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’ Serment JCW

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

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

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

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

Les médecins seront mes freres.

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

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de ['humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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ABKARI Imad Traumato-orthopédie ELOMRANI Abdelhamid |Radiothérapie
ABOUCHADI Stomatologie et chirurgie ) 3 o

o . . ESSAADOUNI Lamiaa Médecine interne
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Hématologie
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Dermatologie
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Chirurgie générale
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BOUSKRAOUI

Pédiatrie OUALI IDRISSI Mariem  |Radiologie
Mohammed
BSISS Mohammed , . ' . :

Biophysique OUBAHA Sofia Physiologie

Aziz

CHAFIK Rachid

Traumato-orthopédie

OULAD SAIAD Mohamed

Chirurgie pédiatrique

CHAKOUR
Mohammed

Hématologie

QACIF Hassan

Médecine interne

CHELLAK Laila

Biochimie-chimie

QAMOUSS Youssef

Anésthésie- réanimation

CHERIF IDRISSI EL
GANOUNI Najat

Radiologie

RABBANI Khalid

Chirurgie générale

CHOULLI Mohamed
Khaled

Neuro pharmacologie

RADA Noureddine

Pédiatrie

DAHAMI Zakaria

Urologie

RAIS Hanane

Anatomie pathologique

DAROUASSI Youssef

Oto-rhino-laryngologie

RAJI Abdelaziz

Oto-rhino- laryngologie




DRAISS Ghizlane

Pédiatrie ROCHDI Youssef

Oto-rhino- laryngologie

EL ADIB Ahmed
Rhassane

SAMKAOUI Mohamed

Anésthésie-réanimation
Abdenasser

Anésthésie- réanimation

ELAMRANI Moulay

Driss Anatomie SAMLANI Zouhour Gastro-entérologie
Endocrinologie et i .
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Radiologie YOUNOUS Said

Anésthésie- réanimation

EL HAOURY Hanane

Traumato-orthopédie ZAHLANE Kawtar

Microbiologie- virologie

EL HATTAOUI . . , S
Cardiologie ZAHLANE Mouna Médecine interne

Mustapha
EL HOUDZI Jamila  |Pédiatrie ZAOUIl Sanaa Pharmacologie
EL IDRISSI SLITINE o . . .

i Pédiatrie ZEMRAOUI Nadir Néphrologie
Nadia
EL KARIMI Saloua  |Cardiologie ZIADI Amra Anésthésie- réanimation
EL KHADER Ahmed |Chirurgie générale ZOUHAIR Said Microbiologie

EL KHAYARI Mina

Réanimation médicale ZYAN| Mohammad

Médecine interne

EL MGHARI TABIB
Ghizlane

Endocrinologie et

maladies métaboliques
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Chirurgie Cardio- HAZMIRI Fatima Histologie-embryologie-
ABDOU Abdessamad g. , g, . yolod
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ABIR Badreddine

Stomatologie et
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Psychiatrie

ALAOUI Hassan

Anésthésie-réanimation LAHKIM Mohammed
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Oto-rhino-laryngologie [MARGAD Omar
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! Médecine physique et MESSAOQUDI .
ARABI Hafid ) . ) Ophtalmologie
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MLIHA TOUATI
ARSALANE Adil Chirurgie thoracique Oto-rhino-laryngologie

Mohammed




ASSERRAJI
Mohammed

Néphrologie

MOUHSINE Abdelilah

Radiologie

BELBACHIR Anass

Anatomie patologique

NADER Youssef

Traumato-orthopédie

BELHADJ Ayoub

Anesthésie-réanimation

NASSIM SABAH
Taoufik

Chirurgie réparatrice et
plastique

BOUZERDA Abdelmajid

Cardiologie

RHARRASSI Issam

Anatomie pathologique

CHRAA Mohamed Physiologie SALAMA Tarik Chirurgie pédiatrique
) Chirurgie Cardio- ) e, )
EL HAOUATI Rachid ) SEDDIKI Rachid Anésthésie-réanimation
vasculaire

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie-virologie

SERGHINI Issam

Anésthésie-réanimation

EL MEZOUARI ) ) . ) Chirurgie réparatrice et
Parasitologie-mycologie TOURABI Khalid )
El Mostafa plastique
ESSADI Ismail Oncologie médicale ZARROUKI Youssef Anésthésie-réanimation
ZIDANE Moulay
GHAZI Mirieme Rhumatologie Chirurgie thoracique
9 Abdelfettah 9 i
HAMMOUNE Nabil Radiologie
Professeurs Assistants
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o Endocrinologie et maladies

AABBASSI Bouchra Psychiatrie EL JADI Hamza

métaboliques

ABALLA Najoua

Chirurgie pédiatrique

EL-QADIRY Rabiy

Pédiatrie

ABDELFETTAH
Youness

Rééducation et
réhabilitation
fonctionnelle

FASSI FIHRI
Mohamed jawad

Chirurgie générale

ABOUDOURIB Maryem

Dermatologie

FDIL Naima

Chimie de coordination bio-
organique

ABOULMAKARIM Siham

Biochimie

FENANE Hicham

Chirurgie thoracique

ACHKOUN Abdessalam

Anatomie

GEBRATI Lhoucine

Chimie physique

AHBALA Tariq

Chirurgie générale

HAJHOUJI Farouk

Neurochirurgie

AIT ERRAMI Adil Gastro-entérologie HAJJI Fouad Urologie
AKKA Rachid Gastro-entérologie HAMRI Asma Chirurgie Générale
AMINE Abdellah Cardiologie HAZIME Raja Immunologie

ARROB Adil

Chirurgie réparatrice et
plastique

IDALENE Malika

Maladies infectieuses

AZAMI Mohamed
Amine

Anatomie pathologique

KHALLIKANE Said

Anesthésie-réanimation

Stomatologie et chirurgie

AZIZ Zakaria . i LACHHAB Zineb Pharmacognosie
maxillo faciale
AZIZI Mounia Néphrologie LAHLIMI Fatima Ezzahra [Hématologie clinique
BAALLAL Hassan Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie
BABA Hicham Chirurgie générale LAMRANI HANCHI AsmaeMicrobiologie- virologie




BELARBI Marouane

Néphrologie

LOQMAN Souad

Microbiologie et toxicolgie
environnementale

BELFQUIH Hatim

Neurochirurgie

JALLAL Hamid

Cardiologie

BELGHMAIDI Sarah

Ophtalmologie

MAOUJOUD Omar

Néphrologie

BELLASRI Salah

Radiologie

MEFTAH Azzelarab

Endocrinologie et maladies
métaboliques

BENAMEUR Yassir

Médecine nucléaire

MILOUDI Mouhcine

Microbiologie-virologie

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

MOUGUI Ahmed

Rhumatologie

BENCHAFAI llias

Oto- rhino- laryngologie

MOULINE Souhail

Microbiologie-virologie

BENNAOUI Fatiha

Pédiatrie

NASSIH Houda

Pédiatrie

Traumatologie-

OUERIAGLI NABIH

BENYASS Youssef orthopédie Fadoua Psychiatrie
BENZALIM Meriam Radiologie OUMERZOQOUK Jawad Neurologie
BOUHAMIDI Ahmed |Dermatologie RAGGABI Amine Neurologie
BOUTAKIOUTE Badr |Radiologie RAISSI Abderrahim Hématologie clinique

CHAHBI Zakaria

Maladies infectieuses

REBAHI Houssam

Anesthésie-réanimation

CHEGGOUR Mouna  [Biochimie RHEZALI Manal Anesthésie-réanimation
CHETOUI AbdelkhalekiCardiologie ROUKHSI Redouane Radiologie

. 3 . SAHRAOUI Houssam . L .
CHETTATI Mariam Néphrologie IAnesthésie-réanimation

Eddine

DAMI Abdallah Médecine légale SALLAHI Hicham Traumatologie- orthopédie
DARFAQUI Mouna Radiothérapie SAYAGH Sanae Hématologie

Anesthésie
DOUIREK Fouzia .. ) SBAAI Mohammed Parasitologie-mycologie

réanimation
DOULHOUSNE HassanRadiologie SBAI Asma Informatique

. Médecine Communautaire
EL-AKHIRI Oto- rhino- . , . , . ,
. SEBBANI Majda (Médecine préventive, santé

Mohammed laryngologie

publique et hygiéne)

EL AMIRI Moulay
Ahmed

Chimie de coordination
bio-organique

SIRBOU Rachid

Médecine d’urgence et
de catastrophe

ELATIQI Oumkeltoum

Chirurgie réparatrice et
plastique

SLIOUI Badr

Radiologie

ELBAZ Meriem

Pédiatrie

WARDA Karima

Microbiologie

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

YAHYAOUI Hicham

Hématologie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

IYANISSE Siham

Pharmacie galénique

EL GAMRANI Younes |Gastro-entérologie ZBITOU Mohamed AnasiCardiologie
EL HAKKOUNI Awatif |Parasitologie-mycologie ZIRAQOUI Oualid Chimie thérapeutique
ELJAMILI Mohammed |Cardiologie ZOUITA Btissam Radiologie

EL KHASSOUI Amine

Chirurgie pédiatrique

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio- vasculaire

ELOUARDI Youssef

Anésthésie-réanimation

Liste Arrétée Le 03/03/2022






Joutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut...
Jous les mots ne sauraient exprimer ma gratitude,
Mon amour, mon respect, et ma reconnaissance...

Aussi, c’est tout simplement que...

o
Qg‘(o
Y

Je dédie cette thése d...

A mon trés cher PAPA



On dit un papa est le premier hévos de son fils, le premier amour de son
fils. Mais pour moi vous resterez mon premier et dernier amour éternel.
Yous étes mon pére exemplaire, mon ami intime et mon confident. Vous
avez fait de moi ce que je suis et je vous dois tout. Je suis trés fiére de dire
que je suis votre fils. Nul mot, aucune dédicace ne saurait exprimer d sa
juste valeur mon respect, ma reconnaissance, mon admiration et Camour
que je vous porte pour les sacrifices que vous avez consenti pour mon
éducation et mon bien étre. Jespére étre d la hauteur de vos souhaits et
que ce modeste travail soit le témoignage de mon affection. Que dieu le
tout puissant vous garde et vous donne longue vie pour que je puisse vous

combler d mon tour.

A ma trés chére MAMAN
Maman chérie vous étes la raison de ma joie et de mon sourire je ne peux

pas imaginer ma vie sans vous. Je remercie Dieu pour votre présence a
mes coOtés. Je ne vais jamais oublier vos nombreux sacrifices pour moi. Un
coup d’ceil dans vos beaux yeux était suffisant pour vaincre ma
souffrance et creuser dans la voie de la réussite. Vous avez cru en moi
quand je n’y croyais plus. Vous n'avez pas cessé de me soutenir et de
m’encourager. Votre amouyr, votre générosité exemplaire et votre
présence constante ont fait de moi ce que je suis aujourd hui. Vos prieres
ont été pour moi un grand soutien tout au long de mes études. Merci
d’étre ce puits inépuisable d’amour et cet océan de tendresse. Merci pour
tous vos sacrifices, vos conseils et vos priéres. Vous étes mon exemple et le
plus précieux trésor de ma vie. Puisse Dieu tout puissant vous protéger
du mal, vous procurer longue vie et santé pour que vous puissiez me voir

réaliser tous vos réves.



A mon cher frére Naoufal

A tous les moments agréables passés ensemble, a tous nos éclats de rire,

nos disputes et nos bétises. Je te dédie ce travail en témoignage de tout ce
que je ressens pour toi, qu aucun mot ne le saurait exprimer. Je te

remercie pour ta générosité et ton caractére serviable. Mevci pour le

soutien moval, émotionnel, j'en suis trés reconnaissant. Puissions-nous
rester unis dans la tendvresse et fidéles d Léducation que nous avons recue.
Jimplore Dieu qu'il t'apporte tout le bonheur et toute la réussite et t'aide
d réaliser tous tes réves. Je t'exprime d travers ce travail mes sentiments

de fraternité et d’amour

A mon cher frére Ayoub
Mon cher Ayoub, je suis d jamais reconnaissant pour la benédiction que
le ciel m’a envoyée. Et cette bénédiction, c’est toi mon cher petit frére.
L'affection et Camour fraternel que je te porte sont sans [imite. Que Dieu
accorde da ta vie de Lamour, de la joie, de Lespoir et des rayons de soleil. Je

prie pour ta longévité car tu fais de mon monde un endroit meilleur.

A TATA Fadwa, son mari Mohamed et leur fille Rania
Nulle dédicace ne saurait exprimer ma profonde affection et mon
immense gratitude pour tous les encouragements que vous avez consentis
a mon égard et pour le soutien que vous n'avez cessé de m’'apporter tout
le long de mes années d’études. Veuillez trouver ici le témoignage de mes

sentiments respectueux.



A mon cousin Anwar
Mon cher Anwar, le sang , mon manager, d tout nos séances d anti-stress
aux quelles tu réponds toujours présent, Je vous dédie ce travail en
temoignage du soutien que vous m’aviez accordé et en reconnaissance des
encouragements durant toutes ces années. Veuillez trouver dans ce
travail lexpression de mon respect le plus profond et mon affection la

plus sincere.

A mes oncles Mohamed et Faical
Mot carrissimo zio Mohamed et mon cher Faical. En témoignage de mon
attachement et de ma grande considération. Jespére que vous trouverez
da travers ce travail Cexpression de mes sentiments les plus chaleureux.
Que ce travail vous apporte Lestime, e respect que je porte d votre égard
et soit la preuve du désir que jaie depuis toujours pour vous honorer.

Tous mes veeux de bonheur et de sante.

A la famille L GHALIBI et MESBAH
A toute la famille J'aurai aimé citer chacun de vous par son nom, mais
méme mille pages ne sauraient suffire pour vous témoigner toute mon
affection. Jespére que vous trouverez d travers ce travail Lexpression de
mes sentiments les plus chaleureux. Que ce travail vous apporte [estime
et le respect que je porte d votre égard, et soit la preuve du désir que jai

depuis toujours de vous honorer. Tous mes veeux de bonheur et de santé.

A la mémoire de mes grands-péres :
Que vos dmes reposent en paix. Que Dieu le tout puissant vous accorde sa

clemence et sa miséricorde



A mon Ami et frére d’enfance Yassine EL ADEL]

Je tiens a te remercier enormement pout ta présence ton soutien et tes
sacrifices durant toutes mes années d étude. Les bons moments qu’on a
passe durant la durée des stages et des services, les agréables moments d
Al Manav...

Sans ton aide, je ne pouvais jamais arriver a ce point. Tu es le cadeau que
j'ai recu le long de mon parcours médical, je te souhaite tout le bonheur
du monde toi et ta famille. Je te dédie ce travail et jespére que notre
amitié durera le temps d’une vie. Je dédie cette thése da ta famille aussi.

Que DIEU vous protege.

A mon cher ami Yassine ESSABRI
Merci aux bons moments qu'on a passés ensemble, merci pour ton aide et
ta présence toujours en cas de besoin, tu étais et tu resteras mon grand
secours pour toujours, mervci d'étre mon cher ami. Je dédie cette thése ta

famille aussi.

A mes chers amis taha, zika, salah et mouad
A tous les moments qu'on a passés ensemble, d tous nos souvenirs ! Je vous
souhaite une longue vie pleine de bonheur et de prospérité. Je vous dédie
ce travail en témoignage de ma reconnaissance et de mon respect. Merci

pour tous les moments formidables qu'on a partages.



A ma chére Sisama

Ton encouragement et ton soutien étaient la bouffée d’oxygéne qui me
ressourcait dans les moments pénibles, de solitude et de souffrance. Merci
d’étre toujours d mes cotés, par ta présence, par ton amour dévoué et ta
tendresse, pour témoignage de mon amouyr, de mon admiration et de ma
grande affection, je te prie de trouver dans ce travail lexpression de mon
estime et mon sincére attachement. Je prie Dieu le tout puissant pour

qu’il nous donne bonheur et prospérité dans notre vie ensemble.

A ma chére Majdouline Belhouate
Je te remercie infiniment pour tous ce qu'on a passé ensemble. Pour [aide
et le support tu étais toujours pres de moi. Une vraie amitié. Les
difféerents moments qu'on a passé durant ces 2 ans ont changé beaucoup
de choses dans ma vie, que dieu te protége et te guide vers le bon chemin
et je te souhaite le succés dans ta vie personnelle et professionnelle.
A : Dr Mohammed AIT EL KADI médecin biologiste, chef de service
biologie médicale a Chopital régional de Bénimellal
Un grand merci pour votre disponibilité votre aide dans (élaboration de
cette theése. Que ce travail soit le reflet de toute ma gratitude. Veuillez
trouver ici Lexpression de ma profonde reconnaissance. Votre aide et
encadrement d la réalisation de ce travail étaient d'un grand apport,
pour faire [étude statistique dans les normes scientifiques de la vecherche
clinique. Je vous remercie cher docteur pour votre sympathie et votre
disponibilité. Il m’est particuliérement agréable de vous exprimer ma

profonde gratitude et ma grande estime.

A tous ceux dont Coubli de la plume n’est pas celui du cceur.






A notre cher Maitre et Président de theése
Professeur Said Amal,

_professeur Lenseignement supérieur de Dermatologie et Chef du service

de dermatologie au CHU Mohammed VI de Marrakech,

Qui nous a fait 'honneur en acceptant de présider le jury de cette thése.
Puissent les générations futures avoir la chance de profiter de votre
savoir qui n'a d’égal que votre sagesse et votre bonté. Que ces lignes

puissent témoigner de mon grand vespect, ma trés haute considération et

ma profonde reconnaissance.

A MON MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE,
Pr R. MOUTAJ
PROFESSEUR DE PARASITOLOGIE MYCOLOGIE ET CHEF DE SERVICE
DE PARASITOLOGIE DE LHOPITAL MILITAIRE AVICENE DE
MARRAKECH,
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Epidémiologie des épidermomycoses dans la région de Benimellal.

Les épidermomycoses sont les mycoses cutanées les plus fréquentes chez ’'Homme. Elles
provoquent des lésions superficielles de la peau glabre, des paumes, plantes des pieds et des
plis. Elles sont généralement bénignes chez un sujet immunocompétent et évoluent souvent sur
un mode chronique et récidivant. Lors d’une déficience du terrain (contexte
d’immunosuppression), le derme et I’hypoderme peuvent étre envahis par les champignons et
I'infection fongique peut atteindre méme les ganglions et les visceres profonds comme dans la
situation extréme d’une Maladie dermatophytique.[1]

Au cours des 20 dernieres années, I'incidence des infections fongiques, tant superficielles
que profondes, a augmenté de facon considérable : Le nombre de champignons incriminés en
pathologie humaine est passé de moins d’une trentaine d’espéces dans les années 50 a plus de
400 aujourd’hui. [2]

Si les maladies et les traitements ont évolué, les champignons impliqués dans ces
pathologies se sont, eux aussi, diversifiés. On observe en effet I’émergence d’espéces
auparavant inconnues du milieu médical, ainsi que la réémergence d’espéces au pouvoir
pathogéne établi, mais qui sont responsables de nouvelles formes cliniques. [2]

Les mycoses évoluent chez ’lhomme selon un mode chronique et volontiers récidivant, elles
prennent des aspects cliniques tres variés, dégageant I'importance du prélévement mycologique et
du diagnostic qui doit étre systématique avant la mise en ceuvre du traitement. [3]

Au Maroc les études intéressant les mycoses superficielles ne sont pas nombreuses
encore moins dans la région de benimallal. A travers cette étude, nous avons essayé d’évaluer la
fréquence, le profil mycologique et les aspects cliniques des épidermomycoses chez les patients

de la région de Béni Mellal entre I’année 2008 et 2019.

Les objectifs de notre étude sont :
e Tracer le profil épidémiologique des épidermomycoses collectées a I’hopital régional
de Benimalal et le discuter avec des études similaires nationales et internationales.

e Proposer des recommandations de prévention contre les épidermomycoses.
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Epidémiologie des épidermomycoses dans la région de Benimellal.

. Méthodologie de recherche :

1. type, durée et lieu de I’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive analytique sur une période de 11 ans
s’étendant de février 2008 au mars 2019, portant sur 244 préléevements mycologiques
superficiels effectués au sein du laboratoire de biologie médicale de I’hopital régional de Béni
Mellal aprés avoir obtenu I'accord du médecin chef du laboratoire et celui du directeur de

I’hopital régional de Béni Mellal.

Le laboratoire de biologie médicale de I’hdpital régional de Béni Mellal dispose d’une

superficie de 420 m2 et un effectif global de 24 personnes réparties comme :

Médecin biologiste 02
Technicien de laboratoire 114
Personnel infirmier 03
Assistant médical 2
Secrétaire 03

Cette structure médicale a une activité polyvalente. Ce qui lui permet de réaliser
différentes prestations a savoir : analyses biologiques en Biochimie, Hématologie, Bactériologie,

Parasitologie, Mycologie, Hormonologie.
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Figure 1 : Laboratoire du CHR de Benimellal 1 Figure2 : Laboratoire du CHR de Benimellal 2

2. Criteres d inclusions et criteres d’exclusion

Les patients ayant été adressés au laboratoire de biologie médicale durant la période
d’étude (hospitalisés au niveau de I’hdpital ou externes), pour une étude mycologique devant

des lésions cutanées suspectes.

2.1. Nous avons inclus :

> Tous les patients qui se sont présentés pour suspicion d épidermomycoses.
> Seuls les prélevements ayant un examen direct positif ou culture positive ou

les 2 positifs ont été retenu pour confirmer le diagnostic d’épidermomycoses.

2.2. Nous avons exclu de notre étude :

> Les patients non présentés au laboratoire de biologie médicale de I’h6pital de
Béni Mellal.

> Les patients enregistrés mais sans données épidémiologiques.
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3. Le recueil des données cliniques et mycologiques : a été effectué a partir des

registres de mycologie du laboratoire. Ces documents nous ont permis de répertorier
I'ensemble des cas des épidermomycoses diagnostiquées au laboratoire de 2008 a 2019.
Les données ont été reportées sur un fichier Excel Microsoft Office® 2013 a fin d’établir une

analyse statistique de notre échantillon.

3.1. Pour réaliser I’étude, les parametres suivants ont été enregistrés :

Y

La date de I’examen.

> Le nom et prénom et age et sexe
> L’origine géographique

> La clinique

> La nature du prélévement

> Examen direct et culture
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I. Etude descriptive de la population d’étude

Durant la période d’étude, 244 examens mycologiques ont été réalisés. Le diagnostic

d'épidermomycoses a été retenu chez 207 patients, soit une fréquence de 84,8%.

1. Répartition des épidermomycoses selon le sexe :

Dans notre série, 112 patients étaient de sexe masculin et 95 étaient de sexe féminin,

soit une prédominance masculine avec un sexe ratio H/F de 1.17

Figure 3 : Répartition des épidermomycoses en fonction du sexe

2. Répartition des épidermomycoses selon I’'age :

L’age n’a été renseigné que pour 202patients. La tranche d’age la plus touchée par les

épidermomycoses était celle comprise entre 16-30ans.
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Tableau | : Répartition des épidermomycoses en fonction de I’dge.

Tranche d'dge Nombre Pourcentage
0-15 25 12,37
16-30 69 34,15%
31-45 56 27,7%
46-60 42 20,79%
>60 10 4 ,9%
Total 202 100%
720
60 1+
50 1~
a0 1~
30 4
20 4
| 7
D l"-‘l = - = - - - -’f
Latranche |, 0-15 , _ 16-30  31-45  46-60 >60
dage ‘
g Enfants Adultes

e Pour les épidermomycoses des mains,

Figure 4 : Répartition des épidermomycoses en fonction de I'age

e Pour les épidermomycoses des pieds la tranche d’age la plus touchée était celle

comprise entre 46 et 60 ans (Tableau Il).

e Pour les intertrigos, les patients dont | age entre 46 et 60 ans étaient les plus touchés.

(Tableau II).

comprise entre 46 et 60 ans

e Pour les épidermomycoses de la peau glabre :

olLésion de type dermatophyties circinées : les ages extrémes (de 0 ans et 15ans et

plus que 60) étaient les plus intéressés (Tableau Il).

la tranche d’age la plus touchée était celle
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olLésion de type pityriasis versicolor, était la plus fréquemment retrouvée chez les sujets

jeunes, latranche d’age la plus touchée était celle comprise entre 16 et 30 ans.

Tableau Il : Répartition des épidermomycoses en fonction de la tranche d’age.

Groupes cliniques La Tranche d'age la plus touchée (ans)
Epidermomycoses des pieds 46-60
Intertrigos 46-60
Epidermomycoses des mains 46-60
Epidermomycoses de | dermatophyties circinées 0-15 et plus que 60
la peau glabre pityriasis versicolor 16-30

3. Répartition des épidermomycoses selon I’origine géographique

Dans notre étude nous avons trouvé que la localité prédominante est la ville de Béni
Mellal avec un taux de 58,93 % des prélevements suivi de Bradia représentant un taux de 7,24 %

et Azilal avec un taux de 5,79% des prélevements mycologiques (Figure 5).

Azilal T
Bradia I_
Oulad ﬁu,rad:-
Benimellal |
Fkih Ben Saleh fmmm
Kasbat Tadla S0
Souq Sabt |
Khribaa |1
Mzouta |
Oulad Youssef|il

Oulad laich |
Errachidia ..
Affrour a

Bzza [ ]

4

Sidi Jaber ¥
Demnat ..

Taaziret ‘.
Oulad sidi Moumen |

L'origine
géographique

P i

Q 20 40 60 80 100 120 140

Figure 5 : Répartition des épidermomycoses en fonction de |I'origine géographigue
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4. Répartition des épidermomycoses selon le type de consultation :

La majorité des épidermomycoses a été diagnostiquée chez des patients externes avec

200 cas, contre 7 patients hospitalisés (Figure 6).

interne : 3,38

Figure 6: Répartition des épidermomycoses en fonction du type de consultation

5. Répartition des épidermomycoses selon les années :

Durant la période d’étude, le nombre des patients qui ont bénéficié des prélevements a
montré des variations allant de 31 cas en 2008 avec un max de 44 en 2009. La fréquence

moyenne était de 19 cas par an.

-11 -
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.
Nombre des cas selon les années
1)
45
"
. i
35 .
" .
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Figure 7: Répartition des épidermomycoses confirmées en fonction des années

Il. Etude mycologique :

1. Etude mycologique globale :

1.1. Examen direct :

L’examen direct était positif pour149 prélévements, soit un pourcentage de 71,98%.

B examen direct positif

B examen direct negatif

Figure 8 : Résultats de I’examen direct

-12 -
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1.2. Culture:

La culture était positive pour 60 prélevements, soit un pourcentage de 52,63% sur un

total de 114 cultures réalisées.

M culture positive

B culture negative

Figure 9 : Répartition des résultats des cultures

1.3. Confrontation examen direct et culture :

Sur 207 prélevements, 202 ont un examen mycologique positif. 60 ont présenté une
culture positive et 149ont un examen direct positif. Il y a donc 89 discordances. La culture n’a
jamais était positive lorsque I’examen direct était négatif. A 'opposé dans 17 cas, I’examen
direct était positif et associé a une culture négative, sachant que cette derniére n’a pas était faite

systématiquement apres tout les examens directs.

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

Examen direct Culture Nombre de prélévements
Positif Positive 60
Positif Négative/ Contaminée 17
Négatif Positive 0
Négatif Négative/ Contaminée 37

- 13-
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1.4. Especes fongigues isolées dans les épidermomycoses:

> Les dermatophytes ont été isolés dansl12cas soit 58.33% de I’ensemble des
épidermomycoses confirmées (Figure 10), et Trichophyton rubrum était le
prédominant (91cas) suivi de Trichophyton mentagrophytes (19 cas) puis Microsporum
canis par 2 cas. (figure 11) Les levures ont été isolées dans 80 cas soit 41.66%
(Figure 10) dont Malassezia majoritaire avec 58 cas soit 72.5%, suivi du Candida

albicans avec 27,5(% (22 cas) (figure 12).

B dermatophytes

M Leslevures

Figure 10 : Répartition des especes fongiques isolées dans les épidermomycoses

100 <

B0 A

70 7

60

40

\\

30

20 A

0/ T T T i

Trichophyton Trichophyton Microsporumcanis
rubrum mentagrophytes

Figure 11 : Répartition des especes de dermatophytes isolés

- 14 -



Epidémiologie des épidermomycoses dans la région de Benimellal.

70
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Figure 12 : Répartition des especes de levures isolées

2. Etude mycologique selon la clinique :

2.1. Répartition des épidermomycoses selon la clinique

Les épidermomycoses étaient réparties selon les groupes cliniques suivants (tableau V) :
> Les épidermomycoses de la peau glabre étaient les plus fréquents avec 134 cas des
épidermomycoses diagnostiquées,
> Les épidermomycoses des pieds étaient en deuxieme rang avec 48 cas des

épidermomycoses diagnostiquées, elles étaient réparties en : 40 lésions plantaires.

Et 8 Iésions du dos du pied.
> Les épidermomycoses des mains au troisieme rang avec 14cas, qui sont réparties
en:
= 10lésions palmaires.

= 4|ésions du dos de la main.

- 15 -
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> Les intertrigos ou épidermomycoses des plis cutanés représentaient 11 cas positifs,

de I'ensemble des épidermomycoses et qui étaient répartis en :

% Intertrigo des petits plis avec 7 cas soit, qui étaient répartis en :

¢ 5 cas d’Intertrigos inter-orteils.

e Et 2 cas d’intertrigo inter-doigts.

 Intertrigo des grands plis avec4cas dont :

= 2localisations au niveau des plis inguinaux.

= 1 localisation au niveau des plis axillaires.

= 1 localisation au niveau des plis sous-mammaires.

= Pas de localisations au niveau des plis inter-fessiers.

Tableau IV: Répartition des Epidermomycoses en fonction la localisation :

Groupes clinigues des épidermomycoses Pourcentage
Epi I lab
pidermomycoses de la peau glabre 64.73%
] . Lésions plantaires 83.33%
Epidermomycoses des pieds — ) 23.18%
Lésions du dos des pieds 16.66%
] ] Lésions palmaires 71.42%
Epidermomycoses des mains — ) 6.76%
Lésions du dos de la main 28.57%
) ) Petits plis 63.63%
Epidermomycoses des plis ) 5.31%
Grand plis 36.36%

A travers cette synthése étiologique des épidermomycoses, les dermatophytes étaient de

loin les plus incriminés, suivis par les levures (Tableau V).

Tableau V : Répartition des champignons selon la localisation

Dermatophytes Levures
Total
Nombre % Nombre %
Epidermomycoses de la peau glabre 61 51.26% 58 48.73% 119
Intertrigos 9 81.8% 2 18.18% 11
Epidermomycoses des PIEDS 30 62.5% 18 37 ,5% 48
Epidermomycoses des MAINS 12 85,71% 2 14,28% 14

- 16 -
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2.2. Examen direct selon la clinique :

Tableau VI : Répartition des épidermomycoses selon I’examen direct

ED+ ED-
Nombre % Nombre %

Total %

Epidermomycoses de la peau glabre 106 79.10% 28 20.89% 134 64,73%

Epidermomycoses des PIEDS 36 75% 12 25% 48 23,18%
Intertrigos 5 45.45% 6 54.54% 11 5.31%
Epidermomycoses MAINS 2 14.28% 12 85.71% 14 6.76%
Total 149 71,98% 58 28 ,01% 207 100%

2.3. Culture selon la clinique :

Tableau VII : Répartition des épidermomycoses selon la culture

Culture+ Culture-
Nombre % Nombre %

Total %

Epidermomycoses de la peau glabre 17 40.47% 25 59.52% 42 36.84%

Epidermomycoses des PIEDS 35 70% 15 30% 50 43.85%
Intertrigos 1 33.33% 2 66.66% 3 2.63%
Epidermomycoses MAINS 7 36.84% 12 63.15% 19 16.66%
Total 60 52.63% 54 47.36% 114 100%

2.4. Especes fongigues isolées selon la clinigue :

a. Epidermomycoses de la peau glabre :
Le principal agent responsable des dermatophyties de la peau glabre était le Malassezia furfur
avec 58 cas suivi du Trichophyton rubrum avec 51cas, suivi de 7. mentagrophytes 8 cas, Microsporum

canis 2cas, tandis que 12 dermatophyties sans espéces fongiques Identifiées. (Figure 13)

Tableau VIII : Les espéces isolées dans les épidermomycoses de la peau glabre.

Champignons isolés dans les lésions les Dermatophyties de Nombre Pourcentage ()
la peau glabre

Malassezia furfur 58 48.73%

Trichophyton rubrum 51 42.85%

Trichophyton mentagrophytes 8 6.72%

Microsporum canis 2 1.68%

-17 -
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Microsporumcanis
1%

Figure 13 : Répartition des espéces de dermatophytes et des levures incriminés dans les
épidermomycoses de la peau glabre

b. Epidermomycoses des pieds :

Les dermatophytes étaient de loin les principaux agents responsables des mycoses des
pieds avec 39 cas soit 81.25%. Trichophyton rubrum représentait 'espece la plus fréquemment
isolée avec 29 cas et un pourcentage de 74.35%, suivi du Trichophyton mentagrophytes
interdigitale de 10 cas soit un pourcentage de 25,64%). Les levures ont été isolées dans 9 cas
(18.75%), qui étaient toutes des souches de Candida albicans (Tableau VIII), ainsi que 2

épidermomycoses des pieds sans étiologie fongique établie.

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

Champignons isolés dans les Pourcentage des groupes fongiques sur
.. . Nombre % , . . .

lésions des pieds I'ensemble des épidermomycoses des pieds (%)

Dermatophytes 39 100%

Trichophyton rubrum 29 74. 35%

Trichophye 81.25%

richo on
renopny o 10 | 25,64%

mentagrophytes interdigitale

Levures 9 100%
- - 18.75%

Candida albicans 9 100%

Total 48 100% 100%

- 18 -




Epidémiologie des épidermomycoses dans la région de Benimellal.

c. Lesintertrigos :

Les intertrigos dermatophytiques ont été isolés chez 8patients, soit 72.72%. L’espece la
plus incriminée était Trichophyton rubrum avec 7 cas (87.5%). Suivis du Trichophyton
mentagrophytes interdigitale (1 cas) avec un pourcentage de 12 ,5. Les levures ont été
retrouvées chez 3 patients (27.27%) et étaient exclusivement des Candia albicans (Tableau IXI),

ainsi qu’un cas d’épidermomycoses des pieds sans espéces fongique identifiés.

Tableau X: Les espéces fongiques isolées dans les épidermomycoses des intertrigos

Champignons isolés dans les Pourcentage des groupes fongiques sur

L . ) i Nombre % \ . .
Iésions des intertrigos I'ensemble des intertrigos(%)

Dermatophytes 8 100%

Trichophyton rubrum 7 87.5% 72.72%

Trichophyton mentagrophytes 1 12 ,5%

Levures 3 100%
: : 27.27%

Candida albicans 3 100%

Total 11 100% 100%

d. Epidermomycoses des mains :

Les levures étaient les plus incriminées avec 71.4% cas avec 10 cas de Candida albicans.
Alors que les dermatophytes représentaient 27,57% et I'agent responsable était 7richophyton

rubrum par 4 cas, ainsi qu’un cas d’épidermomycoses des mains sans identification fongique.

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

. . iz Pourcentage des groupes fongiques sur
Champignons isolés dans les \ L .
o . Nombre % I'ensemble des épidermomycoses des
lésions des mains .
mains(%)
Dermatophytes 4 100%
- 27.57%
Trichophyton rubrum 4
Levures 10 100%
: : 71.4%
Candida albicans 10 100%
Total 14 100% 100%
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|. RAPPELS SUR LES MYCOSES SUPERFICIELLES

1. Généralités :

Les mycoses sont des infections causées par des champignons microscopiques appelés
aussi micromycétes. Parmi quelques 100.000 especes connues aujourd’hui, plusieurs centaines
sont potentiellement pathogénes pour ’'homme ou I’animal. Les mycétes sont des eucaryotes,
pourvus de noyaux avec membrane nucléaire, chromosomes et nucléoles. llIs se différencient
ainsi des bactéries qui sont des procaryotes. Contrairement aux végétaux, ils n’ont pas besoin
de pigment assimilateur (chlorophylle). Ce sont des organismes hétérotrophes qui dépendent,
pour leur nutrition carbonée, de la présence de matieres organiques. lls vivent donc en
saprophytes ou en commensaux, parfois en symbiotes mais aussi en parasites. Les mycoses sont
la conséquence du parasitisme fongique au niveau de la peau, des muqueuses, des viscéres, du
systéme nerveux central, du squelette [4] ... Dans [I’exercice officinal, les mycoses
majoritairement rencontrées sont les infections cutanéo-muqueuses superficielles. Elles
résultent le plus souvent d’une invasion par trois grands groupes de champignons : les

dermatophytes et les levures des genres Candida et Malassezia [5].

2. LES CANDIDOSES

Les candidoses sont des affections cosmopolites, en majorité opportunistes, provoquées
par des levures du genre Candida. Leur spectre clinique est varié, il va des atteintes superficielles
(en particulier des muqueuses respiratoires, digestives et génitales) aux localisations profondes
ou disséminées. Le role du terrain et celui des facteurs favorisants sont fondamentaux pour la

survenue et le développement des candidoses [6].
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2.1. Agents pathogénes

Le genre Candida regroupe des levures non pigmentées, non capsulées, a
bourgeonnement multilatéral, productrices on non de mycélium et pseudo mycélium. De
nombreuses especes ont un role pathogéne reconnu chez I'homme. La plus fréquente est
Candida albicans, commensal des cavités naturelles. D’autres especes se retrouvent en
commensal, aussi bien sur les muqueuses que sur la peau saine (Candida glabrata, C. krusei, C.

tropicalis, C. parapsilosis,...) [4].

2.2. Physiopathologie

Parmi les 35 espéces de Candida connues, seul Candida albicans est un saprophyte
exclusif des muqueuses. Contrairement aux autres espeéces, il n’est jamais retrouvé sur la peau
saine. Sous l'influence de facteurs favorisants, C. albicans passe de I’état saprophyte a I’état
parasitaire :

e des facteurs locaux tels que I’humidité, macération, irritations chroniques, acidité
physiologique ou induite, xérostomie, altération de la barriere cutanée ou muqueuse
e des facteurs généraux :
—le terrain : immunosuppression, diabéte, grossesse, ages extrémes de la vie

—les médicaments : antibiotiques généraux, cestroprogestatifs, corticoides [7].

A cOté des facteurs de risque liés a I’hote, les Candida ont la possibilité d’exprimer des

facteurs de virulence pour favoriser la colonisation et I'invasion [8]

2.3. Clinigque

a. Les intertrigos candidosiques

Les candidoses réalisent une lésion a fond érythémateux recouvert d’un enduit blanchatre
malodorant et limité par une bordure pustuleuse ou une collerette desquamative. Cette lésion
est souvent prurigineuse et peut s’infecter ou s’eczématiser. Elles font souvent suite a une

candidose des muqueuses digestives et/ou génito-urinaires.
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Il existe deux types d’intertrigos :
e L’'intertrigo des grands plis (génito-crural, péri-anal et inter-fessier, sous-
mammaire) débute au fond du pli, I'atteinte est fissulaire ; I'atteinte des plis est en
général bilatérale et symétrique, et les intertrigos sont volontiers associés entre eux.

Le patient se plaint d’une sensation de briilure, voire de douleur ou de prurit.

Figure 14 : Candidose inter crurale [9]

e L’intertrigo des petits plis (interdigital palmaire ou plantaire) atteint de préférence le
troisieme espace interdigital, parfois le deuxiéme et le quatrieme mais rarement le

premier ; le prurit est fréquent et la surinfection a d’autres germes est possible [7].

Figure 15 : Candidose interdigito—palmaire [9]
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3. LES DERMATOPHYTIES

3.1. Agents pathogénes

Les dermatophytoses sont des motifs fréquents de consultation. Elles sont dues a des
champignons filamenteux, les dermatophytes qui appartiennent a trois genres :
oEpidermophyton
oMicrosporum

oTrichophyton

Ces champignons ont une affinité pour la kératine de la couche cornée de la peau, des
poils, des cheveux et des ongles. lIs sont toujours pathogenes et sont responsables d’infections
cutanées superficielles de la peau et des phanéres et respectent toujours les muqueuses. La
transmission est interhumaine pour les espéces anthropophiles (Trichophyton rubrum, T.
interdigitale...), elle se fait de I'animal infecté a I’homme pour les especes zoophiles
(Microsporum canis...) et du sol a I'hnomme pour les espéces telluriques ou géophiles. Le genre
Epidermophyton se localise préférentiellement au niveau de la peau, trés rarement au niveau des
ongles et jamais au niveau des cheveux. Le genre Microsporum touche électivement les cheveux
et la peau, mais rarement les ongles. Quant au genre Trichophyton, il infecte aussi bien cheveux,

poils, ongles et peau. Les dermatophytes sont généralement répartis de facon ubiquitaire [10].
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Tableau XII : Classification des dermatophytes [11]

Genres Anthropophiles Zoophiles Telluriques
M. canis
- M. persicolor M. gypseum
M. audouini P & .
VL landeronii M. praecox M. persicolor
Microsporum P M. distortum M. praecox
M. rivalieri
) M. obesum M. fulvum
M. ferrugineum , :
' M. equinum M. nanum
M. nanum
T rubrum T. mentagrophytes
T. interdigitale T. erinacei
T. violaceum T. equinum
I mentagrophytes
. T soudanense T. verrucosum
Trichophyton . N T terrestre
- T schoenleinii T. simii L
. T simii
T. tonsurans T. gallinae
T. megninii T'. quinckeanum
T concentricum T. terrestre
Epidermophyton E. floccosum

3.2. Physiopathologie

Le dermatophyte pénétre plus facilement dans I’épiderme en cas de lésion cutanée. Le
parasitisme débute par I’adhérence d’une spore aux cornéocytes. La spore germe, donne des
filaments a croissance centrifuge qui pénétrent puis se multiplient dans la couche cornée grace a

la  production d’enzymes  protéolytiques formant ainsi une lésion circulaire

érythématosquameuse. La zone active se trouve en périphérie et le centre guérit

progressivement. Antigenes, cytokines et facteurs chémotactiques induisent une réponse
inflammatoire et une réponse cellulaire spécifique. La symptomatologie clinique exprime cette
réaction, elle dépend donc du terrain immunitaire de I’hote mais aussi de l'espéce du
moins il est adapté a I'homme, plus la réaction inflammatoire est

champignon incriminé :

importante [4, 11].
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Les principaux facteurs favorisant les dermatophyties sont :

eLa chaleur, I'humidité, en particulier au niveau de pieds (vétements en tissus
synthétiques ou chaussures en matieres plastiques empéchant |I’évaporation) ;

e La macération (plis inguinaux, espaces inter-orteils) ;

ele mode de vie (sports pratiqués), la profession (agriculteurs, éleveurs de bovins,
maitres nageurs) ;

e Les microtraumatismes : onyxis des pieds chez les sportifs, pachydermie de la
paume des mains chez le travailleur manuel ;

e Les facteurs hormonaux : la plupart des teignes du cuir chevelu guérissent a la puberté ;

e L'immunodépression [12].

3.3. Clinique des dermatophvyties

a. Dermatophytie circinée (herpeés circiné)

Il s’agit d’une affection fréquente, pouvant survenir a tout age. L’apparition des lésions se
fait 1 a 3 semaines aprés le contact infectant [13]. La lésion débute par une tache
érythématosquameuse, superficielle, qui s’étend rapidement d’une facon excentrique. La lésion,
de taille variable, est caractérisée par sa forme arrondie, parfaitement limitée, avec une zone
centrale plus claire d’aspect cicatriciel, et une périphérie marquée par la rougeur des squames
ou des vésicules. Uniques ou multiples, ces plaques peuvent confluer donnant des placards
polycycliques [4]. Il existe quelques spécificités selon I’agent pathogéne : placards de grandes
dimensions avec Trichophyton rubrum, larges plaques cutanées, souvent pustuleuses, trés
inflammatoires et sans guérison centrale avec T. mentagrophytes [13]. Ces lésions peuvent
siéger sur n'importe quelle région de la peau, aussi bien chez les enfants que chez les adultes.
Tous les dermatophytes peuvent étre mis en cause. T. rubrum et E. floccosum, de transmission
inter—-humaine, donnent souvent lieu a une lésion unique de grande taille, pouvant siéger en
n’importe quel point du corps. Les dermatophyties transmises par les animaux sont dues a T.
mentagrophytes, T. verrucosum, M. canis et plus rarement T. erinacei et T. equinum. Elles

siégent la ou la peau a été en contact avec I’animal contaminateur ou ses poils parasités [4].
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CPIERARD Site FMC Demmatologie

Figure 16 : Lésion circinée de la jambe, due a T. rubrum. La dermatophytie est caractérisée par

sa bordure extérieure vésiculo-crolteuse, son caractere annulaire, son extension centrifuge avec

tendance a la guérison centrale [14].

b. Lésions des plis (intertrigos)

a.l. Intertrigo des grands plis :
C’est habituellement le pli inguinal qui est touché réalisant I'ancien « eczéma marginé de
Hebra ». Il s’agit de lésions centrées sur les plis, avec une bordure érythémato-squameuse ou
vésiculeuse, ces lésions sont souvent prurigineuses. Au creux axillaire, la Iésion est également
centrée sur le pli. L'atteinte bilatérale est rare [12]. En I’absence de traitement, I’évolution est
chronique. Les deux dermatophytes les plus fréquemment retrouvés sont E. floccosum et T.

rubrum [13].
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Figure 17 : Intertrigo inguino-crural dermatophytique. Noter la bordure érythémateuse bien

limitée avec tendance a la guérison centrale [46].

a.2. Intertrigo des petits plis :

Les pieds sont beaucoup plus atteints que les mains. T. rubrum et T. interdigitale sont le
plus souvent impliqués. La lésion touche préférentiellement les 3éme et 4éme espaces
interdigitaux, sous l’aspect d’'une simple desquamation seche ou suintante, associée ou non a
des fistules, des vésico-bulles sur la face interne des orteils et au fond du pli. Le prurit est

variable.

L’intertrigo inter orteil est une source potentielle de complications :
e Porte d’entrée bactérienne a I'origine d’érysipele de jambe ;
e Diffusion a I’ensemble du pied, voire a d’autres régions du corps ; sur la plante, se

développe une hyperkératose farineuse et parfois des lésions vésiculo-bulleuses.
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Une atteinte unilatérale est en faveur du diagnostic de dermatophytose. Une contamination

main-pied est possible avec T. rubrum réalisant le classique tableau « 2 pieds, 1 main » [15].

Figure 18 : Intertrigo interdigital plantaire a dermatophyte (pied d’athlete) [14].

4. LES MALASSEZIOSES

Ce sont des affections dues a des levures appartenant au genre Malassezia,

anciennement appelé Pityrosporum.

4.1. Agents pathogénes

Le genre Malassezia est principalement représenté par I'espece M. furfur, agent du
classique pytiriasis versicolor, mais d’autres espéces peuvent aujourd’hui étre incriminées dans
des lésions humaines et animales. Ce sont M. pachydermatis, M. sympodialis, M. globosa, M.

restricta, M. slooffiae et M. obtusa [12].

4.2. Physiopathologie

Les Malassezia sont dites lipophiles, et plus précisément lipodépendantes, a I’exception
de M. pachydermatis. Cette lipodépendance est assurée par les triglycérides et les acides gras
libres produits par les glandes sébacées. Cependant, au niveau du stratum corneum, les lipides

proviennent surtout de la dégradation des cellules kératinisées [16].
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4.3. Clinigue

Les Malassezia font partie de la flore commensale normale de la peau, surtout dans les
zones riches en glandes sébacées qui leur apportent les lipides indispensables a leur croissance.
On estime que 80 % des individus seraient des porteurs sains. Cependant, sous I'influence de

facteurs favorisants, elles sont responsables d’affections cutanées ou d’infections systémiques.

a. Pityriasis versicolor

C’est une mycose superficielle, bénigne, cosmopolite, due a Malassezia sp. Elle atteint
surtout I’adolescent aprés la puberté et le jeune adulte, sans distinction de sexe. L’infection se
fait surtout a partir de la microflore cutanée commensale (infection opportuniste), sous
I'influence de divers facteurs favorisant la prolifération des levures :

e Physiologiques : peaux claires, grasses ou séborrhéiques, transpiration excessive,
malnutrition ;

e Climatiques : chaleur, humidité, exposition fréquente au soleil ;

¢ Vestimentaires : port de vétements occlusifs de nature synthétique ;

e latrogenes : corticothérapie, contraceptifs oraux, immunodépresseurs, cosmétiques
gras ;

e Individuels : hypercorticisme, grossesse, déficit de 'immunité cellulaire [16].

La lésion élémentaire est une macule arrondie de couleur brun chamois sur peau claire, a
limites nettes (2 a 10 mm de diameétre), et recouverte de fines squames se détachant facilement.
Les macules sont souvent nombreuses et chaque lésion s’agrandit de facon excentrique jusqu’a
confluer entre elles. La topographie élective des Iésions est le haut du thorax (cou, épaule) et les
membres supérieurs. Les localisations au visage sont rares, sauf en zone tropicale. Cependant,
tout le revétement cutané peut étre touché. Le prurit est inconstant. L’examen en lumiere de

Wood donne une fluorescence jaune [12].
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Figure 19 : Pityriasis versicolor. Forme la plus communément retrouvée chez les caucasiens

montrant de typiques lésions hyperpigmentées sur le tronc [17].

b. Dermite séborrhéique et pityriasis capitis
La dermite séborrhéique est une affection fréquente, aussi bien chez I'adolescent ou
I’adulte que chez le nourrisson. De récentes études montrent que diverses espeéces de
Malassezia semblent étre impliquées [16, 18, 19]. La dermite séborrhéique réalise des lésions
érythématosquameuses et prurigineuses. Chez I'adolescent ou I'adulte, les Iésions se localisent
dans les territoires riches en glandes sébacées tels que les sillons nasogéniens, les sourcils, le
cuir chevelu et le pavillon auriculaire. Chez le nourrisson, elles se localisent surtout au niveau du

cuir chevelu et aux fesses.
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Cette infection est plus fréquente chez I’adulte de sexe masculin. Les facteurs favorisants
sont les peaux grasses, les émotions, le stress, divers facteurs hormonaux, des déficits

immunitaires. |l existe une association préférentielle avec I’infection par le VIH.

Figure 20 : Dermatite séborrhéique [9].
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5. Etude mycologique

5.1. Prélévement :

a. Principe

La démarche du diagnostic mycologique d’une dermatophytie comporte les étapes

successives suivantes :

1. le préléevement,

2. I’examen direct,

3. la mise en culture,

4. I'interprétation des résultats (confrontation clinico-biologique) [58, 59, 60].

Le prélévement est une étape décisive dans I’établissement du diagnostic mycologique.

Un certain nombre de difficultés doivent étre maitrisées a ce niveau. Le préléevement doit d’abord
permettre de recueillir un matériel suffisamment abondant, afin d’assurer dans de bonnes
conditions la réalisation d’un examen direct et de cultures. Il convient par ailleurs de respecter
un principe essentiel, c’est-a-dire de réaliser le prélevement au niveau de la jonction entre la
zone saine et la zone atteinte, car c’est a cet endroit que se situent les parties les plus actives du
champignon. Un autre élément important, a ne pas sous-estimer, est la notion d’un traitement
antifongique spécifique déja institué. Ainsi, le prélevement devra étre réalisé a distance de tout
traitement antifongique local ou systémique (fenétre thérapeutique de 15 jours environ pour la
peau, et de 3 mois pour les ongles en cas d’utilisation d’une solution filmogéne) [61]. Un certain
nombre de renseignements pourront en outre étre collectés par le préleveur, comme la notion
d’un voyage outre-mer récent, d’'un contact avec des animaux ou d’une pratique de sports
particuliers. Comme nous venons de le voir, la réalisation du prélévement doit étre confiée a un
personnel expérimenté, ayant une bonne connaissance sémiologique des dermatophyties. Deux

situations se présentent en pratique.
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a.l. Le prélevement est réalisé au cabinet de consultation

Réalisé par le clinicien, il est donc sous la responsabilité de ce dernier. Les produits
pathologiques de chaque site prélevé doivent étre recueillis dans des récipients stériles
différents et faire I'objet d’un étiquetage correct. Il n’y a pas besoin de milieu de transport
particulier et I'acheminement pourra étre différé, puisque les éléments fongiques susceptibles
d’étre collectés ne seront pas rapidement altérés. La crainte pour le biologiste qui sera ensuite
chargé du diagnostic mycologique est donc que le préléevement soit effectué par un préleveur

non entrainé.

a.2. Le prélevement est réalisé au laboratoire

Par le biologiste lui-méme ou par une personne sous sa responsabilité. C’est la solution
que nous recommandons. Il est utile de rappeler les techniques de préléevement en fonction des

sites touchés.

b. Matériels :

Le préléevement des lésions épidermophytiques nécessite un matériel réduit [2] :
e Grattoir de Vidal
e Lames de Bistouri
e Vaccinostyle
e Ciseaux et écouvillons
e L’ensemble de ce matériel doit étre stérile.
e Des boites de Pétri stérile en polystyréne seront utilisées pour recueillir les

squames.

c. modalités :
Le préléevement a été réalisé a distance de tout traitement par un personnel expérimenté

a I'aide d’un matériel stérile.
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En cas de suspicion de mycoses de la peau glabre, les plis les mains et pieds, le
prélevement a été effectué par grattage avec un instrument stérile au niveau de la zone
d’infection.

Si les lésions sont suintantes : possibilité de prélever a I’écouvillon, Humidifier deux

écouvillons stériles par quelques gouttes d’eau physiologique stérile.

Sur chaque échantillon doit étre mentionné :
e La localisation précise
e Le type de prélevement
e L’étiquette du patient

e La date du prélevement

5.2. Examen direct

Il est indispensable pour établir le diagnostic de certitude d'une dermatophytose. Il
permet en effet d’affirmer la présence du champignon a I’état parasitaire au sein de la lésion et
de donner au médecin prescripteur un premier résultat, justifiant la mise en route d’un
traitement spécifique dans I'attente des résultats de la culture [62]. Les techniques utilisées pour
I’examen direct, ainsi que les différents réactifs utilisés, sont largement détaillés dans les
ouvrages de mycologie [63, 64, 65, 60, 66, 67, 68, 69].

L’examen direct permet de mettre en évidence, au sein de squames ou de fragments
d’ongles, des filaments plus ou moins réguliers et arthrosporés. Malgré I'utilisation de produits
éclaircissants permettant la digestion de la kératine (chloral-lactophénol d’Amann, potasse a 10
ou 20 %...), la visualisation des éléments fongiques est parfois difficile. Ceci est particulierement
vrai pour les prélévements d’ongles et en cas de personnel inexpérimenté. Un examen direct
négatif n’exclut donc pas le diagnostic de dermatophytie, puisque son rendement est
diversement apprécié selon les études, notamment en ce qui concerne les onychomycoses. De 5

a 15 % de faux-négatifs ont en effet été reportés dans les différentes séries [70]. Le nombre de
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faux-négatifs décroit lorsque le prélevement est de bonne qualité, puisque la probabilité de
trouver des squames parasitées est proportionnelle a la quantité de matériel examinée.

Afin de pallier ce défaut de sensibilité, il ne faut pas hési ter a réaliser plusieurs
montages et a avoir recours a des colorants spécifiques ou a des fluorochromes [71, 72,73, 74,
75]. En effet, I'utilisation de Noir Chlorazole permet d’éliminer de nombreux artefacts, de méme
que le Rouge Congo, qui se fixe aux polysaccharides de la paroi, facilite la détection des
éléments fongiques. La mise en évidence des filaments mycéliens et des spores sera également
facilitée par l'utilisation de Calcofluor white, qui se fixe lui aussi a la paroi des champignons,
rendant celle-ci fluorescente et donc facilement repérable par des observateurs non
expérimentés [71, 75]. Cette technique, probablement la plus contributive a la positivité de
I’examen direct, nécessite cependant la possession d’un microscope a fluorescence.

Au niveau des lésions cutanées, I'aspect des éléments observés est identique quelles que
soient la lésion ou I'espéce fongique responsable qui sera secondairement isolée en culture.
Au niveau des cheveux, I'examen direct s’avére en revanche trés contributif au diagnostic de
teigne. On peut ainsi observer cing types de parasitisme pilaire qui correspondent chacun a des
especes particulieres. Les deux types les plus fréquemment observés correspondent aux teignes
microsporiques trichophytiques . Pour le biologiste, les difficultés rencontrées se situent moins
au niveau de la reconnaissance des types de parasitisme, bien décrits dans les ouvrages de
mycologie, que sur l'interprétation des résultats en cas de discordance entre |I’obtention d’un
examen direct négatif et I'isolement en culture d’une espéce dermatophytique compatible avec
les lésions observées (voir chapitre suivant). En cas de suspicion de teigne trichophytique, il faut
rechercher au sein des squames ou des cro(ites prélevées, des petits fragments de cheveux qui
souvent ne dépassent pas quelques dizaines de micrométres (aspect de petits « points noirs »
sur les squames). Pour les teignes microsporiques, ce sont surtout des fragments de cheveux
cassants, mieux visibles, qui seront étudiés. La difficulté est plus grande pour les teignes
inflammatoires (kérions, sycosis) et les folliculites. Le parasitisme des cheveux ou des poils est

en effet peu abondant dans ces situations et nécessite souvent I’examen de plusieurs cheveux
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ou poils (une dizaine au moins) pour en trouver un seul parasité. On peut également observer
des éléments fongiques sur les gouttes de pus prélevées a I’écouvillon. La encore, il est impératif
de disposer d’un volume relativement abondant. En marge de I’examen mycologique, I’examen
histologique peut étre utile en cas d’onychomycose. Aprés coloration par l'acide période de
Schiff (PAS), les filaments apparaissent en effet colorés en rouge dans les tissus. Cependant,
cette technique, par ailleurs relativement invasive, ne permet pas d’identifier I’'agent pathogéne

[62].

5.3. Culture

La culture est un complément indispensable de I'’examen direct. En effet, I'isolement en
culture du dermatophyte et son identification - qui ne peut étre réalisée par le seul examen
direct - sont importants, puisque la prophylaxie et le traitement peuvent étre différents en
fonction de I’espéce isolée. En outre, en cas d’onychomycose ou de teigne, la confirmation du

diagnostic peut motiver les patients a suivre un traitement prolongé.

a. Isolement des dermatophytes :

En raison de la présence fréquente de nombreuses bactéries et de champignons
saprophytiques au niveau de la peau ou des phaneéres, il est indispensable d’utiliser un milieu de
culture sélectif. Ainsi, le milieu de référence pour les dermatophytes est le milieu de Sabouraud,
additionné d’antibiotique(s) (chloramphénicol = gentamicine) et de 0,5 a 1 g/L de cycloheximide
(Actidione®) molécule inhibe en effet la croissance de la plupart des moisissures ainsi que de
certaines levures et favorise donc I'isolement des dermatophytes.

Le milieu de Taplin (ou DTM, Dermatophyte Test Medium) peut étre utilisé pour
I'isolement et I'identification présomptive des dermatophytes [76]. La couleur de ce milieu vire en
effet au rouge en présence de ces champignons. Cependant, un certain nombre de faux-positifs
et de faux-négatifs ont été rapportés, et malgré les améliorations apportées a cette gélose

commercialisée, son intérét ne semble pas faire l'unanimité [77].
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La culture peut se faire en tubes ou sur boites, selon les habitudes du laboratoire. La
difficulté de [l'utilisation du tube est essentiellement due a la surface réduite offerte par la
gélose, qui rend difficile I'individualisation d’un dermatophyte en cas d'association avec une
moisissure, dont la croissance est plus rapide. A I'inverse, la manipulation des dermatophytes en
boites est plus aisée, tant pour I’ensemencement (plusieurs points peuvent étre bien
individualisés) que pour la réalisation des montages nécessaires al’observation microscopique
(technique du « drapeau » de Roth). Le produit pathologique est déposé en appuyant légérement,
en plusieurs endroits séparés a la surface de la gélose. Si 'ensemencement est réalisé en tubes,
les dermatophytes étant aérobies, il conviendra de laisser un passage pour l'air en évitant de
visser complétement le bouchon. L’ensemencement en boite nécessite, en revanche, d’humidifier
I'étuve pour éviter le desséchement des géloses. Pour le transport et la conservation de souches,
ou en cas d’incubation prolongée, I'utilisation de tubes sera donc préférée.

Les cultures sont incubées habituellement a 20-25° C, mais des températures plus
élevées (30-32° C) seront choisies devant des lésions évoquant T. verrucosum. Une durée
d’incubation de 4 semaines minimum doit étre respectée avant de rendre des résultats négatifs.
Certaines especes comme T. verrucosum, ou le pseudo-dermatophyte Onychocola canadensis
(moisissure responsable d’onychomycoses et d’intertrigos), présentent en effet un
développement lent et nécessitent donc 3 a 4 semaines d’incubation avant de présenter des
éléments morphologiques typiques. La nécessité de conserver les cultures tout ce temps est une
contrainte importante pour le laboratoire, mais ceci est incontournable en cas de teigne ou

d’onychomycose.

b. Identification morphologique des dermatophytes :

Les cultures doivent étre examinées au minimum deux fois par semaine, certains aspects
caractéristiques n’apparaissant que de facon transitoire, comme les corémies chez T. rubrum.
Chaque espece de dermatophyte présente par ailleurs un délai de pousse optimal ou I'aspect

morphologique est le plus caractéristique, par exemple 8 jours pour E. floccosum .
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L’identification se fait habituellement directement sur le milieu d’isolement de Sabouraud
et repose sur un certain nombre de parametres : vitesse de croissance, évolution de la
morphologie des colonies, aspects macroscopiques et microscopiques, production d’un
pigment... . Il convient de noter que ce dernier élément sera plus facilement observé sur des
tubes. Dans un certain nombre de cas, le dermatophyte peut rester non identifiable, soit parce
que la souche reste stérile (elle est dite « pléomorphisée »), soit parce qu’elle
présente des critéres culturaux macroscopiques ou microscopiques atypiques [63].

Devant ces difficultés, le biologiste doit avoir recours a des techniques complémentaires
et a des repiquages sur des milieux spécifiques, dits « d’identification » qui favorisent la

conidiogenese (formation des spores) et/ou la production d’'un pigment caractéristique [63, 65].

De nombreux milieux ont été mis au point, on peut citer parmi les plus fréqguemment
utilisés les suivants.

ele milieu de Borelli (milieu au lactrimel), parmi les plus utilisés, stimule la
fructification de la majorité des dermatophytes, notamment celle des Microsporum
(M. canis,M. langeronii) et renforce la production de pigments (rougevineux pour T.
rubrum et jaune pour M. canis). Il s’agit, a notre connaissance, du seul milieu
d’identification actuellement commercialisé. D’autres milieux favorisent également la
fructifi cation des dermatophytes : milieu au Malt et eau gélosée (tous deux
également utilisés pour [lidentification des moisissures), gélose PDA (Potato-
Dextrose-Agar), milieu de Baxter, milieu de Takashio (dit « Sabouraud dilué »)...

e Le milieu peptoné a 3 % (dit « Sabouraud conservation ») permet de différencier
Microsporum persicolor de T. mentagrophytes. Les colonies de la premiére espece
prennent en effet une coloration rose saumon en 8 jours sur cette gélose, tandis que
celles de la seconde demeurent blanches.

e Le milieu a I'urée-indole (gélose a I'urée de Christensen) permet de différencier la
variété duveteuse autochtone de T. rubrum de T. mentagrophytes var. interdigitale.

Ce dernier posséde une uréase qui fait virer la gélose au rose fuchsia aprés 6 a 7
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jours d’incubation a 27° C, tandis que T. rubrum autochtone en est dépourvue. La
recherche d’une uréase peut également étre réalisée en milieu liquide (bouillon urée-
indole), la lecture se fera dans ce cas au bout de 2 jours.

e Le milieu au Bromocrésol pourpre (BCP caséine), gris au départ, vire au bleu-violacé
en présence de T. mentagrophytes. La coloration n’est en revanche pas modifiée avec
T. rubrum ou M. persicolor. Par ailleurs, ce milieu contient de la caséine que T.
verrucosum ainsi que T. violaceum var. glabrum sont capables d’hydrolyser en
quelques jours.

e Le milieu gélosé BHI (Brain Heart Infusion) peut étre utilisé pour mettre en évidence
T. verrucosum. Ce milieu riche, de méme que les géloses au sang, favorise la
croissance de cette espéce zoophile, habituellement isolée a partir de lésions
inflammatoires en zone rurale dans un contexte de contact avec des bovins. Comme

signalé plus haut, une température d’incubation de 32° C sera dans ce cas préférée.

La recherche d’organes perforateurs, technique simple et peu coliteuse, permet de
différencier les souches autochtones de T. rubrum de T. mentagrophytes var. interdigitale.
On n’observe pas de formation d’organes perforateurs avec la premiere espece, tandis que la
seconde en produit apres 8 a 15 jours d’incubation en présence de cheveux
préalablement stérilisés [79].

e Certains dermatophytes exigent, pour leur croissance, la présence de certaines
vitamines ou de certains acides aminés. Ainsi, T. verrucosum et T. concentricum ont
besoin de thiamine et d’inositol. Pour vérifier cette particularité, on compare donc la
croissance de la souche sur un milieu dépourvu de ces éléments (absence de pousse
ou croissance restreinte) et sa croissance sur des milieux supplémentés. Cette
technique est cependant réservée aux laboratoires spécialisés. Lorsque
I’identification morphologique est prise en défaut, notamment en présence
de souches pléomorphisées, il peut alors étre utile de se tourner vers la biologie

moléculaire [80, 81, 82]. L'acces a ces techniques, qui font actuellement I'objet de
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nombreux travaux, est malheureusement encore limité aux laboratoires de référence.
Heureusement, dans la plupart des cas, I'eil et I’expérience du biologiste lui

permettent de mener a terme l'identification.

5.4. Interprétation des résultats :

L’isolement d’un dermatophyte en culture pure, associé a un examen direct positif, dans
un contexte clinique et épidémiologique évocateur, assure le diagnostic d’'une dermatophytie.
Les difficultés d’interprétation se rencontrent surtout avec les onychomycoses. En effet, les
résultats peuvent étre faussement négatifs ou discordants (examen direct objectivant la présence
de filaments mycéliens et culture stérile) si le préléevement a été réalisé de maniére trop distale.
De méme, la culture peut isoler une moisissure saprophyte. Dans tous les cas, il est nécessaire
de renouveler les préléevements en cas de doute sur l'origine fongique de I'onychopathie.
L’intérét de pousser I'identification des dermatophytes au diagnostic d’espéece est de confirmer
le caractere pathogéne du champignon isolé, et dans certains cas, de préciser I'origine de la
contamination.

Dans le cas des teignes, I’étude du parasitisme pilaire apporte des renseignements
précieux au clinicien. Devant une suspicion de teigne anthropophile chez un enfant (donc a
priori contagieuse), une courte éviction scolaire est souvent proposée, jusqu’a la délivrance d’un
certificat de non-contagiosité par le clinicien. Ce dernier s’appuie habituellement sur la
négativité d’un examen direct de contréle, généralement obtenu 8 jours apres la mise en route
d’un traitement local et général. Pour les teignes d’origine animale ou tellurique, qui sont en
régle générale non transmissibles d’homme a homme, [|’éviction scolaire est inutile et un
certificat de non-contagiosité pourra étre proposé d’emblée si le contexte clinique (aspect
inflammatoire des lésions) et épidémiologique (notion d’un animal contaminateur) est fortement
évocateur. Dans le doute, il est nécessaire d’attendre les résultats des cultures, c’est-a-dire

I’identification de I'espece [83].
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Dans les cas ou la lésion clinique n’est pas typique et/ou le contexte épidémiologique
peu ou pas contributif, I'identification précise du dermatophyte est essentielle. Un certain
nombre de questions se posent alors... La présence de cette espéce au sein d’une lésion
dermatophytique est-elle classique ?. S’agit-il d’'un pathogéne capable, comme T. rubrum, de
provoquer des lésions atypiques, chroniques, pouvant simuler de nombreuses affections
dermatologiques ? Pour les dermatophytes a priori dénués de pathogénicité comme T. ajelloi ou
M. cookei, il conviendra de vérifier que ces derniers ne sont pas isolés au niveau de plusieurs
sites d’ensemencement. Le résultat de I’examen direct, lorsqu’aucun autre agent fongique n’est
isolé, prend ici toute sa valeur. La confrontation entre la clinique, I’épidémiologie et la biologie

est donc essentielle dans ces situations.

Figure 21: Matériels nécessaires aux prélévements mycologiques [9]

Figure 22: Etuve a 26°C pour la culture [9]
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Il. Discussion des résultats :

1. Caracteres épidémiologiques desépidermomycoses :

1.1. Caractéres épidémiologigues desépidermomycoses selon le sexe :

Dans notre série le sexe masculin est légérement dominant avec54,10 %, contre 45.89%
de sexe féminin avec un sex-ratio de 1.70, ce qui concorde avec une étude faite a a I’hopital
Avicenne de Marrakech[23], Tunisie[21], Mali [22] et CHU de Grenoble en France[20].

En revanche, plusieurs études ont montré une forte incidence d'infections chez les
femmes. Dans ce contexte, une prédominance féminine a été retrouvée dans une étude menée a
I’hopital Avicenne de Rabat avec 55.23%[24]. Les mémes résultats ont été rapportés selon une
étude menée a au CHU Hassan Il de Fés et au Sénégal [25][26].

Globalement nous n’avons pas trouvé de lien entre le sexe et la survenue des
épidermomycoses comme |'ont rapporté également RODRIGO et al.[27]. MIKLIC et al. [28] qui ont
mis en évidence 59% de cas féminin contre 41% pour le sexe masculin dans une étude réalisée

en 2010.

Tableau XIII : Caractéres épidémiologigues des épidermomycoses selon le sexe

Etudes Sexe Féminin (%) Sexe Masculin (%)

Etude de | hopital militaire Marrakech 45.32% 54.67%
CHU Avicenne Rabat 55.23% 44.77%
CHU Hassan Il FES 62% 38%

Tunisie 45.4% 54.6%
Mali 40% 60%

Sénégal 70.7% 39.8%
CHU de Grenoble, France 47.3% 52.7%
Notre étude 45.89% 54,10 %

1.2. Caracteres épidémiologiques des épidermomycoses selon I’age :

Dans notre étude, La tranche d’age la plus touchée était celle du sujet jeune entre (16 et

30 ans) avec 69 cas soit (34.15%) de I'ensemble des épidermomycoses diagnostiquées. Ce
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résultat est similaire a celui trouvé en Cote d'ivoire qui a objectivé un pic de fréquence chez les
jeunes (entre 20 et 30ans) avec un taux de 32,50% [29].alors que ce résultat est différent dans
d’autres études ; la tranche d’age la plus touchée était entre 40-60 ans observée au CHU
Avicenne de Rabat ou 32.26% des patients étaient des adultes agés entre 40-60 ans, et celui
observé a Grenoble avec (42.1%) et en Algérie (60%) chez la méme tranche d’age[30]

Toutes les études s’accordent pour confirmer que les épidermomycoses sont rares chez
I’enfant et fréquentes chez les adultes a partir de 16 ans.

Ces résultats sont en accord avec ceux de DIOMANDE [31] qui ont révélé une moyenne
d’age de 31,01ans, avec des extrémes comprises entre 3mois et 92 ans et une tranche d’age de
20 a 39 ans majoritairement représentée, soit 68,17 % de I’effectif. Dans notre série, I’dge
n’avait aucune influence sur I'apparition des mycoses de maniére globale.

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

les résultats.

Tableau XIV: Etude des épidermomycoses selon le I'age

L'Age

[20-30] [46-60]
Hopital Avicenne Marrakech 13.29% 35.52%
Rabat 20% 32.26%

| Algérie 0% 60%

Cote Ivoire 32.5% 11.6%
CHU Grenoble 7.4% 42.1%
Notre étude 34 ,15% 20 ,79%

1.3. Caracteres épidémiologiques des épidermomycoses selon I’origine géographique :

Nos résultats concordent avec ceux d’une étude réalisée au sein du méme laboratoire a
propos des onychomycoses en 2021[32], qui objectivé une nette prédominance de la ville de

Béni Mellal avec un taux de 75,06 % des préléevements suivi des autres villes et localités qui

- 44 -



Epidémiologie des épidermomycoses dans la région de Benimellal.

représentent un taux de 7,78 % des prélevements qui correspond a des patients ayant eu un

court séjour au niveau de la ville de BeniMellal et durant lequel ils ont bénéficié d’un préléevement

mycologique au niveau du laboratoire de biologie médicale de I’'hdpital régional de BeniMellal.
Ce résultat peut étre expliqué par la proximité géographique, et la disponibilité des

moyens logistiques permettant I'acces a la structure sanitaire la plus proche (CHR de Benimellal)

Khouribgha | 0,26%
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Oued Zem | 0,51%
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Figure 23 : Répartition selon I'origine géographique des patients de I’étude réalisée au
laboratoire du CHR de benimellal en 2021[32]

1.4. Caracteres épidémiologigues des épidermomycoses selon le type de consultation

Dans notre étude, la majorité des épidermomycoses diagnostiquées étaient chez des
patients en consultation externe avec un pourcentage de 96.61%, contre 3.38% seulement
hospitalisés. Ce qui rejoint une étude faite au CHU Hassan Il de Fés et une autre au CHU

Avicenne Rabat en 2020 , et a I'Hopital militaire d'Instruction Mohammed VI de Rabat

[25][24][33]
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Tableau XV: Comparaison des fréquences des épidermomycoses selon le la provenance

Externe Hospitalisé
CHU Avicenne Rabat 2020 72.67% 27.33%
HM D'Instruction Mohammed VI de Rabat 2015 88.54% 11.46%
CHU Hassan Il FES 95.30% 2.14%
Hoépital militaire Avicenne Marrakech 97.85% 4.69%
Notre étude 96 ,61% 3, 38%

2. confrontation données clinique et mycologique

2.1. Les espéces fongigues isolées dans les épidermomycoses :

Les champignons les plus souvent incriminés dans les épidermomycoses sont les
dermatophytes et les levures. Cependant, ces agents impliqués varient avec le temps et sont
fonction de nombreux facteurs notamment géographiques et socio-économiques.

A I'issue de notre étude, nous avons pu confirmer que les dermatophytes ont été les plus
représentés avec une prévalence de 58.33%, ensuite les levures a 41.66% Cette légere
prédominance des dermatophytes est également retrouvée dans des études réalisées a I'Hopital
Militaire d'instruction Rabat 2015 , et au CHU de Grenoble [33][20] .

De ce fait quelle que soit la zone géographique et le climat, ces agents de mycoses
superficielles sont toujours de cet ordre [34][35] .

Par contre, des études faites au CHU Avicenne Rabat 2020 et au Sénégal ont noté une
prédominance du groupe des levures par rapport aux dermatophytes [24][26] . Ce profil n’est
pas fortuit car les levures vivent de facon commensale sur les orifices des étres vivants. lls
deviennent pathogenes lorsqu’il y a des facteurs favorisants ou un déséquilibre immunitaire.

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

de la peau chez I’lhomme [36] .
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2.2. Les espéces fongigues isolées selon la localisation :

a. Les épidermophyties de la peau glabre :

a.l. lésions de type dermatophytie circinée

La dermatophytose de la peau glabre, ou dermatophytie circinée, aussi appelé « roue de
Sainte-Catherine », est une infection de la peau glabre, dépourvue de cheveux, provoquée par
des champignons appelés dermatophytes. Malgré son nom, I'herpés circiné n'a rien de commun
avec une infection par le virus de I'herpés (Herpes simplex virus).

Il se manifeste par une tache arrondie, rouge et squameuse, qui s'étend progressivement,
la zone centrale devenant plus claire et cicatricielle, la périphérie étant rouge, squameuse ou
vésiculaire, uniques ou multiples.

Les dermatophyties de la peau glabre peuvent siéger sur toutes les parties du corps mais
principalement sur les parties découvertes (face, cou, main, jambe), la ou le contact infectant se
produit. Cette dermatose est le plus souvent dues a des dermatophytes anthropophiles des pieds
(7. rubrum ++) ou zoophiles provenant d'un animal parasité : chat, chien (M. canis).

Dans notre étude 61 cas ont été isolés, soit 51,26% de I’ensemble des épidermomycoses
de la peau glabre. La totalité des atteintes sont d’origine dermatophytique, Trichophyton rubrum
est l'espece prédominante par excellence avec un taux de (83.60%), Trichophyton
mentagropphytes vient en 2éme position avec 8 cas un taux de de (13.11%) et enfin le
Microsporum Canis par 2cas soit (3.27%). Cette prédominance de Trichophyton rubrum a été
rapportée dans une étude réalisée a Rabat avec un taux de ( 94.51% ) et une autre a I’hopital
Charles Nicolle de Tunis et en Turquie et hopital militaire Avicenne Marrakech[37][40][39]. Ce qui
pourrait étre expliqué par le type de transmission interhumaine par I'intermédiaire des sols ou
du linge souillé de squames parasitées [41] .

Cependant, une étude faite au CHU de Grenoble en France a montré que Trichophyton
mentagrophytes était le principal agent fongique identifié au niveau de la peau glabre avec plus

de (43%), suivi par Microsporum Canis. En Cote d'lvoire le Trichophyton mentagrophytes été le
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plus fréquent des dermatophytes avec un taux de 6.5% suivi du Trichophyton.violaceum en
deuxiéme position [20][22].

Dans notre étude, la tranche d’age la plus touchée est celle de moins del5ans et plus de
60 ans, ce qui rejoint une étude réalisée a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech qui a
objectivé Pour les dermatophyties de la peau glabre, une moyenne d’age de 45 ans avec des

extrémes de 6 ans et 75 ans [42].

Tableau XVI :Especes fongiques isolées dans les épidermomycoses selon les études

Prévalence des épidermomycoses de la peau glabre d'origine
Dermatophytique (%)
T.rubrum T.mentagrophyte

Etude hopital militaire Avicenne 72.4% 13.79%
Rabat 52.38% 9.5%
Tunis 49.2% 14.3%
Cote d'lvoire 0% 6.5%
Turquie 42% 11%
CHU Grenoble, France 6.2% 43.2%
Notre étude 83.6% 13.11%

a.2. lésions de type pityriasis versicolor

Le pityriasis versicolor est une infection de la peau due a Malassezia furfurqui se
manifeste par de multiples plaques squameuses, asymptomatiques, de couleur allant de
blanches a brunes a roses. Le diagnostic repose sur l'aspect clinique et les montages humides a
I'nydroxyde de potassium ou dans le bleu de méthylene des grattages cutanés. Le traitement est
basé sur des antifongiques topiques et parfois oraux. La récidive est fréquente[43].

Le pityriasis versicolor est asymptomatique. Habituellement, il entraine l'apparition de
multiples Iésions squameuses en plaques brunes, saumon, roses ou blanches sur le tronc, le
cou, I'abdomen et parfois le visage. Les |ésions peuvent fusionner. Chez le patient a peau claire,
la pathologie est souvent diagnostiquée pendant les mois d'été car les Iésions qui ne bronzent
pas sont plus visibles sur une peau bronzée. Le pityriasis versicolor est bénin et n'est pas

considéré contagieux.[43]
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Une prédisposition génétique pourrait expliquer la présence de cas chez des membres
d’une méme famille ne vivant pas ensemble sont atteints [43].

Dans notre étude, 58 cas de pityriasis versicolore ont été retenus soit 48.73% des
épidermomycoses de la peau glabre, cette prévalence est fréquente . Une prévalence similaire a
été notée dans une étude faite a Cotonou (bénin)[41]28.8% en 2016 . Cependant un taux plus
faible a été retrouvé dans une étude réalisé CHU Avicenne de Rabat en 2015 [39], en Turquie
[40]a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech et a Dakar en 2017[23][26].

Concernant le pityriasis versicolore, il est plus fréquemment retrouvé chez les adultes
jeunes. La tranche d’age la plus touchée était celle comprise entre 16 et 30 ans. Le méme
résultat a été rapporté dans deux études faites a Rabat en 2017 et en 2020. Cette prédominance
chez I'adulte jeune a été rapportée par d'autre études [44][45] . Cette pathologie est plus
fréquente chez I'adulte entre 18 et 40 ans alors qu’elle est rare avant la puberté et chez le
vieillard [46] .

Dans notre série le pityriasis versicolore été exclusivement dGa M.furfur, le méme
résultats est rapporté dans une étude faite a Dakar [26] . Dans d'autre études faite en Turquie ,
en Inde et en Argentine ont détecté I'’émergence de plusieurs especes dont M.globosa qui est

I'espéce majoritaire [47][48][50]

Tableau XVII :Espéces levuriques responsables du Pityriasis versicolore

Espéces responsables du Pityriasis versicolore(%)
Malassezia furfur Malassezia globosa
Hopital militaire Avicenne 100% 0.00%
CHU Avicenne Rabat 100% 0.00%
Dakar, Sénégal 100% 0.00%
Turquie 0.8% 65.1%
Argentine 7% 40%
India 7% 58%
Notre étude 100% 0.00%
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b. Epidermomycoses des pieds :

Aux pieds, la peau est érythémateuse et recouverte de fines écailles blanchatres ou
argentées ressemblant aux écailles d’'un mocassin (serpent d’eau).

En effet ce sont la plante, le talon ainsi que les faces latérales du pied qui sont touchés.
Les épidermomycoses des pieds peuvent se compliquer de dermatophyties des mains par auto
contamination. Elles sont typiquement unilatérales réalisant le syndrome « deux pieds - une
main » ou « two-feet-one-hand syndrome »[51].

Trichophyton rubrum est le plus fréquemment isolé.Parfois les Iésions sont sous formes
dyshidrosiques vésiculobulleuses et seraient dues plutét a Trichophyton interdigitale.

Les épidermomycoses des pieds étaient le 3eme groupe clinique dans notre étude, elles
représentent 48 cas soit 25% des épidermomycoses diagnostiquées.

Les dermatophytes sont nettement plus fréquents (81.25%) que les levures (18.75%).
Trichophyton rubrum représente (76.31%) de I’ensemble des especes isolées dans les
épidermomycoses des pieds a dermatophytes. La prédominance de cette espece a été observée
également dans une étude rétrospective réalisée a I'Hopital Avicenne de Rabat avec un taux de
(95.45%) , et en Tunisie avec un taux de (87.80% ) , au CHU de Grenoble ( 84.30% ) ainsi qu’au
niveau de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech[24][21][20] [23]. Le comptage et la diffusion
des dermatophytes principalement anthropophiles par I'intermédiaire des sols (piscines, plages,
mosquées, hammams, SPA, salles de sport...) humides et souillés de squames infectées, seraient
a l'origine de cette fréquence élevée [52] .

Dans notre étude, la tranche d’age la plus touchée est celle de 46-60 ans, ce qui
concorde avec une étude réalisée a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech qui a objectivé Pour
les épidermomycoses des pieds, une moyenne d’age de 49 ans et la tranche d’age la plus
touchée était celle comprise entre 46 et 60 ans [42] .Le méme constat est fait par une étude de

Rabat publiée en 2020 [24].
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Tableau XVIII : Espéces fongiques isolées dans les épidermomycoses des pieds selon les études

Dérmatophytes (%) Levures (%)

T.rubrum C.albicans
Hoépital militaire Avicenne 90.90% 3.03%
Rabat 2020 95.45% 4.35%
Tunisie 87.80% 5.42%
CHU Grenoble France 84.30% 9.32%
Notre étude 60.41% 18.75%

c. Epidermomycoses des mains :

Les atteintes fongiques des mains sont moins fréquentes que les atteintes des pieds et,
méme si les especes responsables sont identiques, leur fréquence respective differe beaucoup.
Ceci s’explique d’une part par le fait que les risques de macérations sont bien moindres au
niveau des mains, d’autre part par des circonstances de contamination différentes. Concernant
les Iésions palmaires d’une part, il faut envisager ce diagnostic chez un adulte présentant une
éruption erythémato-squameuse fissurée d’une main, celle-ci-survenant presque exclusivement
sur la face palmaire. Le plus souvent on observe une éruption unilatérale évoluant sous forme
d’épaississement lentement progressif de la peau accompagné d’une desquamation. L'intégralité
de la paume peut étre atteint, puis secondairement la face palmaire des doigts. Un érytheme
plus ou moins marqué y est associé, la peau prend un aspect parcheminé, les plis palmaires et
digitaux sont accentués du fait de I’hyperkératose. Il existe des cas rares de lésions prenant la
forme de couronnes de bulles plus ou moins profondes et extensives, ces lésions étant le plus
souvent inhabitées

Les épidermomycoses des mains étaient diagnostiquées chez 14cas soit 6.76% des
épidermomycoses diagnostiquées. Ces dermatomycoses des mains sont moins fréquentes que
celles des pieds méme si les especes responsables sont identiques.

Pour les épidermomycoses des mains dans notre série, la tranche d’age la plus touchées
[46-60 ans], ce qui est concordant avec les séries de I'hopital militaire de Marrakech lors des
études réalisées en 2021 et 2022[23] [32]. Les levures étaient les plus incriminés avec un taux

de 71.42% des épidermomycoses des mains représentées exclusivement par les candidas
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albicans alors que les dermatophytes représentent 28 ,57%,qui étaient tous des Trichophyton
rubrum, ces résultats sont concordants avec une étude réalisée au CHU de Nancy (France),qui a
montré que plus de 88% des épidermomycoses des mains étaient d’origine levurique avec
Candida albicans. comme espéce prédominante [53].

Par ailleurs, d’autres études ont objectivé une incrimination majeure des dermatophytes
Avec une prédominance de |'espéce Trichophyton rubrum telle que I'étude réalisée au CHU
Avicenne Rabat en 2020 [24] .Ainsi que dans une série tunisienne, les dermatophytes étaient la

cause exclusif des épidermomycoses des mains [21] .

d. Epidermomycoses des intertrigos

L’intertrigo est une forme de mycose de la peau qui touche les plis cutanés. C’est une
maladie courante qui se caractérise par I’apparition de rougeurs, de fissures et d’un dépot
jaunatre au niveau des plis de la peau. Le développement et la prolifération de champignons
microscopiques est favorisé par la chaleur, 'humidité et la macération de la transpiration. Le
plus souvent, I'intertrigo est expliqué par des champignons dermatophytes ou candidosiques.

e Les dermatophytes libérent de nombreux spores, cellules reproductrices de la
plupart des champignons, bactéries, voire de quelques parasites. lls absorbent
une protéine qui compose la peau (la kératine) et entrainent ainsi sa dégradation.

e Les candidoses sont des levures dont le genre Candida albicans est le plus
fréquent et le plus symptomatique. Elles ont la capacité de fermenter les matieres
organiques (fabriquées par les étres vivants) en provoquant progressivement leur

décomposition

d.1. Lesgrands plis :

Dans notre étude, I'intertrigo des grands plis représente 36, 36% (4 cas) de I’ensemble
des épidermomycoses des plis. Parmi lesquelles, 50% étaient principalement localisées au niveau
des plis inguinaux (2cas). Localisation préférentielle décrite également par d’autres études

[24][54][55][39]. Cette fréquence élevée de cette topographie serait expliquée par le fait qu’elle
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représente une zone de frottement permanent , la transpiration et I’humidité de cette région
pourrait étre une explication a cette proportion.[56]

Les dermatophytes étaient les champignons le plus incriminés dans notre série (72.72%),
avec une nette prédominance du Trichophyton rubrum avec 87.5%. ce qui rejoint une étude
réalisée a I’hopital militaire Avicenne en 2021 qui a objectivé une prédominance des

dermatophytes (94.26%), avec une nette prédominance du 7richophyton rubrum avec 75%.

d.2. Les petits plis :

Dans ce travail, 7 cas d’intertrigos des petits plis ont été retenus soit 63.63% des
intertrigos, qui étaient réparties entre 5 lésions d’intertrigo inter-orteil, et seulement 2 cas
d’intertrigo inter-doigt.

Les dermatophytes étaient les agents majoritaires avec 8 cas soit 72.72% des intertrigos
des petits plis ; dont le Trichophyton rubrum était I’espéce la plus isolée avec 7 cas soit 63.63%.
ceci rejoint I'étude réalisée a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech [42] qui a une
prédominance des dermatophytes (94.49%) ; dont le Trichophyton rubrum qui était I’espéce la
plus isolée (86.41%).

Trichophyton rubrum fut isolé pour la premiére fois aux Etats-Unis, ou il a été
principalement identifié dans les lésions de la peau glabre, mais non des pieds, comme
aujourd’hui. La colonisation des espaces interdigitaux plantaires par la suite fut accélérée par le
port de chaussures, ce qui a permis la diffusion de Trichophyton rubrum dans la population
urbaine [57].

Pour les intertrigos, la tranche d’age entre 46 et 60 ans était la plus touchée, ce qui

concorde avec la série précédemment citée [42]

2.3. Confrontation : Examen direct et Culture :

L’examen direct était positif chez 71.97% des patients inclus dans notre étude et la
culture est positive dans 52.63% des cas sur un totale de 114 cultures réalisée. Cela montre une

discordance non négligeable entre examen direct et culture.
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Cela est assez fréquemment rapporté dans la littérature (tableau XIX), et est di aux

contaminations des milieux ensemencé par des moisissures, ou des malades sous traitements.

Dans notre étude la culture n’a jamais était positif lorsque examen direct était négatif

sachant que cette derniére n’a pas été faite systématiquement aprés tout examen direct (tableau

XIX), cela peut étre expliqué par un manque de matériels de culture au laboratoire de benimalal.

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

Confrontation des résultats de I'examen direct et la culture (%)

E.D (+) / Culture

E.D (+) / Culture

E.D (-) / Culture

E.D (-) / Culture

(+) (-) (+) (@)

Hopital  Militai

opita ritaire 64.60% 22.02% 11.38% 1.96%
Rabat
Etud hépital

uae s 49.60% 17.81% 7.3% 25%
militaire Marrakech
Notre étude 47.34% 24.63% 0% 2.41%
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Au terme de notre travail et au vu de nos résultats, nous recommandons :

Aux autorités de santé :

e De considérer les épidermomycoses parmi les autres pathologies de— préoccupation
majeure de santé publique dans notre pays

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

e D’organiser des activités de sensibilisation sur les facteurs de risque et d’aggravation
des épidermomycoses

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

charge des épidermomycoses

Il. Aux personnels de santé

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

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

e De référer dans un service de dermatologie, tout patient présentant des Ilésions
cutanées rebelles aux traitements ou récidivante aprés arrét de traitement

e D’éduquer et informer les patients immunodéprimés sur les comportements a— risque

qui pourraient étre une source d'infection
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l1l. Aux patients

¢ De se faire consulter pour toute lésion cutanée subaigué ou chronique

e D’avoir une bonne hygiéne corporelle et vestimentaire afin d’éviter la survenue de
mycoses

¢ De porter des chaussures non serrées

e De privilégier les sous-vétements et chaussettes en coton.

e D’utiliser des serviettes propres et individuelles

e De bien sécher les pieds et les espaces interorteilles avec des serviettes de preferance a
usage unique ;

e De ne pas marcher pieds nus aux piscines et aux vestiaires, hammams, salles de sport...

e D’interdir formellement le rasage collectif

e De s’absentir a toute auto-médication devant des lésions cutanées.

e De garder son foyer bien ensoleillé
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Les épidermomycoses font partie des maladies négligées selon I’OMS. Elles constituent
un motif fréquent de consultation en pratique médicale courante. Elles sont des affections ne
mettant pas en jeu le pronostic vital. Toutefois, par leur ténacité, leur contagiosité et leur impact
négatif sur la qualité de vie des personnes atteintes et leurs fréquences, ces infections fongiques
sont une réelle préoccupation de santé publique.

Les manifestations cliniques sont variables, entrainant le retard du diagnostic et d’une
prise en charge adéquate.

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

L’examen mycologique est alors indispensable et devrait étre pratiqué devant toute
suspicion de mycose pour confirmer I'étiologie fongique, guider la conduite thérapeutique et
connaitre l'origine de l'infection afin d’éviter la récidive. De ce fait, la prise en charge des
patients atteints de mycose doit inclure la confirmation mycologique de la pathologie ainsi que
I’élimination des facteurs favorisant les récidives.

Les épidermomycoses, par leur fréquence, leur caractere chronique et désespérément
récidivant sont une réelle préoccupation pour les médecins confrontés a la prise en charge de
leurs patients ; et pour les mycologues dont la tache essentielle est d’assurer le diagnostic

étiologique Incontournable pour un diagnostic fiable et un traitement convenable.
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Résumé

Les épidermomycoses sont des infections courantes dans le monde entier, et leur
incidence continue d'augmenter. Elles sont causées essentiellement par les dermatophytes et les
levures (notamment des genres Candia et Malassezia).

Notre étude a comme objectif d’étudier le profil épidémiologique, des épidermomycoses
diagnostiquées a I’hopital régional de Benimellal et proposer des recommandations de
prévention.

Il s’agit d’une étude rétrospective, réalisée au laboratoire de Parasitologie-Mycologie de
I’hopital régional de Benimellal. Tous les patients qui se sont présentés au laboratoire pour
suspicion d'épidermomycoses, ont bénéficié d’un examen mycologique comportant un examen
direct et/ou une culture.

Les épidermomycoses ont été diagnostiquées dans 207 cas soit une fréquence de
84,8%.La tranche d’age la plus touchée était entre (16-30), le sexe ratio H/F était del.17. La
majorité des patients était des externes (96.61%).

Sur I’ensemble des épidermomycoses, l'atteinte de la peau glabre était la plus fréquente
avec un taux de (64.29%), suivie des épidermomycoses des pieds (23.18%), des mains (6.76%) et
en dernier lieux les intertrigos(5.31%).

Les dermatophytes étaient les plus isolés (58.3%), suivis des levures (41.66%).

Les principales espéces dermatophytiques étaient représentées par Trichophyton rubrum
(81.25%), suivi de Trichophyton mentagrophytes 16.69%) et M .canis (1.78%). Les levures les plus
retrouvées étaient Malassezia furfur (72 ,5%) , suivi de Candida albicans (27.5%) .

A l'issu de cette étude nous insistons que I’étude mycologique est indispensable dans la
prise en charge diagnostique et thérapeutique des patients atteints d’épidermomycoses, et doit

inclure également I’élimination des facteurs favorisants afin d’éviter les récidives.
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Abstract

Epidermophytia are common infections worldwide, and their incidence continues to
increase. They are mainly caused by dermatophytes and yeasts (particularly of the Candia and
Malassezia genera).

Our study aims to study the epidemiological profile of epidermomycosis diagnosed at the
regional hospital of Benimalal. And propose strategies to prevent these infections.

This is a retrospective study, carried out in the Parasitology-Mycology laboratory of the
regional hospital of Benimalal. All patients who presented to the laboratory for suspected
epidermomycosis underwent a mycological examination comprising a direct examination and/or
a culture.

Epidermomycosis was diagnosed in 207 cases, i.e., a prevalence of 84.8%. The most
affected age group was between (16-30), the sex ratio M/F was 1.17. The majority of patients
were outpatients (96.61%).

Out of all epidermophytia, involvement of glabrous skin was the most frequent with a
rate of (64.29%), followed by epidermophytia of the feet (23.18%), hands (6.76%). ) and finally the
epidermophytia of the intertrigos (5.31%).

Dermatophytes were the most isolated (58.3%), followed by yeasts (41.66%).

The main dermatophyte species were represented by Trichophyton rubrum (81.25%),
followed by Trichophyton mentagrophytes 16.69%) and M CANIS (1.78%). The most found yeasts
were Malassezia furfur (72.5%), followed by Candida albicans (27.5%).

At the end of this study, we conclude that mycological examination is essential in the
management of patients with epidermophytia; which must also include the elimination of

contributing factors in order to avoid recurrences.
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