.

2- Données cliniques

e Découverte fortuite par le coiffeur (lors d’une séance de coiffure) dans 50% des
cas.

e Dans 40% des cas, le signe clinique incitant la consultation été le prurit de I’enfant
relevé par sa mere.

e 2 cas ont eté découverts dans le cadre d’un examen clinique dermatologique pour
une autre pathologie associée.

e | patient a recu un traitement traditionnel a base d’henné et d’ail.

2-1 Délai de consultation

Le délai entre I'apparition de la lésion du cuir chevelu et la consultation est
compris entre 15 jours et 7 ans.

2-2 Examen du cuir chevelu

e Nombre de plaque
Toutes les plaques étaient multiples allant de 2 a 3 plaques sauf chez 3 cas
qui présentaient des plaques uniques.
e Taille
La taille des lésions dans notre série était variable entre 1 et 4 cm.
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2-3 Type lésionnel de teigne

Dans notre série, I'examen clinique a retrouvé chez 17 patients des plaques
squameuses d’alopécie d’extension centrifuge envahissant les cheveux correspondant
a des teignes tondantes séches. Seul un patient présentait un placard érythémateux
associé a des pustules apparaissant a la base des cheveux correspondant a un kérion.
2 patients ont présenté des lésions de favus. En effet, le premier cas était 4gé de 9 ans,
de sexe masculin, fils unique, de bas niveau socio-&conomique, originaire et habitant
Khemisset. Ayant comme antécédents pathologiques notables un déficit immunitaire
non documenté et un traitement antifongique a base de griséofulvine avec rémission
partielle pour une teigne du cuir chevelu évoluant depuis des années.

Chez qui 'examen du cuir chevelu avait objectivé de multiples plaques squameuses
confluentes a crolites jaunatres déprimées au centre avec une odeur nauséabonde "de
nid de souris” caractéristique qui correspondait a des godets faviques associés a une
alopécie presque totale du cuir chevelu (ophiasique) ne laissant paraitre que quelques
touffes de cheveux.

Le deuxiéme cas de favus était un enfant de 14 ans, de sexe masculin cadet d’une
fratrie de 3, de bas niveau socio-économique, scolarisé en premiére année des études
secondaires, originaire, habitant Sidi Kacem et sans antécédents pathologiques no-
tables. Ayant consulté au service pour des |ésions prurigineuses du cuir chevelu.
Chez qui L’examen du cuir chevelu avait objectivé la présence de multiples plagues
squameuses a croltes jaunatres friables centrées par les cheveux avec une odeur nau-
séabonde “de nid de souris” caractéristique correspondant a une teigne favique qui
prenait tout le cuir chevelu. (Figure 12)

Figure 12 - Godets faviques (Photo service de dermatologie - HMMI - Meknés)

2-4 Signes associés

Au total, 8 patients présentaient une lésion dermatophytique associée a une
teigne du cuir chevelu (soit 40%). A noter que |'un des cas atteint d’une teigne favique
présentait des plaques squameuses, d’évolution centrifuge associées a des nodules de
0,5 a 2 cm de diamétre, de consistance molle, asymptomatiques sans fistulisation a la
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peau situés sur tout le corps rentrant dans le cadre d’une maladie dermatophytique.

Tableau 2 - Etude clinique des différentes plaques rencontrées

Etude des plaques Nombre de cas | Pourcentage
Nombre de plaque 1 3 |k
2 ou plus 17 85%
Taille des plagues Gra.ndes tailles 6 30%
Petites tailles 14 70%
Plaques alopéciques 17 85%
Plaques
Type lésionnel érythématosquameuses 0 0%
des plaques Ftat pelliculaire 0 0%
Kérion 1 5%
Favus 2 10%

3- Les données paracliniques

L’examen mycologique comporte deux étapes, I'examen direct et la mise en
culture des préléevements sur milieu de Sabouraud.

3-1 Prelevement

Dans notre série, le préléevement a été effectué au sein du laboratoire de my-
cologie de I’hépital militaire Moulay Ismail de Meknés par grattage des squames du
cuir chevelu et par épilation de quelques cheveux cassés. Le pus était prélevé avec un

écouvillon.

3-2 Examen direct

L’examen direct de nos patients a été fait par montage dans un agent éclaircis-
sant (potasse a 20% ou le lactophenol). L'observation au microscope a permis la mise
en évidence de spores a l'intérieur (Figure 13), parfois aussi a I’extérieur des cheveux.
Ainsi, L’examen direct avait retrouvé 3 types de parasitisme : le type endothrix (70%)
(Figure 14), le type endo-ectothrix (20%) (Figure 15) et le type favique (10%).
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Figure 13 - Aspect microscopique de T. violacem montrant des filaments épais et
irréguliers avec des chlamydospores [Photo laboratoire de parasitologie mycologie -
HMMI - Meknés]

Figure 14 - Parasitisme pilaire type endothrix montrant de nombreuses spores a
I’intérieur du cheveu caractéristique des teignes trichophytiques [Photo laboratoire
de parasitologie mycologie - HMMI - Meknés]

Mme. CHBIHI RHITA 40



Teignes du cuir chevelu chez I’enfant et la Terbinafine Thése N°: 262/16

Figure 15 - Parasitisme pilaire type endo-ectothrix montrant des spores a I'intérieur
et a I’extérieur du cheveu lors d’une teigne microsporique a M. canis [Photo
laboratoire de parasitologie mycologie - HMMI - Meknés]

3-3 Mise en culture sur milieu de Sabouraud

Les ensemencements sur milieu de culture ont eu lieu le mé&me jour des préléve-
ments, au plus tard le lendemain sur milieu de Sabouraud Chloramphénicol actidione.
Quatre espéces ont été identifiées chez nos patients dont I’'agent pathogeéne principal
était le T. violaceum (Figure 16) avec 70% des cas contre 20% des cas de Microsporum
Canis (Figure 17), 10% des cas de T. schoenleinii. (Figure 18) Le genre Trichophyton
représentait 80% et le genre Microsporum 20% des dermatophytes isolés.

L i

Figure 16 - Culture de T. violaceum montrant des colonies petites et cireuses de
couleur violacée [Photo laboratoire de parasitologie mycologie - HMMI - Meknés]
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Figure 17 - Culture agée de M. canis avec un aspect duveteux et plissé avec un
pigment jaune au verso [Photo laboratoire de parasitologie mycologie - HMMI -
Meknés]

Figure 18 - Culture de T. schoenleinii montrant des colonies jeunes blanches avec un
aspect cerebriforme s’incrustant dans la gélose [Photo laboratoire de parasitologie
mycologie - HMMI - Meknés]

4- Donnés thérapeutiques

4-1 Les traitements utilisés avant la consultation

Dans notre étude, I'un des cas de favus a été traité par griséofulvine avec ré-
mission partielle des lésions et récidives précoces et constantes et 1 patient a recu un
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traitement traditionnel a base de henné et d’ail.

4-2 Traitement systémique : la terbinafine

a. Bilan pre-thérapeutique

e L’anamneése recherchant la notion d’hypersensibilité a la terbinafine, une
prise médicamenteuse (Rifampicine...).

o Numération formule sanguine, bilan hépatique.

b. Posologie et durée de traitement
Tous nos patients ont béneficié d’un traitement systémique a base de chlor-
hydrate de terbinafine comprimé dosé a 250 mg en une prise unique quotidienne.
La posologie adaptée en fonction de I’dge a varié entre 125 mg/J (dge < 7 ans)
et 250 mg/Jr (Age > 8 ans). Le traitement a été poursuivi pendant 6 a 8 semaines
jusgu’a guérison compléte (repousse totale des cheveux et disparition totale des
squames avec apparence normale du cuir chevelu).

c. Traitements associés
9 patients ont été mis sous terbinafine créme en 2 applications par jour.
1 patient a été mis sous antibiotique de courte durée pour greffe bactérienne
provoquée par les traitements traditionnels.

d. Evolution
Un suivi régulier a été appliqué a I’ensemble de nos patients avec un rythme
de surveillance clinique mensuel.

o Efficacité
L’évolution a été marquée par une nette amélioration clinique (repousse
totale des cheveux et disparition totale des squames avec apparence normale
du cuir chevelu) sans récidive chez la majorité de nos patients (Figure 19)
sauf chez un seul cas qui a nécessité une prolongation du traitement de 2
semaines pour un état pelliculaire ainsi que la persistance des nodules chez
I’un des cas de favus.

Figure 19 - Evolution de la teigne favique aprés traitement par terbinafine

e Tolérance
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Aucune toxicité hépatique, rénale ou autres toxicités liées a la terbina-
fine n'a été notée dans notre série.

4-3 Mesures préventives et d’hygiéne

Laver et décontaminer les vétements et les objets de contact des patients.

Examen clinique de toute la famille (enfants) des cas dont I'agent pathogéne était
anthropophile (85%)
e Aucun rasage n’'a été indiqué chez nos patients

L’éviction scolaire n’a pas été prescrite pour aucun de nos patients.
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IV. Discussion

1- Données épidémiologiques

Les teignhes du cuir chevelu restent I'infection fongique la plus fréquente de I’en-
fant avant la puberté. Elles constituent encore un probléme de santé publique dans les
pays en voie de développement. Elles sont relativement fréquentes au Maroc ou elles
ont fait I'objet de plusieurs études révélant des fréquences assez variables allant de
6,27% a 19,64%. [1]

1-1 Nombre de cas

Au cours de notre étude, on arecensé 20 cas confirmés de teigne du cuir chevelu.
Ces résultats sont inférieurs a ceux rapportés par la plus part des études [14, 15, 25,
26, 27]. Cela peut s’expliquer soit par I'amélioration du mode de vie et d’hygiéne
corporelle de notre population soit par I'attitude des patients qui se contentent d’une
automédication ou d’un traitement traditionnel.

~

1-2 Age

L’age des enfants dans notre étude est compris entre 2 et 14 ans. La proportion
la plus élevée est rencontrée chez les enfants ayant un age inférieur a 8 ans qui consti-
tuent 60% des TCC de cette étude. Elle décrofit significativement chez les enfants dgés
de 8-9 ans (15%), a 10-11ans (10%); chez les enfants de 12-13 ans (10%) et a 13-14
ans elle n’est plus que de 5%.

70%
60%
508
4004
3%

20%

s \

<8ans 8-9 ans 10-11 ans 12-13 ans 13-14 ans

Figure 20 - Répartition des cas de teignes selon les tranches d’age
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Dans notre étude, on a également trouvé que les teignes du cuir chevelu tou-
chaient principalement les enfants dgés de 2 a 12 ans (85%) (Figure 20). Cette donnée
est sensiblement similaire aux études marocaines notamment celle de Boumhil et Al.
et El Mezouari et Al. qui ont conclus que les teignes du cuir chevelu sont fréquentes
chez les enfants d’age scolaire et préscolaire. Ceci rejoint également d’autres études
en Afrique notamment une enquéte au Mali (83,9%) [28]. En Algérie, les enfants de
moins de 11 ans étaient les plus touchés. En Tunisie, le maximum de fréquence était
situé entre 5 et 9 ans. A Nouakchott, les enfants agés de 7 a 10 ans ont été les plus
exposés aux teignes [29]. A Bangui, les taux de prévalence les plus élevés ont été ob-
servés dans la tranche d’age de 8-11 ans (5%) et 5-7 ans (4,1%) alors que chez ceux
de 12 a 14 ans, elle n’était que de (1,9%) [30]. A Bamako, les éléves dont ’age moyen
varie de 6 a 11 ans ont été les plus atteints [31].

En Europe, notamment en France, une enquéte a obtenu 17,6% chez les écoliers de la
premiére année du cours élémentaire et 5,8% chez ceux de la premiére année du cours
moyen [32].

Plus I’age de ’enfant augmente, plus elles se raréfient. La fréquence des jeux de mains
et le contact avec la terre ou les animaux domestiques (chat, chien etc.) sont trés
fréquents. Les enfants donc sont exposés beaucoup plus tot a la contamination par
contact direct, interhumaine, a partir d’'un enfant malade ou encore d’un porteur sain
ou de maniére indirecte par I'intermédiaires d’objets infectés (peignes, brosses a che-
veux), a partir d’un animal domestique (infecté ou porteur sain) ou avec le réservoir
tellurique du champignon. Le faible niveau socio-économique (lit commun, échange
de vétements etc.) peut étre un des facteurs de contamination chez les enfants.
Entre 13-14 ans, les proportions des TCC sont trés faibles. Malgré ces faibles propor-
tions, il existe néanmoins des teignes qui peuvent dans certains cas persister jusqu’a
I’age adulte.

Aucun cas de teigne chez le nourrisson n’a été isolé dans notre étude. Une observa-
tion chez un nourrisson de 2 mois de sexe féminin a été signalée en Tunisie [33]. La
propagation des teighes chez le nourrisson est favorisée par les contacts étroits entre
parents et enfants en particulier méres enfants [34].

1-3 Sexe

La prédominance des teignes chez les garcons a été rapportée par plusieurs au-
teurs : Au Maroc : Qudaina et Al ont trouvé un sex ratio de 1,14 montrant une légére
prédominance masculine, en Algérie : 59,1% chez les garcons et 40,9% chez les filles
[35], au Mali : 28,6% et 19,8% [30], au Sénégal : 4,8% et 1,9% [36], en République Cen-
trafricaine : 5,3% et 0,7% [30], au Cameroun 39,86% et 21,6% [37], au Burkina : 11,5%
et 3,3% Faso [38], au Kenya : 60,9% et 39,1%. Nos résultats concordent avec ceux de la
littérature. En effet, dans notre série, on a retrouvé une nette prédominance masculine.
Pour un total de 20 cas la proportion de garcon est de 65 % et de 35 % chez les filles.
Cela peut étre expliqué par I’altération de la couche cornée suite a des microtrauma-
tismes liés au rasage chez les garcons constituant ainsi une porte d’entrée des spores
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dermatophytiques. Chez les filles, la production de sébum protége leur cuir chevelu
contre ces infections mycosiques.

Par ailleurs, une prédominance féminine est retrouvée dans une étude réalisée en Tu-
nisie [39] et au Nigeria [40]. L’absence de soins capillaires sur des tresses laissées
plusieurs mois constitue un facteur favorisant, I’échange de peighes et de brosses
permet la dissémination des agents pathogeénes.

1-4 Origine géographique

Le spectre des dermatophytes responsables des teignes du cuir chevelu n’a cessé
de se modifier depuis un siecle dans I’ensemble du monde. Cependant, I’épidémiologie
des teignes du cuir chevelu peut se modifier dans le méme pays selon les régions
(rurale ou urbaine). Une etude faite en Jordanie par Abu Shaqgra et Al Momani a trouvé
que 70% sont issus du milieu urbain [41] ainsi que I’étude d’Oudaina et al [14]. Ce qui
concorde avec nos résultats. En effet, dans notre série, on a constaté que 80% de nos
patients sont issus du milieu urbain. Ceci peut &tre expliqué par le fait que la majorité
des patients d’origine urbaine vit dans des conditions d’hygiéne précaires. Par contre,
une étude faite en Turquie par Aktas et al [42] a montré une prédominance des patients
issus du milieu rural.

1-5 Facteurs favorisants

Certains facteurs favorisent la contamination et le développement des teighes
du cuir chevelu. Ces facteurs dépendent de I'h6te et de son environnement.

1-5-1 Facteurs liés a I’hote

a. Influence de I'immuniteé

e Les corticoides auraient un effet inhibiteur sur les (Tumor Necrosis Factor
Alpha), agents principaux du systéme immunitaire dans le contréle d’une
infection fongique. En effet, certaines études ont démontré que la cortico-
thérapie par voie générale agirait sur les cellules T et leurs lymphokines, et
perturberait les capacités chimiotactiques et cytotoxiques des macrophages.
[43, 44, 45]. Par ailleurs, aucun de nos patients n’étaient sous corticothéra-
pie.

o Le diabéte fortement déséquilibré baisse la fonction macrophagique et en-
traine une diminution de I'immunité a médiation cellulaire [46, 47]. On note
que dans notre population d’étude, 1 seul patient était diabétique.

e Un seul de nos patients avait un déficit immunitaire non documenté. En ef-
fet, une perturbation de 'immunité cellulaire peut favoriser les teignes : dans
les stades avancés du VIH, une diminution des lymphocytes T auxiliaires et
le déséquilibre de la réponse des cellules Th1 et Th2 se traduisent par une
diminution de la capacité des macrophages a éliminer les microorganismes
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intracellulaires [46, 48, 49]. Par ailleurs, 'immunodépression n’est pas obli-
gatoire pour I'atteinte par les teignes, des cas de teignes ont été décrits chez
des enfants immunocompétents [50]. Pour certains auteurs, 'infection est
due a la prédisposition anormale de I’héte immunodéprimé plus qu’a la vi-
rulence du dermatophyte [51].

e La maladie dermatophytique est une affection rare individualisée a la fin des
années 1940 par Hadida et Schousboe. C’est une dermatophytose cutanéo-
viscérale chronique provoquée par des dermatophytes. A notre connaissance,
45 cas ont été rapportés. Elle est décrite surtout en Afrique du Nord (95,6%).
L’Algérie reste le pays ol le maximum de cas a été observé (48,8%). Elle
évolue dans un contexte de forte consanguinité. Un terrain familial prédis-
posé génétiquement explique la chronicité et les nombreux échecs théra-
peutiques. Cette affection atteint surtout le sujet de sexe masculin (83,3%)
et se déclare dans I'enfance (en moyenne, a I’dge de 11,26 ans), sous forme
de teigne récidivante du cuir chevelu (51,7%) ou par une atteinte de la peau
glabre (41,38%). Elle commence tot dans la vie et évolue longtemps comme
une dermatophytie extensive avant que le parasitisme n’envahisse le derme
et ’hypoderme, les ganglions et les viscéres. Sur le plan histologique, le gra-
nulome retrouvé dans pratiquement toutes les lésions profondes (tubercules,
nodules, nodosités hypodermiques, ganglions, etc.) la distingue des derma-
tophyties extensives superficielles et chroniques. Sur le plan thérapeutique,
il n’existe pas actuellement de schéma codifié. En effet, les différents traite-
ments utilisés n’ont permis qu’un controle partiel de la maladie. La maladie
dermatophytique reste toujours une affection grave, engageant le pronostic
vital aprés des années malgré le progrés des antifongiques [52]. Dans notre
série, un seul cas de maladie dermatophytique a été recensé.

b. Influence de I'état nutritionnel
Le taux d’infections dermatophytiques est élevé chez des enfants atteints
de Kwashiorkor [53]. Dans notre série aucun patient n’a présenté une perturbation
de I’état nutritionnel.

1-5-2 Facteurs environnementaux

a. Les facteurs locaux

o L’altération de la barriére cutanée par des microtraumatismes, la macéra-
tion, 'occlusion favorise le parasitisme par les dermatophytes. Ainsi les mi-
crotraumatismes liés au rasage (séance de coiffure) chez les petits garcons
constituent une porte d’entrée des spores par altération de la couche cornée
de I’épiderme en exposant le stratum corneum a I'invasion par les micromy-
cétes [44, 54].

o L’échange de peignes et de brosses permet la dissémination des agents pa-
thogeénes [3, 43, 55].
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b. Les facteurs généraux

e Dans notre série, la notion de contage familial est notée dans 20%. Les études
faites au Maroc ont montré que 26,5% des enfants teigneux avaient au moins
un autre membre de la famille atteint [56, 57]. Cependant, une étude ré-
trospective faite en France dans 3 centres hospitaliers a trouvé que 60% des
cas ont un membre de la famille atteint [10], d’ou I'intérét d’examiner sys-
tématiquement les autres membres de la famille, notamment les enfants.
[14,15, 26]

e On note que la notion du contact avec les animaux a été retrouvée chez 30%
des cas. La contamination par les espéces zoophiles résulterait du contact
des patients avec les animaux déja contaminés [1, 15, 27, 42, 58, 59, 60,
61, 62, 63]. 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 [64]. Cette
contamination se fait soit par contact direct avec le pelage animal comme le
museau des chats et des chiens, soit indirectement par les poils virulents de
I’animal laissés sur les coussins [44, 9]. Les animaux contamineurs n’ont pas
toujours des lésions cliniquement visibles, ce qui les rend épidémiologique-
ment dangereux [44].

o Une température de 25-30°C est indispensable a la croissance dermatophy-
tique, certains dermatophytes s’accommodent de la chaleur humide et de la
chaleur séche [65]

2- Données cliniques

Cliniguement, on distingue trois types de teignes :

e les teignes tondantes qui se présentent sous deux formes cliniques selon la taille
des plaques alopéciques et le type de parasitisme du cheveu : les teignes micro-
sporigues et les teignes trichophytiques

e les teignes inflammatoires ou suppurées
e les teignes faviques ou favus.

2-1 Délai de consultation

Le retard diagnostic est fréquent : la tendance a banaliser ce type de lésion, cer-
tains traitements traditionnels, et le bas niveau socio-intellectuel expliquent le retard
de consultation. Ce long délai de consultation a été retrouvé par plusieurs auteurs
[45, 42]. Ainsi, Mssedi et al. ont trouvé un délai de consultation qui varie entre 1 se-
maine et 10 ans [51] ce qui rejoint nos résultats ; en effet, le délai de consultation de
notre étude a varié entre 15 jours et 7 ans.
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2-2 Type lésionnel de teignes

Les teignes du cuir chevelu se caractérisent par un polymorphisme clinique. Au
Maroc, I'aspect clinique le plus fréquemment retrouvé est sous forme de plaques alo-
péciques seches avec une prédominance des teignes tondantes trichophytiques. Par
ailleurs, la teigne inflammatoire est rare alors que le favus est devenu exceptionnel.
En Algérie, les teignes tondantes trichophytiques restent majoritaires (77,7%) alors que
les teignes tondantes microsporiques (11,6%) et le favus (6,3%) sont rares, les teignes
inflammatoires étaient les plus rares (36). Au Mali, les teignes tondantes trichophy-
tiques ont prédominé en milieu scolaire a Bamako (68%) ainsi qu’en Cote d’lvoire, en
Mauritanie, au Sénégal et au Cameroun. Ce qui rejoint nos résultats. En effet, dans
notre série, les aspects cliniques étaient trés variés; les teignes étaient plus souvent
tondantes seches (85%) avec une prédominance des teignes trichophytiques (70%), les
kérions étaient moins fréquents ne représentant que 5%. Par ailleurs, 2 cas de favus
ont été isolés dans notre série (soit 10%).

Nos résultats peuvent étre expliqués par le fait que les principales espéces isolées sont
anthropophiles, les teignes inflammatoires étant souvent provoquées par des espéces
zoophiles et telluriques mal adaptées a I’lhomme. [60]

Par contre, Les teignes tondantes microsporiques ont été plus fréquentes que les
teignes tondantes trichophytiques au Niger, au Nigeria et en République Centrafri-
caine. Les teignes inflammatoires ont représenté 6% des teignes a Bamako[66].

A noter qu’il n’est pas aisé de déduire le genre dermatophytique en fonction de la
taille des plages d’alopécie, comme classiquement décrit dans la littérature [38]. De
méme, bien que les petites plages soient causées en majorité par les Trichophyton,
les Microsporum sont aussi responsables de petites plages d’alopécie. En effet, L’as-
sociation clinico-biologique est inconstante : ['aspect clinique des lésions ne permet
pas d’effectuer un diagnostic d’espéce. Dans notre étude, 14 patients ont présenté des
plaques alopéciques de petite taille revenues a I’examen mycologique en faveur d’un
T. Violaceum alors que 6 patients ont présenté des plaques alopéciques de grande
taille revenues chez 4 d’entre eux en faveur d’'un M. Canis Des auteurs, avant nous,
ont rapporté cet aspect trompeur de la clinique des teignes du cuir chevelu [37]. Donc,
il y a nécessité d’autres travaux prospectifs afin d’éclaircir davantage cette notion.

2-3 Lésions dermatophytiques associées

L'analyse des 20 dossiers de TCC vus en consultation de dermatologie de I’hopi-
tal militaire Moulay Ismail de Meknés révéle au total 8 patients présentant des lésions
de la peau glabre associées, hormis, un seul cas de favus présentant un tinea corporis
et des nodules généralisés dans le cadre d’'une maladie dermatophytique.

A Kinshasa, la dermatophytie de la peau glabre est associée aux TCC dans 98% des
cas, I'onychopathie des mains dans seulement 2% des cas [67]. En Libye, on retrouve
des lésions de la peau glabre chez 10% d’enfants atteints de teignes [68].

En 1979, sur les 191 prélévements effectués au cours d’enquétes en milieu scolaire
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a Libreville, aucune lésion associée de la peau glabre n’a été retrouvée [69]. En 1984,
dans le Haut-Ogooué, des lésions associées aux teignes du cuir chevelu ont é&té retrou-
vées 8 fois (4,8%) et il s’agissait exclusivement de lésions de la peau glabre [70].
L'association teigne du cuir chevelu-dermatophytie de la peau glabre et/ou des ongles
peut étre expliquée soit par une contamination directe secondaire au contact avec le
pelage animal comme le museau des chats et des chiens. Dans ces cas, les lésions
chez I'enfant se trouvent dans des zones de contact fréquent (visage des enfants qui
embrasent leur animal familier)[44, 54, 71] soit par une auto-inoculation.

3- Données paracliniques

3-1 Examen mycologique

L’examen mycologique s’impose chaque fois qu’un traitement antifongique sys-
témique doit étre prescrit devant la teigne du cuir chevelu [72]. Le co(it d’un exa-
men mycologique est négligeable en comparaison avec celui d’un traitement prescrit
a tort sur une erreur de diagnostic [9]. Cette situation est rencontrée fréquemment
avec certains médecins géneéralistes qui prescrivent presque systématiquement les an-
tifongiques locaux et systémiques sans demander un prélévement mycologique devant
toute plaque alopécique ayant fréquemment comme cause une pelade.

L’étude au laboratoire des dermatophytes a acquis depuis quelques années une place
prépondérante dans le diagnostic dermatologique. Toutefois, I'identification du cham-
pignon en cause n’est pas concevable sans un minimum de renseignements cliniques
(pathologies médicales sous-jacentes) et épidémiologiques (profession du malade, pays
ou lieu de contamination, dermatophytes anthropophiles, zoophiles ou telluriques).
Ceci 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 I'agent responsable et apprécier le caractére pathogéne du champignon
analysé [3].

Le diagnostic biologique d’une teigne passe donc par plusieurs étapes [71, 73, 74, 75] :

3-1-1 Prélevement

La lumiére de Wood permet, dans les conditions d’obscurité compléte, d’'une
part, d’orienter le type de parasitisme grace a la fluorescence émise, d’autre part,
elle aide a repérer les cheveux cassés parasités par certains dermatophytes méme en
’absence de lésions cliniques franches [44] et ainsi peut &tre utile avant d’effectuer
le prélevement. Toutefois, en matiére de diagnostic clinique, elle n'est pas utilisée
en pratique courante au sein du service de dermatologie de I’hépital militaire Moulay
Ismail de Meknés pour les raisons suivantes :

e Elle nécessite une obscurité compléte dans un box de consultation, chose qui
n’est pas toujours disponible.

o L’attitude adoptée au sein du service considére que toute plaque squameuse
du cuir chevelu chez I’enfant est suspecte d’étre mycosique jusqu’a preuve du
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contraire d’ou la demande systématique d’examen mycologique.

Quant aux conditions de prélévement au sein du laboratoire de mycologie de I'hdpital
militaire Moulay Ismail, ces derniéres rejoignent celles de la littérature. En effet, les
cheveux ont été arrachés a I'aide d’une pince a épiler. Les squames ou cro(ites ont
été prélevées avec une curette a la périphérie de la lésion, Ia ol le champignon est en
pleine activite.

3-1-2 Examen direct

Dans notre série, les fragments de cheveux et les squames prélevés ont été pla-
cés sur une lame porte objet dans une goutte de solution de potasse a 30%. Cette
préparation a été examinée ensuite au microscope optique a faible et a fort grossisse-
ment, permettant de voir la phase parasitaire du dermatophyte.

L’identification des champignons isolés a été réalisée grace aux critéres convention-
nels connus : les examens directs ont parfois montré un parasite endothrix et, parfois,
la présence de filaments mycéliens.

3-1-3 Culture

La culture a été faite sur le milieu de référence : Sabouraud Chloramphénicol ac-
tidione. Les difficultés parfois rencontrées consistaient en I'absence de fructifications
sur les pousses de dermatophyte qui apparaissaient sur milieu de culture sous forme
de filaments stériles. Dans ces cas-la, un repiquage sur milieux spécifiques ( : le mi-
lieu « Pomme de terre Carotte », le milieu Lactritmel de Borelli, la gélose au malt et la
gélose au Mais ou corn meal agar.) permet de faire apparaitre les fructifications et par
la suite I'identification du champignon. Exemple : M. Canis et M. Andouinii Langeronii
ont le méme aspect macroscopique. En I’absence de fructification, la distinction entre
les deux espéces devient difficile.

3-2 Interprétation des résultats

3-2-1 Dans notre série

Les teignes trichophytiques de parasitisme endothrix sont les plus fréequemment
diagnostiquées dans notre étude (70%). Les teignes microsporiques de parasitisme
endo-ectothrix viennent en second lieu (20%) dont le seul agent incriminé était le M. Ca-
nis. Effectivement, les patients, chez qui ce dermatophyte zoophile a été isolé, étaient
en contact avec des chats domestiques.

Par ailleurs, le Trichophyton schoenleinii, agent du favus a été isolé chez 2 cas (10%) vi-
vant dans des conditions précaires et dont I'un d’eux souffrait d’un déficit immunitaire
non documenté. Nos résultats concordent avec ceux de la littérature.
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3-2-2 Au Maroc

En effet, depuis les années 1970, le premier agent étiologique des teignes du
cuir chevelu au Maroc est le T. Violaceum. Ce champignon est le plus isolé chez les
enfants agés de moins de dix ans avec 76,84%.

Le deuxieme agent responsable des teignes du cuir chevelu est le M. Canis. Ce der-
matophyte zoophile était pratiquement inconnu dans notre pays jusqu’a 1956. Cepen-
dant, ce dernier connait une recrudescence dont la fréquence commence a dépasser
depuis quelques années celle des teignes trichophytiques malgré la prévalence impor-
tante des teignes anthropophiles. Cette augmentation de fréquence est secondaire a
I’'engouement pour les animaux de compagnie qui commence a se répandre dans la
SOCiété marocaine.

Par ailleurs, le favus causé par T. Schoenleinii n’a pas totalement disparu mais il connait
une régression trés nette grace a I’amélioration des conditions d’hygiéne. A noter que
sa fréquence au Maroc était de 8% au début des années 1980. Alors qu’il y a une
soixantaine d’année, il représentait I’agent des teignes le plus fréquent au Maroc. [14]

3-2-3 Le reste de 'Afrique

Dans la majorité des pays d'Afrique, on retrouve 2 a 4 espéces différentes, sauf
en Algérie (6 espéces) et en Cote d’lvoire (7 espéces).
T. violaceum considéré comme I’agent dominant des teignes en Afrique du Nord (Algé-
rie : 25%), est faiblement représenté en Afrique Centrale : Libreville (4%) et & Kinshasa
(0,47%) sauf au Rwanda avec un taux de 75% de teignes. Mais sa fréquence est remar-
quée en Afrique de I’Ouest sauf au Mali et au Togo ou il est absent. M. canis fait son
entrée comme il a été déja remarqué au Nigeria (4,5%). Prédominant en Algérie (53,6%)
[35], sa présence peut se justifier par la proximité du continent européen ou M. ca-
nis est 'agent pathogéne frequemment isolé. La présence d’animaux domestiques et
d’animaux de compagnies est non négligeable. T. soudanense est fréquent en Cote-
d’lvoire, au Mali et au Sénégal. T.v. glabrum n’a été seulement isolé qu’en Algérie
(3,6%). T. schoenleinii est seulement présent au Nigeria, plus précisément en milieu
rural (28,1%). Sa régression a été observée en Afrique du Nord : Algérie (0,7%), Egypte
(0%) [35]. T. yaoundei est absent dans les autre pays africains.
La présence de frontiéres perméables favorise I'immigration des populations donc des
dermatophytes anthropophiles. T. soudanense est principalement isolé dans la po-
pulation mélano-africaine a I’exception de I’Afrique de I’Est. Ce champignon est plus
rarement isolé chez les Africains du Nord [76].
T. soudanense et M. langeronii sont les deux espéces prédominantes de la flore der-
matophytique au Mali et en Cote-d’lvoire avec respectivement 66,1% et 31,6%, 50,7%
et 23,3%, proche de celle du Gabon. Une prédominance des Trichophyton sur les Mi-
crosporum a été observée dans notre étude (85% contre 10%). De nombreux auteurs
I’ont aussi signalée :

e Mali: 68,4% contre 31,6% [35]
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e Cote d’lvoire : 71,9% contre 27,4% [77]
e Sénégal : 84,1% contre 15,9% [36]
e Kenya : 100% de Trichophyton [35]
Par contre la suprématie des Microsporum a été retrouvée au :
e Togo : 89,4% contre 10,7% [78]
e Niger : 95,6% contre 4,4% [33]
e Burkina Faso : 79,4% contre 20,5% [30]
o République Centrafricaine : 98% contre 2% [38]

3-2-4 En Europe et dans le reste du monde

En Espagne (Saragosse), en [talie et en Allemagne, M. canis est I’agent prédo-
minant des teignes du cuir chevelu. La diminution de M. canis est retrouvée dans la
plupart des études portant sur les métropoles européennes, alors que la prédomi-
nance de ce champignon persiste dans les petites villes et dans le Sud de |'Europe.
En Créte, le nombre de chats errants est mis en cause dans la genése de ces mycoses
[79]. En France, on retrouve la prédominance de M. canis a Montpellier. T. tonsurans
est le plus fréquent a Amsterdam, en Amérique Latine et dans les pays Anglo-saxons.
Une augmentation des dermatophytes anthropophiles. T. tonsurans est observé la ou
I'immigration correspond a une population africaine des Caraibes ou d’Amérique du
Sud. En France, plus précisément a Bordeaux, Nantes, le dermatophyte dominant est
M. langeronii et a Paris c’est T. soudanense qui prédomine. Lorsqu’on observe une
augmentation de T. soudanense et M. langeronii, c’est qu’il y a une forte immigration
venant d’Afrique comme a Paris actuellement.

En Australie (Nouvelle-Zélande) et en Asie (Népal), Trichophyton violaceum est plus
fréequemment isolé.

Trois dermatophytes, devenus rares en Europe, nécessitent un environnement rural
spécifique : T. verrucosum, M. gypseum et T. erinacei; on les isole chez les enfants en
milieu rural, mais aussi chez les citadins attirés par la campagne [80].

4- Données thérapeutiques

Le traitement des teignes a connu une évolution spectaculaire au fil des années ;
de la radiothérapie en 1904 instaurée comme traitement miracle par Dr Sabouraud a
la découverte de la Griséofulvine en 1939 et sa généralisation en 1950. [81] Ce dernier
a pour buts :

o de détruire les dermatophytes in situ.
o d’éviter I'auto contamination et la transmission a I'entourage par I’élimination
des débris cornés et phanériens parasités et I'isolement éventuel du patient.

[l consiste en un traitement général et local. Plusieurs molécules sont actives sur les
dermatophytes dont la terbinafine qui a actuellement enrichis I'arsenal thérapeutique
des teignes du cuir chevelu.
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4-1 Le traitement systémique : Terbinafine

La terbinafine est un antifongique a large spectre (levures, dermatophytes...),
appartenant a la classe des Allylamines.
En effet, elle est active sur les affections fongiques cutanées dues a des dermatophytes
notamment Trichophyton, Microsporum et Epidermophyton.
A noter que son activité fongicide (secondaire a I'inhibition de la biosynthése de I'er-
gostérol, constituant essentiel de la membrane cellulaire du champignon, aboutissant
a Paccumulation intracellulaire du squaléne responsable de son activité fongicide) ou
fongistatique sur certaines levures dépend des espéces.
La terbinafine ne modifie pas le métabolisme des hormones et des autres substances.
[82]

4-1-1 Laterbinafine dans le traitement de teigne du cuir chevelu chez I'enfant

a. Bilan pré-thérapeutique
Tous nos patients ont bénéficié d’un interrogatoire minutieux et d’un exa-
men clinique complet ainsi qu’un bilan sanguin de référence (bilan hépatique et
une numeération formule sanguine) comme recommandé avant I'instauration d’un
traitement antifongique [44, 45, 47, 83]. Par ailleurs, le bilan pré-thérapeutique
de nos patients était sans particularités.

b. Traitements associés

Les antifongiques topiques actifs sur les teignes sont nombreux : mais les
plus utilisés sont les dérivés azolés comportant un grand nombre de spécialités.
Il est important d’adapter la forme galénique a I'aspect clinique : gel, lotion, solu-
tion, émulsion, poudre en cas de lésions macérées ou suintantes et créme en cas
de lésions seéches [44, 45]. La fréquence d’utilisation varie selon la spécialité (1
a 2 applications/j) mais les lotions ou shampooings contenant un imidazolé sont
a privilégier car ils sont adaptés a une bonne biodisponibilité locale du principe
actif [45, 46]. Pourtant, dans notre série, 9 patients ont été mis sous terbinafine
créme avec une nette amélioration clinique.
1 patient a €té mis sous antibiotique de courte durée pour une greffe bactérienne
provoquée par les traitements traditionnels. En effet, la teigne inflammatoire est
source d’errance diagnostique par certains généralistes (prescription d’antibio-
tique a plusieurs reprises) et en cas d’automédication comme c’était le cas pour
notre patient.

c. Efficacite et tolérance
Plusieurs études ont démontré que la terbinafine est une thérapie efficace
sans effets secondaires sévéres. Notamment, une étude témoin menée par Nejjam
et Al. sur 12 enfants présentant une teigne du cuir chevelu qui avait évalué I'ef-
ficacité, la tolérance et la pharmacocinétique de la terbinafine dans le traitement
des teignes du cuir chevelu chez I’enfant avait conclu qu’'un traitement a base
de terbinafine (125mg/Jr) pendant 6 semaines était efficace chez la majorité des

Mme. CHBIHI RHITA 55



Teignes du cuir chevelu chez I’enfant et la Terbinafine

These N°: 262/16

patients sans notion de récidive 2 semaines aprés arrét du traitement et qu’elle
était bien tolérée et sans danger pendant une période de 56 jours. De plus, il n’y
avait pas de nécessité d’adapter la posologie chez les enfants de plus de 5 ans
par rapport aux adultes pour obtenir une concentration plasmatique identique et
stable [84].

Une autre étude témoin menée par Haroon et Al. concernant I'efficacité et la sé-
curité de la terbinafine par voie orale dans le traitement des teignes séches non
inflammatoires du cuir chevelu avait trouvé que (80%) des patients étaient complé-
tement guéris, (10%) des cas avaient un examen mycologique de contrdle négatif
avec peu de signes cliniques contre 10% des cas chez qui les symptédmes cliniques
ont persisté malgré un examen mycologique de contréle négatif. Aucun effet in-
désirable local ou systémique n’a été observé. Concluant ainsi que la terbinafine
paraissait étre un antifongique efficace et sécurisé dans le traitement des teignes
non inflammatoires du cuir chevelu. [85]

Une cohorte iranienne récente sur I'efficacité et la sécurité de la terbinafine en
pédiatrie en matiére de teigne du cuir chevelu menée par Sabzghabaee et Al. ont
trouvé chez les 30 patients suivis un examen mycologique négatif dans 93% des
cas au cours de la Seme semaine de traitement, et dans 100% des cas au cours
de la 6eme semaine. Tous les patients se sont complétement améliorés clinique-
ment aprés 6 semaines de traitement, Et Aucun effet secondaire notable n’a été
observé. [83]

Nos résultats sont comparables a ceux de la littérature. En effet, dans notre série,
tous les patients ont recu un traitement systémique a base de terbinafine par voie
orale sous forme de comprimé adapté a leur poids. L’évolution a été marquée par
une nette amélioration clinique chez la majorité des cas sans effets secondaires
notables sauf chez un seul cas ayant nécessité une prolongation du traitement
pendant 15 Jrs pour un état pelliculaire et la persistance des nodules chez 'un
des cas de favus.

Tableau 3 - Tableau comparatif entre les résultats de notre série et ceux de la

littérature concernant I'efficacité de la terbinafine dans le traitement des teignes du
cuir chevelu de I’enfant

Auteurs Haroon et Al. Nejjam et Al. Sabigt;l‘;baee Notre série
Nombre de

AT 10 12 30 20
Durée du 6 . 6 . . .

o — semaines semaines 6 semaines 4 semaines
Cuérison . =

complate 80% 100% 100% 95%
Examen

mycologique 90% 100% 100% 100%
négatif
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4-1-2 Comparaison entre la terbinafine et les autres antifongiques

e Terbinafine Vs Griséofulvine
Bien que la Griséofulvine soit depuis des décennies le traitement antifon-
gique de premiére intention des teignes du cuir chevelu chez I’enfant, cette der-
niére présente un certain nombre de limites consistant en :

— La nécessité d’une prise biquotidienne (vs prise unique pour la Terbinafine)
ainsi plus contraignante pour les patients donc moins d’observance.

— L’absence d’une forme galénique liquide (Sirop).

— Les taux de guérison observés lors du traitement des teignes trichophytiques
du cuir chevelu par terbinafine pendant 4 semaines sont identiques a ceux
observés lors de leur traitement par Griséofulvine gélule ou en suspension
selon plusieurs études comparatives (voir Tableau 1). Ces études ont utilisé le
schéma thérapeutique standard de |a terbinafine (adapté en fonction de I'dge
de leurs patients) comme c’est le cas de notre étude. La posologie de la Gri-
séofulvine était de 10 mg/Kg/jr; 20 mg/Kg/Jr soit I’équivalent de 125 mg/Jr
(10-20Kg), 250 mg/Jr (20-40 Kg) et 500 mg/Jr (> 40 Kg). Lipozencic et Al. [86]
ont mené une double étude randomisée et a I’aveugle concernant I’efficacité
de la terbinafine dans le traitement des teignes microsporiques du cuir che-
velu prise pendant 6 & 12 semaines en utilisant son schéma thérapeutique
standard, en comparaison avec la griséofulvine suspension 20mg/Kg/Jr prise
pendant 12 semaines (Voir Tableau 2). Au cours de la 16eme semaine d’évo-
lution, 62,1% (N= 29 patients) étaient complétement guéris (examen myco-
logique négatif et absence de signe clinique) sous terbinafine (6 semaine),
contre 84% (N=30 patients) sous terbinafine (8 semaines) et 84% sous Gri-
séofulvine (N=25 patients) (P=non significatif)

— L’hépatotoxicité et I’hématotoxicité (leucopénie sévére) de la Griséofulvine
est non négligeable contrairement a la terbinafine qui ne présente pas de
métabolisme hépatique et est éliminée sous forme inactive par voie rénale.

— La Griséofulvine n’est pas totalement efficace dans le favus et nécessite une
prolongation de la durée de traitement au-dela de 3 mois contrairement a la
Terbinafine qui a fait ses preuves en matiére de favus dans notre série avec
une nette amélioration clinique chez nos deux patients atteints de favus.

— La terbinafine systémique ne nécessite pas un traitement topique ou autre
associé contrairement a la Griséofulvine.

— Les études récentes prouvent I'intérét de la terbinafine en cas de résistance
a la griséofulvine [87, 88]. En effet, La molécule est trés efficace sur Tricho-
phyton violaceum, soudanense et tonsurans [3, 12, 47, 54, 56, 89] malgré
son coQt élevé.

e Terbinafine Vs Itraconazole
Gupta et Al. [90] et Jahangir et Al. [91] ont mené deux études randomisés
ayant montré respectivement que les taux de guérison des patients présentant
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une teigne trichophytique du cuir chevelu traitée par terbinafine pendant 2 a 3
semaines étaient identiques a ceux traités par I'ltraconazole pendant la méme
durée.

e Terbinafine Vs fluconazole

Une autre étude comparative a été menée par Gupta et Al. [92] chez des
patients présentant une teigne trichophytique du cuir chevelu avait montré que
les taux de guérison des patients mis sous terbinafine pendant 2 a3 3 semaines
étaient identiques a ceux traités par fluconazole pendant la méme durée (Respec-
tivement 94% et 84%) [90]
Il ressort de cette comparaison que la terbinafine a fait ses preuves en matiére de
traitement des teignes du cuir chevelu chez I'enfant.
En effet, le rapport colit/bénéfice/risque comparé aux autres molécules en parti-
culier la griséofulvine plaide actuellement en sa faveur.

4-2 Mesures préventives et d’hygiéne

Dans toutes les situations cliniques décrites, le traitement médicamenteux asso-
cieratoujours des mesures visant a supprimer les facteurs favorisants. Il seraimportant
de réduire mécaniquement I'importance du foyer fongique, couper si possible les che-
veux 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 a ce niveau
(coupe des cheveux parasités) [45, 47, 93], pourtant, le rasage n’était pas indiqué a au-
cun de nos patients. L’éviction scolaire autrefois indiquée lors des épidémies dans les
communautes d’enfants, reste trés controversée de nos jours [3, 47, 94]. Les études
menées dans la derniére décennie ont en effet prouvé que la contamination se faisait
habituellement dans le cercle familial. Ceci incite a ne pas appliquer I’éviction scolaire
de facon stricte et a permettre aux enfants de retourner a I’école dés qu’un traitement
local et général est entrepris [48, 6]. Certains auteurs proposent une courte éviction
de 15 jours surtout dans les écoles maternelles et les créches ou la promiscuité est
plus importante, et lors d’infections a M. Andouinii, particuliérement contagieuse [3].
L’éviction scolaire n'a pas été prescrite a aucun de nos patients
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CONCLUSION

Au terme de cette étude, les résultats obtenus confirment que les teignes du

cuir chevelu sont les mycoses cutanées les plus fréquentes chez I’enfant pré pubére
et qu’elles constituent un probléme de santé publique dans la majorité des pays. Ce-
pendant, elles sont probablement sous diagnostiquées du fait du polymorphisme de
leurs présentations cliniques. L’examen mycologique reste ainsi I'outil indispensable
pour le diagnostic de certitude. Les teignes trichophytiques a T. Violaceum continuent
a occuper la premiére place dans les teignes du cuir chevelu au Maroc (espéce anthro-
pophile) malgré une augmentation sensible de M. Canis (espéce zoophile) secondaire
a la tendance de la population a domestiquer les animaux notamment les chats et les
chiens.
Le traitement systémique est nécessaire pour atteindre les objectifs thérapeutiques
notamment I'amélioration clinique. Ainsi la terbinafine a fait ses preuves en matiére
de traitement des teignes du cuir chevelu chez I’enfant avec une efficacité comparable
aux autres antifongiques, une durée de traitement plus réduite et moins d’effets se-
condaires donc une meilleure observance,
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LIMITES ET PERSPECTIVES

Bien que le colt du traitement par la terbinafine soit assez élevé et qu’elle n’ait
pas I’AMM chez I’enfant dans notre pays, elle a pu répondre aux défis du traitement des
infections superficielles comme étant une thérapie antifongique efficace, bien tolérée
et a action rapide. La réduction de la durée du traitement a également conduit a une
meilleure compliance des patients.
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Mots cles : teignes du cuir chevelu - enfant - Terbinafine
Résumé

Les teignes du cuir chevelu sont des infections mycosiques dues a des champi-
gnons kératinophiles : les dermatophytes. Elles se caractérisent par un polymorphisme
clinique et touchent principalement I’enfant pré pubére d’age scolaire et pré scolaire.
Elles sont relativement fréquentes au Maroc ou leur fréquence varie entre 6,27% et
19,64%. Plusieurs molécules sont actives sur les dermatophytes dont la terbinafine qui
a actuellement enrichis I’arsenal thérapeutique.

L’objectif de notre travail est d’évaluer I’efficacité et la tolérance de la terbina-
fine ainsi que sa place dans I'arsenal thérapeutique des teignes du cuir chevelu de
I’enfant a travers une étude prospective colligeant 20 enfants traités par la terbina-
fine au sein du service de dermatologie de I’Hopital militaire Moulay [smail de Meknés.
L’age moyen de nos patients était de 8 ans avec des extrémes allant de 2 ans a 14
ans. Une prédominance masculine (65%) a été notée. Notre série a été distinguée par
la présence de 2 cas historiques de favus. 3 espéces de dermatophytes ont été isolées :
T. Violaceum (70%), M. Canis (20%) et T. schoenleinii (10%). Tous nos patients ont recu
un traitement systémique a base de Terbinafine dont la dose dge-dépendante variait
entre 125 et 250 mg. Le traitement a été poursuivi jusqu’a guérison clinique compléte,
sa durée était de 6 a 8 semaines. Aucun cas de récidive ni d’effet indésirable n’ont été
rapportés dans notre série.

Il ressort de notre étude que la terbinafine a fait ses preuves en matiére de traite-
ment des teignes du cuir chevelu chez I'enfant. En effet, le rapport colt/bénéfice/risque
comparé aux autres molécules en particulier la griséofulvine plaide actuellement en sa
faveur.
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Key words : Tinea capitis - children- Terbinafine

Summary

Tinea capitis is a mycotic infection due to keratinophilic fungi : dermatophytes.
It is characterized by clinical polymorphism and mainly affect pre-pubertal children of
school and pre-school age. Tinea capitis is relatively frequent in Morocco where their
frequency varies between 6.27% and 19.64%. Several molecules are active on derma-
tophytes including terbinafine which has currently enriched the therapeutic arsenal.

The objective of our work is to evaluate the efficacy and tolerance of terbinafine
as well as its place in the therapeutic arsenal of moths of the scalp of the child through
a prospective study including 20 children treated with terbinafine in the Department
of Dermatology at the Moulay Ismail Military Hospital in Meknes. The average age of
our patients was 8 years with extremes ranging from 2 years to 14 years. A male
predominance (65%) was noted. Our series was distinguished by the presence of 2
historical cases of favus. 3 species of dermatophytes were isolated : T. Violaceum
(70%), M. Canis (20%) and T. schoenleinii (10%). All our patients received a systemic
treatment based on Terbinafine whose age-dependent dose varied between 125 and
250 mg. Treatment was continued until complete clinical cure, its duration was 6 to 8
weeks. No cases of recurrence or adverse events have been reported in our series.

Our study shows that terbinafine has proved its worth in the treatment of tinea
capitis in children. Indeed, the cost / benefit / risk ratio compared to other molecules
in particular griseofulvin is currently advocating for it.
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