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Je dédie cette thèse… 

 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

Dédicaces 
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A l’Eternel, Dieu Tout-Puissant 

Psaumes 127 :1-2 « si l’Eternel ne bâtit la maison, ceux qui la 

bâtissent travaillent en vain ; si l’Eternel ne garde la ville, celui qui la 

garde veille en vain. 

En vain vous levez-vous matin, vous couchez-vous tard, et mangez- 

vous le pain de l’affliction ; il  en donne autant à son bien-aimé 

pendant qu’il dort ». 

 

Quand je scrute ma vie, je ne vois que ta divine grâce et ta fidélité. 

Aucun mot ne saurait traduire la profondeur de ma reconnaissance 

envers toi, qui n’a cessé de témoigner tout au long de ma vie ton 

ineffable amour, malgré mes doutes et mes faiblesses. 

                                                                                                Amen! 
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« Je n’ai pas d’argent à léguer, mais à chacun de vous, je laisse un peu 

d’intelligence ; celui qui saura s’en servir ne mendiera pas son pain.», nous 

disais-tu. 

Je suis sûr qu’en ce jour mémorable tu aurais été très fier de moi. 

J’espère que ce travail est conforme à tes messages éducatifs.  

Reçois-le comme la reconnaissance d’une fille envers son père. 

 

Ce travail est aussi le tien, Je t’aime papa ; tu resteras à jamais dans ma 

mémoire. 
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Reçois mes sincères remerciements et mon infinie gratitude ! 
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A ma belle-famille 

Ces quelques mots ne pourront te traduire toute l’expression de ma 

profonde gratitude et de mon infinie reconnaissance. 

Que Dieu vous garde dans sa grâce et vous bénisse. 
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A mes amis et connaissances 

Toutes ces années passées ensemble nous ont rapprochés. 

Que le Seigneur vous fasse grâce de son infinie bonté. 

 

A tous ceux que je n’ai pu nommer 

Je sollicite votre indulgence, je vous dédie cette thèse. 
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A NOS MAITRES 
ET JUGES 
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 Cher Maître, 

C'est pour nous une grande joie de vous avoir eu comme Président du 

jury. Le travail bien fait et la franchise des propos sont parmi tant 
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Les mycoses superficielles sont des infections cosmopolites dues à des 

champignons microscopiques touchant la peau, les muqueuses et les phanères 

[41]. Elles constituent un motif fréquent de consultation en pratique 

dermatologique [89]. 

La prévalence mondiale des mycoses superficielles est estimée entre 20 et 25 % 

des affections cutanées [54]. L’incidence de ces infections parasitaires n’a cessé 

d’augmenter au cours des dernières décennies à cause de la persistance de 

certains facteurs favorisants. Le vieillissement des populations, le 

développement des traitements immunodépresseurs dans les pays occidentaux 

[3], l’augmentation croissante de la pauvreté dans les pays en voie de 

développement, le manque d’hygiène, le déficit en soins de santé et certaines 

affections débilitantes telles que le diabète, le VIH/sida sont autant de 

circonstances qui expliquent l’extension actuelle des mycoses [74 ; 92]. 

Certaines lésions gravement inesthétiques causent des détresses psychologiques 

[39 ; 91]. Par ailleurs, les lésions cliniques évoluent sur un mode chronique 

majorant le coût et les difficultés thérapeutiques [27 ;69]. 

En pathologie humaine, les mycoses deviennent un problème préoccupant de 

santé publique. En effet, 42% des vulvo-vaginites chez les femmes en activité 

sexuelle sont d’origine candidosique d’une part et d’autre part les mycoses 

représentent 2 à 10% des infections opportunistes chez les personnes vivant avec 

le VIH en Côte d’Ivoire. La fréquence des mycoses superficielles est en 

constante progression en Côte d’Ivoire [26 ; 71]. 

C’est dans ce contexte que nous avons mené cette étude dont l’objectif 

général était d’établir le profil épidémiologique des mycoses superficielles 

sur 20 ans à l’Institut Pasteur de Côte d’Ivoire. 

Les objectifs spécifiques étaient de: 

- déterminer la prévalence des mycoses superficielles durant la période 

d’étude ; 
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-  décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients atteints 

de mycoses superficielles ; 

- identifier les agents pathogènes des mycoses superficielles ; 

- déterminer les facteurs favorisant les mycoses superficielles ; 

- suivre l’évolution des mycoses superficielles à l’Institut Pasteur de 1990  

  à 2009. 

Notre étude s’articulera autour de deux grandes parties. Une première partie 

consacrée aux généralités sur les mycoses superficielles et une seconde partie, 

expérimentale, rendra compte de la méthodologie adoptée, des résultats obtenus, 

de la discussion et de la conclusion suivie des recommandations. 
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I-HISTORIQUE 

La mycologie médicale est connue depuis l’antiquité avec l’infection 

provoquée par Candida albicans.  Déjà  HIPPOCRATE, au IVème siècle avant 

Jésus-Christ, décrit les lésions buccales caractéristiques et leur  association à une 

altération sévère de l’état général. 

C’est à partir du XIXème siècle que la mycologie médicale a connu son 

grand essor [40]. Schöenlein (1793-1864), après avoir cureté quelques parcelles 

de godet favique, les plaça sous l’objectif d’un microscope et publia en 1839 un 

article court dans lequel il indiquait avoir trouvé la cause du favus. Quelques 

années plus tard, son élève Remak (1815-1865) proposait de nommer ce 

champignon Achorion schoenleinii (1845). En dépit du rôle pionnier de 

Schöenlein, l’histoire moderne des teignes date pour certains du 12 juillet 1841 

lorsque David Gruby, médecin hongrois, publia un mémoire sur une végétation 

qui constitue la vraie teigne[52]. 

En 1910, Sabouraud publia « Les teignes » qui fut considéré pendant plusieurs 

décennies comme l’ouvrage de référence sur le sujet. En 1938, fut découverte la 

griséofulvine, premier médicament antimycosique[51]. 

En 1940, Castellani décrit d’autres espèces de Candida pouvant être pathogènes 

[38]. 

Ségrétain établit le rôle de la capsule cryptococcique dans la virulence de 

Cryptococcus neoformans. Il publia ses résultats dans les annales de l’Institut 

Pasteur entre 1950 et 1958 [73].  

En 1995, Hazené tablissait une liste de 17 espèces de Candida reconnues 

pathogènes pour l’homme [75], tandis que Sullivan et al. identifièrent une 

espèce proche de Candida albicans, qu’ils nommèrent Candida dublinensis, en 

l’honneur de l’université de Dublin [59 ; 79 ; 101]. 
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II-QUELQUES DEFINITIONS 
 

II. 1-Champignon  

C’est un organisme eucaryote uni ou pluricellulaire dépourvu de 

chlorophylle, incluant des espèces macroscopiques (macromycètes) et 

microscopiques (micromycètes) d’aspect filamenteux et levuriforme  [106]. 
 

II. 2- Mycoses  

Les mycoses sont des infections provoquées par le développement des 

champignons microscopiques pathogènes. Elles peuvent être superficielles 

intéressant l’épiderme et les muqueuses ; mais également profondes ou 

systémiques [8]. 
 

II. 3-Levures  

Les levures sont des champignons microscopiques, unicellulaires, se 

multipliant par bourgeonnement (blastospore) et produisant parfois du mycélium 

et un pseudomycélium [13]. 
 

II.4-Moisissures  

Les moisissures sont des organismes vivants, unicellulaires, 

microscopiques ubiquistes, qui regroupent de nombreuses espèces. Ce sont des 

saprophytes dont le rôle est de dégrader la matière organique morte ou quelque- 

fois vivante[21]. 
 

II. 5-Dermatophytes 

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux qui  attaquent avec 

prédilection la kératine de la couche cornée de la peau et des phanères de 

l’homme et des animaux[105]. 
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II. 6-Réservoir de champignons 

Dans les conditions normales, hormis certains dermatophytes 

anthropophiles, les champignons pathogènes ne vivent généralement pas en 

parasites mais en saprophytes soit : 

- chez l’homme : ce sont des champignons endogènes qui ne deviennent 

pathogènes que lorsqu’ils rencontrent des conditions favorables (Candida 

albicans) ; 

- dans le milieu extérieur : ils se localisent dans le sol, dans l’air, dans l’eau et 

constituent la grande majorité des champignons. 

Ainsi, la source d’infection peut être anthropophile (Candida albicans), 

zoophile (Microsporum canis) ou tellurique (Microsporum gypseum) [105]. 
 

III- EPIDEMIOLOGIE DES MYCOSES SUPERFICIELLES 
 

III. 1-Agents pathogènes 
 

III. 1. 1-Levures 

Elles associent les espèces de champignons ayant un certain nombre de 

caractères morphologiques communs :  

- thalle unicellulaire, 

- reproduction asexuée par bourgeonnement, 

- aspect des colonies plus ou moins crémeux, 

Les levures qui nous intéressent appartiennent à la classe des blastomycètes et à 

la famille des Cryptococcaceae comprenant plusieurs genres [22 ;50]. 
 

III.1.1.1-Genre Candida 

Le genre Candida compte environ 81 espèces dont actuellement une dizaine est 

reconnue pathogène pour l’Homme [60]. 
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Le rôle pathogène s’exerce tant sur le plan cutané, que muco-viscéral. On 

distingue plusieurs espèces : 

 Candidaalbicans : c’est l’espèce la plus pathogène et la plus fréquente. 

C’est un endosaprophyte, jamais saprophyte de la peau normale. 

Le pouvoir pathogène est manifesté chez l’Homme et l’animal. 

 Les autres espèces sont Candida tropicalis, Candida glabrata, Candida 

krusei, Candida famata, Candida guillermondii, Candida parapsilosis, 

Candida parakrusei,Candida dubliniensis, etc. [60]. 
 

III.1.1.2-GenreTrichosporon 

Ce genre est caractérisé par la présence de mycélium et d’arthrospores. Les 

colonies sont plissées et plus ou moins sèches. 
 

III.1.1.3-Genre Pityrosporum 

Il s’agit d’un champignon dimorphique [33]. 

 Pityrosporum orbiculare ou Malassezia furfur 

C’est l’agent du Pityriasis versicolor. 

Il parasite la couche superficielle de la peau, notamment le tronc et la face, 

jamais les poils. 

Malassezia furfur est présent dans les squames sous un double aspect: 

- des hyphes épais, courts, rectilignes ou incurvés, 

- des cellules bourgeonnantes, sphéroïdes réunies en amas de 10 à 30 éléments 

en grappe de raisin[12]. 

 Pityrosporum ovale est responsable du Pityriasis capitis. 
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III.1.2-Dermatophytes 

Ce sont des champignons microscopiques filamenteux à mycélium 

cloisonné qui appartiennent à la classe des Ascomycètes. Kératinophiles et 

kératinolytiques, ils ont une affinité pour la peau et les phanères (cheveux, poils 

et ongles humains, poils, griffes, ongles et sabots d’animaux) [20 ; 75]. 

Ces dermatophytes n’ont aucune affinité pour les muqueuses et les tissus 

profonds. Ils poussent en général, facilement sur des milieux artificiels peptonés 

et sucrés et sont classés en 3 genres. 
 

III.1.2.1-Genre Trichophyton 

Il possède une affinité pour la kératine humaine et animale. Selon leur écologie, 

on distingue trois groupes de Trichophyton [20] : 

- le groupe anthropophile, qui n’existe que chez l’homme, 

- le groupe géophile, rencontré dans le sol, 

- le groupe zoophile, présent chez l’animal. 

Il existe plusieurs espèces dont : 

 Trichophyton rubrum 

D’origine anthropophile, il atteint la peau glabre et les ongles (des pieds et 

des mains). Il attaque rarement le poil sur un mode aigu[20]. 

 Trichophyton mentagrophytes  

D’origine zoophile, il est l’agent des teignes du cuir chevelu, du sycosis de la 

barbe et du kérion de la peau glabre[20].  

 Trichophyton interdigitale 

D’origine anthropophile, il est responsable des lésions des pieds en 

particulier la forme inflammatoire du pied d’athlète (intertrigo interdigito-

plantaire)[20]. 
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 Trichophyton tonsurans 

C’est une espèce anthropophile responsable de teignes chez l’enfant, 

d’herpès circiné et d’onyxis[20]. 

 Trichophyton soudanense 

C’est une espèce exclusive de l’Homme. Elle est responsable des teignes 

tondantes chez l’enfant, plus rarement des teignes inflammatoires. Cette espèce 

est responsable également d’herpès circiné et d’onyxis[20]. 
 

III.1.2.2-Genre Microsporum 

On distingue des espèces anthropophiles, zoophiles et géophiles.  

 Microsporum audouiniivar. Microsporum langeronii 

Espèce originaire d’Afrique noire, Microsporum langeronii est exclusivement 

anthropophile. Il est responsable de teignes chez l’enfant. Souvent, on a une 

atteinte de la peau glabre. Microsporum audouiniiest un dermatophyte 

exclusivement humain, le plus souvent de l’enfant retrouvé surtout en Europe et 

aux Etats-Unis. Il est responsable des teignes du cuir chevelu, quelques fois de 

lésions cutanées[20]. 

 Microsporum canis 

Il parasite de nombreux animaux qui le transmettent à l’homme. Les chats 

sont souvent porteurs sains. Microsporum canis est responsable des teignes du 

cuir chevelu chez l’enfant et de l’herpès circiné chez l’adulte[20]. 

 

 Microsporum gypseum 

C’est une espèce cosmopolite responsable des teignes inflammatoires 

(kérion). 
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III.1.2.3-Genre Epidermophyton 

Il est représenté par une seule espèce : Epidermophyton floccosum. C’est 

un dermatophyte anthropophile responsable d’herpès circiné et des lésions des 

plis inguinaux, axillaires et interfessiers. Il est aussi responsable d’intertrigo- 

interdigito-plantaire. On a très rarement une atteinte des ongles.  

Epidermophyton floccosum ne parasite jamais les poils et les cheveux[20]. 

 
III.2-Répartition géographique 
 

Certaines mycoses superficielles sont cosmopolites, d’autres localisées 

dans des régions précises [107]. 

Les candidoses sont des affections rencontrées dans le monde entier. Elles 

sont dues au genre Candida qui est une levure ubiquitaire fréquemment isolées 

dans l’environnement. Elles vivent à l’état commensal chez l’homme dans les 

voies aéro-digestive, génito-urinaire et sur le revêtement cutané. 

La plupart des dermatophytes sont cosmopolites : Epidermophyton floccosum, 

Microsporum canis, Microsporumgypseum, Trichophyton 

mentagrophytes.D’autres espèces restent localisées à certaines régions du globe 

comme Microsporum ferrugineum en Asie et en Afrique (figure1) ou 

Trichophyton concentricum en Asie et en Océanie (figure 2). 

Certaines espèces, limitées de plus en plus à des zones géographiques étroites, 

diminuent en fréquence. Ainsi, Microsporum ferrugineum et Trichophyton 

schoenleinii ne sont qu’exceptionnellement observées en France. A l’inverse, 

d’autres espèces comme Microsporum audouinii var. langeronii, Trichophyton 

soudanense, Trichophyton violaceum ou Trichophyton tonsurans sont en 

augmentation du fait des migrations Nord-Sud. Elles s’adaptent à la population 

et sont à l’origine d’épidémies en milieu scolaire [21]. 
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Figure1 : Aire de répartition de Microsporum ferrugineum 
et de Microsporum langeronii [21] 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Aire de répartition de Trichophyton concentricum, Trichophyton 
tonsurans, Trichophyton soudanense et Trichophyton violaceum [21] 
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III.3- Modes de contamination 

La survenue des candidoses est due à l’infestation de l'organisme à partir 

de Candida endogènes, la porte d'entrée étant digestive, respiratoire ou au 

niveau des muqueuses. 

Chez  le nouveau-né et le nourrisson, la contamination se fait souvent par 

la mère atteinte d'une vaginite candidique ou par le personnel soignant 

(maternités, crèches). Chez l'adulte, une origine vénérienne des candidoses 

urogénitales peut parfois être mise en évidence. 

Les voies de contamination des dermatophytoses chez l’homme peuvent 

être : 

- cutanée, par contact direct d’homme à homme ou de l’animal à l’homme ou du 

sol à l’homme (Exemple : Trichophyton  mentagrophytes) ; 

- transcutanée, par pénétration d’une épine ou d’une aiguille contaminée par un 

mycète [103]. 
 

III. 4- Facteurs favorisants 

Les facteurs favorisant l’apparition des mycoses sont nombreux.  
 

III. 4.1- Facteurs généraux 

Certaines affections favorisent l’apparition des mycoses. C’est le cas de 

l’hyperhydrose, des troubles de la circulation périphérique, du diabète [93]. 

La pandémie du VIH /sida contribue à l’émergence des mycoses superficielles 

[5]. 

III. 4.1-1Facteurs physiologiques 

Les facteurs liés à l’âge (vieillesse et prématurité) et à l’état physiologique 

(grossesse) causent le même dommage [92]. 
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III. 4.1-2Facteurs iatrogènes 

 Médicamenteux 

L’antibiothérapie, la corticothérapie, les immunosuppresseurs, les contraceptifs 

oraux et les psychotropes, utilisés sur une longue durée altèrent la peau et 

entraînent l’apparition de mycoses [92]. 

 Chirurgicaux 

C’est le cas de : 

         - la Chirurgie abdominale,  

         - la Chirurgie cardiaque,  

         - la pause d’un Cathéter. 

III. 4.1-3Facteurs pathologiques 

Il s’agit : 

- Du VIH/sida,  

-  des endocrinopathies (diabète, obésité),  

-  des carences vitaminiques et nutritionnelles. 

 

III.4. 2- Facteurs locaux 

 Macération, humidité et acidité 

Les facteurs locaux pouvant provoquer l’apparition des mycoses sont : 

- la sudation qui provoque une macération de la couche cornée et facilite la 

pénétration du champignon; 

- la douche collective, contact avec les champignons via les chaussures et 

chaussettes contaminées; 

- la chaleur, l’humidité, le port de vêtements et de chaussures synthétiques; 

- l’utilisation de savons acides altérant la peau et la rendant perméable à 

l’agression fongique [107]. 
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La pratique de certains sports, en l’occurrence la natation, crée des conditions 

favorables. En effet, le contact prolongé et répété avec l’eau modifie la 

résistance naturelle de la peau du fait de la macération.  

Certaines professions joueraient un rôle favorisant. C’est le cas des soldats, des 

mineurs, des ouvriers du caoutchouc, ainsi que des ménagères, des pâtissiers, 

des blanchisseurs, etc. [108]. 
 

IV-MANIFESTATIONS CLINIQUES 
 

IV.1- Candidoses superficielles 

Ce sont des affections cosmopolites provoquées par des levures 

appartenant au genre Candida. Ces levures sont à l’origine d’infections 

superficielles qui peuvent aussi bien affecter le revêtement cutané et les 

phanères (ongles, poils, cheveux) que les muqueuses (urogénitales et digestives) 

[12]. 

IV.1 .1- Candidoses cutanées 

Elles se développent dans les zones de transpiration, comme l’aine, les aisselles, 

les zones interdigitales et sur les endroits brulés ou écorchés [37]. 

Les lésions des plis (Intertrigo) sont caractérisées par un érythème suintant 

douloureux et prurigineux souvent bilatéral pour les plis pairs avec en général un 

enduit crémeux au fond du pli. 

 Intertrigo des grands plis 

Il peut se rencontrer au niveau de tous les grands plis : inter-fessier, inguinaux, 

sous-mammaires et replis abdominaux, creux axillaires, dermites fessières des 

nourrissons. 
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 Intertrigo des petits plis 

Il concerne les plis retro auriculaire, interdigitaux palmaires et /ou plantaires. On 

parle de pieds d’athlète lorsque la lésion se situe entre les quatrième et 

cinquième orteils. 

 
Figure 3 : Intertrigos des grands plis (plis inguinaux) 

Source : photothèque du service de dermatologie CHU de Yopougon 
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Figure 4 : Intertrigo des petits plis (inter orteils) 

Source : photothèque du service de dermatologie CHU de Yopougon 
 

IV.1.2- Candidose des ongles ou onychomycoses 

Le genre Candida contamine initialement les tissus péri-unguéaux entrainant un 

périonyxis. Le périonyxis ou paronychie est une tuméfaction douloureuse de la 

zone matricielle et du repli sus unguéal d’où peut sourdre du pus par pression. 

Le périonyxis peut être isolé ou associé à une atteinte de la tablette unguéale 

(onyxis).Les modifications de l’ongle peuvent aller du changement  de couleur 

(marron, blanc) à la destruction de l’ongle (onycholyse ou onychomadèse).La 

douleur est peu importante, voire absente [13 ; 108]. 
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                        Figure 5 : Candidose unguéale [8] 
 

 

IV.1.3-Candidoses des muqueuses 

 Candidoses digestives 

Elles atteignent un ou plusieurs segments du tube digestif et sont 

particulièrement fréquentes aux âges extrêmes de la vie et chez 

l’immunodéprimé [28 ; 32].Ainsi, nous avons : 

 les candidoses buccales et œsophagiennes (lemuguet, la perlèche, la 

stomatite inflammatoire, la glossite candidosique, l’atteinte 

œsophagienne). Elles se manifestent par une dysphagie, un pyrosis c'est-à-

dire une brûlure au passage des aliments. 

L’oesophagoscopie montre des pseudos membranes riche en levures ; 
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 les candidoses gastro-intestinales qui accompagnent généralement une 

candidose oro-œsophagienne et peuvent être indirectement révélées par une 

diarrhée. Il s’agit d’une ulcération superficielle parfois de greffe sur lésions 

ulcéreuse ou cancéreuse de l’estomac ; 

 les candidoses anorectales pouvant être révélées par un prurit anal et se 

présentent sous forme d’une anite érythémateuse suintante ou érosive[63]. 

 

 
Figure 6 : Candidose digestive (candidose buccale) [42] 

 

 Candidose génitale 

 Chez la femme  

Il s’agit souvent d’une vulvo-vaginite aiguë qui se caractérise par la triade 

suivante : 

-prurit vulvaire plutôt nocturne ; 

-brulure vaginale avec dyspareunie ; 

-leucorrhée abondante, blanchâtre, épaisse, incolore, crémeuse à 

recrudescence prémenstruelle. 

La vulve est très inflammatoire, les lèvres sont boursouflées et déformées. Le 

vagin estœdematié et parsemé de granulations blanchâtres. On parle de « muguet 

vaginal » [47]. 



 Aspects épidémiologiques des mycoses superficielles chez les patients reçus à  l’Institut 
Pasteur de Côte d’Ivoire (1990-2009) 

 
 

Thèse de diplôme d’Etat de docteur en pharmacie                                              KONE  MASSAFOMA 20 
 

 Chez l’homme 

Il s’agit essentiellement d’une balanite et d’une balano-posthite. 

L’urétrite aiguë  est rare. Labalanite aiguë débute par un piqueté érythémateux 

sur le gland puis les lésions s’étendent à tout le gland pour confluer en tâches et 

en nappes à contours émiettés avec sensation de brûlures et de prurits plus ou 

moins intenses. 

Parfois, il ya des crevasses plus ou moins douloureuses au niveau balano -

préputial voire sur le prépuce [44]. 
 

IV. 2-Autres levuroses 
 

IV. 2. 1-Pityriasis versicolor 

C’est une pathologie bénigne, due à une levure kératinophile et lipophile, 

Malassezia furfur appartenant à la flore résidente normale commensale de la 

peau humaine. La lésion élémentaire est une macule arrondie à limites nettes, de 

quelques mm de diamètre. Elle débute autour d’un follicule pilaire et grandit de 

façon centrifuge. La confluence des macules réalise des lésions de taille 

variable. Ces lésions sont finement squameuses, ce que l’on met en évidence par 

des signes de copeau [47].La teinte de la lésion varie du rose chamois au brun «  

café au lait » foncé.  

Elle peut être achromique chez les sujets à peau bronzée ou noire [44]. 
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Figure 7 : Pityriasis versicolor du thorax chez un homme 

Source : photothèque du service de dermatologie CHU Yopougon 
 

IV. 2. 2-Trichosporose 

Elle est due au genre Trichosporon incriminé dans certains onyxis et dans 

certaines formes de pied d’athlète[62]. 
 

IV. 3-Dermatophyties 

Les dermatophyties (parfois appelées dermatophytoses ou Tinea chez les anglo-

saxons) sont des mycoses superficielles provoquées par les dermatophytes. 

Compte tenu de leur affinité pour la kératine humaine (et animale), ces 

champignons attaquent la peau, en particulier l’épiderme et les phanères. 

Habituellement, ils n’envahissent pas les tissus profonds, sauf dans les cas 

exceptionnels de maladie dermatophytique ou de mycétomes. Par ailleurs, 

comme d’autres champignons, les dermatophytes peuvent être à l’origine de 

réactions allergiques dont certaines à expression cutanée sont appelées 

dermatophytides ou trichophytides [20]. 

 

 



 Aspects épidémiologiques des mycoses superficielles chez les patients reçus à  l’Institut 
Pasteur de Côte d’Ivoire (1990-2009) 

 
 

Thèse de diplôme d’Etat de docteur en pharmacie                                              KONE  MASSAFOMA 22 
 

IV.3.1-Teignes  

Le devenir des cheveux ou des poils parasités sera différent selon l’espèce en 

cause. Ils seront cassés plus ou moins près de leur émergence dans le cas des 

teignes tondantes microsporiques et des teignes trichophytiques. Les cheveux 

parasités sont totalement fragilisés, avec envahissement secondaire du bulbe 

dans les teignes faviques. Ils seront expulsés par la réaction inflammatoire dans 

les kérions. Il convient de rappeler que les teignes sont rares chez l’adulte. Elles 

ne s’observent en pratique que chez l’enfant.  
 

IV.3.1.1- Teignes tondantes microsporiques 

Ces teignes, qui touchent exclusivement l’enfant avant l’âge de la puberté, sont 

caractérisées par la présence de plaques d’alopécie en petit nombre 

(généralement une seule, parfois 2 ou 3), de grande taille (plusieurs centimètres 

de diamètre), à contours bien limités, tapissées de squames et de cheveux cassés. 

L’examen sous la lampe de Wood montre une fluorescence verte caractéristique. 

En pratique, trois espèces sont généralement incriminées : deux espèces 

anthropophiles strictes, Microsporum audouinii et Microsporum ferrugineum, et 

une espèce zoophile inféodée surtout au chat, Microsporum canis [20]. 
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Figure 8 : Teigne tondante microscopique 

Source : photothèque du service de dermatologie CHU Yopougon 

 
 

IV.3.1.2- Teignes tondantes trichophytiques 

Ces teignes, aussi dites endothrix, touchent les enfants, mais aussi les femmes. 

Elles sont caractérisées par la présence de plaques d’alopécie souvent 

nombreuses, de petite taille et mal délimitée (figure 9). L’examen sous lampe de 

Wood ne montre aucune fluorescence. Les dermatophytes responsables sont 

fréquement des espèces anthropophiles : Trichophyton soudanense, 

Trichophyton violaceum, Trichophyton tonsurans, Trichophyton violaceum, 

Trichophyton schoenleinii [20]. 
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Figure 9 : Teigne tondante trichophytique 

 

Source : photothèque du département de parasitologie-mycologie, UFR des 

Sciences Pharmaceutiques et Biologiques 
 

 

IV. 3. 2- Teignes inflammatoires 

Ces teignes, encore appelées kérions, touchent habituellement le cuir chevelu de 

l’enfant, plus exceptionnellement le cuir chevelu de la femme. Dans cette forme 

clinique, la plaque d’alopécie devient vite érythémateuse, se surélève et prend 

l’aspect d’une coupole plus ou moins saillante où les orifices pilaires laissent 

sourdre du pus. Les cheveux sont alors expulsés(figure 10). Les lésions sont 

douloureuses, surtout après application de corticoïdes. Il n’y a ni fièvre, ni 

adénopathies satellites en dehors d’une surinfection bactérienne. Le kérion 

confère habituellement une immunité durable. En règle générale, les teignes 

inflammatoires sont plutôt le fait d’espèces zoophiles ou géophiles. Ainsi, quatre 

espèces cosmopolites sont habituellement responsables :  
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Trichophyton mentagrophytes, Trichophyton verrucosum, Microsporum 

gypseum et Microsporum canis. Néanmoins, certaines espèces anthropophiles 

peuvent aussi être à l’origine de kérions. Il s’agit de Trichophyton soudanense, 

Trichophyton tonsurans, Trichophyton violaceum et plus rarement de 

Trichophyton rubrum. Il convient de noter qu’en dehors d’un parasitisme à 

Microsporum canis, il n’y a pas de fluorescence sous lampe de Wood [20]. 
 

 
Figure 10 : Kérions à Trichophyton mentagrophytes 

Source : Photothèque du service de dermatologie CHU de Yopougon 
 

IV. 3. 3-Epidermophyties  

Autrefois appelées herpès circiné, les lésions débutent par une petite zone 

érythémateuse qui progressivement, en 8 à 15 jours, s’étend de façon centrifuge 

dessinant un anneau inflammatoire parsemé de petites vésicules(figure 11). Les 

lésions siègent à n’importe quelle partie du corps. Elles sont isolées ou multiples 

et dans ce cas parfois confluentes. De nombreuses espèces peuvent être 

rencontrées, principalement Epidermophyton floccosum, Trichophy tonrubrum, 
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Trichophyton mentagrophytes, Trichophyton verrucosum, Microsporum canis, 

Microsporum gypseum. En règle générale, les épidermophyties d’origine 

animale sont plus inflammatoires que celles d’origine humaine [20]. 

 

 
Figure 11 : Epidermophyties circinées 

Source : Photothèque du service de dermatologie CHU de Yopougon 
 

IV. 3. 4-Intertrigos dermatophytiques 
 

IV. 3. 4.1- Lésions interdigito-plantaires 

Les intertrigos interdigito-plantaires débutent habituellement dans le dernier 

espace interorteil. Initialement réduites à une simple fissure desquamante plus 

ou moins prurigineuse, les lésions débordent ensuite largement les bords 

latéraux des 4ème et 5ème orteils et se généralisent aux autres espaces interorteils, 

à la plante du pied, au dos du pied et aux ongles(figure 12). Plus tardivement, la 

peau au fond des plis s’épaissit et devient blanc nacré. Ces lésions sont 

déterminées principalement par trois espèces : Trichophyton rubrum (plus de 65 

% des cas), suivi de Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale (près de 30 

%) et d’Epidermophyton floccosum [66]. 
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Figure 12 : Intertrigos dermatophytiques interdigito-plantaires [47] 

  IV. 3. 4.2-  Intertrigos des grands plis 

Les grands plis (inguinaux, axillaires, sous-mammaires) sont également le siège 

de dermatophyties. L’intertrigo inguinal, autrefois appelé eczéma marginé de 

hébra, est la manifestation clinique la plus fréquente parmi ces lésions des 

grands plis. Il s’agit de lésions érythémato-squameuses qui débutent dans le 

creux inguinal, puis s’étendent vers la face interne des cuisses, le périnée et les 

bourses chez l’homme. Les lésions sont bilatérales, asymétriques et 

fréquemment prurigineuses et se présentent typiquement comme un bourrelet 

squameux circiné (figure 13).Ces intertrigos sont déterminés principalement par 

trois espèces : Trichophyton rubrum et Epidermophyton floccosum, plus 

rarement par Trichophyton mentagrophytes. Il faut noter que les poils pubiens 

ou axillaires ne sont jamais envahis par le champignon en cause [66]. 
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Figure 13 : Intertrigos sous-mammaires 

Source : Photothèque du service de dermatologie CHU de Yopougon 

 

IV. 3. 4.3- Lésions plantaires et palmaires 

La plante des pieds est fréquemment le siège de dermatophyties. Les lésions 

sont alors asymétriques, érythémato-squameuses et prurigineuses. La peau en 

regard des lésions est souvent épaissie et fissurée. Dans certains cas, les lésions 

se présentent comme une pachydermie plantaire affectant les deux pieds et 

s’arrêtant brusquement au niveau des bords. Trichophyton rubrum est l’espèce la 

plus rencontrée. Les lésions palmaires sont plus rares, affectant généralement 

une seule main. Elles sont déterminées principalement par Trichophyton 

rubrum, et plus rarement Microsporum versicolor[20]. 
 

IV.3. 5- Onyxis à dermatophytes 

De nombreuses espèces peuvent être à l’origine de ces mycoses. Au niveau des 

pieds, on retrouvera par ordre décroissant de fréquence Trichophyton rubrum, 

Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale et enfin Epidermophyton  

floccosum. Les onyxis des mains, par ailleurs moins fréquents, sont déterminés 
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par ces mêmes espèces, mais aussi par des agents de teignes anthropophiles 

comme Trichophyton soudanense, Trichophyton tonsurans et Trichophyton 

violaceum [57]. 

L’onyxis dermatophytique est sans perionyxis. La lésion débute par une atteinte 

de la partie distale, marquée par une tâche jaunâtre qui s’étend lentement en 

direction de la matrice avec épaississement de l’ongle. 

L’évolution peut se faire vers l’envahissement total et destruction progressive de 

l’ongle. Il n’ya pas de guérison spontanée. 
 

IV.3. 5.1- Onychomycoses sous-unguéales distales 

Elles représentent l’atteinte dermatophytique de l’ongle la plus fréquente, 

notamment au niveau des pieds. Le champignon gagne le lit de l’ongle à partir 

des bords latéraux des doigts. Il parasite la lame inférieure, entraînant un 

épaississement de l’ongle et un décollement de l’extrémité distale. Celle-ci 

prend une teinte jaune à brune plus ou moins foncée. 
 

IV.3. 5.2- Onychomycoses proximales 

L’infection se présente au début comme une tâche blanchâtre à la base de 

l’ongle, puis s’étend sur toute la table unguéale. L’extrémité distale est 

préservée. Cet aspect, qui reste rare, s’observe surtout chez les patients 

immunodéprimés (greffés, corticothérapie au long cours, patients atteints du 

VIH / sida, …) 
 

V- DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE 
 

V .1-Candidoses superficielles 

Les techniques mycologiques classiques suffisent largement à poser le 

diagnostic d’une candidose superficielle [13]. 
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V. 1. 1- Prélèvement 

Le prélèvement doit être réalisé en dehors de tout traitement spécifique, qu’il 

soit local ou général (per os). Dans le cas contraire, une abstention thérapeutique 

d’au moins 15 jours est nécessaire. Le prélèvement se fait après désinfection des 

lésions (peau, cheveux, ongles) à l’éther. On prélève avec une lame de Bistouri 

des squames, des fragments de peau. Tous ces prélèvements se font avec du 

matériel stérile et sont recueillis dans des boîtes de Pétri stériles. 

Le prélèvement vaginal se fait après la pose d’un spéculum non lubrifié, au 

niveau du cul de sac postérieur du vagin par écouvillonnage. 

Lorsqu’il s’agit d’un onyxis, on fait un grattage à la périphérie des lésions pour 

recueillir la poudre d’ongle. En cas de périonyxis, le pus est recueilli avec un 

écouvillon stérile. 

Pour les lésions buccales, on ne pourra utiliser que l’écouvillon. Il faudra 

s’assurer que le prélèvement est fait loin d’un repas ou d’une prise de boisson. Il 

faut écouvillonner pour récolter l’enduit blanc des lésions buccales. 
 

V.1.2- Examen direct  

L’observation entre lame et lamelle du prélèvement dans une goutte de sérum 

physiologique stérile permet de mettre en évidence des spores avec ou sans 

pseudo-filaments. 
 

V. 1. 3- Isolement des levures 

Pour l’isolement des levures, la culture se fait sur différents milieux : 

 le milieu Sabouraud gélosé sans antibiotique 

Il est composé de : 

- peptone...................10 g 

- glucose massé......... 20 g 

- agar-agar..................15 g 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Peptone
http://fr.wikipedia.org/wiki/Glucose
http://fr.wikipedia.org/wiki/Agar-agar
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- eau distillée (qsp).... 1 000 ml 

- vitamines et facteurs de croissance 

- pH = 6,0 

C’est le milieu de référence des champignons pathogènes ou saprophytes. Mais, 

il n’est pas à l’abri de contaminants bactériens ; 

 

 le milieu Sabouraud gélosé additionné d’antibiotique à large spectre 

(chloramphénicol) ou milieu SC. 

Le chloramphénicol permet d’éliminer certaines bactéries associées ; 

 

 le milieu Sabouraud gélosé avec antibiotique (chloramphénicol) et 

antifongique (actidione) ou milieu SAC. Ce milieu permet déjà un début 

d’identification des levures car l’actidione inhibe la croissance de certains 

champignons saprophytes.  

Il existe également des milieux chromogéniques, qui permettent simultanément 

l’isolement et l’identification des principales espèces pathogènes. 

 

Exemple : Le milieu Gélose BD™Sabouraud GC / BBL™ 

CHROMagar™Candida(boîte double) est utilisé pour un isolement sélectif des 

levures et l’identification directe des Candida albicans, Candida tropicaliset 

Candida krusei à partir d’échantillons cliniques. 

La gélose Sabouraud avec glucose, partiellement sélective pour les levures, est 

un milieu largement utilisé, du fait de son pH faible et de sa forte concentration 

en glucose.  

Le milieu BBL™CHROMagar™Candida est un milieu sélectif et différentiel 

utilisé pour l’isolement et l’identification directe des levures les plus fréquentes. 

L’utilisation de substrats chromogènes dans ce milieu permet une coloration 

différente des Candida albicans(vert clair), Candida tropicalis (bleu verdâtre à 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Eau
http://fr.wikipedia.org/wiki/Vitamine
http://fr.wikipedia.org/wiki/Potentiel_hydrog%C3%A8ne
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bleu métallisé),et Candida krusei (rose pâle et blanchâtres en périphérie)idéale 

pour leur identification rapide. Les autres isolats de levures apparaissent dans 

leur couleur naturelle blanche/crème. 

 

 
 

 

 

 

Figure 14 : Le milieu BBL™CHROMagar™Candida 

Source : Photothèque du laboratoire de mycologie de d’Institut Pasteur 

d’Abidjan 

 

Les produits pathologiques sont ensemencés sur ces milieux, coulés en plan 

incliné ou sur boîte de Pétri stérile par un ensemencement en strie ou par dépôt. 

Puis on incube à l’étuve entre 30° C et 37° C. La lecture se fait au bout de 24 à 

72 heures. 
 

V.1.4- Identification des levures 

V.1.4.1- Examen macroscopique 

Après 24 à 48 heures, on obtient des colonies crémeuses, luisantes ou mates de 

couleur blanchâtre. Une étape de confirmation consiste en un examen direct 

dans du bleu coton ou du sérum physiologique. L’identification nécessite divers 

tests. 
 

V.1.4.2-Test de blastèse ou test de filamentation 

C’est un test qui permet l’identification de Candida albicans dans du sérum 

humain à 37°C pendant 3 heures. Le test est positif si les levures émettent un 
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tube germinatif cylindrique dont la longueur est supérieure à 3 fois le diamètre 

de la levure et ne présentant aucune constriction à la base du filament. Le 

filament peut être cloisonné [105]. 

En cas de test de blastèse négatif, il faudra procéder à un test de 

chlamydosporulation. 

 

V.1.4. 3- Test de chlamydosporulation 

Ce test utilise des milieux pauvres : RAT (riz-agar-tween 80) ou PCB (pomme 

de terre-carotte-bile), qui mettent le champignon dans des conditions de pousse 

difficile à 27°C pendant 48 heures. Ces milieux favorisent la 

pseudofilamentation et la filamentation des levures. On peut observer : 

- une pseudofilamentation bien développée : genre Candida, 

- une pseudofilamentation et des chlamydospores : Candida albicans, 

- une vraie filamentation avec des arthrospores : genre Trichosporon, 

-une absence de filamentation : genre Torulopsis, Cryptococcus, Saccharomyces 

[105]. 

 

V. 1.4. 4- Test du Bichiro dubli® 

Candida albicans et C. dubliniensis présentent les mêmes aspects 

morphologiques au test de chlamydosporulation. Le diagnostic différentiel entre 

ces deux espèces peut être réalisé par le test de Bichro dubli®. C’est un test 

immunologique d'agglutination au latex. Il est basé sur le principe de la 

coagglutination des blastospores de Candida dubliniensisavec des particules de 

latex bleues sensibilisées par un anticorps monoclonal, reconnaissant 

spécifiquement un antigène à la surface de cette levure.  
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La coagglutination entre les blastospores et les particules de latex se traduit par 

une réaction positive caractérisée par l’apparition d'agglutinats bleus  visibles à 

l'œil nu.  

Avec des colonies de levures nonCandida dubliniensis et en particulier avec  

Candida albicans, on n’observe aucune agglutination 

Il permet ainsi de distinguer Candida dubliniensis de Candida albicans. Il est 

très rapide, simple et fiable donnant les mêmes résultats indépendamment du 

milieu de culture utilisé (Sabouraud dextrose agar, CHROMagar Candida 

moyen, moyen ID2 Candida, ou du milieu de CHROMagar-Pal) [59]. 
 

V.1. 4. 5- Test biochimique 

Il est basé sur l’assimilation de différents sucres (substrat carboné) par les 

levures. La technique utilise la galerie (API 20C ou API 32C ou Auxacolor®) 

qui permet de tester l’assimilation de plusieurs sucres. Les sucres assimilés 

correspondent à un code qui permet l’identification de la levure étudiée grâce au 

catalogue analytique fourni avec la galerie par le fabricant. L’assimilation d’un 

substrat carboné se traduit par untrouble au niveau du puits qui le contient 

comparativement au puits témoin négatif (sans sucre) ; la réaction est donc 

positive (+). Dans le cas contraire, elle est négative   (-). Les informations 

binaires (+ ou -) sont condensées en un profil numérique qui permet d’identifier 

l’espèce de champignon dans le catalogue prévu à cet effet [100]. 
 

V.1.4. 6- Sérotypage  

Il existe dans l’espèce Candida albicans deux sérotypes : A et B, correspondant 

à des structures antigéniques de surfaces différentes [37].Les sérotypes peuvent 

être identifiés par agglutination avec des sérums monospécifiques. L’intérêt est 

épidémiologique, biochimique et thérapeutique. Un sérotypage AB a été observé 

par OUHON et al. dans une étude effectuée à Abidjan [88]. 
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V.2-Dermatophyties 

Le diagnostic clinique des dermatophyties est parfois insuffisant. Un 

examen mycologique complet est nécessaire pour confirmer le diagnostic avant 

d’instaurer un traitement. 

 Il doit préciser l’agent responsable et la source de contamination.  

Il comprend plusieurs étapes [23]: 

 L’interrogatoire 

Il précise les origines géographiques du patient, les personnes atteintes 

dans l’entourage, les habitudes de coiffage (rasage, tressage, coiffeur) et les 

éventuels traitements antifongiques déjà appliqués. 

 Examen en lumière de WOOD 

Il permet d’examiner  dans l’obscurité l’ensemble du cuir du chevelu grâce à 

une lampe de WOOD produisant une lumière ultraviolet. Les teignes 

microsporiques montre une fluorescence jaune-vert des cheveux cassés presque 

au raz du cuir chevelu. Les teignes trichophytiques ne présentent pas de 

fluorescence. Les cheveux faviques non cassés présentent une fluorescence 

verdâtre sur toute leur longueur. 

 

V.2.1- Prélèvement 

Le prélèvement doit être réalisé en dehors de tout traitement spécifique, qu’il 

soit local ou général (per os). Dans le cas contraire, une abstention thérapeutique 

est nécessaire, d’au moins 15 jours pour les lésions de la peau ou des cheveux et 

de deux mois pour les ongles. 
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Figure 15 : Examen du cuir chevelu sous lampe de Wood  [20] 
 

V.2. 1. 1- Matériel 

Le prélèvement des lésions dermatophytiques nécessite un matériel réduit : lame 

de Bistouri, ciseaux, vaccinostyle et écouvillons. L’ensemble de ce matériel doit 

être stérile [23]. 
 

V.2. 1. 2- Modalité de prélèvement 

Chaque lésion doit être prélevée séparément avec du matériel stérile. 

→ Lésions cutanées : elles seront grattées avec une curette, un grattoir ou un 

scalpel mousse, en périphérie de la lésion (sur le bourrelet inflammatoire) sur 

laquelle on appliquera ensuite un écouvillon préalablement humidifié avec de 

l’eau distillée stérile. 

→ Onyxis : dans les atteintes distales ou latérodistales, la périphérie de l’ongle 

sera coupée à la pince ou aux ciseaux et éliminée, puis on prélèvera avec une 

curette ou un vaccinostyle la zone unguéale pathologique, à la lisière de la partie 
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saine et de la partie malade (où le dermathophyte est le plus actif). Le lit de 

l’ongle sera alors raclé pour recueillir la poudre.  

→ Teignes : le prélèvement sera précédé par un examen du cuir chevelu sous 

lampe de Wood à la recherche d’une fluorescence verte qui orientera le 

diagnostic vers une teigne endo-ectothrix de type microsporique ou une teigne 

favique. Aucune fluorescence n’est observée dans les teignes endo-ectothrix de 

type microïde ou mégaspore, ni dans les teignes endothrix. 

On prélève à la périphérie des lésions les squames, les cheveux cassés et les 

croûtes au niveau des plaques d’alopécie. 

→ Intertrigos : le prélèvement sera effectué à la périphérie des lésions par 

grattage à la curette. Puis les bords de la lésion seront écouvillonnés. 
 

V.2. 2- Examen direct 

L’examen direct est indispensable compte tenu de la lenteur habituelle de 

croissance des dermatophytes et des difficultés d’interprétation en cas 

d’isolement de certaines moisissures habituellement saprophytes. Réalisé 

immédiatement après le prélèvement, il permettra d’apporter une réponse rapide, 

en particulier en cas de parasitisme pilaire, et d’entreprendre un traitement 

approprié sans attendre les résultats des cultures. 
 

V.2. 2.1- Mode opératoire 

Pour sa réalisation, on déposera le produit pathologique sur une lame porte-objet 

dans une goutte de liquide éclaircissant (chloral-lactophénol ou potasse à 10, 15 

ou 20 %) afin de digérer la kératine et faciliter la visualisation des éléments 

fongiques au microscope.  
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V.2. 2.2- Résultats de l’examen direct 
 

V. 2. 2.2.1-Dans les squames ou les fragments d’ongle 

On observe la présence de filaments mycéliens hyalins, plus ou moins réguliers, 

septés, d’aspect en bois mort ou des pseudofilaments.  

La trichosporonose se caractérise par la présence deblastospores, arthrospores 

cylindriques et filaments mycéliens. 
 

V. 2. 2.2.2-Dans les cheveux 

 Parasitisme endo-ectothrix  

L’attaque du cheveu se traduit par la présence de quelques filaments mycéliens 

intrapilaires. Mais surtout, on observe autour du cheveu, la présence de spores 

(arthrospores résultant de la dissociation de filaments mycéliens) sur toute la 

longueur de la zone parasitée. En fonction de la taille de ces spores et de leur 

abondance, on distinguera trois types de parasitisme pilaire endo-ectothrix. 

→ Le type microsporique : les spores qui mesurent environ 2 µm de diamètre 

sont très nombreuses et forment autour du cheveu (ou du poil) une gaine dense 

et épaisse. En relation avec l’abondance des éléments fongiques à leur surface, 

les cheveux parasités sont fluorescents sous lampe de Wood. Ce type de 

parasitisme pilaire s’observe exclusivement pour certaines espèces du genre 

Microsporum : Microsporum canis, Microsporum audouinii, et plus rarement 

Microsporum ferrugineum. 

→ Le type microïde : La gaine de spores est lâche, et les spores mesurent 

environ 2 µm de diamètre. Les champignons en cause sont Trichophyton 

mentagrophytes, Trichophytonerinacei. 

→ Le type mégaspore : dans ce type de parasitisme pilaire qui oriente le 

diagnostic vers Trichophyton verrucosum et Trichophyton equinum, la gaine de 

spores est continue, et les spores sont plus grosses, de 4 à 5 µm de diamètre. 
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Figure 16 : Teigne microsporique: Parasitisme endo-ectothrix: gaine de spores à 

l’extérieur [83] 
 

 Parasitisme endothrix  

Les filaments mycéliens envahissent le cheveu et se dissocient à maturité en 

arthrospores qui finissent par casser le cheveu. Le cheveu cassé très court 

apparaît, à l’œil nu, comme un point noir au milieu des squames. Au 

microscope, il se réduit à l’image d’un petit fragment enroulé simulant un 

chiffre ou une lettre. Seules des espèces anthropophiles du genre Trichophyton 

(Trichophyton tonsurans, Trichophyton violaceum, Trichophyton 

soudanense,…) produisent ce type de parasitisme pilaire. 

 
Figure 17 : Teigne trichophytique parasitisme endothrix: cheveux remplis de 

grosses spores [83] 
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 Parasitisme favique  

Dans ce type de parasitisme pilaire qui est spécifique de Trichophyton 

schoenleinii, les filaments mycéliens intrapilaires sont assez nombreux. 

Cependant, dans la partie distale du cheveu parasité, non cassé, les filaments 

mycéliens morts laissent dans le cheveu des galeries qui apparaîtront brunes à 

l’examen microscopique. 

 
Figure 18 : Teigne favique: Parasitisme endothrixfilaments mycéliens très 

arthrosporés «  tarses faviques »  [83] 
 

 

V.2 .3- Culture 

Le milieu de référence pour les dermatophytes est le milieu de Sabouraud 

additionné d’antibiotiques et de cycloheximide (actidione). Ce dernier inhibe la 

croissance de la plupart des moisissures et aide ainsi à l’isolement des 

dermatophytes. Les cultures seront incubées à 20-28°C pendant au moins trois 

semaines car certains dermatophytes comme Trichophyton verrucosum ont une 

croissance très lente. Elles seront examinées deux fois par semaine, car les 

aspects macroscopiques caractéristiques sont transitoires. Par ailleurs, certains 

laboratoires proposent pour l’ensemencement des prélèvements le milieu Taplin 
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commercialisé en tube ou sous forme de lames gélosées. Ce milieu contient un 

indicateur coloré, et la croissance des dermatophytes entraine son virage au 

rouge. Il faut cependant signaler que certaines moisissures, strictement non 

pathogènes, dans notre contexte peuvent faire virer le milieu de culture [20]. 
 

V. 2. 4-Identification 

L’identification repose sur un ensemble de critères, notamment la vitesse de 

croissance, mais surtout sur les aspects macroscopique et microscopique des 

colonies [20]. 
 

V.2. 4.1- Examen macroscopique 

L’examen macroscopique comporte l’analyse de la couleur des colonies (au 

recto et au verso), de leur forme (rondes, étoilées, …), de leur relief (plates, 

plissées,…), des caractéristiques de leur surface (duveteuse, poudreuse, 

granuleuse, glabre,…), de leur consistance (molle, élastique, cartonnée,…) et 

leur taille (réduite ou au contraire étendue). On recherchera également la 

présence d’un pigment diffusant dans la gélose. 

 
 

V.2. 4.2- Examen microscopique 

La culture en boîte de Pétri permet d’observer au microscope par transparence 

les filaments mycéliens et de rechercher certains aspects particuliers (aspect en 

« fil de fer barbelé » chez Trichophyton soudanense, organes en « bois de cerf » 

chez Trichophyton schoenleinii) [20].Un montage entre lame et lamelle sera 

ensuite réalisé dans du bleu lactique, à l’aide de cellophane adhésive 

transparente (ou scotch), ou par dissociation d’un fragment de colonies au 

vaccinostyle. 
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V. 2. 5- Description de quelques dermatophytes [20] 
 

V. 2. 5.1- GenreTrichophyton  

V. 2.5.1.1- Trichophyton mentagrophytes 

 Epidémiologie et clinique 

→ Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale est un parasite fréquent des 

pieds, plus rarement de l’aine. Il est à l’origine d’intertrigos plantaires, d’onyxis 

des pieds, de lésions circinées squameuses de la plante et du dos du pied. Il 

détermine plus rarement des intertrigos inguinaux. Il n’y a jamais une atteinte du 

poil ou du cheveu. 

→ Trichophyton mentagrophytes var. mentagrophytes détermine plus volontiers 

des lésions inflammatoires : teignes inflammatoires chez l’enfant, sycosis chez 

l’homme, épidermophyties circinées inflammatoires, folliculites sur les parties 

découvertes chez l’adulte. Il n’y a pas de fluorescence des cheveux ou des poils 

sous lampe de Wood. 

 
 

 

 

Figure 19 : Aspect macroscopique et microscopique de Trichophyton 

mentagrophytes [83] 

 

Aspect  macroscopique : Aspect poudreux Aspect microscopique : Microconidies piriformes 
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 Examen microscopique direct 

A partir des cheveux ou des poils, on observe un parasitisme pilaire endo-

ectothrix de type microïde pour la variété mentagrophytes. A partir des squames 

et des fragments d’ongle, on note la présence de filaments mycéliens. 

 Caractères culturaux 

La croissance est rapide : les colonies apparaissent en 4 à 5 jours, et sont 

caractéristiques en 10 jours. Elles sont duveteuses à poudreuses pour les souches 

anthropophiles, davantage granuleuses pour les souches zoophiles. Elles sont 

blanchâtres à crème au recto, avec un verso jaunâtre à brun. 

 Morphologie microscopique 

Les deux variétés de Trichophyton mentagrophytes sont indifférenciables en 

pratique. 

→ Les filaments mycéliens, cloisonnés, s’articulent souvent à angle droit (aspect 

en croix de lorraine). 

→ Sur ces filaments, naissent des microconidies rondes solitaires, puis très 

nombreuses et disposées en buissons. En périphérie, les microconidies formées 

sur les filaments aériens sont piriformes, disposées en accladium. 

→ Moins fréquentes, les macroconidies en forme de massue, dilatées à leur 

extrémité, ont une paroi lisse et mince. Elles présentent 3 à 6 logettes et 

mesurent 20 à 50 µm de long sur 10 à 12 µm de large. 

→ On observe fréquemment des vrilles ou des filaments spiralés. 

→Trichophyton mentagrophytes est uréase positif, et la recherche d’organes 

perforateurs in vitro est positive. 
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V. 2. 5.1.2- Trichophyton rubrum 

 Epidémiologie et clinique 

Strictement anthropophile, la contamination est liée le plus souvent à la marche 

pieds nus dans des lieux humides. Il détermine principalement des  

intertrigos interdigito-plantaires, des onyxis des pieds et des épidermophyties 

circinées siégeant sur n’importe quelle partie du corps. On observe fréquemment 

des intertrigos des grands plis (inguinaux, axillaires et interfessiers avec 

extension sur les fesses) et des pachydermies palmaires ou plantaires 

[20 ; 111]. 

 

 

Figure 20 : Aspect macroscopique et microscopique de Trichophyton rubrum 

[83] 

 Examen direct 

A partir des cheveux ou des poils, on observe parfois un parasitisme endothrix 

ou endo-ectothrix. Aussi, un simple réseau de filaments mycéliens peut être 

Aspect macroscopique : Aspect cotonneux Aspect microscopique : macroconidies allongées et étroites, 
Verso : pigment rouge vif    microconidies piriformes 



 Aspects épidémiologiques des mycoses superficielles chez les patients reçus à  l’Institut 
Pasteur de Côte d’Ivoire (1990-2009) 

 
 

Thèse de diplôme d’Etat de docteur en pharmacie                                              KONE  MASSAFOMA 45 
 

observé au niveau des poils, entourant le bulbe. A partir des squames et des 

fragments d’ongle, on note la présence de filaments  mycéliens [20 ; 112]. 

 Caractères culturaux 

→ La croissance est modérément rapide : les colonies apparaissent vers le 6ème  

et 7ème jour.  

→ On peut distinguer une petite zone circulaire foncée ou rouge vineuse en 

périphérie au recto. Le verso est typiquement incolore, brun ou jaune. 

→ Il existe une variété dite « africaine »  qui produit des colonies cérébriformes 

recouvertes d’un fin duvet blanc-rosé [105].  

 

 Morphologie microscopique 

→ Chez certaines souches, le mycélium est régulier et cloisonné, avec quelques 

microconidies piriformes disposées en accladium. Les rares macroconidies ont 

une paroi lisse et mince. Elles mesurent 60 à 80 µm de long sur 6 à 8 µm de 

large.  

→ Les souches d’origine africaine ou asiatique sont à l’inverse très sporulantes 

avec de nombreuses microconidies piriformes, disposées en amas [105].  
 

V. 2. 5.1.3- Trichophyton soudanense 

 Epidémiologie et clinique 

Ce dermatophyte anthropophile est fréquent en Afrique centrale ainsi qu’en 

Afrique de l’ouest et de l’est. Il provoque chez l’enfant des teignes tondantes à 

petites plaques, pouvant persister à l’âge adulte, notamment chez la femme. Plus 

rarement, il sera à l’origine de teignes inflammatoires, d’épidermophyties 

circinées et d’onyxis des mains [105]. 
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Figure 21 : Aspect macroscopique et microscopique de Trichophyton 
soudanense 
 

Source : Photothèque du laboratoire de mycologie de d’Institut Pasteur 

d’Abidjan 

 Examen direct 

A partir des cheveux, on observe un parasitisme pilaire de type endothrix, et à 

partir des squames et des fragments d’ongle, on note la présence de filaments 

mycéliens [107]. 

 Caractères culturaux 

La croissance est lente : les colonies apparaissent en 10 à 15 jours et sont 

caractéristiques en 3 à 4 semaines. Les colonies, d’aspects très polymorphes, 

mesurent habituellement de 1 à 2 cm de diamètre au bout d’un mois. Elles sont 

généralement glabres et plissées au centre, avec en périphérie des rayons 

flexueux immergés dans la gélose donnant un aspect étoilé à la culture. Elles 

sont typiquement jaune paille à rouille (teinte abricot sec) au recto comme au 

verso[105]. 
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 Morphologie microscopique 

→ Habituellement, il n’y a pas de macroconidies, ni de microconidies. Quand 

elles existent, les microconidies sont piriformes à ovoïdes, solitaires ou 

groupées. 

→ Les filaments mycéliens sont épais, et se ramifient à angle aigu. Certains 

filaments secondaires ont une croissance rétrograde donnant un aspect de 

buisson ou de « fil de fer barbelé ». Des chlamydospores sont souvent présentes 

dans les cultures âgées. 

→ La recherche d’organes perforateurs in vitro est négative [105]. 

 

V.2. 5.2- Genre Microsporum 
 

V.2. 5.2.1- Microsporum audouinii var. langeronii 

 Epidémiologie et clinique 

Dermatophyte anthropophile originaire d’Afrique Noire, Microsporum 

audouinii var. langeronii est avec Trichophyton soudanense l’une des espèces 

isolées de teignes du cuir chevelu. Il est à l’origine de teignes tondantes 

microsporiques chez l’enfant et la femme, mais aussi d’épidermophyties 

circinées inflammatoires. L’examen du cuir chevelu sous lampe de Wood est 

positif[100]. 
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Figure 22 : Aspect macroscopique et microscopique de Microsporum audouinii 
var. langeronii 
 

Source : Photothèque du laboratoire de mycologie de d’Institut Pasteur 

d’Abidjan 
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 Examen direct 

A partir des cheveux, on observe un parasitisme pilaire endo-ectothrix de type 

microsporique. A partir des squames, on note la présence de filaments 

mycéliens[107]. 

 Caractères culturaux 

La croissance est modérément rapide : les colonies apparaissent vers le 8ème jour, 

et sont caractéristiques vers le 15ème jour. Les colonies, finement duveteuses ou 

parfois légèrement poudreuses, s’étalent en surface de la gélose. Blanchâtres ou 

grisâtres au recto, elles sont beiges à saumon au verso. En vieillissant, elles 

acquièrent une texture plus épaisse et présentent des plis radiés 

secondaires[105]. 

 Morphologie microscopique 

→ Les filaments mycéliens, cloisonnés, sont habituellement fins et réguliers, 

mais le mycélium en raquette est fréquent. 

→ Les macroconidies, à paroi échinulée, sont observées principalement au 

centre des colonies. Elles sont en forme de fuseaux avec des extrémités pointues  

(forme typique de quenouille) et présentent une paroi et des cloisons épaisses. 

Elles comportent 6 à 12 logettes et mesurent 40 à 100 μm de long sur 12 à 25 

μm de large. Les microconidies, piriformes, sont inconstantes [107]. 
 

V.2. 5.3- Epidermophyton floccosum 

 Epidémiologie et clinique 

C’est un dermatophyte cosmopolite anthropophile dont la contamination 

s’effectue directement par le porteur de la lésion ou indirectement par contact 

avec un sol souillé. 
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Epidermophyton floccosum est à l’origine d’épidermophyties circinées et 

d’intertrigos (inter-orteils, inguinaux, axillaires), plus exceptionnellement 

d’onyxis. Il n’y a jamais d’atteinte des poils ou du cuir chevelu [107]. 

 

Figure 23 : Aspect macroscopique et microscopique de Epidermophyton 
floccosum 
 
Source : Photothèque du laboratoire de mycologie de d’Institut Pasteur 
d’Abidjan 

 

 Examen direct 

On note l’absence de parasitisme pilaire. Mais à partir des squames, on note la 

présence de filaments mycéliens [107]. 

 Caractères culturaux 

La croissance est rapide : les colonies apparaissent vers le 5ème jour et sont 

caractéristiques vers le 12ème jour. Elles se présentent comme un disque étoilé 

finement duveteux ou poudreux au ras de la gélose. Le recto est de couleur jaune 

kaki ou vert olive et le verso chamois. En vieillissant, les colonies deviennent 

plissées et verruqueuses, des zones de pléomorphisme peuvent se voir[107]. 
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 Morphologie microscopique 

→Les filaments mycéliens, fins et réguliers, cloisonnés, se vésiculisent et 

forment rapidement des chlamydospores. 

→On note l’absence de microconidies et la présence de nombreuses 

macroconidies en forme de massue, lisse ou échinulées, comportant 2 à 5 

logettes. Elles mesurent de 20 à 35 µm de long sur 6 à 8 µm de large, et souvent 

groupées en bouquets, avec un aspect en « régime de banane »[107]. 
 

VI- TRAITEMENT DES MYCOSES SUPERFICIELLES 

Le traitement dépend généralement de l’espèce fongique en cause. Il peut être 

local et/ou général. Nous disposons de traitements curatifs et préventifs 

[90; 106].Les médicaments utilisés pour le traitement des mycoses superficielles 

sont appelés antifongiques.Les antifongiques appartiennent à différentes classes 

thérapeutiques : 

- Penicillium griseofulvum, d’où est extraite la griseofulvine ; 

- Les azolés et dérivés (imidazolés) ; 

- Les allylamines, exemple la terbinafine dans la spécialité Lamisil® ; 

- Les polyenes exemple la nystatine et l’Amphotéricine  B dans la spécialité 

fongizone ; 

- Les pyridones (ciclopiroxolamine)  avec comme spécialités connue 

Mycoster® ; 

- Le tolnaftate ; 

-Les morpholines locéryl® : c’est un agent filmogène utilisé dans les 

onychomycoses. 

A côté, on rencontre aussi les antifongiques à usage local divers tels que : 

   - L’acide salicylique 3% ; 

   - L’acide benzoique 6% ; 

   - La vasiline qui est un adjuvant au traitement. 
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Enfin, nous avons des antifongiques associés aux corticoides et /ou 

antibactériens. Les spécialités concernées sont par exemple Polygynax®, 

Tergynan®, Mycolog®. Les antifongiques des mycoses superficielles utilisent 

trois voies d’assimilations : 

- la voie buccale ; 

- la voie cutanée ; 

- la voie vaginale. 

Il nous paraît opportun de mentionner les différentes formes galéniques des 

spécialités antifongiques ; 

- crème; 

- pommade; 

- gels ; 

- lotions ; 

- laits ; 

- poudres ; 

- solutions filmogènes ; 

- ovules ; 

- comprimé ou capsules vaginaux ; 

- suspension buvable ; 

- gel buccal ; 

- comprimé à sucer. 

Leur choix dépend de la localisation et l’aspect clinique de clinique de la lésion. 

En pratique : 

          -les ovules sont adaptées aux candidoses vaginales ; 

           - les solutions buvables sont utilisées dans les cas de candidoses 

buccales ; 

          - les lotions sont réservées aux lésions suintantes et macérées ; 

          - la forme crème est destinée aux lésions sèches et desquamatives ; 
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 -les émulsions sont appliquées sur les muqueuses ; 

    - les solutions filmogènes sont utilisées uniquement en cas d’onyxis sans 

atteinte matricielle [27]. 
 

VI.1- Traitements locaux 

Ils sont constitués des azolés et dérivées, les polyènes, et certaines allylamines 

formulés sous forme de poudre, de spray, de lait, de crème ou de lotion. Il existe 

de nombreux médicaments à faible pouvoir irritant et à faible allergénicité. Ce 

sont:  

- le miconazole (Daktarin® 2 %) : gel, lotion, poudre, ovules ; 

- l’econazole (Pévaryl® 1 %) : lait, crème, spray poudre, ovules ; 

- ketoconazole (Ketoderme®) :crème, gel moussant ; 

- les pyridones (Mycoster ® 1 %) : crème, poudre, spray,vernis; 

- le tolnaflate (Sporiline®) : en application locale biquotidienne. 
 

VI.2- Traitements généraux 

Il s’agit de certains antifongiques sous forme de comprimés comme : 

 - la griséofulvine (Fulcine®, Griséfuline®, Griséo®), comprimés dosés à 

250mg et 500mg ; 

 - la terbinafine (Lamisil®), comprimés dosés à 250 mg ; 

le kétoconazole (Nizoral®), comprimés dosés à 200 mg. Ce produit occasionne 

de nombreux effets secondaires, notamment l’hépatotoxicité, les troubles 

digestifs, les éruptions cutanées, les céphalées, les vertiges, etc. [45 ; 107]. 

Il faut donc doser les transaminases avant le traitement puis tous les 15 jours. 

 Parfois, à ce traitement antifongique, on est amené à donner des antibiotiques  

en cas de surinfection. La durée du traitement est fonction du type de lésion 

[90 ;106 ; 107]. 
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VI.3-Indications 

Elles dépendent de l’espèce fongique isolée et de la forme clinique. Quelles que 

soient la forme clinique et l’espèce en cause, les mesures d’hygiène sont 

toujours indispensables. Dans les formes suintantes, macérées, le traitement 

débutera par l’usage d’un antiseptique et un asséchant: savon liquide 

(Septivon®), permanganate de potassium. Dans les formes sèches, l’utilisation 

d’antimycosiques en topique est de mise. Dans les candidoses cutanées, on a 

recours surtout à un traitement local. Dans les atteintes unguéales, on aura 

recours à un traitement général [90 ;106]. 
 

VII- PROPHYLAXIE 

Elle consiste en plusieurs mesures : 

- sécher soigneusement les pieds (espaces interdigito-plantaires) après la toilette 

avant de porter les chaussures, 

- porter de préférence des chaussettes en coton qui absorbent la sueur, 

-changer de chaussettes chaque jour et les faire bouillir pour faciliter la 

destruction des champignons, 

-utiliser une serviette de toilette, de même qu’une éponge strictement 

personnelles, 

- éviter de marcher pieds nus pendant le traitement dans les lieux propices à la 

contamination tels que les piscines, les salles de gymnastique, les douches, 

- respecter la durée du traitement. Même si une amélioration clinique est 

constatée, le traitement doit être poursuivi jusqu’au retour à l’état normal de la 

peau et jusqu’à la négativation mycologique, 

- éviter une thérapie abusive à base d’immunosuppresseurs, d’antibiotiques et de 

corticoïdes, 

- utiliser des savons neutres, 

- éviter la transpiration par le port de vêtement en coton, 
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- dans les collectivités comme dans une base militaire, traiter individuellement 

tout sujet porteur d’une mycose superficielle. 
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ETUDE EXPERIMENTALE 
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Chapitre I : MATERIEL et METHODES 

 

I-MATERIEL 
 

  I. 1- Cadre et période de l’étude 

Notre travail s’est déroulé à  l’unité de mycologie de l’Institut Pasteur de Côte 

d’Ivoire(IPCI), site de Cocody. L’IPCI est un établissement public créé en 1972. 

Il a rejoint le réseau  international des instituts Pasteur en 1989.Il est directement 

placé sous la tutelle du Ministère de l’Enseignement Supérieur et de la 

Recherche Scientifique. Il a pour mission de contribuer à la prévention et à la 

lutte contre les maladies infectieuses par la recherche, la mise en œuvre et 

l’exécution d’activités de santé publique ainsi que des activités de formation. 

Nous avons effectué cette étude à l’aide d’une fiche d’enquête voir (annexe). 
 
 

    I. 2- Population de l’étude 

Elle était constituée par  les registres des patients de tout âge quelque soit le sexe 

et venu pour un examen de mycose superficielle. 

 

- Critères d’inclusion 

Ont été inclus dans notre étude, les dossiers de patients correctement renseignés 

et dont les examens mycologiques sont arrivés à terme.  

- Critères de non inclusion 

Tous les dossiers de patients incomplets. 
 

II – METHODES 
 

I. 1- Type d’étude 

Notre enquête est une étude rétrospective qui a porté sur les demandes 

d’examens mycologiques de mycoses superficielles enregistrées dans les 
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registres du laboratoire de mycologie de l’IPCI de janvier 1990 à décembre 

2009.  

 

II. 2- Collecte de données 

La collecte des données s’est effectuée en mars 2012 à partir des fiches 

d’enquêtes préétablies en fonction du protocole de travail. Ces données ont porté 

sur les données épidémiologiques, cliniques et biologiques (Annexe). 
 

 

II.3- Analyse statistique 

L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide du logiciel 

SPSS.16.0. Les graphiques et les différents tableaux ont été réalisés à l’aide de 

Microsoft Excel 2007. Nous avons utilisé le test  de Khi-deux au risque α égal à 

5% pour la recherche d’une association entre les différents paramètres, la 

différence étant significative pour p<0,05. 

Etant considéré comme cas, tout sujet ayant une culture et/ou un scotch test 

cutané positif. 
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Chapitre II : RESUTATS 

 

Durant la période de notre étude qui part de Mars 2012 à Juillet 2013, 2 776 

dossiers seulement ont été retenus. Un grand nombre de dossier mal renseigné 

ont subi un rejet systématique. Au total 2 776 dossiers étaient exploitables au vu 

des critères d’inclusion dans cette étude. Nous vous décrirons la répartition des 

patients selon les différentes caractéristiques sociodémographiques. 

 

I- CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES 

 

I-1-Répartition des patients en fonction du sexe 

 
Figure 24 : Répartition des patients selon le sexe 

Sex-Ratio (M/F) = 1,04 

La répartition de la population étudiée était sensiblement égale entre les deux 

sexes, avec une légère prédominance masculine (51,1%). 
 

 

48,9% 
n=1357 51,1% 

n=1419 

Féminin
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I-2-Répartition des patients en fonction des tranches d’âge 

 
 

Figure 25 : Répartition des patients en fonction des tranches d’âge 

Moyenne d’âge     = 28,07 ans 

Ecart type            = 14,56 

Maximum  = 92 ans 

Minimum  = 01 an 
 

Notre population était constituée essentiellement de sujets adultes jeunes, d’âge 

compris entre 20 et 40 ans.  
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I-3-Répartition des patients en fonction du secteur d’activité 

 

Figure 26 : Répartition des patients en fonction du secteur d’activité 

 Le secteur informel était constitué essentiellement de commerçants, 

d’artisans/ouvriers. 

Le secteur formel regroupait les fonctionnaires et  les personnes exerçant dans 

les entreprises privées. 

Les secteurs informel et éducatif représentaient un fort taux (77,7%) de l’effectif 

de notre étude. 
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II-DONNEES CLINIQUES 

Tableau I: Répartition des patients selon les signes cliniques 

Signes cliniques Effectif Pourcentage (%) 

Atteintes de la peau glabre 906 32,6 

Atteintes des muqueuses 658 23,7 

Intertrigos 381 13,7 

Teignes du cuir chevelu 378 13,6 

Onyxis avec  périonyxis 321 11,7 

Onyxis sans périonyxis 132 4,7 

Total  2776 100 

 

Les atteintes de la peau glabre étaient constituées de la peau dénudée de poil 

tandis que les atteintes des muqueuses étaient les muqueuses (génitales et 

buccales). 

Les atteintes de la peau glabre étaient les plus rencontrées à un taux de 32,6%, 

suivies de 23,7%pour les atteintes des muqueuses. 
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III- DONNEES BIOLOGIQUES 
 

III-1.Nature des prélèvements 

Tableau II: Répartition des patients en fonction de la nature des prélèvements 

Prélèvement Effectif Pourcentage (%) 

Peau  1239 44,6 

Phanères 811 29,2 

Muqueuses génitales 443 15,9 

Muqueuses buccales 215 7,8 

Non précisé 68 2,5 

Total 2776 100 

 

La majorité des prélèvements étaient réalisés au niveau de la peau glabre 

(44,6%). 

III-2.Examen direct 

Tableau III: Répartition des patients en fonction du résultat de l’examen direct 

Examen direct Effectif Pourcentage (%) 
 
Positif 
 
Négatif 
 
Total 

 
1014 

 
1762 

 
2776 

 
36,5 

 
63,5 

 
100 

 

L’examen direct s’est avéré positif dans 36,5 % des cas. 
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III-3 Eléments fongiques observés à l’examen direct 

Tableau IV : Proportions des éléments fongiques observés à l’examen direct 

Eléments observés Effectif Pourcentage (%) 

Levures 521 51,4 

Filaments mycéliens 251 24,8 

Levures en grappe+filament courts 197 19,4 

Arthrospores 45 4,4 

Total  1014 100 

 

A l’examen direct, les formes levures isolées étaient les plus observées à un taux 

de 51,4%. 

 

III-4Culture 

Tableau V :Répartition des patients ayant une culture ou un scotch test positif 

 

 Positif  Négatif Total 
 
Culture 
 
Scotch Test 
 
Total 

 
1403 (50,5%) 
 
197 (7,1%) 
 
1600 (57,6%) 
 

 
1148 
 
    28 
 
1176 

 
2551 
 
225 
 
2776 

 

La majorité de nos prélèvements (2551 échantillons) ont été mis en culture  soit 

92%, sauf 225 échantillons dont le scotch test a été réalisé pour la mise en 

évidence de malassezioses cutanées. Le taux de positivité était de (57,6%). 
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.III-5-Résultat de l’examen direct en fonction de la culture 

 

 

 

 

 

 

 

Comparativement à la culture, la sensibilité et la spécificité de l'examen 

microscopique direct étaient de 44,8% et   83,5% respectivement. 
 

III-6-Types des champignons isolés 
 

 

Figure 27:Répartition selon le type de champignons isolés 

Parmi les champignonsisolés, le groupe des levures représente 52,5%, suivi des 

dermatophytes (30,6%). 
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Positif 
 
Négatif 

 
628 

 
775 

 

189 
 

959 

817 
 

1734 

Total 1403 1148 2551 

Tableau VI : Résultat de l’examen direct en fonction de la culture 
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III-7Répartition des levures en fonction des espèces isolées 

 

Figure 28 : Répartition des espèces de levures isolées 

                      Candida albicans représentait  81,5% des levures. 
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III-8 Espèces de dermatophytes  isolées 

 

Figure 29 :Répartition des espèces dedermatophytes isolées 

Parmi les espèces de dermatophytes isolés, Trichophyton 

soudanensereprésentait46,7%. 
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III-9Répartition des espèces de dimorphiques isolées 

 
Figure 30: Répartition des dimorphiques en fonction de l’espèce isolée 

Malassezia fufur était l’espèce de dimorphique la plus rencontrée 
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III-10Champignons isolés selon les différentes lésions rencontrées 

III-10-1Champignons isolés dans les onyxis avec ou sans  

                       périonyxis  

Tableau VII: Répartition deschampignons isolés dans les onyxis avec ou sans 

périonyxis 

Germes Effectif Pourcentage (%) 

Trichophyton rubrum 36 9,9 

Trichophyton mentagrophytes 32 8,9 

Trichophyton soudanense 28 7,8 

Microsporum langeronii 6 1,6 

Candida albicans 177 48,7 

Candida parapsilosis 37 10,2 

Trichosporon sp 47 12,9 

Total 363 100 

 

Les levures étaient responsables de 71,8%des cas contre 28,2% pour les 

dermatophytes. 
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III-10-2-Champignons incriminés dans les teignes 

Tableau VIII: Répartition des champignons incriminés dans les teignes 

Germes Effectif Pourcentage (%) 

Trichophyton soudanense 181 64,9 

Microsporum langeronii 60 21,5 

Trichophyton mentagrophytes 38 13,6 

Total 279 100 

 
 

Trichophyton soudanense et Microsporum langeronii étaient  les champignons 

les plus isolés dans les teignes. 
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III-10-3 Champignons incriminés dans l’atteinte de la peau  

glabre 

Tableau IX: Répartition des champignons isolés sur la peau glabre 

Germes Effectif Pourcentage(%) 

Malassezia furfur 197 65 

Candida albicans 44 14,2 

Trichophyton mentagrophytes 19 6,5 

Microsporum langeronii 19 6,5 

Trichophyton soudanense 8 2,6 

Candida parapsilosis 5 1,6 

Trichophyton violaceum 4 1,3 

Epidermophyton floccosum 4 1,3 

Candida guilliermondii 3 1,0 

Total 303 100 

 

Malassezia  furfur  était le champignon le plus incriminé dans les lésions de  la 

peau glabre dans des proportions respectives de 65% et14,2%des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Aspects épidémiologiques des mycoses superficielles chez les patients reçus à  l’Institut 
Pasteur de Côte d’Ivoire (1990-2009) 

 
 

Thèse de diplôme d’Etat de docteur en pharmacie                                              KONE  MASSAFOMA 72 
 

III-10-4Champignons incriminés dans les intertrigos des  

grands plis 

Tableau X : Champignons incriminés dans les intertrigos des grands plis 

Germes Effectif Pourcentage (%) 

Candida albicans 78 70,3 

Trichophyton rubrum 29 26,1 

Trichophyton mentagrophytes 2 1,8 

Trichophyton violaceum 2 1,8 

Total 111 100 

 

Candida albicans était  (70,3%) le plus incriminé dans les cas des intertrigos 

des grands plis. 
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III-10-5 Champignons incriminés dans les intertrigos des petits  

                                   plis 

Tableau XI : Champignons incriminés dans les intertrigos des petits plis 

Germes Effectif Pourcentage (%) 

Trichosporon sp 17 31,5 

Trichophyton soudanense 12 22,2 

Trichophyton mentagrophytes 10 18,5 

Candida albicans 7 12,9 

Candida parapsilosis 5 9 ,3 

Candida guillermondii 3 5,6 

Total 54 100 

 

Trichosporon sp, Trichophyton soudanense et Trichophyton mentagrophytes 

étaient les champignons les plus rencontrés dans les intertrigos des petits plis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Aspects épidémiologiques des mycoses superficielles chez les patients reçus à  l’Institut 
Pasteur de Côte d’Ivoire (1990-2009) 

 
 

Thèse de diplôme d’Etat de docteur en pharmacie                                              KONE  MASSAFOMA 74 
 

III-10- 6 Champignons incriminés dans  les lésions des 

               muqueuses  

Tableau: XII : Champignons incriminés dans les lésions des muqueuses 

Germes Effectif Pourcentage (%) 

Candida albicans 379 77,1 

Candida tropicalis 63 12,9 

Candida glabrata 39 8,1 

Geotrichum candidum 9 1,9 

Total 490 100 

 

Candida albicans était la levure la plus incriminée dans les lésions des 

muqueuses dans 77,1% des cas. 
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IV-PROFIL D’EVOLUTION DES MYCOSES SUPERFICIELLES 
 

 
Figure 31 : Evolution des mycoses superficielles sur les 20 années 

 La prévalence globale des mycoses superficielles croît de 1990à2000, 

avec des valeurs allant de 40% à 80%. Elle demeure stable entre 60% et 80% 

jusqu’à 2005, puis baisse jusqu’en 2009. 
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V-DONNEES ANALYTIQUES 
V-1Répartition des mycoses superficielles en fonction du sexe 

Tableau XIII: Taux de positivité des mycoses superficielles en  

                       fonction du sexe 

 

Examen  
Sexe  Négatif Positif Total 

 
 Positivité(%) 

Féminin 579 778 1357 57,3 

Masculin 597 822 1419 57,9 

Total 1176 1600 2776 57,6 

Khi-deux = 0,88   ddl = 2   p= 0,78  
 

Il n’y a pas de liaison statistiquement significative entre le sexe et la survenue 

des mycoses superficielles. 
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V- 2Répartitions des différents types de mycoses superficielles  en 

                   fonction du sexe 

Tableau XIV : Répartition des différents types de mycoses superficielles   

                        en fonction du sexe 

  

 

 Sexe     

  M % F % Total p 

Teignes 163 58,4 116 41,6 279 0,005  

Peau glabre 155 51,2 148 48,8 303 0,068  

Onychomycoses 158 43,5 205 56,5 363 0,015  

Intertrigos des grands plis 57 51,3 54 48,7 111 0,773  

Intertrigos des petits plis 45 83,3 9 16,7 54 0,001  

Muqueuses 244 49,8 246 50,2 490 1,00 

Total 822 51,3 778 48,7 1600  

 
M= masculin                       F= féminin 

 

Les teignes, les onychomycoses et les atteintes des petits plis affectent de façon 

significative avec une prédominance des teignes et les atteintes des petits plis 

dans le sexe masculin. Les onychomycoses  se retrouvent significativement chez 

les femmes.  
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V-3 –Taux de positivité des mycoses superficielles en fonction de  
           l’âge 

Tableau XV: Répartition des mycoses selon les tranches d’âge 

Examen   

Age (ans) Négatif Positif Total 

 

Prévalence (%) 

[1-10[ 149 220 369 59,6 

[10-20[ 181 250 431 58,0 

[20-30[ 378 504 882 57,1 

[30-40[ 244 314 558 56,1 

[40-50[ 133 195 328 59,4 

 50 91 117 208 56,1 

Total 1176 1600 2776 57,6 

 
Khi-deux = 1,74   ddl = 5   p= 0,88  
 
 
De façon générale, l’âge n’a aucune influence sur la survenue des mycoses 

superficielles 
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V-4Répartition des teignes selon l’âge 

Tableau XVI : Répartition des teignes selon l’âge 

 

Examen   

Age 

(ans) Négatif Positif Total 

 

Prévalence (%) 

[1-10[ 31 149 180 82,8 

[10-20[ 20 80 100 80  

[20-30[ 14 23 37 62,2 

[30-40[ 12 15 27 44,5  

[40-50[ 10 8 18 44,4 

 50 12 4 16 25 

Total 99 279 378 57,6 

 

Khi deux = 44,47      p< 0,001 

Les teignes étaient fréquemment retrouvées chez les enfants de 01 à 10 ans. 
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V- 5 : Répartition des atteintes de la peau glabre selon l’âge 

Tableau XVII : Répartition des atteintes de la peau glabre selon l’âge 

Examen   

Age (ans) Négatif Positif Total 

 

Prévalence (%) 

[1-10[ 70 16 86 18,6 

[10-20[ 75 87 162 53,7 

[20-30[ 234 93 327 28,5 

[30-40[ 92 62 154 56,1 

[40-50[ 85 27 112 40,3 

 50 47 18 65 27,7 

Total 603 303 906 33,5 

 

Khi deux = 50,63  p< 0,001 

Les lésions mycosiques de la peau glabre prédominaient chez les adultes 30 à 40 

ans. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 Aspects épidémiologiques des mycoses superficielles chez les patients reçus à  l’Institut 
Pasteur de Côte d’Ivoire (1990-2009) 

 
 

Thèse de diplôme d’Etat de docteur en pharmacie                                              KONE  MASSAFOMA 81 
 

V- 6Répartition des onychomycoses  selon l’âge 
 
 
Tableau XVIII : Répartition des onychomycoses  selon l’âge 

 

Examen   

Age(ans) Négatif Positif Total 

 

Prévalence (%) 

[1-10[ 12 14 26 53,8 

[10-20[ 17 25 42 59,5 

[20-30[ 25 144 169 85,2 

[30-40[ 16 92 108 85,2 

[40-50[ 8 76 84 90,5 

 50 12 12 24 50,0 

Total 84 363 453 80,2 

 

 
 

Khi deux = 46,29  p<0,001 

Les onychomycoses touchaient significativement les adultes jeunes de 20 à 40 

ans. 
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V- 7Répartition des intertrigos des grands plis selon l’âge 
 
 
Tableau XIX : Répartition des intertrigos des grands plis selon l’âge 

 
 

Examen   

Age (ans) Négatif Positif Total 

 

Prévalence(%) 

[1-10[ 14 22 36 61,1 

[10-20[ 28 10 38 26,3 

[20-30[ 40 25 65 38,5 

[30-40[ 54 30 84 35,7 

[40-50[ 2 15 17 88,2 

 50 6 9 15 60,0 

Total 144 111 255 43,5 

 
 
 
Khi deux  = 27, 35  p< 0,00048 
 
 
 
 
Les intertrigos des grands plis touchaient surtout les tranches d’âge de 40 à 50 

ans   suivies des enfants 1 à 10 ans. 
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V- 8Répartition des intertrigos des petits plis selon l’âge 

Tableau XX : Répartition des intertrigos des petits plis selon l’âge 

Examen   

Age (ans) Négatif Positif Total 

 

Prévalence (%) 

[1-20[ 25 8 33 24,3 

[20-30[ 15 20 35 58,0 

[30-40[ 30 18 48 57,1 

[40-50[ 2 8 10 56,1 

Total 72 54 126 57,6 

 

Khi deux = 13,78  p < 0,032 
  

Les adultes jeunes de 20 à 40 ans étaient les plus atteints d’intertrigos de petits 

plis. 
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V- 9Répartition des atteintes des muqueuses  selon l’âge 

Tableau XXI : Répartition des atteintes des muqueuses  selon l’âge 

Examen   

Age (ans) Négatif Positif Total 

 

Prévalence (%) 

[1-10[ 14 18 32 56,3 

[10-20[ 34 41 75 54,7 

[20-30[ 50 199 249 79,9 

[30-40[ 30 97 127 76,4 

[40-50[ 25 62 87 71,3 

 50 15 73 88 82,9 

Total 168 490 658 74,5 

 

Khi deux = 28,99  p < 0,000023 

Les atteintes des muqueuses touchaient significativement les patients âgés de 20 

à 40 ans. 
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Figure 32 : Répartition de Pityriasis versicolor en fonction du sexe et de l’âge 

 

Le Pityriasis versicolor se rencontre autant chez les femmes que les hommes ; à  

partir de la tranche de 10 ans jusqu’à l’âge supérieur à 50 ans. On observe un 

pourcentage élevé chez les personnes d’âge compris entre 20 ans et 40 ans.
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V-10 Taux de positivité des mycoses superficielles en fonction de la      

                   profession 

 

 Tableau XXII: Taux de positivité des mycoses superficielles en 

fonction de la profession 

Examen   

Profession  Négatif Positif Total 

 

Prévalence (%) 

Sans emploi 61 211 272 77,6 

Elève/Etudiant 438 517 955 54,1 

Secteur informel 576 628 1204 52,1 

Secteur formel 101 244 345 70,7 

Total 1176 1600 2776 57,6 

 
Khi-deux = 88,07  ddl=  3   p<0,001  

 

Il existe un lien significatif  entre la survenue des mycoses superficielles et  la 

profession.  
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V-11 Répartition des différentes atteintes en fonction de la profession 

Tableau XXIII : Répartition des différents types de mycoses superficielles  

en fonction de la profession 

 

 
Mycoses superficielles 
 
Teignes         Peau glabre       Onyxis       Grand plis     Petits plis      Muqueuses 
                            n       %       n      %          n    %    n         %       n   %        n       % 
 
Sans emploi         25     8,9144,6339,1        17 15,3    9         16,811323,1 
 
 
Elève/Etudiant 214   76,7   83     27,4   47    10,1      21 18,9        12      22,2      140     28,6 
 
 
Secteur Informel  33    11,8    186    61,4214   70,6     42   37,8      18        33,3      135    27,5 
 
 
Secteurformel     7        2,2 20        6,6     69   19,1    31 27,9  15   27,7      102      20,8 
 
 
Total 279   100     303   100       363    100     111100 54    100  490100 
 

Les teignes affectent majoritairement les élèves et étudiants soit 76,7%. 

Les atteintes de la peau glabre et les onychomycoses  se rencontraient  plus  

chez les personnes exerçant dans le secteur informel. 

Les intertrigos et les atteintes des muqueuses se rencontraient dans tous les 

secteurs d’activité, avec une légère prédominance dans le secteur informel pour 

les intertrigos et chez les élèves/étudiants pour les muqueuses. 
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Chapitre III : DISCUSSION 
 

Les mycoses superficielles  sont des affections fréquentes. Durant la période de 

notre étude, les mycoses superficielles ont été mises en évidence  chez 1600   

sujets sur 2776, soit un taux de positivité de 57,6%. 
 

I-TAUX DE POSITIVITE DES MYCOSES SUPERFICIELLES 
 

Le taux  de positivité des mycoses superficielles dans notre étude était de  

57,6 %. 

AYADI et al.[9] observaient une prévalence globale de 49 % dans une étude 

menée en Tunisie. 

MBUAGBAW et al. [77], à Yaoundé au Cameroun, trouvait un taux de 

prévalence à 40,6% 

 Ce constat pourrait trouver sa justification par le climat tropicale chaud et 

humide auquel appartient la Côte d’Ivoire qui favorise la survenue des mycoses 

superficielles. A cela s’ajouterait la méconnaissance des mesures d’hygiènes 

individuelles et collectives par une grande majorité de la population [74]. 
 

 

II-DONNEES CLINIQUES 
 

Les formes cliniques de mycoses superficielles les plus fréquentes étaient  les 

atteintes de la peau glabre (32,6%), les atteintes des muqueuses (23,7 %) et les 

onychomycoses (16,4%).Par contre, KHORCHANI .et al.[68] dans son étude 

avait observé une prédominance des intertrigos (40,3%), suivis des atteintes de 

la peau glabre (9,6%) et des onychomycoses (8,6%). 

Cette variabilité des données cliniques serait liée à une diversité de facteurs 

climatiques, socio-économiques et culturels des populations. 
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III-DONNEES BIOLOGIQUES 
 

1-Nature du prélèvement 

Dans notre étude, la peau représentait 44,6% des prélèvements suivie des 

phanères(29,2%) et des muqueuses (23,7%). 

NASRA et al.[84]dans leur étude en Grèce, avaient  recueilli des échantillons 

d’ongles, de peau et de cheveux  dans les proportions respectives de 

80, 3% ;16,1% et 3,6%. 

La nature du prélèvement  est fonction des formes cliniques de mycoses 

superficielles rencontrées dans les différentes régions. 

Cela indique l’absence de similitude des pathologies d’une région à une autre. 

  

2-Performance de l’examen direct par rapport à la culture 

L’examen direct était négatif dans 63,5% des cas contre 36,5% de positif. 

Comparativement à la culture, la sensibilité et la spécificité de cette technique 

étaient de 44,8% et 83,9% respectivement.  

Par contre, DJOHAN et al.[35], MENAN et al.[78], YAVO et al.[109] ont 

montré une bonne sensibilité de l’examen direct. EL EUCH et al. [39] en 

Tunisie ont rapporté également 86% de cas d’examen direct positif. 

Le faible taux de positivité de l’examen direct pourrait  s’expliquer par la non 

observance par les patients des recommandations avant les prélèvements. En 

l’occurrence celle qui concerne l’abstention de tout traitement antifongique 

avant l’examen mycologique ou l’observation d’un arrêt de 15 jours en cas de 

traitement en cours. Aussi en cas de pauci-infestation (infection débutante) 

l’examen microscopique direct peut-il se révéler négatif. 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nasr%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25851424
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Le diagnostic des mycoses superficielles repose classiquement sur l’examen 

microscopique direct et la culture [19].KASSI et al.[67]  ont également  trouvé 

une sensibilité élevée de l’examen direct par rapport à la culture. 

BOUGUERRA et col ont retrouvé une sensibilité à 85 % et une spécificité à 

79 %dans une étude menée chez les diabétiques en Tunisie [14]. Nos résultats 

suggèrent de toujours réaliser la culture quel que soit le résultat de l’examen 

direct. 

 

3-Prévalence des agents fongiques isolés 

Les levures occupaient la première place (52,5%) suivies  des dermatophytes 

(30,6%). Certains auteurs ont trouvé des résultats similaires. DIOMANDE a 

montré que 74,4 % des champignons isolés appartenaient au groupe des levures 

et  21,9 % au groupe des dermatophytes [34].KAMGA a, dans son étude, isolé 

62,2 % de champignons appartenant au groupe des levures et 35,1 % à celui des 

dermatophytes [65].Ce profil n’est pas fortuit car les levures vivent de façon 

commensale sur les orifices des être vivants. Ils deviennent pathogènes lorsqu’il 

y a un déséquilibre immunitaire. Par  contre, RODRIGO et al. ont révélé que 

les dermatophytes étaient fortement représentés, suivis de levures et des 

dimorphiques dans les proportions respectives de 60 % ; 36,9% et 3,1% sur un 

total de 871patients [98]. 
 

- Espèces de levures  isolées 

L’espèce Candida albicans était la levure  majoritaire dans 81,5% des cas. 

Notre résultat rejoint certaines données de la littérature. En effet, ZHANG et al. 

[112] en Chine ont montré que le C. albicans, première levure responsable de 

mycose superficielle, était retrouvé  dans 35,9%  des cas dans une étude 

rétrospective menée de janvier 2000 à  décembre 2009.  Pour COLOMBO et 
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al., au Brésil,C. albicansr eprésentait la  principale levure (37%)  responsable 

des infections chez les patients hospitalisés [25]. 

Si C. albicans représente l’espèce la plus souvent isolée à partir des différents 

prélèvements, la présence des espèces non albicans a néanmoins été notée. Il 

s’agissait essentiellement de Candida parapsilosis, C. glabrata, C. tropicalis, C. 

guilliermondii. 

 

-Espèces de dermatophytes  isolées 

Parmi les dermatophytes isolés, le genre Trichophyton était fréquemment 

rencontré, avec une prédominance de Trichophyton soudanense qui représentait 

46,7% de notre effectif  total suivi de T.mentagrophytes(20,6%). 

En Côte d’Ivoire, ADOU-BRYN et al, KASSI et al, MENAN et a lrévèlent 

effectivement une prédominance trichophytique, avec T. soudanense comme 

espèce la plus dominante.  

DIOMANDE, à Abidjan en 2007, a notifié T. soudanense comme agent 

étiologique dominant, avec 42,79 %[34]. 

KOUADIO en 2000 [72] et KAMGA en 2001 [65] ont tous confirmé le rôle 

prépondérant de Trichophyton soudanense. 

La distribution des dermatophytes varie selon les pays et la situation 

géographique : NEJI et al. en Tunisie de 1998 à 2007 ont isolé  T. rubrum 

(74,5%),suivi de T. violaceum (7,9%), T. mentagrophytes (7,5%)et 

Microsporum canis(3,8%)[86].Par contre DOLENC-VOLJC en Slovénie dans son 

étude réalisée de 1995-2002, a isolé M.canis, avec une proportion de 46,8%, 

suivi deT. rubrum (36 ,7%), T. mentagrophytes var. interdigitale (7,9%) et T. 

mentagrophytes var. mentagrophytes (4,9%) [36].AGHAMIRIAN et 

GHIASIAN, dans une étude menée à Qazvin en Iran de 2004 à 2006, ont mis en 

évidence Epidermophytonfloccosum dans  32,8% des cas, suivi de T.rubrum 

(18,1%), T.verrucosum (17,2%), T. mentagrophytesvar. interdigitale (15,8%), T. 
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mentagrophytes var. mentagrophytes (6,6%) puis de T. violaceum, T. 

schoenleinii et enfin de M .canis (0,9%) [3]. 

Nous avons observé des cas d’infection à Trichophyton violaceum (1,3%)  qui 

est une espèce fréquemment rencontrée en Afrique du nord. Cette espèce est de 

plus en plus  fréquente dans notre pays. MENAN et al. l’ont isolé pour la 

première fois entre 1998 et 1999 à 2,3%. [78].  

BAMBA et al. en 2003, dans leur étude menée à Bouaké, ont mentionné la 

présence de T. violaceum  dans les teignes  à  une proportion de 17, 81%[11]. 

KASSI et al. ont retrouvé T. violaceum  au niveau des teignes du cuir chevelu à 

un taux de 1,4%[67]. 

L’apparition de cette espèce en Côte d’Ivoire  serait due au brassage des 

populations et à l’augmentation des flux migratoires au cours des échanges 

commerciaux. 

 

     4-Evolution des principales espèces fongiques 

Les mycoses superficielles bien qu’étant des affections non létales sévissent 

sous forme endémique dans les populations des pays en voie de développement 

[72].Durant notre période d’étude, nous avons observé une hausse de la 

prévalence de certaines mycoses superficielles  entre1999 et 2001. Il s’agissait 

les teignes à Trichophyton soudanense, les onyxis à Candida albicans et les 

candidoses des muqueuses. Cette augmentation serait due à une forte demande 

d’examens pour le diagnostic de teignes, d’onychomycoses et de candidoses des 

muqueuses adressées à l’unité de mycologie de l’Institut Pasteur. Cette période 

fait également suite au coup d’état militaire de 2002 qui a contribué au 

déplacement massif de la population des zones rurales vers la capitale 

économique ; Abidjan. Ce déplacement de la population a eu pour conséquence 

une augmentation des personnes au sein des différents ménages ; la promiscuité 
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des personnes étant un des facteurs favorable à la survenue des teignes et des 

onychomycoses [78]. 

 

IV- ETUDE ANALYTIQUE  

 
IV-1- Mycoses superficielles en fonction du sexe 

La répartition de notre population d’étude selon le sexe montrait une légère 

prédominance masculine, avec un sex-ratio de 1,04 identique à celui trouvé par 

KOUADIO [72] en 2000.  

Par contre, d’autres études ont révélé une  légère prédominance féminine. 

Ainsi, DIOMANDE a rapporté un sex-ratio H /F=0,99[34]en 2007. 

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

mycoses superficielles comme l’ont rapporté également RODRIGO et al.[98]. 

MIKLIC et al. [81]ont mis en évidence 59% de cas féminin contre 41% pour le 

sexe masculin dans une étude réalisée en  2010.  
 

  

IV-2- Mycoses superficielles en fonction de l’âge 
 

L’intervalle d’âge des patients se situe entre 1et 92 ans, avec un pic de fréquence 

situé entre  20 et 40 ans, soit 52,8%. L’âge moyen était de 28,07 et un écart-type 

de 14,56. 

Ces résultats sont en accord avec ceux de  DIOMANDE[34] qui ont révélé  une 

moyenne d’âge de 31,01ans, avec des extrêmes comprise entre 3mois et 92 ans 

et une tranche d’âge de 20 à 39 ans majoritairement représentée, soit 68,17 % de 

l’effectif. 

Dans notre série, l’âge n’avait aucune influence sur l’apparition  des mycoses de 

manière globale. 
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Par contre, il existait une relation entre l’âge et la survenue des mycoses 

superficielles lorsqu’elles sont étudiées de façon spécifique en fonction des 

types de lésions. 

RODRIGO et al. [98]   ont observé, dans la ville de Valparaiso, au Chili, un 

âge moyen plus élevé (41,5 ans) et une forte prédominance des mycoses 

superficielles entre 36 et 60 ans. Ils avaient montré une rélation entre l’âge et la 

survenue des mycoses superficielles qui subissait une augmentation à partir de 

16 ans et une régression à 61 ans. 

ADOU-BRYN  et al. [1] et OUHON [87], dans  leurs études menées à Abidjan, 

n’ont pas trouvé de lien significatif entre l’âge et la survenue des teignes. Ce 

constat à été fait également avec les candidoses vaginales . 
 

 

IV-3- Mycoses superficielles et statut professionnel 

Dans notre série, les mycoses superficielles touchaient toutes les couches 

socioprofessionnelles de manière globale. 

Il n’existe pas de lien significatif  entre la survenue des mycoses superficielles et  

la profession.  

Lorsqu’elles sont prises individuellement, nous constatons que certaines 

mycoses superficielles affectaient préférentiellement certains secteurs d’activité 

Les teignes affectaient les élèves et étudiants préférentiellement. 

Les teignes sont une maladie de l’enfance en âge scolaire selon la littérature [1 ; 

11 ; 24 ; 31 ; 53 ; 54]. 

L’école n’est pas un facteur de risque de teigne même si elle est le lieu où les 

enfants ont entre eux de nombreux contacts  favorisant la contagion. Cela pose 

le  problème de l’éviction scolaire des enfants teigneux qui est une décision 

radicale. Il serait plus raisonnable de sensibiliser les parents dans la prise en 

charge une fois le traitement est enclenché il faudra accepter l’enfant à l’école. 
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Les atteintes de la peau glabre et les onychomycoses  se rencontraient plus chez 

les personnes exerçant dans le secteur informel. 

La précarité des conditions de travail du secteur informel (insalubrité, chaleur, 

humidité, macération, microtraumatisme unguéale…)  favorise la survenue de 

ces pathologies. 

Les intertrigos et les atteintes des muqueuses se rencontraient dans tous les 

secteurs d’activité. 

Ces 2 groupes d’affection sont dus le plus souvent à des levures du genre 

candida qui vivent à l’état commensal sur la peau et les muqueuses [63 ; 94]. 

 

IV-4-Etude analytique de différentes formes cliniques des mycoses 

superficielles 

 
1 – Onyxis avec ou sans périonyxis 

Dans notre série, les onychomycoses touchent préférentiellement les sujets 

adultes,  mais rarement les enfants. Ces données s’accordent avec celles de la 

plupart  des auteurs [15 ; 29 ; 48 ; 58 ; 80]. 

 La faible prévalence chez l’enfant est expliquée par la rapidité de la pousse de 

l’ongle, qui empêcherait le champignon de s’y implanter durablement [80 ; 93 ; 

97]. 

A l’inverse, la fréquence élevée d’onychomycose chez l’adulte s’expliquerait 

par la vitesse ralentie de la pousse de l’ongle, par la difficulté pour ces patients 

d’assurer une hygiène correcte des pieds et des  mains (ongles difficiles à 

couper, absence de soins réguliers…), par la présence de facteurs locaux 

(troubles trophiques, insuffisance circulatoire) et généraux comme le déficit de 

la fonction immunitaire (le diabète) [93]. 

Dans cette enquête, les femmes sont majoritairement atteintes (p=0,014). Cette 

pathologie affecte significativement les personnes exerçant dans le secteur 
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informel. Il s’agissait surtout de femmes  soumises régulièrement aux  tâches 

ménagères (cuisine, pâtisserie, lessive…).L’ongle des mains est ainsi 

fréquemment en contact avec l’eau parfois souillée et des détergents qui le 

fragilisent; l’exposant  ainsi à la survenue de mycoses. 

 Les  levures et les dermatophytes étaient les agents pathogènes responsables des 

onychomycoses, respectivement  dans 71,9% et 28,1% des cas. 

Candida albicans atteint plus l’ongle (48,7%) que les autres champignons. 

L’implication de Candida albicans dans les onychomycoses varie en fonction 

des pays. Cette levure était responsable de 93 % des onychomycoses à Candida 

en Italie [99] ou seulement de 11,78 % des cas en Inde [29]. Parmi les 

dermatophytes,  Trichophytonétait le genre le plus impliqué, avec une 

prédominance de l’espèceT. rubrum. Les onychomycoses sont majoritairement 

causées par les dermatophytes  du genre Trichophyton,avec une variabilité de 

l’espèce incriminée[7 ; 15 ; 36 ; 95 ; 97]. 
 

2–Teignes 

Au cours de la période d’étude, 279cas de teignes ont été diagnostiqués et 

confirmés à l’examen mycologique. 

Les patients de 0 à 10 ans, élèves  pour la plupart, étaient les  plus atteints. 

Notre résultat concorde avec la majorité des études qui présente les teignes 

comme une maladie de l’enfance avant la puberté [49 ; 54 ; 55 ; 63 ; 75]. 

Elles sont la première cause d’infection fongique dans cette tranche d’âge [1]. 

Les teignes touchent significativement le sexe masculin dans notre étude 

(p=0,005). Cette observation a été déjà faite dans d’autres travaux [17 ; 18 ; 

107 ;102 ; 98]. 

D’autres auteurs, par contre, constatent une égalité de répartition entre les 2 

sexes [8].Les teignes retrouvées sont majoritairement anthropophiles, et les deux 

espèces les plus fréquemment isolées sont Trichophyton soudanense(64,9%)et 
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Microsporum langeronii(21,5%). Cetteobservation a été également rapportée au 

cours d’études antérieures réalisées en Côte d’Ivoire par  MENAN et al.[78] et 

ADOU-BRYNet al. [1].M. langeronii et T. soudanense semblent constituer une 

spécificité mycologique de la Côte d’Ivoire[2,11]. 

T. soudanense est également prédominant en Guinée [24], au Sénégal [64 ; 85] 

et au Nigeria [10].M. langeronii est prédominant à Bruxelles [70]. Ces 

observations sur l’importance épidémiologique deT.  soudanense et M. 

langeronii dans les teignes en Afrique Noire concordent avec les résultats de 

certaines études menées en Europeet ayant mentionné l’influence de 

l’immigration africaine[16 ; 31 ; 53]. 
 

  3-  Mycoses de la peau glabre 

Dans notre  enquête, Malassezia fufur  était l’espèce de champignon la plus 

incriminée sur peau dénudée de poils. Sa fréquence s’élève à 65% des atteintes 

de la peau glabre. Au cours de cette étude, autant de femmes que d’hommes 

étaient affectés. Les malassezioses sont des lésions de la peau glabre qui  

affectent surtout les personnes jeunes dont l’âge varie entre 20 et 30 ans 

[26].L’apparition des mycoses sur peau glabreen général, le Pityriasis versicolor 

en particulier chez les jeunes, est en conformité avec les résultats des études 

réalisées en Thaïlande et au Brésil [61 ;100]. 

IMWIDTHAYA P.et al. [61] à Bangkok ont révélé 43% cas de Pityriasis  

versicolor chez des patients âgés de 12 à 21ans tandis queSANTANAet al. 

[100], dans la zone urbaine de Buerarema-BA, Brésilont observé que la tranche 

d’âge  comprise entre 10 à 19 ans était la plus touchée. Ce fait peut s'expliquer 

par le climat tropical chaud et humide. L'augmentation de l'activité des glandes 

sébacées pendant la puberté, est un important facteur endogène de la survenue 

de malasseziose[104].Pityriasis versicolor est un trouble de la pigmentation 

cutanée provoquée par une levure lipophile. Il est cependant plus fréquent chez 
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les jeunes adultes, post-puberté, probablement en raison des changements 

physiologiques des lipides à la surface de la peau pendant la puberté[82 ; 110]. 

4-  Intertrigos 
 

Ils concernent aussi bien les dermatophyties que les candidoses et se 

repartissent en atteinte des grands plis (inguinaux, interfessiers, axillaires, sous 

mammaires) et en atteinte des petits plis (interorteils, interdigitaux des mains). 

Notre étude a notifié une légère prédominance des intertrigos des grands plis 

et de petits plis dans les proportions respectives de 37,8% et 33,3% dans le 

secteur informel. 

La quasi-totalité des personnes exerçant dans le secteur informel ont un 

niveau d’instruction faible. Elles sont victimes du manque d’information ou de 

la méconnaissance des facteurs de risque, ainsi que de l’insuffisance d’éducation 

sur l’hygiène. La chaleur, l'humidité et la rétention de sueur couplée à la friction 

provoquent une macération et favorisent la prolifération des champignons [22]. 

 Les intertrigos des grands plis avaient une distribution sensiblement égale 

dans les deux sexes. Par contre, les intertrigos des petits plis sont habituellement 

prédominants dans la population masculine[4], comme le montre notre étude. 

Cela pourrait se justifier par le fait que les personnes de sexe masculin exercent 

des métiers les contraignant  au port de chaussures fermées, par exemple les 

soldats, les policiers, les gendarmes, les mineurs. Le port de chaussures fermées, 

les chaussettes en matière synthétique favorisent un milieu humide mal aéré 

dans lequel prolifèrent les champignons. 

 La prédominance féminine a été  cependant rapportée dans la littérature 

[30].  Les intertrigos des petits plis sont rares chez l’enfant, sa fréquence 

augmente à partir de l’adolescence avec un pic entre 20 et 40 ans [98]. 
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5-     Atteintes des muqueuses 
Dans notre série, le genre Candida était le plus isolé, avec une 

prédominance de Candida albicans. Les élèves/étudiants, les personnes exerçant 

dans le secteur informel et les sans emploi étaient les plus touchés. 

Les atteintes des muqueuses se répartissaient  dans les 2 sexes, avec une 

discrète prédominance féminine 

Les adultes jeunes de 20 à 40ans étaient les plus concernées. 

Dans leur étude, KONATE et al.[71]ont décrit que les facteurs de risque étaient 

liés aux troubles hormonaux soit à une prise de contraceptifs, soit à la grossesse, 

ce qui expliquerait la prédominance féminine au niveau des mycoses des 

muqueuses génitales. Il existe aussi des facteurs dits locaux comme l’hygiène, 

des facteurs iatrogènes et facteurs généraux tels que le diabète. COUDOUX a 

trouvé que les candidoses vaginales touchaient préférentiellement les femmes 

jeunes d’âge moyen (moyenne d’âge 37,8 ans) [27]. 

Quant aux candidoses buccales, elles se rencontrent chez les patients qui ont un 

déficit immunitaire (VIH /sida, chimiothérapie dans le cas des cancers, 

corticothérapie au long cours…) [94 ; 96]. 
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CONCLUSION 
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Les mycoses superficielles sont des affections parasitaires largement répandues 

à travers le monde, notamment  dans les pays en développement.   

La fréquence et la constante progression de la prévalence des mycoses cutanéo-

muqueuses superficielles nous ont incités à réaliser une étude rétrospective sur 

vingt ans à l’unité de mycologie de l’Institut Pasteur de Côte d’Ivoire. Ce travail  

nous a permis de contribuer à une meilleure connaissance des aspects 

épidémiologiques des mycoses superficielles. 

La prévalence globale des mycoses superficielles était de 57,6%.L’âge des 

patients variait de 1 an à 92 ans, avec une moyenne d’âge  de 28,07 ans. Les 

hommes représentaient 48,9% et les femmes 51,1% de la population d’étude. 

Les espèces rencontrées parmi les dermatophytes étaient Trichophyton  

soudanense (52,3%), suivi de Trichophyton rubrum (16,8%), Trichophyton 

mentagrophytes (14,8%) et Microsporum langeronii(14,5%). En ce qui concerne 

les levures, Candidaalbicans (57,8%) et Malassezia furfur (18,3 %) étaient les 

principales espèces rencontrées. Les couches socioprofessionnelles les plus 

exposées étaient sans emploi et les personnes travaillant dans le secteur formel, 

avec respectivement 77,6% et 70,7%.Les différents types de mycoses 

superficielles rencontrés étaient les teignes, les malassezioses, les 

onychomycoses, les intertrigos et les mycoses de muqueuses. 

Durant notre période d’étude, nous avons observé un pic de la prévalence à 

partir des année1999 et 2001. 

Cette hausse serait due a un fort taux de demandes d’examens mycologiques 

adressées  au laboratoire de mycologie de l’Institut Pasteur. 

Les mycoses superficielles sont des affections  ne mettant pas en jeu le pronostic 

vital. Toutefois, par leur ténacité, leur contagiosité et leur impact négatif sur la 

qualité de vie des personnes atteintes et leurs fréquences, ces mycoses sont une 

réelle préoccupation de santé publique. 
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Une meilleure connaissance de leur profil épidémiologique permettra ainsi 

d’améliorer leur prise en charge et d’instaurer les moyens efficaces de 

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

* Au Personnel de l’IPCI surtout de l’unité de mycologie : 

- de tenir correctement les cahiers de registres afin d’obtenir toutes les 

informations utiles sur les patients venus pour un examen mycologique. 

* A la population : 

- de se faire consulter en cas de mycoses superficielles, 

- d’avoir une bonne hygiène corporelle et vestimentaire afin d’éviter la survenue 

de mycoses. 

* Aux autorités sanitaires 

-de mettre à la disposition de l’unité de mycologie de ressources humaines et 

matérielles adaptées pour la conception et la tenue d’un fichier informatique 

appropriée ; 

-d’organiser des activités de sensibilisation sur les facteurs de risque et 

d’aggravation des mycoses ; 

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

charge des mycoses superficielles. 
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Fiche d’enquête  

Numéro d’identification 

Année de l’examen……………………….. 

 

I-Identité du patient 

 Nom et prénom (s) 

 Age                          (année)           sexe                  1-M   2-F        

    Lieu de résidence……………………………………………………….. 

 Type d’habitat…………………………………………………………….. 

                Profession :  

 1-Elève/Etudiant 2-Ménagère  3-Commerçant  4-Administrateur 

5-Forces armées  6-Enseignant 7-Non précisé   8-Autres                             

II -Antécédents 

 Antécédent de mycoses :1-Primo infection  2-Récidive   

 Tare :                 1-Terrain immunodéprimé  2-Diabète  3-obésité 

 Renseignements cliniques………………………………………………… 

 

III-Examens 

 Nature de prélèvement :      1-squame 2-muqueuse 3-ongle 4-

poil /cheveux 

 Siège du prélèvement……………………………………………………… 

 Examen direct           1-levure  2-filament  3-spore  4-négatif 

 Culture réalisée         1-oui   2-non 

 Milieu de culture1-Sabouraud/chloramphénicol 

                             2-Sabouraud/actidione/chloramphénicol 

Résultats de la culture : 1-Positif  2-Négatif 

 
 



 Aspects épidémiologiques des mycoses superficielles chez les patients reçus à  l’Institut 
Pasteur de Côte d’Ivoire (1990-2009) 

 
 

Thèse de diplôme d’Etat de docteur en pharmacie                                              KONE  MASSAFOMA 125 
 

IV-Identification 

             Levures 

Examen microscopique  

Levures bourgeonnantes : 1- oui    2-non 

     Test de blastèse :     1-positif  2-négatif 

Test de chlamidosporulation :          1-positif  2-négatif 

             Test d’auxanogramme : 

résultat………………………………………………………… 

Dermatophytes 

Examen macroscopique coloration : …………………………. 

                                       Relief : ………………………………. 

                                        Surface : ……………………………. 

Examen microsporique 

Macroconidies :                  1-peu  2-nombreux  3-absent  4-autre 

Microconidies :                   1-rare  2-abondantes  3-piriformes  4-absent 

  

Espèce retrouvée……………………………………………………………… 
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RESUME 
 
Justifications: Longtemps considérées comme des affections bénignes, les 

mycoses superficielles sévissent sous forme endémique au sein des populations 

exposées aux facteurs de risque. La forte augmentation de la prévalence des 

infections fongiques, lors de ces vingt dernières années, a transformé l’attention 

portée à la mycologie médicale. 

Objectif : D’établir le profil épidémiologique des mycoses superficielles sur 

vingt ans à l’Institut Pasteur de Côte d’ Ivoire. 

Méthodes : Notre étude est une enquête rétrospective  qui a porté sur les cas de 

recherche de mycoses superficielles au laboratoire de mycologie de l’IPCI de 

janvier 1990 à décembre 2009. L’analyse a porté sur les données 

épidémiologiques, cliniques et mycologiques. 

Résultats : Au total,  2776 dossiers ont été analysés dans cette étude. Le taux de 

positivié des mycoses superficielles est de 57,6%.Les différents types de 

mycoses superficielles étaient : les teignes, les  malassezioses, les 

onychomycoses, les intertrigos et les mycoses des muqueuses. Les principaux 

champignons rencontrés étaient : Trichophyton Soudanense (8,2%), Candida 

albicans (24,6 %).Toutes les couches socioprofessionnelles étaient touchées. 

Les plus exposées étaient les sans emploi et les personnes travaillant dans le 

secteur formel  avec respectivement 77,6% et 70,7%.     

Conclusion : Nos résultats montrent que les mycoses superficielles sont 

relativement  fréquentes au sein de la population. Elles touchent principalement 

les élèves et les personnes travaillant dans le secteur informel. 

Mots-clés: Mycoses superficielles, Epidémiologie, Candida Albicans, 

Trichophyton, Côte d’Ivoire 
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