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ABREVIATIONS

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché. Délivrée par les autorités sanitaires (comme
I'ANSM en France), elle autorise la commercialisation d'un médicament pour une indication
précise.

ANSM : Agence Nationale de Sécurit¢ du Médicament et des produits de santé. L'autorité
publique francaise chargée de 1'évaluation et de la régulation des risques liés aux produits de
santé.

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire.

Contre-Indication : Situation (pathologie, traitement concomitant, état physiologique comme
la grossesse) ou l'utilisation d'un médicament est déconseillée ou interdite.

CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés. Organisme frangais qui veille
a la protection des données personnelles.

CPC : Cadre de Prescription Compassionnelle. Dispositif permettant d'accéder a un
médicament non encore commercialisé ou pour une indication non prévue dans son AMM, dans

le cadre de soins spécifiques.

CPD : Centre de Preuves en Dermatologie. Société savante qui ¢labore des recommandations
de prise en charge.

DPP : Dossier Patient Partagé. Dossier médical informatisé regroupant les informations de
santé d’un patient, consultable par les professionnels de santé autorisés.

Effet Indésirable : Réaction nocive et non désirée survenant lors de l'utilisation d'un
médicament.

HAS : Haute Autorit¢ de Santé. Autorité publique francaise indépendante qui émet des
recommandations de bonnes pratiques en santé.

IC : Immunocompétent.
ID : Immunodéprimé.

Interactions médicamenteuses : Modification de l'effet d'un médicament par un autre,
pouvant étre bénéfique ou délétere.

LPMB : Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie du site de Bretonneau du CHRU de
Tours.



MALDI-TOF : Matrix-Assisted Laser Desorption/lonization, Time-Of-Flight. Technique de
spectrométrie de masse utilisée pour identifier rapidement des micro-organismes (dont les
champignons) a partir de leur profil protéique.

NAC : Nouveaux Animaux de Compagnie.

OTC : Over-The-Counter (littéralement "par-dessus le comptoir"). Médicament disponible en
libre acces en pharmacie, sans prescription médicale.

PCR : Polymerase Chain Reaction (Réaction de Polymérisation en Chaine). Technique de
biologie moléculaire permettant d'amplifier et de détecter un fragment d'ADN spécifique d'un
organisme.

SFD : Société Frangaise de Dermatologie.

SFDP : Société Francaise de Dermatologie Pédiatrique.

SFMM : Société Francaise de Mycologie Médicale.

SPILF : Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise.



LISTE DES TABLEAUX ET FIGURES

A. LISTE DES TABLEAUX

TABLEAU 1 : PRINCIPALES ESPECES DE DERMATOPHYTES RENCONTREES CHEZ L’HOMME 20
TABLEAU 2 : RECAPITULATIF DES STRATEGIES THERAPEUTIQUES ANTIFONGIQUES DANS LES

DERMATOPHYTOSES 40
TABLEAU 3 : MOLECULES ANTIFONGIQUES DISPONIBLES SANS ORDONNANCE EN FRANCE,
SPECIALITES REPRESENTATIVES 67

TABLEAU 4 : ANTIFONGIQUES SYSTEMIQUES SUR ORDONNANCE : EFFETS INDESIRABLES,
CONTRE-INDICATIONS, SURVEILLANCES CLINICO-BIOLOGIQUES ET INTERACTIONS
MEDICAMENTEUSES PRINCIPALES (72,121-125) 70

B. LISTE DES FIGURES

FIGURE 1 : PRINCIPALES CARACTERISTIQUES MORPHOLOGIQUES MICROSCOPIQUES DES

DERMATOPHYTES 19
FIGURE 2 : FORMES CLINIQUES DE TINEA PEDIS 24
FIGURE 3 : FORMES CLINIQUES DE TINEA UNGUIUM 24
FIGURE 4 : TINEA CORPORIS, PLAQUE ERYTHEMATO-SQUAMEUSE ANNULAIRE A BORDURE

ACTIVE (42) 25
FIGURE 5 : TINEA CRURIS, PLAQUE ERYTHEMATO-SQUAMEUSE DES PLIS INGUINAUX A

BORDURE NETTE (43) 26
FIGURE 6 : FORMES CLINIQUES DE TINEA CAPITIS 26
FIGURE 7 : PRINCIPAUX DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS DES DERMATOPHYTOSES 28
FIGURE 8 : TINEA INCOGNITA 29
FIGURE 9 : PHOTOGRAPHIES ORIGINALES DES COLONIES DE DERMATOPHYTES SUR MILIEU DE

SABOURAUD SIMPLE 31
FIGURE 10 : ALGORITHME DU DIAGNOSTIC MYCOLOGIQUE DES DERMATOPHYTES 33
FIGURE 11 : STRUCTURES CHIMIQUES DES REPRESENTANTS DES QUATRE CLASSES

D’ANTIFONGIQUES UTILISES DANS LE TRAITEMENT DES DERMATOPHYTOSES 36
FIGURE 12 : ALGORITHME DE PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DE TINEA CORPORIS, TINEA

CRURIS ET TINEA PEDIS 38
FIGURE 13 : ALGORITHME DE PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DE TINEA UNGUIUM 39
FIGURE 14 : ALGORITHME DE SELECTION DE L’ECHANTILLON DE L’ETUDE 42

FIGURE 15 : REPARTITION DE L’ECHANTILLON PAR TRANCHE D’AGE DES PATIENTS (N = 1006)
45

FIGURE 16 : REPARTITION DES PRINCIPALES ESPECES DE DERMATOPHYTES ISOLEES (N = 1006)
46

FIGURE 17 : REPARTITION DES FORMES CLINIQUES DE DERMATOPHYTOSES (N=1006) 47




FIGURE 18 : FREQUENCE D’ISOLEMENT DES PRINCIPALES ESPECES DE DERMATOPHYTES
SELON LA FORME CLINIQUE (N = 1006) 48
FIGURE 19 : REPARTITION PAR SEXE SELON LA FORME CLINIQUE (N = 1006) 49
FIGURE 20 : DISTRIBUTION DES FORMES CLINIQUES SELON LA TRANCHE D’AGE (N = 1006) _ 49
FIGURE 21 : REPARTITION DES STRATEGIES THERAPEUTIQUES ANTIFONGIQUES SELON LA

VOIE D’ADMINISTRATION (N = 1006) 50
FIGURE 22 : EVOLUTION TEMPORELLE DES PRESCRIPTIONS D’ANTIFONGIQUES SYSTEMIQUES

AU CHRU DE TOURS (2015-2024) 51
FIGURE 23 : EVOLUTION TEMPORELLE DES PRESCRIPTIONS D'ANTIFONGIQUES TOPIQUES AU

CHRU DE TOURS (2015-2024) 52
FIGURE 24 : REPARTITION DES STRATEGIES THERAPEUTIQUES (VOIE D’ADMINISTRATION)

SELON LA FORME CLINIQUE (N = 1006) 53
FIGURE 25 : DISTRIBUTION DES FORMES CLINIQUES SELON LE STATUT IMMUNITAIRE (N =

1006) 54
FIGURE 26 : DISTRIBUTION DES FORMES CLINIQUES SELON LA TRANCHE D'AGE DANS LA

POPULATION IMMUNODEPRIMEE (N = 225) 55

FIGURE 27 : DISTRIBUTION DES PRINCIPALES ESPECES DE DERMATOPHYTES SELON LE
STATUT IMMUNITAIRE 56




I. INTRODUCTION

Les dermatophytoses sont des infections fongiques superficielles contagieuses
touchant la peau, les cheveux, et les ongles, causées par des champignons
kératinophiles du genre Trichophyton, Microsporum, et plus rarement
Epidermophyton. Bien gqu’elles n’engagent généralement pas le pronostic vital, elles
restent les mycoses cutanées les plus fréquentes, ce qui fait d’elles un réel enjeu de
santé publique, et ce d’autant plus avec I'essor d’espéces émergentes et résistantes
aux antifongiques conventionnels provoquant des changements dans les profils

épidémiologiques. (1,2)

Ces évolutions combinent plusieurs facteurs comme les modifications des
comportements humains (migrations intercontinentales, mondialisation, changements
environnementaux, climatiques et écologiques) et ['évolution accélérée des
technologies de santé et pratiques médicales. En effet la transmission peut se faire
d’'une personne a une autre, ou via le contact avec des animaux ou I'environnement.
La prévention, le diagnostic et le traitement sont donc indispensables. Le pharmacien
d’officine occupe une place centrale surtout en tant que premier interlocuteur des
patients. Il doit étre en mesure de repérer les signes évocateurs des dermatophytoses,
de prodiguer les conseils nécessaires et d’orienter dans le systéme de soins. |l
intervient aussi dans la délivrance des médicaments, I'éducation des patients et la

promotion des bonnes pratiques de soins et d’hygiéne. (3)

Ce travail s'articule en trois parties complémentaires. La premiéere partie présente les
bases mycologiques et cliniques des dermatophytes et des dermatophytoses :
classification, formes cliniques, techniques diagnostiques et prise en charge
thérapeutique. La deuxiéme partie expose une étude épidémiologique rétrospective et
descriptive portant sur 1 006 prélevements positifs a dermatophytes analysés au
laboratoire de Parasitologie et de Mycologie du site de Bretonneau du CHRU de Tours
(LPMB) entre 2015 et 2024, afin d'établir un état des lieux et de le confronter aux
données nationales. La troisieme partie est consacrée au réle du pharmacien d'officine
dans la prise en charge des dermatophytoses, de la reconnaissance des signes

cliniques au comptoir jusqu'aux conseils d'hygiéne et de prévention des récidives.



I1. PARTIE I : LES DERMATOPHYTES ET
DERMATOPHYTOSES

A. LES DERMATOPHYTES : PREMIERS RESPONSABLES DE MYCOSES DANS
LE MONDE

1. Définition

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux microscopiques appartenant a
'embranchement des Ascomycetes. lIs se distinguent par leur caractére kératinophile
et kératolytique : ils possédent un cortége de kératinases, enzymes permettant de
dégrader et de métaboliser la kératine animale et humaine, composant principal de la
couche cornée de I'épiderme, des ongles/griffes et des cheveux/poils. (4—7) Sur le plan
physiopathologique, les dermatophytes sont généralement limités aux tissus
kératinisés superficielles et sont incapables d’envahir les tissus profonds ou les
organes internes chez 'héte immunocompétent. Leur croissance est inhibée par la
température corporelle de 37 °C, leur température optimale étant de croissance étant
située entre 27 a 33 °C pour la plupart des espéces, ainsi que par les facteurs sériques
du systeme immunitaire. (8) Des formes profondes ou disséminées ont néanmoins été
décrites chez certains patients immunodéprimés, notamment en cas

d'immunosuppression sévere. (1)

Les infections dont ils sont responsables s’appellent dermatophytoses ou teignes
(tinea). Elles constituent le type d’infection fongique le plus fréquent dans le monde,
avec une prévalence estimée entre 20 et 25 % de la population mondiale, avec des
pics dans certaines régions tropicales ou elles peuvent atteindre 60 %. (9,10) Les
dermatophytoses figurent parmi les mycoses superficielles les plus fréquemment

rencontrées en pratique clinique et officinale. (11,12)

Un tiers de la population mondiale souffre d’'une dermatophytose a un moment de sa
vie, et 30 a 70 % des adultes en sont porteurs asymptomatiques. (13—15) Cet impact
est d’autant plus significatif avec l'intensification des voyages intercontinentaux, les

flux migratoires du sud vers I'hémisphére nord (qui favorisent I'importation d’espéces



non endémiques), I'évolution des modes de vie, et 'émergence d’espéces résistantes

aux antifongiques. (3,11)

2. Classification

La classification des dermatophytes repose sur deux approches complémentaires :

I'écologie, qui renseigne sur les modes de transmission, et la taxonomie, qui organise

les espéces selon leur morphologie et phylogénie. (16,17)

a.

Classification écologique

Selon leur réservoir naturel et leur mode de transmission, on distingue trois groupes :
(16-18)

By

Especes anthropophiles : exclusivement adaptées a I'Homme, elles se

transmettent par contact direct interhumain ou indirect (linge, sols, pédiluves,
etc.). Elles provoquent généralement des Iésions chroniques, bénignes et non
inflammatoires. C’est le groupe majoritaire, largement représenté par I'espéce
Trichophyton rubrum. Des cas de portage transitoire ou d'infection accidentelle

chez I'animal peuvent exceptionnellement étre observés.

présentes chez les animaux mammiféres notamment dans
leur fourrure en portage symptomatique ou asymptomatique, elles constituent
une source de contamination accidentelle pour 'Homme, lors de contacts
directs ou indirects. Elles déclenchent souvent une réaction aigué
inflammatoire, moins bénigne que celle provoquée par les espéces
anthropophiles. On retrouve entre autres I'espéce Microsporum canis,
transmise par les chats et chiens, et I'espéce Trichophyton verrucosum,

transmise par les bovins.

Espéeces geophiles : largement répandues dans les sols, ainsi que dans les

substrats kératinisés d'origine animale, tels que les nids d'oiseaux, fourrures ou

cornes de mammiféres, elles colonisent exceptionnellement I'Homme,



entrainant des lésions aigués trés inflammatoires. Elles sont anecdotiques, on

retrouve notamment I'espéce Microsporum gypseum.

Plus de quarante espéces de dermatophytes présentent un pouvoir pathogéne pour
'Homme. Parmi elles, un nombre significatif possede la capacité d’envahir plusieurs
sites anatomiques en méme temps. (11,19)

b. Classification taxonomique

La classification traditionnelle des dermatophytes repose sur trois genres majeurs,
définis principalement par les caractéristiques morphologiques de leurs structures de
reproduction asexuée, les conidies. On distingue donc Trichophyton, Microsporum et

Epidermophyton (Figure 1).

Le genre Trichophyton constitue le groupe le plus vaste et le plus fréquemment isolé
en clinique. Ses macroconidies présentent une paroi mince et une surface lisse, avec
une morphologie typiquement clavée ou cylindrique. En culture, elles sont
habituellement accompagnées d'une abondance de microconidies de petite taille, de

forme globuleuse a piriforme, disposées le long des hyphes.

Le genre Microsporum se caractérise quant a lui par la production de macroconidies

de grande taille, fusiformes, a paroi épaisse et ornementée (échinulée).

Enfin, le genre Epidermophyton est morphologiquement plus restreint, ne comprenant
qu'une seule espece pathogene, E. floccosum. Son identification microscopique est
basée sur la présence de macroconidies lisses, a paroi fine, fortement cloisonnées et
regroupées en amas caractéristiques évoquant un régime de bananes. A l'inverse des
deux autres genres, E. floccosum ne produit pas de microconidies, ce qui constitue un

trait diagnostique supplémentaire. (20-22)
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Yapalak ZL and Atilan K. J Mol Virol immunol 2023; 4(2): 60-73.

Figure 1 : Principales caractéristiques morphologiques microscopiques des dermatophytes

(@) T. rubrum : microconidies piriformes disposées perpendiculairement aux hyphes (X475) ; (b) T. rubrum : macroconidie septée
(%90) ; (c) M. vanbreuseghemii : macroconidies matures allongées et septées (x600) ; (d) M. audouinii : hyphes pectinés et

microconidie unicellulaire (X400) ; (e) E. floccosum : macroconidies et hyphes filamenteux (X475). (23-27), illustrations (21)



Avec l'essor de la phylogénie moléculaire, la nomenclature des dermatophytes a
considérablement évolué. La révision taxonomique la plus récente et la plus
exhaustive, datant de 2017, reconnait désormais sept genres au sein des
dermatophytes : Arthroderma, Epidermophyton, Lophophyton, Microsporum,
Nannizzia, Paraphyton et Trichophyton. En pratique clinique et diagnostique courante,
les genres Trichophyton, Microsporum et Epidermophyton restent les plus
frequemment impliqués en pathologie humaine et constituent la nomenclature de
référence utilisée dans cette these. (20,21,28) Le Tableau 1 récapitule les principales

especes rencontrées en pathologie humaine.

Tableau 1 : Principales espéces de dermatophytes rencontrées chez I’Homme

La clinique est décrite dans la partie B. 3. Code couleur selon le réservoir : Anthropophile, , Géophile.
Genre Espece Présentation clinique Sources
Tinea pedis, tinea unguium, tinea
T. rubrum 4P nel . (20,29)
Cruris, tinea corporis, tinea capitis
ou Tinea corporis, tinea pedis, tinea
T. mentagrophytes POrLs, pedis, (12,20,29,30)
. S cruris, tinea unguium
var. interdigitale
Tinea capitis, tinea corporis, tinea
T. tonsurans P L corp (12,20,30)
unguium
T. soudanense Tinea capitis (3,12,20)
. Tinea capitis, tinea unguium, tinea
. T. violaceum P e (3,20,30)
Trichophyton COrporis
. . Tinea pedis, tinea unguium, tinea
T. indotineae pedis, 1 guiun (31,32)
cruris, tinea corporis
Tinea corporis (11,20)
Tinea corporis, tinea capitis (20,33)
Tinea corporis, tinea cruris, tinea
P ¢ (20,30,33)
capitis
Tinea corporis (20,30)
Tinea corporis, tinea capitis (3,20,30)
Microsporum M. audouinii Tinea capitis, tinea corporis (3,20,30)
Tinea capitis, tinea corporis, tinea
M. gypseum P P corp (3,20,30)
unguium
. Tinea cruris, tinea pedis, tinea
Epidermophyton E. floccosum . mea p . (17,20,29,30)
unguium, tinea corporis




c. Le complexe T. mentagrophytes

Il existe une ambiguité historique concernant Trichophyton mentagrophytes et
Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale. La phylogénie moléculaire a permis de
distinguer T. mentagrophytes stricto sensu, espéce zoophile dont le réservoir est
constitué de rongeurs et de camélidés, de T. mentagrophytes var. interdigitale, qui
regroupe la majorité des souches anthropophiles et zoophiles. En I'absence
d'identification moléculaire systématique, ces deux espéces peuvent étre regroupées
sous l'appellation « complexe T. mentagrophytes » selon leur morphologie. Pour ce
qui est de notre étude, nous avons considéré tous les isolats T. mentagrophytes
comme T. mentagrophytes var. interdigitale, puisqu’elle est anthropophile (cf. Partie
Il, chapitre Ill). (7,16,29)



B. LES DERMATOPHYTOSES

1. Définition et formes cliniques

Les dermatophytoses désignent I'ensemble des infections causées par les
dermatophytes. Celles-ci sont strictement limitées aux structures kératinisées et ne
franchissent jamais la barriére de I'hypoderme chez I'h6te immunocompétent. Par
convention, ces infections sont dénommeées selon la localisation anatomique atteinte,

a l'aide du terme latin tinea suivi du site concerné. (18,20)

Huit types sont connus chez ’'Homme : tinea barbae (barbe ; aussi appelé sycosis),
tinea faciei (visage), tinea manuum (mains), tinea cruris (plis inguinaux), tinea corporis
(herpes circiné), tinea pedis (pied d’athléte), tinea unguium (onychomycose), et tinea
capitis (teigne du cuir chevelu). (20) Dans cette étude, les formes analysées sont tinea

cruris, tinea corporis, tinea pedis, tinea unguium, et tinea capitis.

2. Modes de transmission et facteurs de risque

La propagation des dermatophytes s’articule autour de trois modes de transmission.
La voie directe peut étre interhumaine, en particulier dans les collectivités scolaires
pour les teignes, ou via le contact direct avec les animaux de compagnie notamment.
A cela s’ajoutent la transmission indirecte via des surfaces contaminées, ainsi que la
dissémination par le patient lui-méme d’un site infecté vers un site sain, en particulier
par grattage. (8,18,34,35)

Les facteurs individuels tels que I'age et le sexe influencent directement le site de
l'infection, ainsi la teigne du cuir chevelu touche surtout I'enfant, tandis que
'onychomycose cible 'adolescent et 'adulte. L'état de santé général joue également
un roéle facilitateur (immunodépression, maladies chroniques sous-jacentes,
susceptibilité individuelle...). En effet diverses affections chroniques constituent des
facteurs prédisposants, notamment le diabéte, I'obésité, le psoriasis (inflammation
chronique de la peau d'origine non infectieuse), I'hyperhidrose et l'insuffisance

vasculaire périphérique.



La susceptibilité individuelle est également influencée par la composition en acides
gras du sébum, ainsi que par la présence de facteurs inhibiteurs de croissance
fongique tels que la transferrine et d’autres protéines liant le fer, présentes dans les
fluides tissulaires et contribuant a limiter la disponibilité en fer nécessaire au
développement des dermatophytes. Enfin, I'dge avancé, les conditions socio-
eéconomiques défavorables (souvent associées a des difficultés d’accés aux soins et a
des lieux de vie insalubres), les facteurs iatrogénes comme ['utilisation prolongée
d'antibiotiques ou d'immunosuppresseurs, et les habitudes de vie comme par exemple
le port de chaussures fermées et occlusives sont également des facteurs de risque
documentés. (8,18,36)

3. Signes cliniques et diagnostic différentiel

Les manifestations cliniques des dermatophytoses varient selon la localisation

anatomique. (10)

a. Tinea pedis

Tinea pedis est l'infection dermatophytique la plus fréquente. Elle se présente sous

trois formes principales :

e La forme interdigitale (Figure 2a), la plus commune, caractérisée par une
maceération blanchatre avec fissures et desquamation des espaces entre les
orteils, préférentiellement entre le 4° et le 5¢ ;

e La forme hyperkératosique en « mocassin » (Figure 2b), avec des squames
diffuses recouvrant la plante et les bords du pied, généralement causée par T.
rubrum ;

e La forme vésiculeuse (Figure 2c), marquée par des vésicules inflammatoires

et prurigineuses.

Elle touche préférentiellement les hommes et les jeunes adultes. Les facteurs
favorisants incluent le port de chaussures occlusives, I'nyperhidrose, le diabéte et

l'immunodépression. (10,37,38)



Figure 2 : Formes cliniques de tinea pedis

a : forme interdigitale ; b : forme hyperkératosique en « mocassin » ; ¢ : forme vésiculeuse. (38)

b. Tinea unguium

Tinea unguium, ou onychomycose dermatophytique, représente plus de 50 % des
pathologies unguéales. Elle se manifeste par un ongle épaissi, jaunatre ou brunatre,
friable et décollé distalement, atteignant préférentiellement les ongles des orteils.
L'atteinte débute au bord libre distal et progresse vers la matrice (ou tablette)
unguéale. La forme la plus fréquente est la forme distale sous-unguéale (Figure 3a),
mais des formes superficielles blanches (Figure 3b) et des formes sous-unguéales
proximales (Figure 3c) existent également. Elle survient plus fréquemment chez les

personnes agées, les diabétiques, les immunodéprimés et les sportifs. (10,39-41)
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Figure 3 : Formes cliniques de tinea unguium

a : forme distale sous-unguéale ; b : forme superficielle blanche ; c : forme proximale sous-unguéale. (41)



c. Tinea corporis

Tinea corporis peut affecter toute la surface cutanée a I'exclusion du cuir chevelu, du
visage, des plis inguinaux et des extrémités. Elle se présente classiquement comme
une plaque érythémato-squameuse annulaire, a bordure active prurigineuse et centre
plus clair, en expansion centrifuge caractéristique (Figure 4). Les lésions peuvent étre
multiples et confluentes. Elle atteint surtout les enfants et les jeunes adultes, dans les

contextes de promiscuité ou de contact animal. (10,30,42)

All about the skin

Figure 4 : Tinea corporis, plaque érythémato-squameuse annulaire a bordure active (42)

d. Tinea cruris

Tinea cruris atteint les plis inguinaux, généralement de fagon bilatérale mais
asymétrique, avec des bords nets et une extension possible vers la face interne des
cuisses, la région pubienne ainsi que les fesses (Figure 5). Le scrotum et la vulve sont
typiquement épargnés. Elle touche préférentiellement I'nomme adulte. Elle est
fréquemment associée a un tinea pedis concomitant, la contamination s’effectuant soit

par grattage, soit par le partage de linge contaminé. (10,35,43)



Figure 5 : Tinea cruris, plaque érythémato-squameuse des plis inguinaux a bordure nette (43)

e. Tinea capitis

Tinea capitis touche quasi exclusivement les enfants prépubéres, avec un pic entre 3
et 7 ans. Elle se manifeste differemment selon I'espéce en cause et le mode d'invasion
pilaire : (10,44-47)

e La teigne microsporique (a Microsporum spp., Figure 6a), avec de grandes
plaques d'alopécie squameuses peu nombreuses ;

e La teigne trichophytique (a Trichophyton spp., Figure 6b), avec de petites
plaques multiples parsemées de points noirs correspondant aux cheveux
cassés aras;

e Le kérion de Celse (Figure 6c), se présentant sous forme d'une réaction
inflammatoire intense, réalisant un placard douloureux, exsudatif, parsemé de
pustules, survenant surtout a cause des especes zoophiles. Il peut aboutir a

une alopécie cicatricielle définitive en I'absence de traitement rapide.
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Figure 6 : Formes cliniques de tinea capitis

a : teigne microsporique (grandes plaques) ; b : teigne trichophytique (points noirs) ; ¢ : kérion de Celse. (44,45)



f.  Diagnostic différentiel

Le diagnostic clinique des dermatophytoses peut étre mis en défaut par plusieurs
affections dermatologiques d'aspect similaire. Un examen mycologique est donc
indispensable pour confirmer le diagnostic, notamment avant toute prescription de
dermocorticoide, dont l'application sur une dermatophytose méconnue réalise le
tableau de tinea incognita décrit ci-aprés, ou d’antifongique systémique. (13,48)

Le psoriasis peut mimer tinea unguium (ongles épaissis, décollés, jaunatres) ou tinea
corporis (plaques érythémato-squameuses) (Figure 7a et 7b). Il s'en distingue par son
atteinte symétrique préférentielle des coudes, genoux et cuir chevelu, la présence du
signe d'Auspitz (piqueté hémorragique) au grattage, I'aspect nacré des squames et

I'absence de filaments mycéliens a I'examen direct. (49-52)

Le pityriasis rosé de Gibert (Figure 7c), dont la cause exacte est méconnue
(possiblement virale), peut étre confondu avec tinea corporis. |l se présente comme
une éruption érythémato-squameuse débutant par un médaillon initial (plaque mére),
suivi de Iésions filles disposées en « arbre de Noél », régressant spontanément en 6
a 8 semaines. L'absence de bordure active circinée et la topographie caractéristique
permettant de I'identifier. (52,53)

L'eczéma (dermatite atopique ou de contact) peut étre confondu avec la forme
vésiculeuse de tinea pedis ou avec tinea corporis (Figure 7d et 7e). Il s'en distingue
par I'absence de filaments mycéliens a lI'examen direct, un terrain atopique personnel
et familial, et l'identification d’'un facteur déclenchant pour la dermite de contact. Les
lésions eczémateuses sont par ailleurs plus volontiers symeétriques et bilatérales. (52—
54)

La dermite séborrhéique peut imiter tinea capitis par des squames du cuir chevelu
associées a un érytheme (Figure 7f). Elle se distingue par sa topographie
caractéristique (cuir chevelu, sillons nasogéniens, sourcils), I'absence d’alopécie, et

son contexte clinique (adulte, terrain séborrhéique). (52,53)
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Figure 7 : Principaux diagnostics différentiels des dermatophytoses

a : psoriasis unguéal ; b : psoriasis en plaques ; ¢ : pityriasis rosé de Gibert ; d : eczéma vésiculeux ; e : eczéma discoide ; f: dermatite

séborrhéique cuir chevelu. (55-59)

g. Tinea incognita

Tinea incognita est une dermatophytose a présentation clinique atypique, secondaire
a l'application de dermocorticoides sur une lésion fongique méconnue (Figure 8).
L'érythéme et le contour circiné caractéristiques sont atténués, voire absents, rendant
le diagnostic clinique difficile et exposant a un retard thérapeutique significatif. Ce
tableau est d'autant plus insidieux que le patient ressent souvent un soulagement initial
sous dermocorticoides, retardant la consultation. La prévalence exacte de tinea
incognita reste difficile a estimer, mais plusieurs études suggérent qu’il s’agit d’'une
forme en augmentation, liée a la disponibilité et a l'usage inapproprié des
dermocorticoides. (48,60)



Figure 8 : Tinea incognita

spect atypique d'une dermatophytose apres application de dermocorticoides. On note l'absence de bordure circinée nette des lésions.
Aspect at d'une dermatophyt lication de de rticoides. On note I'ab. de bord, tte des I
(61)

4. Techniques de mise en évidence

L'examen mycologique est indispensable avant toute mise sous traitement
antifongique systémique. Son codt financier est largement inférieur a celui d'une
épreuve thérapeutique probabiliste, et son absence peut conduire a des erreurs
diagnostiques aux conséquences cliniques sévéres, notamment dans les teignes du

cuir chevelu de I'enfant. (13)

Cela commence, aprés linterrogatoire du patient et l'identification du contexte
épidémiologique (voyage en zone tropicale, contacts avec des animaux, sport, métier),
par le prélevement mycologique. Celui-ci doit étre effectué par un praticien
expérimenté, en respectant le principe fondamental de prélever a la jonction entre
zone saine et zone lésée, la ou se situe le champignon vivant susceptible de se
développer en culture. La technique de prélevement est adaptée au site anatomique
concerné : raclage de la bordure érythémateuse pour la peau glabre, recueil de la
kératine friable sous-unguéale pour les onychomycoses, ou des squames et cheveux
pour les teignes du cuir chevelu. Pour ces dernieres, un examen préalable rapide et
peu colteux a l'aide de la lampe de Wood (lumiére ultraviolette) permet de détecter
une auto-fluorescence évocatrice du genre Microsporum. Immeédiatement apres, un
examen direct au microscope est effectué afin de confirmer la présence de filaments

mycéliens et de spores. (13,62,63)



Il est par ailleurs impératif que le prélevement mycologique soit réalisé a distance de
tout traitement antifongique préalable. Une fenétre thérapeutique d'au moins quinze
jours est requise apreés l'arrét d'un antifongique topique appliqué sur la peau ou le cuir
chevelu, et d'au moins trois mois apreés I'arrét d'un traitement systémique ou d'un vernis
antifongique sur les ongles. Le non-respect de cette fenétre peut conduire a un
examen direct faussement négatif et a des cultures stériles, retardant le diagnostic et
la prise en charge. (1,6)

Suite a cela, la mise en culture représente I'examen de référence, fait en premiére
intention, permettant une identification macroscopique (aspect, couleur, texture de la
colonie) et microscopique (morphologie des spores et filaments aprés coloration) du
dermatophyte.

La méthode standard consiste a ensemencer deux milieux en paralléle : un milieu
Sabouraud additionné de chloramphénicol et de gentamicine, afin d’inhiber la
croissance de la flore bactérienne contaminante, et un autre semblable additionné
d’actidione. Cette derniére, aussi connue sous le nom de cycloheximide, est un actif
inhibant la croissance des moisissures et levures saprophytes non pathogénes,
permettant ainsi d’isoler sélectivement les dermatophytes. L’intérét de mener les deux
cultures en paralléle est de ne pas méconnaitre une moisissure ou levure pathogene,
certaines espéces cliniquement significatives comme Candida spp. ou Fusarium spp

étant sensibles a 'actidione et donc inhibées sur ce second milieu.

Les tubes ensemencés ne doivent pas étre vissés hermétiquement, les dermatophytes
étant des organismes aérobies. Les cultures sont incubées a 30 °C pendant trois a
quatre semaines, délai a respecter avant de rendre un résultat négatif. L'identification
finale repose sur I'analyse combinée des caractéristiques macroscopiques en recto et
verso de la culture (Figure 9) et microscopiques de la colonie (telles qu’illustrées en

Figure 1), permettant de déterminer le genre et I'espéce du dermatophyte. (13,39,64)



Figure 9 : Photographies originales des colonies de dermatophytes sur milieu de Sabouraud simple

Réalisées au LPMB. aR : Microsporum audouinii, culture vue en recto ; aV': M. audouinii, culture vue en verso ; bR : Trichophyton
tonsurans, culture vue en recto ; bV : T. tonsurans, culture vue en verso. Les cultures ont été réalisées sur des boites de Pétri de 90 mm

de diametre.

Suite a la mise en culture, si l'identification macroscopique et microscopique est
insuffisante, notamment face a une espéce morphologiquement atypique, un résultat
discordant, ou une suspicion d’espéce émergente comme Trichophyton indotineae,
une démarche séquentielle du plus accessible au plus spécialisé est mise en ceuvre
(Figure 10).

Ainsi, la technique de deuxiéme intention est la spectrométrie de masse des protéines
fongiques, le MALDI-TOF (Matrix-Assisted Laser Desorption/lonization, Time-Of-
Flight), qui permet une identification a partir de la colonie isolée en culture par

comparaison avec une base de données protéomique.



Ses performances sont comparables a celles de la Polymerase Chain Reaction (PCR)-
séquencgage pour l'identification des principaux dermatophytes, mais sa limite reste
'exhaustivité de la base de données utilisée, qui peut étre insuffisante pour les
espéces rares ou nouvellement décrites. Enfin en troisieme intention, la PCR-
séquencage déja citée, offre l'identification la plus précise au niveau moléculaire, par
détermination de I'enchainement nucléotidique d’un fragment d’ADN cible. C’est une
technique de grande précision mais nécessitant des moyens financiers et techniques

élevés, raison pour laquelle elle est réservée aux cas trés complexes. (17,49,63,65)

Un autre moyen d’identification trés rapide existe : la PCR multiplex. Il s’agit d’'une
technique distincte réalisée directement sur le prélevement fongique, en paralléle de
la mise en culture, avec l'avantage d'un résultat en moins de 24h, sans attendre la
pousse fongique. Les produits d’amplification sont confrontés a une base de données
génomique, ce qui implique le risque de ne pas identifier une espéce absente de cette
base. Elle manque par ailleurs de standardisation au niveau international et dépend
d’'un appareillage spécifique peu répandu. Elle n'est pas utilisée au CHRU de Tours :
son codt élevé et le caractére non urgent du diagnostic — les dermatophytoses étant
rarement des pathologies menacgant le pronostic vital — ne justifient pas son recours.
(2,66,67)



Suspicion clinique de dermatophytose

v

Prélévement adapté au site

v v

PCR multiplex Examen direct au microscope
Résultat rapide, mais technique cofiteuse et
non utilisée en routine au CHU de Tours

Présence de filaments mycéliens RAS*

v v

Mise en culture : Ensemencement 2 milieux Sabouraud (* actidione)

Incubation 30°C pendant 3 a 4 semaines

v

Insuffisant / atypique / émergent

v

MALDI-TOF (spectrométrie de masse)

v

Echec
Identification concluante ¢
genre + espece (7 PCR-séquengage (biologie moléculaire)

Figure 10 : Algorithme du diagnostic mycologique des dermatophytes

* Un examen direct négatif n’exclut pas une dermatophytose ; la culture reste systématiquement indiquée en raison de la sensibilité

limitée de I'examen microscopique.



C. PRISE EN CHARGE DES DERMATOPHYTOSES

1. Antifongiques de I’arsenal thérapeutique

a. Antifongiques oraux

Seules deux molécules constituent I'arsenal thérapeutique oral en France. (1)

La terbinafine est I'antifongique systémique de référence chez l'adulte, surtout pour
tinea capitis et tinea unguium. (68,69) Elle appartient a la classe des allylamines
(Figure 11a) et agit par inhibition de la squaléne époxydase, enzyme catalytique qui
convertit le squaléne en 2,3-oxydosqualéne, précurseur de I'ergostérol. La carence en
ergostérol qui en résulte altere l'intégrité de la membrane, compromettant la
croissance et entrainant I'apoptose de la cellule fongique. (70) Elle est indiquée en
premiere intention dans les onychomycoses matricielles et les dermatophytoses
cutanées étendues. (71) Les durées de traitement varient selon la localisation, comme

synthétisé dans le Tableau 2 en fin de partie.

L'itraconazole appartient a la famille des imidazolés (Figure 11b), qui agissent par
inhibition de la CYP51 (enzyme 14a-déméthylase du cytochrome P450) fongique,
bloquant la biosynthese de I'ergostérol. (71) Son usage s'est étendu aprés le retrait de
la griséofulvine, en particulier pour les teignes pédiatriques a Microsporum dans un
cadre de prescription compassionnelle (CPC) chez les patients de plus de 20 kg.
(72,73) Il est également utilisé dans le cas de résistance a la terbinafine, notamment

face a Trichophyton indotineae. (32)

Plus précisément, la griséofulvine, fongistatique historique des teignes pédiatriques, a
été retirée du marché frangais en juillet 2021. (74) Son retrait, suivi de celui de la
solution buvable d'itraconazole en novembre 2024 (75), a conduit le Comité
Scientifique Permanent « Médicaments de Dermatologie » de '’Agence Nationale de
Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM), réuni en avril 2021 avec la
Société Francaise de Dermatologie (SFD), la Société Francaise de Mycologie
Médicale (SFMM) et la SFD Pédiatrique (SFDP), a recommander en substitution la
terbinafine pendant quatre semaines pour les teignes trichophytiques, et l'itraconazole

pendant six semaines pour les teignes microsporiques (Annexe 1). (76)



b. Antifongiques locaux

Les antifongiques topiques constituent le premier recours dans les formes
superficielles et localisées, surtout dans tinea corporis, tinea cruris, et tinea pedis. (69)

Quatre grandes classes sont disponibles :

Les imidazolés (éconazole, oxiconazole, bifonazole, isoconazole, kétoconazole,
miconazole...) sont des fongistatiques (Figure 11b), ils constituent la classe la plus
prescrite du fait de leur large spectre. Tout comme l'itraconazole par voie systémique,
ils agissent par inhibition de la CYP51 fongique, bloquant ainsi la conversion du
lanostérol en ergostérol. L’accumulation de lanostérol perturbe la membrane fongique,
la rendant perméable et laissant échapper ses composants et entrainant son
apoptose. (77) Appliqués deux fois par jour pour I'éconazole ou une fois par jour pour
le bifonazole, le traitement doit étre poursuivi deux a trois semaines aprés la disparition

des lésions cliniques pour éviter les récidives. (1)

Le ciclopirox (Figure 11c) est un agent antifongique de la famille des
hydroxypyridones. Contrairement aux azolés et a la terbinafine qui inhibent la synthése
de l'ergostérol, le ciclopirox agit par chélation du fer, privant la cellule fongique de cet
élément essentiel a sa croissance. Cette chélation inhibe en effet les peroxydases et
catalases responsables de la détoxification des métabolites toxiques normalement
responsables de la mort cellulaire fongique. Ce mécanisme confére au ciclopirox une
activité fongicide et fongistatique concentration-dépendante peu sensible au risque de

résistances. (78)

A la différence des imidazolés (fongistatiques), la terbinafine est fongicide (mécanisme
d’action détaillé en II.C.1.a et structure chimique illustrée dans la Figure 11a). Elle
présente une forte affinité pour les tissus kératinisés, avec accumulation dans le
stratum corneum, les follicules pileux et le sébum, ou elle persiste plusieurs jours aprés
administration, permettant une diffusion prolongée et ainsi une application unique par
jour. La durée de traitement est de une a deux semaines selon la localisation, ce qui
favorise I'observance et explique les taux de guérison supérieurs observés en pratique.
(69,70,79)

L'amorolfine (Figure 11d) est un dérivé de la morpholine, commercialisée sous forme

de vernis, indiquée dans les onychomycoses distales peu étendues, a raison d'une a



deux applications hebdomadaires pendant six a douze mois. (69,71) Elle exerce une
action fongistatique et fongicide en altérant la biosynthése des stérols fongiques : elle
réduit la teneur en ergostérol et provoque I'accumulation de stérols atypiques, ce qui
induit des modifications morphologiques des membranes et des organites aboutissant

a I'apoptose cellulaire fongique. (71)
)
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Figure 11 : Structures chimiques des représentants des quatre classes d’antifongiques utilisés dans le traitement des
dermatophytoses

a . terbinafine (allylamine) ; b : éconazole (représentant de la classe des imidazolés) ; ¢ : ciclopirox (hydroxypyridone) ; d : amorolfine

(morpholine). (80—84)



En cas d'échec d'un traitement bien conduit, avant de conclure a une résistance, il
convient d'évaluer I'observance, de rechercher une recontamination (intertrigo associé
non traité, promiscuité avec un animal, linge partagé) et d'éliminer un diagnostic
différentiel (psoriasis, pityriasis rosé de Gibert, eczéma). (1) Ces éléments, ainsi que
les modalités pratiques de dispensation, les effets indésirables, les contre-indications
et les interactions médicamenteuses sont développés en Partie Ill (Chapitre 1V) dans
le cadre du réle de conseil du pharmacien.

2. Recommandations actuelles de prises en charge

La prise en charge des dermatophytoses est encadrée par des recommandations
issues de la littérature dermatologique et infectiologique, notamment synthétisées
dans des ouvrages de référence et des revues de synthese citées plus bas. Elle
s’appuie sur un principe fondateur : la confirmation mycologique préalable est
indispensable avant toute instauration d’'un traitement systémique, afin d’éviter des
erreurs diagnostiques et des traitements inappropriés aux conséquences cliniques et

économiques significatives. (1,13)

Le choix thérapeutique dépend principalement de la localisation, de I'étendue des

Iésions, de I'espéce mycologique responsable, et du terrain du patient. (1,69,85,86)

Les dermatophytoses superficielles et localisées (souvent tinea corporis, tinea cruris
et tinea pedis) relevent en premiére intention d’'un traitement antifongique topique seul,
d’'une durée allant de deux a quatre semaines selon la molécule choisie (Figure 12).
(1,69)



Tinea corporis

Tinea cruris Tinea pedis

v

v

Forme limitée, localisée,
superficielle

Forme résistante, étendue,
récidivante, ou inflammatoire

v

v

Antifongique local pendant 3
semaines, prolonger 2 semaines
apres disparition des 1ésions

Traitement systémique +
traitement local
(¢f. Tableau 2)
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Echec / Récidive : Evaluer
I'observance, facteurs favorisants,
diagnostic différentiel, potentielle

recontamination, discuter d'un
traitement systémique

Figure 12 : Algorithme de prise en charge thérapeutique de tinea corporis, tinea cruris et tinea pedis

D'apres les pratiques du CHRU de Tours, Chabasse et al. (1), et Caplan et al. (69). Les modalités pratiques de dispensation sont

détaillées en partie I1I (chapitre IV).



Les onychomycoses (tinea unguium) nécessitent un traitement prolongé (Figure 13).
Les formes distales peu étendues sans atteinte matricielle peuvent relever d’'un vernis
antifongique seul, tandis que les formes matricielles et étendues requiérent un
traitement systémique, généralement par terbinafine orale, associé ou non a un
topique. (1,69)

Tinea unguium

v v

Atteinte limitée, superficielle, distale] | Atteinte étendue, matricielle et/ou
et/ou non matricielle proximale
Vernis antifongique (amorolfine, Traitement systémique +/- vernis
ciclopirox) pendant 3 & 6 mois antifongique (¢f Tableau 2)

| Echec |

Forme résistante, récalcitrante ou récidivante

v

Discuter traitement systémique. Si échec terbinafine

orale, switch vers itraconazole (7 indotinae) + vernis
antifongique pendant 4 semaines. Evaluer observance,
facteurs favorisants, possible recontamination
(intertrigo non traité)

Figure 13 : Algorithme de prise en charge thérapeutique de tinea unguium

D'apres les pratiques du CHRU de Tours, Chabasse et al. (1), et Caplan et al. (69). Les modalités pratiques de dispensation sont
détaillées en Partie I1I (chapitre IV).

Les teignes du cuir chevelu (tinea capitis) requierent quant a elles impérativement un
traitement systémique — les antifongiques topiques seuls pénétrant peu le follicule
pileux — associé a un shampooing ou lotion antifongique afin de réduire la

transmission. (1,69)

En pratique, le praticien initie un traitement antifongique probabiliste avant le retour
des résultats des cultures mycologiques. (87) En revanche, linstauration d’une
corticothérapie locale en premiére intention devant une lésion suspecte est a proscrire.
En effet, appliqués sur une dermatophytose méconnue, les dermocorticoides
masquent la symptomatologie, aggravent linfection, et retardent le diagnostic,

réalisant le tableau de tinea incognita décrit précédemment. (1,86)



Tableau 2 : Récapitulatif des stratégies thérapeutiques antifongiques dans les dermatophytoses

D'apres les pratiques du CHRU de Tours (dossier patient partagé [DPP] 2015-2024) et les recommandations de Chabasse et al. (1) et

Caplan et al. (69). Les modalités détaillées de dispensation, les effets indésirables et les interactions médicamenteuses sont développés

en Partie I1I (chapitre IV).

F-m:me Atteinte Sfrateg-le Molécule Posologie Durée
clinique antifongique
Econazole 2x/j 3 semaines ?
Tinea pedis, Limitée, Bifonazole 1x/j 3 semaines
tinea corporis, localisée, Topique Terbinafine o - .
tinea cruris superficielle (locale) 1x/] 142 semaines
Kétoconazole 1 a2x/j 3 a4 semaines
Ti X Etendue,
ned crurts, récidivante, Systémique Terbinafine 250 mg/j 2 a6 semaines?
tinea corporis . .
inflammatoire
Smique + i + . .
s . Etendue,. Systenpque .Tgrbmat"me 950 ] 64 8 semaines
inflammatoire topique imidazolé local
Non matricielle, Vernis Amorolfine 1x/semaine 6 a 12 mois
distale, localisée Ciclopirox 1x/j 6 a 12 mois
Tinea Matr1.c1elle, Systemique / Terbinafine 250 mg/j 6 mois
ungeuium proximale, vernis
g étendue Systémique Terbinafine 250 mg 4 mois ©
Récalcitrante,
suspicion de Systémique Itraconazole 400 mg/j 6 a 12 semaines
résistance
e 62,5 2250
Systémique + 2
Trichophytique 13] q.u d Terbinafine mg/j selon 4 semaines
shampooing le poids
. . Systémique + 3 .
. . Microsporique . q_u d Itraconazole 3 a e 6 semaines
Tinea capitis shampooing mg/j (88)
Systémique + .
. corticothérapie T.erblnaﬁne ou . .
Kérion de Celse T itraconazole / 4 a 6 semaines

antibiothérapie 1

selon ’espece

4 Le traitement topique doit étre poursuivi deux semaines aprés la disparition des lésions cliniques pour prévenir les récidives. (1)

b Deux semaines selon Chabasse et al. (1) ; jusqu'a six semaines selon les pratiques du CHRU de Tours pour les formes étendues.

€ En discontinu = pulse-thérapie (1 semaine par mois)

dre shampooing antifongique adjuvant est utilisé 2 a 3 fois par semaine pendant toute la durée du traitement systémique afin de réduire

la dissémination des spores dans I'environnement du patient. Les spécialités disponibles contiennent : kétoconazole 2% (Kétoderm) ou
ciclopiroxolamine (Mycoster® 1%, Sebiprox 1,5%).

T En cas de kérion de Celse, une corticothérapie orale courte (prednisolone 1 mg/kg/j pendant 5 a 7 jours) peut étre associée au traitement

antifongique afin de réduire la réaction inflammatoire et limiter le risque d'alopécie cicatricielle, ainsi qu’une antibiothérapie (souvent

amoxicilline + acide clavulanique) en cas de surinfection bactérienne. (89,90)



I11. PARTIE II : EPIDEMIOLOGIE DES

DERMATOPHYTOSES AU CHRU DE TOURS

A. MATERIEL ET METHODES

1. Objectifs

L’objectif principal de ce travail est de faire un état des lieux de I'épidémiologie des
dermatophytoses au sein du CHRU de Tours sur une période s’étendant du 1°" janvier
2015 au 31 décembre 2024.

Cette étude vise a décrire les espéces de dermatophytes, les formes cliniques
rencontrées et leur évolution durant ces 10 ans afin de les comparer aux données
nationales. De plus, les molécules prescrites par les praticiens du CHRU sont

confrontées aux recommandations en vigueur a la période considérée.

2. Criteres d’exclusion

Cette étude repose sur une sélection de dossiers a partir de I'extraction brute de la
totalité des prélévements mis en culture au sein du LPMB entre le 1" janvier 2015 et
le 31 décembre 2024. Ainsi, sur un total de 4986 prélévements, I'analyse a porté sur
un échantillon de 1006 cas. Les critéres d’exclusion successifs étaient la culture stérile,
la présence de pathogénes non dermatophytiques, les cultures en doublon donnant
des identifications strictement identiques et enfin un dossier trop peu renseigné sur

I'épidémiologie (sexe et age) et la clinique du patient (Figure 14).
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Figure 14 : Algorithme de sélection de ’échantillon de ’étude

A partir de 4986 prélevements bruts provenant du LPMB (2015-2024), 1006 cas ont été retenus aprés application des
critéres d’exclusion successifs (cultures stériles, pathogénes non dermatophytiques, doublons strictement identiques, dossiers
lacunaires).



3. Meéthode de recueil des données

Il s’agit d’'une étude rétrospective menée au sein du LPMB. Elle porte sur les
prélévements cutanés examinés au sein du service, du 1¢ janvier 2015 au 31
décembre 2024, provenant de patients hospitalisés dans d’autres services du CHRU
de Tours ou venus en consultation externe. L’extraction du dossier informatique brut a
eteé faite en avril 2025, et le recueil manuel des données a été réalisé de juin a aodt
2025.

Chaque prélevement a fait I'objet d’un recueil de données du DPP de la base du
CHRU, plus précisément des comptes rendus de consultation et des ordonnances de
sortie. Outre le sexe et 'dge des patients au moment du prélévement, la date et la
nature du préléevement, et I'espéce pathogéne prélevée, la consultation du DPP a

permis d’extraire la clinique présentée et la prise en charge thérapeutique entreprise.

Pour un groupe limité de patients, le contexte infectieux (contact avec un animal,
voyage récent en zone endémique, mode de contage, métier) était renseigné dans le
DPP. Ces données étaient insuffisamment exhaustives pour permettre une analyse

statistiquement exploitable.

Conformément a la réglementation en cours concernant I'exploitation de données
patients, 'accés aux données a été réalisé apres accord de la Commission Nationale
de l'Informatique et des Libertés (CNIL) et sous la supervision du Dr. Guillaume
LAURENT. L’ensemble des données exposées dans cette thése est anonymisé dans

le respect des régles de confidentialité.

4. Analyse statistique descriptive

C’est une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique et descriptive. Les
données recueillies ont été standardisées et traitées avec le logiciel Microsoft Excel®
2013, notamment a l'aide des outils Tableaux Croisés Dynamiques et Power Query,
ce dernier ayant permis la visualisation de I'évolution temporelle des différents
antifongiques prescrits.



La méthodologie employée reléve de la statistique descriptive, aussi appelée analyse
de données. L'objectif est de rendre les plus explicites possible les tendances

épidémiologiques dermatophytiques.

B. RESULTATS

1. Description de la population

L’analyse porte sur un échantillon de 1006 prélévements. La population de I'étude
présente une prédominance masculine avec 58 % (n = 587) d’hommes contre 42 % (n

= 419) de femmes, soit un sex-ratio de 1,4 en faveur du sexe masculin.

L’age moyen des patients est de 43,9 ans (médiane : 48 ans). Les prélévements
positifs aux dermatophytes concernent majoritairement les sujets de plus de 40 ans,
qui représentent environ 60 % des cas, tandis que les patients de plus de 60 ans
contribuent & hauteur de 34 % (Figure 15, pyramide des &ges en Annexe 2). La
distribution présente un profil bimodal, marquée par un premier pic chez les enfants
de 0 a 9 ans (21 %). Aprés une diminution relative, le nombre de prélévements positifs
augmente a nouveau a partir de 40 ans pour atteindre un maximum dans la tranche
des 50-59 ans (14 %), puis demeure relativement stable entre 60 a 79 ans avant de

décroitre apres 80 ans.

Cette répartition bimodale reflete I'existence de deux populations particuliérement
exposées aux dermatophytoses : d’'une part les enfants, chez lesquels prédominent
les teignes du cuir chevelu, et d’autre part les adultes &gés, chez qui la multiplicité des
facteurs de risque favorise la survenue de ces infections, notamment les

onychomycoses.
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Figure 15 : Répartition de Péchantillon par tranche d’dge des patients (n = 1006)

Histogramme présentant la distribution des prélévements selon les tranches d’dge décennales au moment du préleévement.

2. Profils mycologique et clinique

a. Profil mycologique

Quinze espéces uniques de dermatophytes ont été identifiées au total entre le 1¢
janvier 2015 et le 31 décembre 2024 au CHRU de Tours. Le genre Trichophyton est
prédominant. Pour rappel, tous les T. mentagrophytes isolés sont considérés comme
T. mentagrophytes var. interdigitale (ou T. interdigitale pour faire plus simple), espéce
anthropophile. (29)

L’espéce la plus isolée est Trichophyton rubrum avec 59 % (n = 592), suivie de loin
par Trichophyton interdigitale avec 14 % (n = 140) et Trichophyton tonsurans avec 9 %
(n = 88), et enfin Microsporum canis avec 5 % (n = 46) (Figure 16, détails en

Annexe 3).



Trichophyton rubrum
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Figure 16 : Répartition des principales espéces de dermatophytes isolées (n = 1006)

Diagramme circulaire des principales espéces isolées. Les espéces représentant chacune moins de 3 % des prélevements ont
été regroupées dans la catégorie « Autres », avec les prélévements a dermatophytes non identifiés qui représentent (5,2 %)
et les Trichophyton sp. (2 %).

On note par ailleurs lidentification de Trichophyton indotineae (n = 3), espéce
émergente dont le premier isolement dans notre cohorte date de décembre 2023. Bien
que l'effectif soit faible, cela mérite tout de méme une attention particuliére en raison

des enjeux épidémiologiques qu’il souléve ou pourrait soulever. (91)

L’analyse des réservoirs infectieux montre que les espéces anthropophiles
représentent 94 % (n = 891) des espéces retrouvées dans I'échantillon, confirmant
leur prédominance dans notre contexte hospitalier. Les espéces zoophiles contribuent
a hauteur de 5 % (n = 53), Microsporum canis représentant a lui seul I'essentiel du
groupe (n = 46). Ces derniéres sont principalement responsables de teignes du cuir
chevelu (tinea capitis) et de I'herpés circiné (tinea corporis), et sont, dans 32 cas
documentés de notre cohorte, en lien avec la présence d’un animal de compagnie au

sein du foyer.

Les espéces géophiles représentent quant a elles une fraction anecdotique de 1 % (n
=7).



b. Profil clinique

Les prélévements analysés concernent principalement des atteintes unguéales (tinea
unguium) qui représentent pres de la moitié des cas (44 %, n = 438). La teigne du cuir
chevelu (tinea capitis) arrive en deuxiéme position avec 20 % (n = 205), suivie de tinea
pedis ou pied d’athléte avec 16 % (n = 164) et de tinea corporis ou herpeés circiné avec
14 % (n = 138). Les atteintes des grands plis (tinea cruris) sont moins fréquentes dans

notre échantillon avec 6 % (n = 61) (Figure 17).

Tinea unguium
Tinea capitis
44 %
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m Tinea corporis
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Figure 17 : Répartition des formes cliniques de dermatophytoses (n = 1006)

Diagramme circulaire représentant la distribution des cing formes cliniques identifiées dans la cohorte.

3. Corrélations clinico-mycologiques

a. Répartition des espéces selon la clinique

Il existe une forte corrélation entre espéce isolée et forme clinique présentée. En effet
Trichophyton rubrum est I'agent causal principal de toutes les formes cliniques hormis
la teigne du cuir chevelu qu’on décrira par la suite. Il est ainsi responsable, dans notre
échantillon, de 78 % (n = 343) des onychomycoses (tinea unguium), de 71 % (n = 117)
des pieds d’athléte (tinea pedis), de 69 % (n = 42) des atteintes des grands plis (tinea
cruris), et de 61 % (n = 84) de I'herpés circiné (tinea corporis) (Figure 18, détails en

Annexe 4).



A Tinverse, le profil étiologique des teignes du cuir chevelu (tinea capitis) est plus
hétérogene. Trichophyton tonsurans en est la principale espéce responsable avec
39% (n = 79) des atteintes. On note également une part significative due a
Microsporum audouinii avec 15 % (n = 31) des atteintes, a I'espéce zoophile M. canis
avec 15 % (n = 30), et a Trichophyton soudanense avec 11 % (n = 23).
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Figure 18 : Fréquence d’isolement des principales espéces de dermatophytes selon la forme clinique (n = 1006)

Diagramme en barres empilées représentant, pour chaque forme clinique, la contribution relative des espéces majoritaires.
Seules les especes représentant au moins 3 % de I'échantillon global sont représentées individuellement.

b. Répartition de la population en fonction de la clinique

Bien que le sex-ratio global soit en « faveur » des hommes (1,4), 'analyse par forme
clinique nuance ce constat. On voit que l'intertrigo des grands plis (tinea cruris) est la
forme la plus discriminante avec 77 % d’atteintes chez les hommes, tandis que les
autres formes cliniques présentent une répartition plus équilibrée entre les sexes,
notamment pour le pied d’athléte (tinea pedis) qui semble toucher les deux sexes de
facon quasi équivalente dans notre échantillon, avec 49 % (n = 81) d’hommes 51 % (n
= 83) de femmes (Figure 19).
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Figure 19 : Répartition par sexe selon la forme clinique (n = 1006)

La répartition des formes cliniques suit également une distribution bimodale en
fonction de I'dge des patients. La pathologie chez I'enfant (0-9 ans) est trés
majoritairement représentée par la teigne du cuir chevelu (tinea capitis). A partir de 10
ans et tout au long de la vie adolescente et adulte, on observe une transition vers les
atteintes cutanées et unguéales, avec une prédominance des onychomycoses (tinea

unguium) chez les plus de 40 ans (Figure 20).
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Figure 20 : Distribution des formes cliniques selon la tranche d’ige (n = 1006)

Diagramme en barres empilées illustrant la part relative de chaque forme clinique au sein des tranches d’dge, mettant
notamment en évidence la transition entre teignes pédiatriques et dermatophytoses adultes.



4. Analyse des stratégies thérapeutiques

a. Voies d’administration

Sur 'ensemble des 1006 prélévements, la prise en charge thérapeutique a pu étre
documentée a partir des données du DPP pour 730 cas, avec une administration par
voie topique seule dans 35 % (n = 355) des cas, par voie orale seule dans 9 % (n =
93) des cas, et par les deux voies combinées dans 28 % (n = 282) des cas. Les 276
cas restants (27 %) ont été classés dans la catégorie « Inconnu » (Figure 21, détails
en Annexe 5). Cette catégorie reflete une absence de données exploitables dans le

DPP, plutét qu’'une abstention thérapeutique.
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Figure 21 : Répartition des stratégies thérapeutiques antifongiques selon la voie d’administration (n = 1006)

Diagramme circulaire représentant quatre catégories de prise en charge : traitement topique seul, traitement oral seul,
traitement combiné (topique + oral), et absence de traitement documenté (inconnu).

Dans notre échantillon, les 730 cas pour lesquels une prise en charge thérapeutique
a pu étre documentée ont donné lieu a un total de 1 157 prescriptions antifongiques,
un méme patient pouvant recevoir plusieurs molécules simultanément (traitement
combiné local et systémique). Les pourcentages ci-dessous sont calculés sur le

nombre total de prescriptions par voie.

Par voie orale, 374 prescriptions systémiques ont été recensées. La terbinafine est la

molécule la plus prescrite, représentant 71 % (n = 265) des prescriptions orales, suivie



par la griséofulvine avec 20 % (n = 75) et ponctuellement par l'itraconazole avec 9 %
(n=34).

Par voie locale, 761 prescriptions topiques ont été recensées. Les imidazolés
(éconazole, oxiconazole, bifonazole, isoconazole, kétoconazole) dominent avec 64 %
(n = 485) des prescriptions topiques, suivis du ciclopirox avec 24 % (n = 184), de la

terbinafine locale avec 9 % (n = 70), et de I'amorolfine avec 3 % (n = 22).

Par ailleurs, une analyse du nombre d’antifongiques prescrits en fonction de la tranche
d’age (Annexe 6) révéle une tendance décroissante avec I'age : les patients de plus
de 60 ans regoivent moins de prescriptions, avec une tendance a l'abstention

thérapeutique ou au traitement local seul.

b. Evolution temporelle des prescriptions

L’analyse temporelle des prescriptions d’antifongiques oraux sur les 10 ans de I'étude
met en évidence la prédominance de la terbinafine, confirmant son statut de gold
standard dans le traitement des dermatophytoses cutanées et unguéales de I'adulte
(Figure 22). La griséofulvine a réguliéerement été prescrite, notamment pour le
traitement de la teigne du cuir chevelu (tinea capitis), jusqu’a sa disparition compléte

en 2021. L’itraconazole quant a lui, apparait dans notre échantillon des 2020.
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Figure 22 : Evolution temporelle des prescriptions d’antifongiques systémiques au CHRU de Tours (2015-2024)

Graphique en courbes représentant le nombre annuel de prescriptions pour chaque molécule orale (terbinafine,
griséofulvine, itraconazole). L'interruption de la courbe de la griséofulvine correspond d 'année de son retrait du marché
frangais (2021).



L’évolution temporelle de la prescription d’antifongiques topiques sur la période 2015-
2024 montre la prédominance des imidazolés (cremes, poudres, shampooings), suivis
par le ciclopirox (en shampooing, vernis, et créme) et par I'amorolfine en vernis
(Figure 23). La terbinafine en créeme voit un essor de 2 prescriptions en 2017 a 18 en
2023.
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Figure 23 : Evolution temporelle des prescriptions d'antifongiques topiques au CHRU de Tours (2015-2024)

Graphique en courbes représentant le nombre annuel de prescriptions topiques regroupées par famille thérapeutique :
imidazolés (éconazole, oxiconazole, bifonazole, isoconazole, kétoconazole), ciclopirox, terbinafine locale et amorolfine.

c. Formes cliniques

L’analyse par forme clinique réveéle des stratégies thérapeutiques distinctes
(Figure 24). Pour les teignes du cuir chevelu (tinea capitis, n = 205), qui touchent
majoritairement la population pédiatrique, un traitement combiné associant

antifongique oral et shampooing imidazolé est quasi systématiquement prescrit.

Les onychomycoses (tinea unguium) présentent une répartition plus hétérogéne :
vernis antifongique seul ou traitement combiné avec terbinafine orale, ce qui traduit
une application inconstante des recommandations préconisant un traitement
systémique pour les atteintes matricielles. (1) Les autres formes cliniques (finea pedis,
tinea cruris, tinea corporis) sont traitées en majorité par voie topique seule a base

d’'imidazolés.
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Figure 24 : Répartition des stratégies thérapeutiques (voie d’administration) selon la forme clinique (n = 1006)

Diagramme en barres représentant pour chaque forme clinique la proportion de traitements locaux seuls, oraux seuls,
combinés et non documentés (« Inconnu »).

d. Cas des patients immunodéprimés

Parmi les 1006 prélévements analysés, 22,4 % (n = 225) concernaient des patients
immunodéprimés, contre 77,6 % (n = 781) de patients immunocompétents.
L’immunodépression inclut les patients transplantés, sous immunosuppresseurs, sous
corticothérapie systémique prolongée, ou atteints d’une pathologie immunodéprimante

connue, tel que renseigné dans le DPP.

L’analyse comparative de la distribution des formes cliniques entre les deux
populations ne met pas en évidence de différence majeure dans la répartition des
formes cliniques (Figure 25). Tinea unguium reste la forme prédominante dans les
deux groupes, représentant 40,8 % (n = 319) des cas chez les immunocompétents et
52,9 % (n = 119) chez les immunodéprimés. Tinea pedis représente quant a elle 15,2
% (n = 119) chez les immunocompétents et 21,3 % (n = 48) chez les immunodéprimés.
Tinea cruris représente 6,1 % (n = 48) chez les immunocompétents et 5,8 % (n = 13)
chez les immunodéprimés. Tinea corporis représente 13,6 % (n = 106) chez les
immunocompétents et 14,2 % (n = 32) chez les immunodéprimés. Le tableau avec ces

données est en Annexe 7.



Si tinea unguium est surreprésentée dans la population immunodéprimée, tinea capitis
I'est nettement moins, avec 5,8 % (n = 13) chez les immunodéprimés et 24,6 % (n =

192) chez les immunocompétents.
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Figure 25 : Distribution des formes cliniques selon le statut immunitaire (n = 1006)

Diagramme en barres groupées représentant la proportion de chaque forme clinique au sein de la population
immunocompétente (n = 781) et de la population immunodéprimée (n = 225). Les pourcentages sont calculés sur l'effectif
de chaque groupe. Les données brutes sont disponibles en Annexe 7.

La Figure 26 illustre la distribution des formes cliniques selon la tranche d'age au sein
de la population immunodéprimée. Elle confirme I'absence quasi totale de patients

pédiatriques dans ce groupe, expliquant la sous-représentation de tinea capitis.
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Figure 26 : Distribution des formes cliniques selon la tranche d'dge dans la population immunodéprimée (n = 225)

Diagramme en barres empilées a 100 % illustrant la part relative de chaque forme clinique au sein des tranches d'dge
décennales dans la population immunodéprimée. A comparer avec la Figure 20 portant sur l'ensemble de la cohorte.

Concernant le profil mycologique, la distribution des espéces entre les deux
populations est également similaire (Figure 27). Trichophyton rubrum reste I'espéce
dominante dans les deux groupes, représentant 54,4 % (n = 425) des isolements chez
les immunocompétents et 74,2 % (n = 167) chez les immunodéprimés. Trichophyton
interdigitale représente 14,5 % (n = 113) chez les immunocompétents et 12 % (n = 27)

chez les immunodéprimés.

Trichophyton tonsurans représente 10,8 % (n = 84) chez les immunocompétents
contre seulement 1,8 % (n = 4) chez les immunodéprimés. Microsporum canis
représente 5,6 % (n = 44) chez les immunocompétents et 0,9 % (n = 2) chez les
immunodéprimés. Les données brutes complétes pour I'ensemble des quinze espéces

sont disponibles en Annexe 8.
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Figure 27 : Distribution des principales espéces de dermatophytes selon le statut immunitaire

Diagramme en barres groupées représentant la fréquence relative des cing espeéces les plus isolées au sein de la population
immunocompétente et de la population immunodéprimée.

Par ailleurs, 16,4 % (n = 165) des 1006 patients avaient recu des dermocorticoides au
niveau des lésions avant ou pendant I'épisode infectieux. Ces éléments, ainsi que la
comparaison avec les données de la littérature concernant I'impact de
l'immunodépression sur le profil dermatophytique, seront discutés dans la section

Discussion.



C. DISCUSSION

1. Représentativité de 1’échantillon

Cette étude porte sur 1006 prélévements positifs sur une période de 10 ans, ce qui
constitue une cohorte importante pour une étude monocentrique. Cependant, le
recrutement étant purement hospitalier, nous sommes confrontés a un biais de
sélection. Notre échantillon reflete une population plus complexe que celle rencontrée
en ville, notamment des patients hospitalisés pour d’autres pathologies, en échec de
traitement de premiere intention, des populations spécifiques (pédiatrie,

immunodéprimeés), etc.

Ceci étant dit, le CHRU de Tours dessert une population mixte urbaine/rurale d’environ
600.000 habitants. (92) En 2024, il a pris en charge 48,52 % des séjours du
département d’'Indre-et-Loire. (93) De par cela, notre échantillon offre un apergu
relativement large des dermatophytoses sévéres ou persistantes dans la ville de Tours

et ses alentours.

2. Comparaison avec les données de la littérature

L’épidémiologie des dermatophytoses observée au CHRU de Tours concorde avec les

données de la littérature.

A

a. Ageetsexe

On retrouve que toutes les formes cliniques de dermatophytoses arrivent chez les
adultes, sauf la teigne du cuir chevelu (tinea capitis) plus fréquente chez les enfants.
(69) Les onychomycoses a dermatophytes (tinea unguium) voient par ailleurs leur
prévalence et incidence augmenter avec I'dge a cause de nombreux facteurs
(maladies chroniques comme le diabéte, mauvaise circulation sanguine au niveau des

extrémités, traumatismes, sénescence du systéme immunitaire, etc.). (40,94,95)



On retrouve également qu’elles arrivent toutes plus fréquemment chez les hommes
que chez les femmes, avec un sex-ratio penchant vers le sexe masculin probablement
en raison de facteurs hormonaux. (96) Le sex-ratio de 1,4 se situe entre les sex-ratio
d’autres études menées en Chine (1,23) et en Inde (1,67) alors qu'il est favorable aux
femmes dans une étude menée en Ethiopie (0,31). Ces différences s'expliquent moins
par des disparités socio-économiques, qui touchent hommes et femmes de facon
similaire, que par des différences dans les comportements a risque selon le genre :
pratiques sportives, port de chaussures fermées, fréquentation de vestiaires collectifs
et comportements d'hygiéne, qui varient considérablement selon les contextes

culturels et géographiques. (18,97,98)

La transition entre tinea capitis chez I'enfant et tinea unguium chez I'adulte refléte une
évolution des facteurs de risque avec I'dge. Chez I'enfant, la teigne du cuir chevelu est
favorisée par la promiscuité scolaire, le contact avec des animaux et la susceptibilité
immunologique propre a cet age. Chez I'adolescent de 15 a 19 ans, la prédominance
des onychomycoses s’explique par des facteurs comportementaux comme la pratique
sportive, les traumatismes unguéaux, la macération liée aux chaussures fermées et la
fréquentation de piscines et vestiaires collectifs. La motivation esthétique joue
également un réle dans cette tranche d’age, favorisant le recours aux soins pour une
pathologie qui, bien qu’elle n'engage pas le pronostic vital, peut avoir un impact
psychosocial et émotionnel significatif sur la qualité de vie. (10,18) Chez I'adulte d’age
mar, I'accumulation progressive de comorbidités (diabete, insuffisance vasculaire
périphérique, immunodépression) et les modifications trophiques liées a I'age
expliquent 'augmentation de la prévalence des onychomycoses avec le vieillissement.
(40,94,95)

Le fait que les plus de 60 ans ne regoivent aucun traitement ou un traitement local
seul, pourrait refléter une tolérance de la pathologie par le patient 4gé, des contre-
indications liées aux polymédications ou a la dégradation de I'état de santé du patient
gériatrique, ou une moindre prise en charge dans cette population en raison des
contraintes qu’elle entraine (les traitements oraux nécessitent un suivi régulier de la
fonction hépatique, et les traitements locaux impliquent une observance sur le long
terme). Il est possible que la prise en charge des dermatophytoses soit reléguée au

second plan devant d’autres comorbidités, surtout si le probléeme posé est



essentiellement esthétique, ce qui est le cas des atteintes unguéales (tinea unguium)

qui représentent la majorité des atteintes chez cette population.

Enfin, le déclin observé chez les sujets trés agés s'explique en partie par la structure
démographique de la population générale : le nombre d'individus agés de 80, 90 ou
100 ans est naturellement inférieur a celui des individus agés de 50 ans, en raison de
la mortalité liée a I'age. Selon les données les plus récentes de I'Institut national de la
statistique et des études économiques (INSEE) pour la ville de Tours, I'espérance de
vie a la naissance est en moyenne de 82,4 ans, ce qui contribue a la diminution
progressive des effectifs de patients trés agés dans tout échantillon non
spécifiquement surreprésenté. (99)

b. Espéces et cliniques

Cette étude confirme la domination de Trichophyton rubrum dans les atteintes
cutanées et unguéales, avec 58,8 % des isolements de notre cohorte. (12,19,95) Ce
taux est légérement inférieur aux données nationales publiées par le Collége National
des Enseignants de Dermatologie (CNED), qui rapportent une proportion de T. rubrum
comprise entre 70 et 80 %, et de T. interdigitale entre 15 et 20 %. (100) Dans notre
cohorte, T. interdigitale représente 13,9 % des prélevements, valeur concordante avec
la borne inférieure de cet intervalle. L'écart observé s’explique par le recrutement
hospitalier de notre cohorte, enrichi en teignes pédiatriques a espéces anthropophiles
autres que T. rubrum et T. interdigitale, ce qui diminue mécaniquement la part relative

de ces deux espéces dans I'’échantillon global.

On observe par ailleurs une évolution notable du profil étiologique des teignes du cuir
chevelu, marquée par la prédominance d'espéces anthropophiles. Trichophyton
tonsurans arrive en téte avec 38,5 % (n = 79) des cas de tinea capitis, suivi de
Microsporum audouinii (15,1 %, n = 31) et de Trichophyton soudanense (11,2 %, n =
23). Cette prédominance des espéces anthropophiles dans les teignes du cuir chevelu
est une tendance documentée a I'échelon national et international. (30,101) Les
espéces zoophiles conservent néanmoins une place non négligeable : Microsporum

canis (14,6 %, n = 30), transmis par les chats et les chiens, demeure une cause



significative de tinea capitis et de tinea corporis dans notre cohorte, en lien avec le

contact avec des animaux de compagnie.

Ces proportions sont remarquablement concordantes avec les données de I'APHP
Hépital Saint-Louis, qui rapportent dans une population hospitaliére parisienne
comparable une répartition de T. tonsurans a 38 %, M. audouiniia 15 % et M. canis a
11 % des teignes du cuir chevelu. (102) Cette convergence entre nos données
tourangelles et celles d'un centre de référence national renforce la représentativité de
notre cohorte et confirme la cohérence des tendances épidémiologiques observées a

I'échelon national.

c. Immunodépression

L'immunodépression ne semble pas modifier qualitativement le spectre des agents
pathogenes ni le profil clinique des dermatophytoses dans notre cohorte, mais elle
influence leur répartition relative au travers des facteurs démographiques et des
comorbidités associées. La sous-représentation de tinea capitis dans la population
immunodéprimée de notre cohorte (5,8 % contre 24,6 % chez les immunocompétents)
en est l'illustration : elle reflete avant tout un effet démographique, les teignes du cuir
chevelu touchant majoritairement les enfants, population peu représentée parmi les
patients immunodéprimés de notre cohorte hospitaliere, essentiellement composée

d’adultes transplantés ou sous immunosuppresseurs.

Ces résultats sont cohérents avec les données de la littérature. Rodwell et al. ont
montré, dans une étude cas-témoins portant sur 158 patients, que le statut VIH et le
taux de lymphocytes CD4+, pris isolément, ne constituaient pas des prédicteurs
indépendants de la prévalence des dermatophytoses cutanées, le principal facteur de
risque identifié étant I'exposition comportementale et sociale. (103) Johnson et al.
soulignent néanmoins que si la fréquence des dermatophytoses n'est pas
nécessairement plus élevée chez lI'immunodéprimé, la séverité et la variabilité des
atteintes peuvent étre augmentées, avec notamment une surreprésentation de la
forme onychomycosique proximale sous-unguéale, quasi-pathognomonique d'une

immunodépression sévére, en particulier dans le cadre de l'infection par le VIH. (104)



Cette méme logique démographique explique le profil mycologique observé dans les
deux groupes. La surreprésentation de T. rubrum chez les immunodéprimés (74,6 %
contre 56,7 % chez les immunocompétents) est cohérente avec la prédominance des
onychomycoses dans ce groupe, T. rubrum en étant l'agent causal principal. A
l'inverse, la sous-représentation de T. tonsurans et de M. canis chez les
immunodéprimés confirme |'effet démographique décrit précédemment, ces espéeces
étant les principaux agents du tinea capitis pédiatrique, forme quasi absente dans
notre échantillon de patients immunodéprimés. Il convient de souligner que cette
observation ne peut étre extrapolée a I'ensemble de la population immunodéprimée.
Notre cohorte comportait trés peu de patients pédiatriques immunodéprimés, ce qui
limite l'analyse des dermatophytoses du cuir chevelu dans cette population

particuliére.

3. Analyse des pratiques de prescription

Dans notre cohorte, la durée médiane de traitement par antifongique local était de 21
jours, conformément aux recommandations, avec des durées prolongées a 4-6
semaines en cas de persistance clinique. La terbinafine par voie orale était prescrite a
la posologie standard de 250 mg/j pendant 3 mois pour les onychomycoses
matricielles, et des schémas plus courts (15 jours a 6 semaines) étaient appliqués pour
les formes cutanées étendues. Chez l'enfant, la terbinafine était employée hors
autorisation de mise sur le marché (AMM) a des posologies adaptées au poids (62,5
a 125 mg/j) en remplacement de la griséofulvine aprés son retrait en 2021.

Le suivi biologique systématique (numération de la formule sanguine, urée, créatinine,
bilan hépatique) était prescrit a 1 et 3-4 mois pour tous les traitements systémiques
par terbinafine. Nous avons documenté plusieurs cas d'échec thérapeutique,

principalement par inobservance.

Des schémas thérapeutiques alternatifs ont été observés a partir d’aodt 2021,
notamment la pulse-thérapie (une semaine par mois) pour améliorer la tolérance chez
les patients 4gés ou polymédiqués, et des combinaisons locales intensives associant

créme, poudre et vernis pour traiter simultanément onychomycose et intertrigo.



L’analyse de 'adéquation thérapeutique avec les recommandations en vigueur montre
une bonne concordance globale. De maniére générale, la prise en charge des
dermatophytoses repose sur un traitement topique seul pour les formes localisées
superficielles, et un traitement systémique seul ou combiné a un topique pour les
formes plus étendues, profondes ou récidivantes. (1) La terbinafine constitue la
molécule de référence par voie orale dans le traitement des dermatophytoses
cutanées et unguéales de I'adulte, et ce y compris durant la période ou la griséofulvine
était encore commercialisée en France. (69,105) Son statut de traitement gold
standard est confirmé dans notre cohorte, ou elle représente 70,6 % des prescriptions

orales sur I'ensemble de la période étudiée.

La griséofulvine, dont 'usage était historiquement réservé aux teignes de I'enfant en
raison de sa meilleure tolérance pédiatrique et de son efficacité sur Microsporum canis,
a éteé retirée du marché francais en 2021. Son utilisation réguliére jusqu’a cette date,
puis sa disparition brutale des prescriptions, sont clairement visibles dans notre étude.

En réponse a ce retrait, les prescripteurs se sont tournés vers l'itraconazole comme
molécule de substitution des teignes pédiatriques. Bien que dépourvu d’AMM dans
cette indication, elle a été utilisée dans un CPC chez les patients de plus de 20 kg.
(72) Son émergence dans notre cohorte des 2020 anticipe d’ailleurs le retrait officiel

de la griséofulvine, ce qui refléte une adaptation progressive des pratiques.

Au niveau national, le Comité Scientifique Permanent « Médicaments de
dermatologie » de '’ANSM, réuni en avril 2021 en présence de la SFD, la SFMM et de
la SFDP, a conclu dans l'attente d’'une éventuelle remise a disposition de la
griséofulvine, a la prise en charge suivante : terbinafine pendant quatre semaines en
cas de teigne trichophytique, et itraconazole pendant six semaines en cas de teigne
microsporique, la décision s’appuyant sur les résultats du prélévement mycologique.
(74,76,106) Le Centre de Preuves en Dermatologie (CPD) en collaboration avec des
membres des sociétés savantes concernées (SFD, SFMM, SFP, SFDP, SPILF), a
formalisé cette transition par I'élaboration d’un algorithme de prise en charge des
teignes de I'enfant. (73) Il convient de noter que la solution buvable d’itraconazole a
également fait I'objet d’'un retrait du marché le 30 novembre 2024, ce qui complexifie

davantage la prise en charge de tinea capitis chez les enfants a I'heure actuelle. (71)



L’hétérogénéité des stratégies selon la localisation de l'atteinte est globalement
cohérente avec ces recommandations. Les teignes du cuir chevelu bénéficient quasi
systématiquement d’'un traitement combiné oral et topique, tandis que les formes
superficielles de l'adulte sont majoritairement traitées par voie locale seule. Les
traitements des onychomycoses présentent en revanche une répartition plus variable
entre vernis seul et traitement combiné avec terbinafine orale, suggérant une
application inconstante des recommandations qui préconisent un traitement
systémique pour les atteintes matricielles étendues. (73,107) Comme déja évoqué,
cette variabilité peut s’expliquer par I'age avancé des patients concernés, une
polymédication limitant le recours a la terbinafine orale, ou une atteinte considérée peu

invalidante ne justifiant pas aux yeux du prescripteur un traitement systémique.

Nous avons par ailleurs relevé 165 prélévements (16,4 %) chez des patients traités
par dermocorticoides avant ou pendant I'épisode infectieux sur la zone concernée.
Bien que les dermocorticoides ne soient pas a l'origine de la dermatophytose, leur
application sur une lésion fongique méconnue peut modifier I'aspect clinique habituel,
atténuant I'érythéme et le contour circiné caractéristique, réalisant ainsi un tableau de
tinea incognita. (1) Cela peut entrainer un retard diagnostique justifiant une vigilance
particuliére lors de la prescription de dermocorticoides devant toute lésion cutanée

d’aspect atypique.

Enfin, bien que représentés par seulement trois cas dans notre cohorte, les isolements
de Trichophyton indotineae (premier isolement datant de décembre 2023) méritent une
attention particuliere. Cette espéce émergente, décrite initialement dans le sud de
I'Asie et progressivement identifiée en Europe depuis 2011 (cas d’importation), se
distingue par une résistance intrinséque a la terbinafine, la molécule de référence. Les
enjeux eépidémiologiques qu’il souléve ou pourrait soulever doivent préoccuper.
(91,108)

4. Limites de I’étude et perspectives

La principale limite de ce travail, outre le biais de sélection cité précédemment, réside
dans son caractére rétrospectif, avec des données cliniques incomplétes voire parfois
absentes dans les dossiers patients. Le contexte infectieux (contage, animaux,



voyages) n’était que rarement renseigné, ce qui n’a pas permis d’analyser ces facteurs
de risque. De plus, 'absence de suivi systématique pour la majorité des patients
diagnostiqués a I'hdpital ne permet pas d’évaluer l'efficacité réelle des traitements
prescrits et de mettre en évidence d’éventuelles souches résistantes. On ne peut que

supposer leur efficacité en I'absence de nouvelle consultation.

Ce travail pourrait étre complété par une étude prospective, incluant un volet en officine
de ville. Cela permettrait de comparer les motifs de consultation et les habitudes
d’automédication avec les traitements disponibles en libre accés afin d’avoir une vision

plus globale de la prise en charge des dermatophytoses dans la population générale.



IV. PARTIE I1I : LE ROLE DU PHARMACIEN
D’OFFICINE

Le pharmacien d'officine est I'acteur de santé de premier recours le plus accessible au
quotidien. Ce dernier est régulierement sollicité face a des lésions cutanées
évocatrices de dermatophytose, que ce soit dans le cadre d'une demande spontanée
de conseil, de la délivrance d'une ordonnance, ou du suivi d'un traitement déja initié.
(109)

Son role dépasse largement la simple dispensation : il englobe I'aide au diagnostic, le
choix de la forme galénique adaptée, I'éducation thérapeutique, la prévention des
récidives et la détection des situations nécessitant une orientation médicale. (110,111)

A. THERAPEUTIQUE AU COMPTOIR

1. Produits disponibles sans ordonnance

a. Choix de la forme galénique

Dans le cas particulier des dermatophytoses, le choix de la forme galénique est une
étape essentielle dans la dispensation d'un antifongique topique au comptoir. Outre le
choix de la molécule, le pharmacien doit guider le patient vers la forme la mieux
adaptée a la localisation de linfection, a I'état de la peau et aux contraintes
d'observance. Ce choix conditionne directement [l'efficacité thérapeutique, car la
pénétration du principe actif dans le tissu kératinisé cible dépend autant des propriétés
galéniques du véhicule que de celles de la molécule elle-méme. (112)

Les formes topiques antifongiques disponibles en officine appartiennent a deux
grandes catégories physicochimiques : les formes liquides et les formes semi-solides.
Parmi les formes semi-solides, la creme est la forme de référence pour la majorité des
dermatophytoses superficielles. Emulsion contenant plus de 20 % d'eau et de

substances volatiles, elle est non grasse, facilement absorbée et bien tolérée sur les



grandes surfaces cutanées. Elle convient particuliérement a tinea corporis, tinea cruris

et tinea pedis en phase non suintante. (112,113)

Le gel est une forme semi-solide généralement a base aqueuse ou alcoolique, offrant
une sensation de fraicheur a I'application et une pénétration rapide dans le stratum
corneum. Il est particulierement adapté aux zones pileuses ou aux localisations ou la

creme adhére mal (cuir chevelu, espaces interdigitaux). (113)

La poudre est indiquée dans les zones de macération, notamment les espaces
interdigitaux et les plis, ou elle joue un double réle antifongique et asséchant. Elle est
recommandée en traitement d'entretien ou en prévention des récidives de tinea pedis,

notamment chez les sportifs et les patients portant des chaussures fermées. (112)

Une solution cutanée en spray offre une application sans contact direct, avantageuse
pour les zones douloureuses, fissurées ou étendues. Sa teneur élevée en eau et en
substances volatiles lui confere une pénétration rapide et une bonne répartition sur les

grandes surfaces. (113)

Le shampooing antifongique est réservé aux localisations pileuses, notamment le cuir
chevelu en adjuvant du traitement systémique des tinea capitis. Son temps de contact
sur le cuir chevelu doit étre suffisant (3 a 5 minutes avant ringage) pour permettre

I'action de la molécule active.

Le vernis antifongique constitue un cas particulier, congu spécifiquement pour
l'onychomycose. Sa formulation filmogéne permet la libération progressive du principe
actif a travers la plaque unguéale, formant un réservoir de haute concentration au
niveau de l'infection. La pénétration unguéale reste néanmoins la principale limite de
cette forme galénique : la plague unguéale, peu lipidique et riche en kératine hydratée,

constitue une barriére significative a la diffusion des molécules antifongiques. (112)

b. Molécules disponibles sans ordonnance

Les antifongiques topiques disponibles sans ordonnance en France appartiennent a
quatre classes, dont les mécanismes d'action ont été détaillés en Partie I. Le
Tableau 3 présente les spécialités représentatives disponibles en officine, les formes

galéniques et les indications au comptoir.



La distinction entre molécules fongicides (terbinafine, ciclopiroxolamine) et
fongistatiques (imidazolés, amorolfine) est importante pour le conseil au comptoir. En
effet, les molécules fongicides permettent des durées de traitement plus courtes, ce
qui représente un avantage majeur pour l'observance, souvent mise a mal par les
traitements longs, ce qui est souvent le cas des fongistatiques qui doivent étre

poursuivis au-dela de la disparition des signes cliniques. (112)

Tableau 3 : Molécules antifongiques disponibles sans ordonnance en France, spécialités représentatives

P PR Formes . L. A
Classe Molécule Spécialités galéniques Indication Age
Créme, poudre, Tinea pedis, tinea
: 0 Pevaryl®, . . o . .
Econazole 1 % Gvnopura® spray, émulsion, corporis, tinea Dés 1 mois
ynop solution cruris
. Daktari . Ti dis, ti . .
Miconazole 2 % a ar11}®, Créme, poudre tnea peats, ned | pas 1 mois
MycoApaisyl® corporis
\ Fazol®, i Tinea pe.dis,.tinea ‘ '
. . Isoconazole 2 % Creme corporis, tinea Dés 1 mois
Imidazolé Myleugyne® .
cruris
Tinea pedis, tinea
Fenticonazole 2 % Lomexin® Créme corporis, tinea Dés 12 ans
cruris
Tinea pedis, tinea
. \ S Adulte et
Séconazole 2 % Monazol® Créme corporis, tinea i?fafl te
cruris
Tinea pedis, tinea
. . . Mycoster® \ . corporis, tinea R .
0 0, El ’
Hydroxypyridone | Ciclopiroxolamine 8 % Onytec® Creéme, vernis cruris, tinea Dés 30 mois
unguium
Lamisilate® . L
créme Creéme, solution Tinea pedis, tinea
Allylamine Terbinafine 1 % R ) corporis, tinea Dés 12 ans
Lamisilate® unidose cruris
monodose '
. o Loceryl®, . . .
Morpholine Amorolfine 5 % Curanail® Vernis Tinea unguium Adulte

c. Conseils d'application communs a tous les topiques

La dispensation d'un antifongique topique ne se limite pas a la remise du produit.
L'efficacité du traitement dépend en grande partie de la qualit¢ du conseil

pharmaceutique, notamment sur I'observance, premiére cause d'échec et de récidive.
(1)

La zone traitée doit étre propre et parfaitement séche avant chaque application, en
insistant sur le séchage des espaces interdigitaux et des plis selon la localisation.
L'application doit déborder Iégerement sur la peau saine péri-lésionnelle. Pour les

vernis, un limage préalable de I'ongle améliore la pénétration du principe actif. (112)



Le point le plus critique est la durée du traitement. La disparition des signes cliniques
précéde toujours I'éradication mycologique, ainsi un arrét prématuré risque de laisser
des spores responsables des récidives. Le traitement doit étre poursuivi jusqu'a son
terme, avec les durées indicatives suivantes : une semaine pour la terbinafine locale
sur tinea pedis, deux a trois semaines pour les imidazolés, et six a douze mois pour

les vernis sur onychomycoses. (1,85)

Le linge en contact direct avec les lésions doit étre lavé a 60 °C minimum, seule
température validée pour éliminer les conidies des textiles. (114) Les chaussures
doivent étre désinfectées avec une poudre antifongique, et les accessoires personnels
non partages.

Le pharmacien doit orienter vers le médecin sans délai dans les situations suivantes :
atteinte du cuir chevelu quelle que soit la forme (des recommandations pratiques
détaillant les mesures associées et la conduite a tenir sont proposées en Annexe 10),
onychomycose avec atteinte matricielle ou plus de deux ongles, patient
immunodéprimé ou diabétique, enfant de moins de 12 ans, grossesse, absence
d'amélioration aprés deux a trois semaines de traitement bien conduit, ou suspicion de
tinea incognita devant une lésion atypique chez un patient sous dermocorticoides.
Dans ces situations, une confirmation mycologique et une ordonnance sont

nécessaires, c'est I'objet de la section suivante. (1,115)

2. Meédicaments listés (sur ordonnance obligatoire)

Certains antifongiques, locaux ou systémiques, ne sont disponibles qu'avec une
ordonnance médicale. Le role du pharmacien a la délivrance y est d'autant plus
important, notamment pour la vérification des interactions médicamenteuses et

I'accompagnement des traitements prolongés.

Plusieurs imidazolés locaux sont exclusivement disponibles sur ordonnance,
notamment l'oxiconazole (Fonx®, créme et poudre a 1 %), le bifonazole (Amycor®,
creme a 1 %, Amycor Onychoset® en association avec l'urée pour l'avulsion chimique
des ongles) et le kétoconazole (Ketoderm® créme a 2 %, gel moussant a 2 %). Le
pharmacien doit vérifier la cohérence de l'indication avec la forme galénique prescrite.
(116-120)



La terbinafine orale (génériques, le Lamisil® 250 mg n’étant plus commercialisé depuis
juin 2025) est le traitement systémique de référence chez l'adulte pour les
onychomycoses et les dermatophytoses cutanées étendues. Les effets indésirables,
les contre-indications et les interactions seront détaillées dans le Tableau 4. Le
pharmacien doit informer le patient du risque de dysgueusie et insister sur la durée
longue du traitement qui conditionne directement les chances de guérison. Une
surveillance des transaminases (marqueurs de la fonction hépatique) est

recommandée en cas de traitement prolongé. (121)

L'itraconazole (Sporanox® 100 mg, génériques) est l'alternative depuis le retrait de la
griséofulvine en 2021, utilisée en accés dérogatoire dans les teignes pédiatriques a
Microsporum chez les enfants de plus de 20 kg. Son profil d'interactions
médicamenteuses est le plus préoccupant de tous les antifongiques systémiques en
raison de son inhibition puissante de I'enzyme CYP3A4. Le pharmacien doit consulter
systématiquement le Dossier Pharmaceutique ou I'historique de délivrance avant toute
dispensation, particulierement chez les patients transplantés ou polymédiqués.
(122,123)

A noter que la solution buvable d'itraconazole a été retirée du marché francais en
novembre 2024, complexifiant encore la prise en charge des teignes pédiatriques a
I'neure actuelle. (73,75) Un document d’information destiné aux patients, reprenant les

modalités pratiques de prise de ces antifongiques, est fourni en Annexe 9.



Tableau 4 : Antifongiques systémiques sur ordonnance : effets indésirables, contre-indications, surveillances
clinico-biologiques et interactions médicamenteuses principales (72,123—127)

Effets indésirables
notables

Principales contre-
indications

Surveillance
clinico-biologique

Interactions
médicamenteuses
majeures

Terbinafine (génériques 250 mg)

Troubles digestifs, céphalées,
dysgueusie/agueusie, réactions cutanées,
hépatotoxicité (rare)

Insuffisance hépatique sévere, insuffisance
rénale sévére (clairance a la créatinine <
50 mL/min), hypersensibilité, grossesse,

allaitement

Bilan hépatique recommandé avant
I’initiation du traitement, puis surveillance
des transaminases si la durée du traitement

dépasse 6 semaines ou en cas de
symptomes évocateurs d’atteinte hépatique
(asthénie inhabituelle, anorexie, nausées,
douleurs a I’hypochondre droit, urines
foncées ou ictere)

Par inhibition du CYP2D6, il y a un risque
d’augmentation des concentrations
plasmatiques de certains antidépresseurs,
bétabloquants, anti-arythmiques et
opioides.

Itraconazole (Sporanox®, génériques
100 mg)

Troubles digestifs, céphalées, éruptions
cutanées, cedémes périphériques,
hépatotoxicité (rare), aggravation possible
d'une insuffisance cardiaque

Insuffisance cardiaque, hypersensibilité
aux azolés, grossesse, allaitement

Bilan hépatique recommandé avant
I’initiation du traitement, et surveillance
clinique de signes d'insuffisance cardiaque

Par inhibition puissante du CYP3A4,ilya
un risque d’augmentation des
concentrations plasmatiques de certaines
statines, benzodiazépines,
immunosuppresseurs, anticoagulants
oraux, digoxine et antirétroviraux.



3. Traitements adjuvants

a. Huiles essentielles

Les huiles essentielles suscitent un intérét croissant comme alternatives ou adjuvants
aux antifongiques conventionnels, notamment dans un contexte d'émergence de
résistances. Plusieurs d'entre elles ont démontré une activité antifongique in vitro
contre les principales espéces de dermatophytes, principalement par rupture de la

membrane cellulaire fongique et inhibition de la biosynthése de I'ergostérol. (22,128)

L'huile essentielle de Melaleuca alternifolia (arbre a thé ou Tea Tree Oil) est la plus
documentée. Son composé majoritaire, le terpinene-4-ol (environ 36 %), a démontré
une activité fongicide sur T. rubrum in vitro, ainsi qu'une synergie avec l'itraconazole
et le kétoconazole permettant de réduire jusqu'a huit fois la concentration minimale
inhibitrice de ces imidazolés. (129) L'huile essentielle de Thymus vulgaris (thym), riche
en thymol et carvacrol, a montré une activité inhibitrice totale sur M. canis et T. rubrum
in vitro. (128)

Cinnamomum zeylanicum (cannelle) présente le spectre antifongique le plus large
documenté dans la littérature, couvrant huit especes de dermatophytes dont T.
rubrum, T. mentagrophytes, M. canis et M. audouinii. L’huile essentielle d’écorce de
cannelle, dont le composant majoritaire actif est la cinnamaldéhyde, est la fraction la
plus étudiée et la plus active connue a ce jour. L’eugénol, majoritaire dans I'huile de

feuilles, contribue également a cette activité antifongique. (128,130)

Le pharmacien doit aborder ces alternatives avec rigueur, car bien que l'activité in vitro
soit bien documentée, les études cliniques randomisées sont rares et
meéthodologiquement hétérogenes. Le niveau de preuve clinique ne permet pas de
recommander les huiles essentielles en substitution d'un traitement conventionnel.
Elles peuvent néanmoins étre proposées en complément pour les formes Iégéres ou
en prévention des récidives. Les conseils d'usage sont également indispensables,
notamment la dilution obligatoire avant application cutanée (1 a 5 % dans une huile
végétale) pour éviter le risque de dermite de contact (I'huile essentielle d’écorce de

cannelle est caustique), et la contre-indication chez la femme enceinte et le nourrisson.



b. Phytothérapie

Plusieurs plantes médicinales sont utilisées dans les traditions thérapeutiques
africaines, asiatiques et sud-américaines pour le traitement des dermatophytoses
cutanées. Parmi les plantes les mieux documentées figurent I'ail (Allium sativum), dont
I'allicine présente une activité antifongique in vitro bien établie, et l'oignon (Allium
cepa), dont les extraits aqueux ont montré une activité inhibitrice sur T. rubrum et M.

canis. (22)

Les décoctions d'écorce d'Acacia mellifera, utilisées en médecine traditionnelle
kényane notamment pour le traitement des maladies infectieuses, ont fait I'objet d'une
étude phytochimique publiée dans le Journal of Ethnopharmacology. Les extraits ont
montré une activité antifongique in vitro contre Microsporum gypseum et Trichophyton

mentagrophytes. (131)

De maniére générale, le pharmacien doit informer le patient en restant factuel, car
'absence d'étude clinique randomisée ne signifie pas absence d'effet, et ces

approches ne peuvent remplacer un traitement antifongique validé.



B. ROLE DE CONSEIL ET D’ACCOMPAGNEMENT

1. Aide au diagnostic et identification des signes évocateurs

Le pharmacien n'a pas vocation a diagnostiquer, ce role appartient au médecin. En
revanche, il doit savoir reconnaitre les signes cliniques évocateurs pour orienter

rapidement le patient et ne pas laisser s'installer un retard de prise en charge.

Les éléments orientant vers une dermatophytose que le pharmacien peut identifier au
comptoir sont : la bordure érythémato-squameuse circinée d'un tinea corporis, la
macération interdigitale blanchatre avec fissures entre les orteils d'un tinea pedis,
I'ongle épaissi jaunatre décollé distalement d'un tinea unguium, ou les squames avec

plaques d'alopécie chez un enfant évocatrices de tinea capitis.

En cas de suspicion de tinea capitis chez un enfant, l'orientation médicale est
impérative et urgente. Compte tenu des délais de consultation, le pharmacien peut
jouer un réle déterminant en recommandant de consulter le médecin traitant plutét que

d'attendre un lointain rendez-vous chez le dermatologue.

2. Sensibilisation aux problématiques contemporaines

a. Zoonoses et animaux de compagnie

Lorsque le compte-rendu mycologique identifie une espéce zoophile (Microsporum
canis, Trichophyton verrucosum, Trichophyton benhamiae, Trichophyton erinacei), le
pharmacien doit systématiquement interroger le patient sur la présence d'animaux
dans son entourage et l'informer de la nécessité d'une consultation vétérinaire.
L'animal peut étre porteur asymptomatique, sans Iésions visibles, et constitue une

source de recontamination permanente en I'absence de traitement. (1)

Les animaux réservoirs les plus fréquents sont les chats et les chiens pour M. canis,
les bovins pour T. verrucosum, les cobayes et lapins pour T. benhamiae, et les
hérissons pour T. erinacei. Ces deux derniéres especes meéritent une attention
particuliére en raison de la démocratisation des nouveaux animaux de compagnie

(NAC) : cobayes, lapins, hérissons, furets et reptiles sont désormais présents dans de



nombreux foyers. Le pharmacien est souvent le premier professionnel de santé a qui
les familles mentionnent la présence d'un NAC, et il doit transmettre I'information que
toute lésion de tinea corporis ou tinea capitis chez un enfant ayant un NAC a domicile
doit orienter vers une consultation médicale avec transmission de cette information au

médecin. (91)

Pour les espéces anthropophiles, une enquéte de I'entourage proche est
recommandée afin d'identifier les cas contacts et prévenir la dissémination familiale ou
scolaire, en particulier pour les teignes du cuir chevelu. Le pharmacien peut rappeler
que I'éviction scolaire pour tinea capitis n'est plus obligatoire dés lors qu'un traitement
adapté est instauré et suivi, et peut étre levée sur présentation d'un certificat médical

attestant de la mise en route du traitement. (1,132)

b. Populations a risque

Certaines populations nécessitent une vigilance accrue et une adaptation du conseil

pharmaceutique.

Les patients immunodéprimés, notamment transplantés, sous immunosuppresseurs,
sous corticothérapie systémique prolongée, ou porteurs d'une pathologie
immunodéprimante, représentaient 22,4 % des cas de notre cohorte. Chez ces
patients, les dermatophytoses peuvent présenter des formes étendues, récidivantes
ou atypiques, et I'automédication est particulierement risquée. Le pharmacien doit
systématiquement orienter ces patients vers leur médecin référent devant toute Iésion
cutanée suspecte, sans tentative de traitement probabiliste préalable, et s'assurer de
la compatibilité des antifongiques prescrits avec leur traitement de fond, notamment
en raison des interactions de l'itraconazole avec les immunosuppresseurs de type

ciclosporine ou tacrolimus chez les patients transplantés. (1,103)

Les patients diabétiques présentent un risque majoré d'onychomycoses et de tinea
pedis, en lien avec la microangiopathie, la neuropathie périphérique et I'altération des
défenses immunitaires locales. Toute Iésion interdigitale ou unguéale chez un patient
diabétique doit étre prise au sérieux, en effet un intertrigo négligé constitue une porte
d'entrée pour les surinfections bactériennes telles que les érysipéles, avec des

conséquences potentiellement graves sur le pied diabétique. Le pharmacien doit



encourager la surveillance réguliere des pieds et le traitement précoce de toute Iésion,

méme peu symptomatique. (94,133-135)

Les sportifs constituent une population a risque spécifique, en raison de la macération
liee aux chaussures fermées et a la transpiration, des microtraumatismes, et de la
fréquentation de sols contaminés (piscines, vestiaires, tatamis, gymnases). Tinea
pedis et tinea unguium sont les formes prédominantes dans cette population. Le
conseil pharmaceutique doit inclure les mesures préventives adaptées a la pratique
sportive : sandales de bain systématiques dans les espaces collectifs, changement
quotidien des chaussettes, alternance des chaussures, utilisation de poudres
antifongiques préventives dans les chaussures, et séchage minutieux des pieds aprés
la douche. (114,136)

c. Concernant Trichophyton indotineae

Trichophyton indotineae est une espéce émergente initialement décrite en Asie du
Sud, caractérisée par une résistance intrinseque a la terbinafine liée a des mutations
du géne codant la squaléne époxydase, cible moléculaire de cette allylamine. Son
émergence en Europe est associée a la diffusion incontrélée d'antifongiques topiques
en vente libre, parfois associés a des corticoides ou des antibiotiques, inutiles et

favorisant la pression de sélection sur les bactéries. (91,115)

Cette émergence a une implication directe en pratique officinale. La terbinafine orale
étant délivrée uniquement sur prescription médicale, un échec de ce traitement bien
conduit ne doit ni étre banalisé, ni étre attribué systématiquement a I'inobservance du
patient. Cet échec doit conduire le pharmacien a orienter rapidement vers une

consultation médicale.

La présence de trois cas dans la cohorte du CHRU de Tours, dont le premier isolement
date de décembre 2023, illustre que ce signal n'est plus uniquement théorique sur le
territoire tourangeau. Le traitement de référence en cas de résistance a la terbinafine

confirmée repose sur l'itraconazole, dans le cadre d'une prise en charge spécialisée.

Plus largement, cette émergence souligne I'importance du réle du pharmacien dans la

lutte contre la résistance aux antifongiques. Il faut conseiller avec discernement, ne



pas délivrer des traitements itératifs sans amélioration documentée, et sensibiliser les
patients a l'importance de I'observance et de la durée des traitements. Ces mesures
sont autant de leviers pour limiter la pression de sélection a I'échelle de la population.
Une étude danoise menée auprés de 94 pharmaciens a montré que 88 % d'entre eux
n'avaient aucune connaissance des résistances antifongiques émergentes, soulignant
I'importance de la formation continue des professionnels de santé de ville sur ce sujet.
(115)



V. CONCLUSION

Les dermatophytoses demeurent les mycoses cutanées les plus répandues dans le
monde, touchant prés d’'un quart de la population. Si elles n’engagent que rarement le
pronostic vital, elles constituent un motif fréquent de consultation et de conseil a

I'officine.

Ce travail avait pour ambition de dresser un état des lieux épidémiologique et
thérapeutique de ces infections au sein du CHRU de Tours sur une décennie
(2015-2024). L’analyse rétrospective de 1006 prélévements a confirmé la
prédominance de Trichophyton rubrum (59 %), responsable de la majorité des
onychomycoses, des pieds d’athléte et des atteintes des grands plis. Les teignes du
cuir chevelu, quasi exclusives de I'enfant, présentent un profil étiologique plus
hétérogene ou Trichophyton tonsurans, Microsporum audouinii et Microsporum canis
se partagent les premiers réles, témoignant d’'une transition épidémiologique vers des
espéces anthropophiles déja documentée. L’étude a également permis d’objectiver
'émergence préoccupante de Trichophyton indotineae a partir de 2023, souche
caractérisée par une résistance intrinséque a la terbinafine, 'une des deux seules

molécules prescrites en systémique contre les dermatophytoses.

Sur le plan thérapeutique, les prescriptions observées sont globalement conformes
aux recommandations. La terbinafine orale s’impose comme le traitement gold
standard des formes étendues ou unguéales de I'adulte, tandis que les imidazolés
topiques couvrent la majorité des atteintes superficielles. Le retrait du marché de la
griséofulvine en 2021 a contraint les prescripteurs a se reporter sur l'itraconazole pour
les teignes microsporiques de I'enfant dans un cadre compassionnel. L’'hétérogénéité
des stratégies adoptées pour les onychomycoses matricielles, oscillant entre vernis
seul et traitement systémique, invite a renforcer I'adhésion aux algorithmes validés,
tout en tenant compte des limites imposées par le terrain du patient (dge avancé,

polymédication, comorbidités).

A I'officine, le pharmacien occupe une place de premier recours. |l doit étre en mesure
de reconnaitre les signes cliniques évocateurs d’'une dermatophytose, orienter sans
délai les situations urgentes (teigne de I'enfant, suspicion de tinea incognita,

immunodépression), et prodiguer des conseils d’hygiéne rigoureux. L’essor des



résistances, l'identification d’espéces zoophiles au sein des foyers, et la multiplication
des NAC sont autant de problématiques contemporaines que le pharmacien doit
intégrer dans son dialogue avec le patient.

Les limites de cette étude appellent a la réalisation d'un travail prospectif, incluant un
volet officinal de ville, afin de cartographier plus finement 'automédication et les
déterminants de I'échec thérapeutique. Face a I'émergence de dermatophytes
résistants, la collaboration étroite entre le laboratoire, le clinicien et le pharmacien

d’officine est la clé d’'une prise en charge efficace et durable des dermatophytoses.
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ANNEXES

Annexe 1 : Algorithme de prise en charge de la teigne suite au retrait du marché de la griséofulvine et de
l'itraconazole en solution buvable, élaboré par le Centre de Preuves en Dermatologie en collaboration avec
plusieurs sociétés savantes en dermatologie, pédiatrie, mycologie et pathologies infectieuses
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Annexe 2 : Pyramide des dges des patients atteints de dermatophytoses au CHRU de Tours entre 2015 et 2024
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Annexe 3 : Fréquence d’isolement des espéces de dermatophytes

Espéces de dermatophytes

Effectif retrouvé

Trichophyton rubrum 592
Trichophyton interdigitale 140
Trichophyton tonsurans 88
Dermatophyte non identifié 52

Microsporum canis 46
Microsporum audouinii 31
Trichophyton soudanense 25
Trichophyton violaceum 13
Microsporum gypseum 7
Trichophyton indotineae 3
Trichophyton verrucosum 3
Epidermophyton floccosum 2
Trichophyton benhamiae 2
Trichophyton equinum 1
Trichophyton erinacei 1
Total général 1006

Annexe 4 : Tableau récapitulatif de toutes les espéces retrouvées par forme clinique

Tinea capitis Tinea corporis Tinea cruris Tinea pedis Tinea unguium Total
Trichophyton rubrum 6 84 42 117 343 592
Trichophyton interdigitale 15 18 12 37 58 140
Trichophyton tonsurans 79 2 88
Dermatophyte non identifié 6 3 8 30 52
Microsporum canis 30 15 46
Microsporum audouinii 31 31
Trichophyton soudanense 23 2 25
Trichophyton violaceum 10 2 1 13
Microsporum gypseum 3 3 1 7
Trichophyton indotineae 2 1 3
Trichophyton verrucosum 2 1 3
Epidermophyton floccosum 2 2
Trichophyton benhamiae 1 1 2
Trichophyton equinum 1 1
Trichophyton erinacei 1 1
Total 205 138 61 164 438 1006

Annexe 5 : Molécules prescrites par voie d'administration

VOIE MOLECULES NOMBRE DE PRESCRIPTIONS
Dérivés imidazolés 485
Ciclopirox 184
LOCALE .
Terbinafine L 70
Amorolfine 22
Terbinafine 265
SYSTEMIQUE Griséofulvine 75
Itraconazole 34
/ Autre 22
TOTAL 1157



Annexe 6 : Stratégie thérapeutique par tranche d'dge
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Annexe 7 : Répartition des atteintes chez les immunocompétents et les immunodéprimés au CHRU de Tours

Tinea capitis Tinea corporis Tinea cruris Tinea pedis Tinea unguium Total
Immunocompétent
192 106 48 116 319 781
Immunodéprimé
13 32 13 48 119 225
Total
205 138 61 164 438 1006

Annexe 8 : Données brutes des espéces retrouvées chez les immunocompétents (IC) et les immunodéprimés (ID) au

CHRU de Tours
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Annexe 9 : Guide pratique d’administration de la terbinafine et de ’itraconazole dans les teignes de enfant -
fiches patient (73)
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Annexe 10 : Document patient de recommandations pratiques pour les mesures associées au traitement des teignes
du cuir chevelu de Uenfant (73)
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TITRE DE LA THESE
Du laboratoire au comptoir officinal : épidémiologie des dermatophytoses au
CHRU de Tours sur 10 ans (2015-2024) et optimisation du conseil

RESUME DE LA THESE

Les dermatophytoses sont les mycoses superficielles les plus fréquentes. Ce travail
associe une étude épidémiologique rétrospective menée au CHRU de Tours sur 1 006
prélevements positifs (2015-2024) et une analyse du réle du pharmacien d’officine dans
leur prise en charge. Trichophyton rubrum domine le spectre (59 %), suivi de T.
mentagrophytes var. interdigitale (14 %) et T. tonsurans (9 %). Les onychomycoses
représentent prés de la moitié des cas, tandis que les teignes du cuir chevelu, a profil
étiologique plus varié, touchent quasi exclusivement I'enfant. La terbinafine orale et les
imidazolés topiques constituent le socle thérapeutique, avec une adaptation des
prescriptions apres le retrait de la griséofulvine. Trois isolements de T. indotineae, espece
émergente et résistante a la terbinafine, ont été recensés. Au comptoir, le pharmacien doit
savoir orienter précocement, dispenser les traitements antifongiques en insistant sur
'observance, et promouvoir les mesures d’hygiéne indispensables a la prévention des
récidives. Cette double approche, du laboratoire a I'officine, souligne la nécessité d’'une
collaboration renforcée entre médecins hospitaliers et pharmaciens aux défis
épidémiologiques contemporains.
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