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INTRODUCTION

La teigne du cuir chevelu est une infection fungique fréquente touchant particuliérement
I’enfant d’age scolaire. Elle peut s’exprimer par différentes formes cliniques : tondante,
inflammatoire et le cas rarissime du favus. Selon le mode de transmission on distingue les
teignes zoophiles apres contact avec un animal atteint, les teignes telluriques apres contact avec
la terre, et les teignes anthropophiles a transmission interhumaine qui représentent la principale
source de contamination actuellement en France, notamment de par I’immigration croissante
d’Afrique. Le dépistage des sujets contacts (famille et entourage proche) ou des animaux est le
véritable enjeu pour limiter la contagion. Le diagnostic de certitude est la culture fungique apres
prélévement de squames a la racine du cheveu. Le traitement per os a récemment changé en

France a cause du retrait sur le marché de la griséofulvine.

Afin de connaitre les caractéristiques cliniques, microbiologiques et thérapeutiques des teignes
en pédiatrie, nous proposons une revue de la littérature en premicre partie puis une étude

rétrospective incluant 135 diagnostics de teignes sur 12 ans au CHU de Toulouse.



I ETAT DES LIEUX DES CONNAISSANCES

A) Aspect historique

Les teignes du cuir chevelu en France ont posé un probléme de santé¢ publique avant la
prescription de Griséofulvine en 1958. En effet avant 1850, la teigne était le témoin normal de
la vie d’un enfant d’une famille modeste : seuls étaient recommandés des soins de propreté,
comme le nettoiement assidu du cuir chevelu. L’épidémie du milieu du XIX¢ siecle fut d’une
grande ampleur, avec des enfants qui étaient regroupés dans des classes de teigneux. D’autres
moyens employés étaient méme dangereux : irradiation par radiothérapie pendant la premicre
moiti¢ du XXe¢ siecle, responsable a distance de nombreux cancers de la thyroide et du systeme

nerveux central ' 2.

Figure 1 — Séances de radiothérapie des teignes a [’hopital Saint-Louis

Figure 2 — Frise chronologique du traitement de la teigne en France



B) Classification

Les teignes sont des mycoses a dermatophytes (champignons filamenteux kératinophiles) qui

se développent préférentiellement dans la couche cornée de la peau et des phanéres.

Les dermatophytes sont répartis en 3 genres : Microsporum, Trichophyton et Epidermophyton.
IIs sont responsables d’infections de la peau glabre, d’une atteinte des ongles (onychomycose)

et d’une atteinte du cuir chevelu (teignes).

Le genre Epidermophyton (une seule espece : E.floccosum) n’attaque jamais les cheveux, les
poils ou les ongles (il ne touche que la peau glabre)’.

Seuls les genres Microsporum (quinzaine d’espéces) et Trichophyton (vingtaine d’espéces) sont
a ’origine des teignes.

Tous les dermatophytes touchant les cheveux peuvent également toucher la peau glabre, ce qui

n’est pas le cas pour les ongles (onyxis) ou seules certaines espéces en sont capables®.

C) Nouvelle nomenclature

La taxonomie des dermatophytes au niveau des genres et des especes a été récemment revisitée
sur la base d’analyse de séquences d’ADN 2 :

- Le genre Trichophyton a ¢été réduit a une quinzaine d’espéces pathogenes,
anthropophiles ou zoophiles. Le genre Arthoderma ne doit plus étre utilisé, il est
remplacé par Trichophyton.

- Le genre Microsporum ne contient plus que 3 espéces : M. canis (zoophile), M.
audouinii et M. ferrugineum (anthropophiles).

- Les especes géophiles sont dans un autre genre (Nannizia) bien distincts de

Trichophyton, Epidermophyton et Microsporum.

Cette nouvelle nomenclature n’est pas encore employée de maniere courante, donc les données

microbiologiques de notre étude ont été rendues selon I’ancienne nomenclature.



Tableau 1 — ancienne et nouvelle nomenclature des espéces causant des teignes

Ancienne nomenclature

Nouvelle nomenclature

Trichophyton mentagrophytes

Regroupe les sous-espeéces suivantes :
Trichophyton benhamiae
Trichophyton vanbreuseghemii
Trichophyton simii

Trichophyton erinacei

Trichophyton interdigitale

Trichophyton quinckeanum.

Microsporum gypseum

Regroupe les sous-espeéces suivantes :
Nannizia gypseum
Nannizia fulvum

Nannizia incurvatum.

Trichophyton ochraceum

Trichophyton verrucosum

Microsporum canis

Microsporum canis

Microsporum andouinii var. langeronii

Microsporum andouinii var. langeronii

Microsporum ferrugineum

Microsporum ferrugineum

Trichophyton soudanense

Trichophyton soudanense

Trichophyton violaceum

Trichophyton violaceum

Trichophyton verrucosum

Trichophyton verrucosum

Trichophyton porcelae

Trichophyton porcelae

Trichophyton erinacei

Trichophyton erinacei

Trichophyton tonsurans

Trichophyton tonsurans

Trichophyton concentricum

Trichophyton concentricum

Trichophyton quinckeanum

Trichophyton quinckeanum

Trichophyton schoenleinii

Trichophyton schoenleinii

Trichophyton gallinae

Trichophyton gallinae

Au total, on recense 40 espéces de dermatophytes dont seulement une quinzaine seraient
pathogeénes pour ’homme. Les especes suivantes ne touchent jamais les cheveux mais sont
responsables d’autres atteintes (peau glabre ou onyxis) : E.floccosum, M.praecox, M.persicolor,

T.mentagrophytes var. interdigitale.



Ainsi, T.rubrum qui est ’espece la plus répandue des dermatophytes (75%-80%),

anthropophile, posséde un large spectre clinique excluant I’atteinte pilaire, en dehors de

quelques rarissimes cas®.

D) Physiopathologie

L’atteinte des cheveux résulte de la pénétration mécanique du champignon sous forme de spores

environ 15 jours apres un contact infectant si anthropophile, et jusqu’a 2 mois si zoophile.

La macération (chaleur et humidité) est volontiers plus impliquée dans les autres

dermatophytoses au niveau des pieds et des intertrigos (chaussures plastiques, pratique de la

natation, sport de contact...).

On distingue cinq types de parasitisme pilaire ° :

endo-ectothrix : présence du champignon a la fois autour du cheveu et a I’intérieur du
cheveu, concerne surtout le genre Microsporum. Dans ce groupe sont distingués trois
sous-groupes en fonction de la taille des spores et de leur abondance :

e microsporique : spores principalement autour du cheveu, due a Microsporum

e microide: en chalnette, caractéristique de la teigne inflammatoire a

T.mentagrophytes ou T.erinacei

e mégaspore : spores de grandes tailles (6 um), due a T.verrucosum
endothrix : présence du champignon au sein méme du cheveu, retrouvée dans le cas des
infections par espéces anthropophiles du genre Trichophyton.
favique : endothrix pure avec des filaments longs dans le cheveu parasité, et des bulles

d’air dessinant les trajets des filaments. Ce type est spécifique de T.schoenleinii.
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Figure 3 — classification de Sabouraud en fonction du parasitisme pilaire

E) Mode de transmission

On distingue, selon le mode de transmission, les teignes anthropophiles, les teignes zoophiles

et les teignes géophiles.

La contamination anthropophile est interhumaine, familiale essentiellement. Les sources
d’infections sont les spores présents dans les objets échangés : foulards, barrettes, peignes,

casquettes, serviettes...et plus rarement de spores recueillis sous les ongles.

La contamination zoophile se fait par les spores des dermatophytes, présents sur les poils ou
museau d’un animal de compagnie (chat et notamment chaton, lapin nain, cheval, chien, souris
et hamster, et plus particuliérement pour 7.verrucosum : ovins et caprins)’. La transmission aux
enfants se fait directement au contact de I’animal, ou par ses poils infestants répandus dans

I’environnement et qui restent vivants plusieurs mois.

La contamination tellurique est de plus en plus rare : I’enfant est habituellement en contact
direct avec la terre contenant le champignon, a I’occasion de Iésions de grattage ou d’une
blessure du cuir chevelu. Les spores vivent aux dépens de la kératine « morte », issue du sol

(fragments de poils, plumes, sabots,...)".
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Il faut savoir qu’il existe des espéces saprophytes de cette kératine géophile (7Trichophyton
ajelloi, Trichophyton terrestre, Trichophyton flavescens, Trichophyton gloriae, Trichophyton
phaseoliforme, Trichophyton thuringiense). Ces espéces ne sont, en pratique, jamais
impliquées dans des Iésions humaines et animales. Il convient donc d’étre prudent lors de
I’interprétation d’un examen mycologique, lorsque ces especes sont isolées a partir de 1ésions
suspectes. Seuls Nannizia gypseum, Nannizia fulvum et Nannizia incurvatum peuvent étre

considérés comme d’authentiques agents de teignes lorsque le contexte clinique s’y préte’.

Parfois, deux dermatophytes peuvent coexister ce qui rend difficile la classification de la teigne.
Enfin, de rares cas de transmission interhumaine d’une espeéce zoophile ont été rapportés. Il
s’agit de cas nosocomiaux : ces exceptions se retrouvent surtout chez les nouveau-nés ou les
jeunes enfants, car ces derniers ont pu étre contaminés directement par un soignant, lui-méme

contaminé par une espéce zoophile au contact de 1’animal porteur®.

F) Population concernée

Les teignes représentent 1 % de toutes les infections fongiques’, sauf dans les communautés
noires ol la prévalence est de 4% a 40% °. L’incidence globale des teignes est en diminution

seulement dans les pays développés!®.

Les teignes touchent davantage les enfants d’age scolaire entre 3 et 10 ans, avec un pic de
fréquence décrit entre 6 et 8 ans'!. Il n’y a pas de préférence de sexe bien que certains articles

notent une prédominance chez les jeunes garcons et chez les femmes, surtout ménopausées'>.

A la puberté, la contamination diminue, du fait de I’excés de sébum qui protége du parasitisme
(effet fongistatique des acides gras a longue chaine du sébum). Le déficit oestrogénique,

entrainant une carence en sébum, serait a I’inverse un facteur favorisant'® '2.

Une autre hypothése est 1’augmentation de 1’épaisseur du cheveu ainsi que la colonisation a
Malasseiza furfur (ou Pityrosporon orbiculare) chez 1’adulte, qui interfeérerait avec la

contamination dermatophytique'2.

Enfin, les adultes principalement touchés sont immunodéprimés (corticoides prolongés, déficit
immunitaire, chimiothérapie) ou ont une profession a risque (agriculteurs, vétérinaires,
cavaliers). La prévalence reste trés faible : 2%° a 5% des cas de teignes touchent les adultes de
plus de 20 ans dans la population générale (forme asymptomatique essentiellement, rarement

tondante, exceptionnellement kérion)'*. 11 s’agit essentiellement de T.fonsurans ou



T.soudanense qui sont endémiques dans certaines ethnies, mais toutes les especes de teigne

peuvent se rencontrer chez 1’adulte.

Concernant Iatteinte des nourrissons, plus rare (incidence 0,8% %), elle est essentiellement liée
a un portage maternel. En effet, les femmes adultes étant six fois plus porteuses saines que les
hommes, les enfants sont souvent contaminés par les méres et grand-meres, car plus a leur
contact. Ainsi, aux USA, il y aurait un portage asymptomatique de 4% de la population dont

12,7% sont des femmes d’origine afro-américaine’ 1°.

G) Présentation clinique

Les manifestations cliniques dépendant de la réaction inflammatoire de 1’hdte et du type de
parasitisme du cheveu. En effet, les dermatophytes mal adaptés a I’homme (especes zoophiles

et telluriques) donnent des 1ésions volontiers plus inflammatoires.

On distingue trois types de teignes: tondante (a grande plaque ou a petites plaques),

inflammatoire (kérion) et favique (favus).

1) Teigne tondante

Lors d’un envahissement du dermatophyte sur le cheveu, celui-ci est fragilisé et cassé court.

Cela aboutit aux teignes tondantes. L.’alopécie n’est pas définitive.

D’un point de vue microscopique on distingue les teignes microsporiques (due a Microsporum)
des teignes trichophytiques (due a Trichophyton) mais cette différenciation n’est pas si évidente

sur le plan clinique.

(a) Microsporique

Il s’agit le plus souvent d’une plaque unique de quelques centimétres de diamétre (2 a 5 cm),
d’aspect squameux, grossiérement arrondie. Les cheveux sont cassés courts (2 a 3 mm de leur
émergence au dermatoscope). L aspect est dit « givré » di a la gaine de spores qui les entoure.
On note une absence de prurit. La lumi¢re de Wood donne une fluorescence verte sur toute la

longueur du cheveu.



Figure 4 — teigne microsporique (M.langeronii)

La lumiére de Wood est une lampe ultra-violette qui permet un examen de débrouillage clinique

dans une salle parfaitement sombre.

En cas d’apparition d’une fluorescence verte, le diagnostic de teigne microscoporique pourra
étre évoqué ; néanmoins une absence de fluorescence n’éliminera pas le diagnostic de teigne.
En effet les teignes trichophytiques ne donnent pas de fluorescence en lumiere de Wood, sauf

T.schoenleinii (favus).

Figure 5 — lampe de Wood et fluorescence verte sur une teigne tondante a M.canis

(b) Trichophytique

Il s’agit de multiples plaques grisatres mal limitées, de quelques millimétres de diameétre au
départ jusqu’a 2 cm. Les cheveux sont cassés a ras, c’est-a-dire des leur émergence et

apparaissent donc sous forme de points noirs, ou sont emprisonnés dans des crottes. La lumiére



de Wood est négative. Parfois I’aspect clinique se traduit par un simple état squameux du cuir

chevelu et pose probléme avec les autres diagnostics différentiels.

Figure 6 — teigne trichophytique (T.tonsurans)

2) Teigne inflammatoire

La teigne inflammatoire dite suppurée ou « kérion de Celse », est moins fréquente que la teigne
tondante. La clinique est plus parlante, car causée par les espéces non adaptées a
I’homme (zoophile ou tellurique), mais la contamination interhumaine reste possible. Elle
débute comme toutes les teignes par une Iésion unique érythémato-squameuse de plusieurs
centimétres, avec 10 a 15 jours plus tard des pustules, puis alopécie secondaire au pus, avec
douleur possible et adénopathie(s) satellite(s). Habituellement il n’y a pas de fiévre ni
d’altération de 1’état général. Elle peut étre confondue avec un abces bactérien, ce qui conduit
a une incision ou un drainage. L’alopécie cicatricielle (définitive) est possible, surtout lorsque
le diagnostic a été retardé, mais reste rare*. Les localisations habituelles sont le scalp mais aussi
la barbe (on appelle alors cela « sycosis » mais ce terme peut également correspondre a 1’origine

bactérienne).



Figure 7 — teigne suppurée ou kérion (T.mentagrophytes)

3) Teigne favique

Dans la teigne favique, actuellement plus rarement rencontrée (prévalence : 0,6% des teignes)’,
le champignon envahit le follicule pileux ce qui entraine ’alopécie définitive. Elle est due

uniquement a 7.schoenleinii (anthropophile) et ne régresse pas a la puberté.

Le « godet favique », situé¢ a la base du cheveu, se présente sous forme d’une cupule jaune
millimétrique d’ou sortent des cheveux ternes et grisatres non cassés : le cheveu ne casse pas
car le parasitisme intrapilaire est peu important. La lumiére de Wood est positive (verdatre pale
sur toute sa longueur), traditionnellement cheveux et crotites dégagent une odeur désagréable

de « souris ». Il convient d’éliminer une pyodermite du cuir chevelu.

Figure 8 — teigne favique (T.schoenleinii)



H) Répartition géographique selon les espéeces

1. Répartition géographique mondiale

M.canis est I’espece prédominante. Cependant il existe peu d’études de larges cohortes

permettant de chiffrer la prévalence exacte.

Il existe des particularités épidémiologiques propres a chaque région du globe impactant

directement les especes anthropophiles :

- En Europe ® * ¢ (hors Angleterre) : T.schoenleinii prédominait en Europe de I’Est au
19%m¢ sigcle, alors que M.canis et M.andouinii étaient majeurs en Europe de 1’Ouest.
L’arrivée de la griséofulvine a permis la diminution de I’incidence du genre
Microsporum de par sa meilleure efficacité que sur le genre Trichophyton. A la fin du
20°™¢ siecle on assista & une augmentation de 1’incidence des espéces anthropophiles a
cause de I’immigration des populations en milieu urbain, en particulier 7.soudanense
par les Africains : c’est le principal agent retrouvé actuellement en Europe.

L’ Angleterre a un spectre différent de 1I’Europe !” avec une majorité de T.tonsurans, de
par I’immigration des Américains.

- Aux USA: T.tonsurans, de par I'immigration des Afro-américains (60-90% des
teignes)’.

- Enpolynésie : T.concentricum.

- En Asie : T.violaceum, sauf pour la Chine ou T.verrucosum est le 1 agent '*. Des
especes apparaissent au fil des années, comme T.benhamiae (du complexe T.
mentagrophytes) qui a été recensé pour la premiére fois au Japon en 2002 sur un lapin®.

- En Afrique : T. soudanense et plus rarement M. audouinii var. langeronii, qui sont
retrouvés avec une grande fréquence en Afrique de I’Ouest et Centrale '°. En revanche

au Maghreb on retrouve en premiére place T.violaceum '’.



Figure 9 — aire de répartition des principales teignes anthropophiles

2. Répartition géographique en France

Il existe trés peu d’informations au sein des études permettant d’estimer la prévalence des

teignes en France.

En zone urbaine et notamment en région parisienne, les 3 especes les plus souvent isolées chez

’enfant en milieu scolaire sont anthropophiles (a plus de 85%2°).

Les agents les plus souvent retrouvés en France sont T.tonsurans (30-33%), T. soudanense (31-
32%), puis M. audouinii var. langeronii (19%-20%)?° 2! 22 Leur incidence reste stable depuis
2014 d’apres 1’étude réalisée par la Société Francaise de Mycologie Médicale, sur une cohorte

de plus de 4000 patients sur tout le territoire francais>.

M.canis a une prévalence trés variable selon les études, de 11%° a 30%>*.



Tableau 2- Résumé des caractéristiques des teignes selon [’espece

Espéces Géographie Mode de transmission Réservoir Aspect clinique
GENRE Microsporum
canis Cosmopolite zoophile chat, Grande (kérion)
chien, plaque
lapin,
cheval,
hamster
audouinii  var. | Cosmopolite anthropophile Grande
langeronii (Afrique plaque
subsaharienne)
ferrugineum Asie, rarement anthropophile Grande
Afrique, plaque
Europe Est
GENRE Nannizia
gypseum Cosmopolite tellurique kérion
(dont nanum)
Sfulvum Cosmopolite tellurique kérion
incurvatum Cosmopolite tellurique kérion
GENRE Trichophyton
vanbreuseghemii | Cosmopolite chat, kérion
zoophile chien,
lapin,
cheval
benhamiae Cosmopolite zoophile cochon kérion
d’inde,
mulot
soudanense Afrique sub- anthropophile Petites
saharienne plaques
porcellae Cosmopolite zoophile Rongeurs kérion
violaceum Maghreb, Asie anthropophile Petites (kérion)
Sud et plaques
Centrale
verrucosum Chine zoophile bovins, (Petites | kérion
Europe (Sud) ovins, plaques)
Moyen-Orient caprins,
cochons
(chat,
chien)
erinacei Europe  Asie zoophile Heérisson, kérion
océanie chien de
chasse
tonsurans USA, France, anthropophile Petites
UK plaques
simii Inde zoophile Singe, kérion
poulet,
chien,
cochon
d’inde
concentricum Polynésie anthropophile Petites
plaques
quinckeanum Cosmopolite zoophile souris Kérion
(favus)
schoenleinii Rare, Europe anthropophile favus
centrale
equinum Cosmopolite zoophile cheval kérion
gallinae zoophile volaille kérion
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I) Diagnostic paraclinique

Bien que ’aspect clinique soit évocateur, seul I’examen mycologique du prélévement permet
le diagnostic de certitude, 1’identification d’espece et une prise en charge optimale du patient et

des éventuels sujets contact ou animaux vecteurs.

Un examen préalable sous lampe de Wood permettra d’orienter le diagnostic, vers une teigne

microscoporique ou favique (rare) en cas de mise en évidence d’une fluorescence verte.

Le prélevement doit étre effectué avant toute application locale d’antifongique et avant toute

administration d’un traitement systémique.

Si une telle prescription est déja faite, une fenétre thérapeutique est indispensable : 15 jours
pour un topique antifongique, 30 jours pour un traitement systémique par la griséofulvine et 3

mois pour un traitement systémique par terbinafine®’.

Une toilette locale préalable a 1’aide d’un savon neutre permet d’éliminer les moisissures de

I’environnement pouvant contaminer les cultures.

Le prélévement de cheveu se fait a la pince a épiler avec des gants non stériles'! sur le cheveu
casseé, et doit comporter ¢galement des squames tapissant le fond des plaques d’alopécie par
grattage superficiel (curette ou scalpel). L’emploi d’une compresse stérile permet de recueillir
des prélevements par brossage circulaire, notamment dans le cas d’enquéte mycologique
(dépistage des porteurs de dermatophytes) chez des enfants contacts ou les animaux
domestiques incriminés. Il ne faut pas hésiter a effectuer des prélévements séparés lorsque les
1ésions ne sont pas similaires. On prélévera surtout les 1ésions jeunes les plus actives.

La lampe de Wood peut aider a cibler I’endroit a prélever, si la fluorescence est présente.

Les lésions inflammatoires douloureuses (kérion) sont parfois difficiles a prélever autrement
que par un écouvillon passé sur le pus. Enfin, les cheveux faviques seront prélevés a leur base,
en raclant si possible le fond du godet favique avec une curette.

Les conditions de transports ne sont pas aussi exigeantes que pour la bactériologie ; les
fragments de cheveux doivent étre transportés dans des flacons a sec ou boites de Pétri
scotchées. Ils peuvent étre conservés a température ambiante plusieurs jours.

Les prélévements sont envoyés pour examen direct et culture sur milieu Sabouraud :

- L’examen microscopique direct est indispensable du fait de la lenteur habituelle de

croissance des dermatophytes. Il permet de préciser le type de parasitisme pilaire

(classification de Sabouraud) et d’orienter la prescription médicale sans attendre le



résultat de la culture. L’examen direct est effectué au microscope optique apres
éclaircissement des squames et des cheveux par de la potasse a 30% ou par du chloral-
lactophénol. L’utilisation d’une solution de noire chlorazole E -qui colore la paroi
fongique des filaments- permet de faciliter le repérage des ¢léments fongiques. Des
réactifs éclaircissants/fluorescents (calcofluor) sont disponibles mais nécessitent, pour
la lecture, I’utilisation d’un microscope a fluorescence®®. Dés JO on peut retrouver la
présence de spores +/- de filaments mycéliens. Parmi les contaminants, il faut savoir
qu’il n’y a pas de teigne a levure et que donc morphologiquement, il n’y a pas de

confusion possible sur I’examen direct.

- La culture doit étre effectuée sur un milieu spécial de référence. Il s’agit du milieu de
Sabouraud additionné d’antibiotique (chloramphénicol et/ou gentamicine) et de
cyclohéximide (Actidione ®). Ce milieu inhibe la croissance de la plupart des
moisissures et des bactéries, et aide a 1’isolement des dermatophytes. La culture est
incubée a 25 —30°C pendant au minimum quatre semaines, avec surveillance
hebdomadaire. Elle permet d’identifier le dermatophyte grace a la vitesse de pousse
(selon les especes de 5 a 21 jours), grace a I’aspect macroscopique du
champignon (couleur, aspect, relief, consistance, taille, pigment), et enfin grice a
I’aspect microscopique (filaments mycéliens plus ou moins septés, organe de
fructification, ...) ''. Une culture n’est rendue négative qu’aprés 4 semaines

d’incubation.

- Si au terme de ces 3 étapes la mise en évidence d’un dermatophyte n’est toujours pas
possible une PCR peut étre faite mais reste limitée au diagnostic de quelques especes
(dont M.canis). Elle n’est pas disponible a Toulouse, et est peu réalisée en pratique

(seuls 49% des laboratoires francais en disposeraient®).

I1 est a noter que la réalisation d’un antifongigramme -non systématique- peut étre utile lorsque
des traitements prolongés sont nécessaires (traitement des onyxis, par exemple), bien que peu

de résistances soient & ce jour rapportées pour les dermatophytes'’.



J) Diagnostics différentiels

Ces diagnostics différentiels possibles sont valables surtout pour les teignes tondantes 2° 27:

- Pelade : chute soudaine des cheveux en une zone unique ou le plus souvent multiples.
La pelade est soit en plaque, soit diffuse (dite « universelle », associée a une atteinte des
autres poils et des ongles grésés). Le test de traction est négatif s’il s’agit d’une teigne,
mais positif pour la pelade (10 cheveux au moins restent dans la main). Au
dermatoscope les cheveux sont en point d’exclamation ou en tire-bouchon. Le cuir
chevelu reste sain et non squameux. La moiti¢ des patients guérissent spontanément en
un an.

- Fausse teigne amiantacée (pityriasis amiantacé) : elle survient sur un trouble de la
kératinisation (psoriasis ou dermite séborrhéique). Les squames sont trés blancs, en
agglutinations compactes a la base du scalp.

- Trichotillomanie : alopécie par traction, avec gaines coulissantes autour des cheveux au
dermatoscope. On retrouve des habitudes de coiffage a I'interrogatoire comme des
tresses serrées, ou des tics bénins en arrachant ses cheveux.

- Pityriasis capitis : il s’agit de la dermite séborrhéique. Il n’y a pas d’alopécie. Elle peut
parfois s’aggraver en fausse teigne amiantacée.

- Tibola (Tick BOrne LymphAdénopathy): inflammation du cuir chevelu avec
adénopathie. Survenue d’alopécie dans un quart des cas apres une piqure de la tique
Dermacentor, sauf si traitement précoce par Doxycycline.

- Autres alopécies cicatricielles : c’est-a-dire avec une maladie dermatologique sous-
jacente, dont les pseudo-pelades (lupus, lichen, sarcoidose, sclérodermie localisée...).

K) Complications des teignes * 8

On peut citer les complications bactériennes notamment dans le kérion avec 1’impétiginisation

a Staphylocoque doré ou a Streptocoque A.

L’eczématisation diffuse peut aussi se rencontrer avec des lésions appelées dermatophytides.
C’est une pseudo-allergie, qui se retrouve davantage lors d’un intertrigo (pied d’athléte).

Enfin, de maniére anecdotique, la maladie dermatophytique ou maladie de Hadida et
Schousboé peut survenir sur un terrain immunodéficient. A partir d’une atteinte du cuir chevelu

due a T. violaceum ou T. schoenleinii, les 1€sions cutanées s’étendent en prenant 1’aspect de



nodules, envahissant I’hypoderme avant I’atteinte viscérale (en particulier ganglions et systéme

nerveux central). C’est une affection rare décrite en Afrique du Nord et en Australie.

L) Localisation secondaire

Chez les enfants présentant une teigne on peut retrouver une atteinte dermatophytique touchant
la peau glabre, appelée herpés circiné, ou les ongles, appelée onyxis.

La présentation clinique de I’herpés circiné (associé dans 5,7% a une teigne?®) est une macule
érythémateuse prurigineuse a extension centrifuge avec halo central et bordure active finement
squameuse, et siege essentiellement sur les zones découvertes. Le traitement est local seul par
créme antifongique sur la peau pendant 4 a 8 semaines, sans prélévement nécessaire. En cas de
lésions multiples, un traitement adjuvant par terbinafine 2 semaines est indiqué.

La découverte d’un onyxis (prévalence 15-20% des infections fungiques) impose une recherche
paraclinique du champignon. A moins que I’onyxis ne soit documenté¢ a T.rubrum ou
interdigitale (absence de parasitisme pilaire reconnu), il convient de dépister une teigne du cuir
chevelu associée. L’atteinte unguéale clinique regroupe une leuconychie, une onycholyse disto-
latérale, une absence de périonyxis, une hyperkératose sous-unguéale, et un intertrigo inter-
orteil possible. Les espéces pouvant causer a la fois une teigne et un onyxis sont essentiellement
trichophytiques : T.mentagrophytes, T.soudanense, T.tonsurans, T.violaceum®... Le traitement
antifongique (local, voire systémique si atteinte multiple ou de la lunule) sera débuté apres

prélévement systématique de la tablette unguéale.



M) Traitement

a) Généralités

Le traitement des teignes doit €tre initié¢ rapidement dés la suspicion clinique, apres réalisation

des prélevements mycologiques mais avant I’obtention des résultats.

Il associe toujours un traitement par voie locale et par voie générale. En effet, ’infection
fungique touche la racine du follicule pileux, que le traitement topique seul ne peut pas
atteindre. Le but du traitement est de guérir le patient, d’éviter la contagion, de diminuer le
retentissement psychologique et d’éviter, dans le cas du kérion, une alopécie cicatricielle
définitive. Le traitement général seul est moins efficace que le traitement combiné local et

général'! %,

Lors d’une teigne impétiginisée se discutera I’antibiothérapie locale ou générale en fonction de
I’étendue. En cas de teignes inflammatoires, une corticothérapie par voie générale n’est justifié¢e
que si elle est trés limitée dans le temps (pour soulager la douleur) et en association avec le
traitement antifongique 2°.

Les mesures associées sont la lutte contre la chaleur, I’humidité et faciliter 1’action des
traitements locaux en demandant de couper les cheveux autour du kérion, ou de les couper
courts chez le garcon (sans les raser) notamment en périphérie de la zone alopécique. Avoir les
cheveux longs n’augmente pas le risque de teigne!’. En revanche il faut dénouer les tresses
africaines. Il est également nécessaire de désinfecter les bonnets, écharpes, outils de coiffure
par poudre antifongique ou par lingettes désinfectantes ou de 1’eau de javel diluée. On
demandera de laver a 60° le linge mis en contact avec la téte ou de le mettre avec une poudre

antifongique dans un sac plastique fermé pendant 24 heures.

b) Traitement systémique

En juillet 2021, I’arrét de la commercialisation de la griséofulvine par SANOFI a conduit
I’ANSM (Agence Nationale de Sécurit¢ du Médicament et des Produits de Santé) et les sociétés

savantes’? a réévaluer les options thérapeutiques possibles.

En se basant sur la Cochrane de 2007 3! revisitée en 2016 2, la terbinafine est dorénavant
préférée pour les infections a Trichophyton, tandis que la griséofulvine qui était privilégiée pour

Microsporum est remplacée par 1’itraconazole.



La terbinafine doit étre administrée pendant le repas. Au contraire, l'itraconazole doit étre
administré a distance des repas (>1h). Dans les deux cas, la surveillance biologique hépatique

n’est pas recommandée de maniere systématique (au cas par cas).

Le traitement des teignes chez le nourrisson de moins d’un an, ou la maturation hépatique est
incomplete, se limite selon certains auteurs a I’application d’un antifongique local, mais avec
un haut risque de rechute!®. A cause d’une faible incidence et de peu de cas rapportés, la
nouvelle stratégie pour les moins de 10 kg est une prise en charge hospitaliére. Par précaution,
on peut donc conseiller un traitement uniquement local en 1¥° intention chez le nourrisson de

moins de 3 mois, puis si échec ou si diffus d’emblée le traitement systémique est a débuter.



RESUME DES RECOMMANDATIONS

- si le poids de l'enfant est inférieur a 10 kg : une prise en charge hospitaliére est
recommandée a Dinitiation du traitement systémique, afin de surveiller une
mauvaise tolérance et I’apparition d’effets indésirables.

o si teigne limitée et accessible au traitement local : traitement local qu’une seule
fois par jour pendant 4 semaines et surveillance a 4 semaines.
o siéchec ou si teigne diffuse : adjoindre au traitement local le traitement per os
= si teigne trichophytique ou en I’absence d’orientation d’espece :
terbinafine 5 mg/kg/j 4 semaines
= siteigne microscopique : itraconazole (3-5 mg/kg/j) ou fluconazole (6-8
mg/kg/j) 4 a 6 semaines

- sile poids de I'enfant est égal ou supérieur a 10 kg :

o si teigne trichophytique ou en I’absence d’orientation d’espéce : terbinafine 4
semaines.

o sl teigne microsporique : itraconazole 6 semaines.

La période de 4 semaines correspond souvent au résultat définitif de la culture. La conduite a

tenir thérapeutique sera guidée par I’évolution clinique d’une part et ce résultat d’autre part :

- EN CAS D’EVOLUTION CLINIQUE DEFAVORABLE a 4 semaines, il est recommandé

de réaliser un nouveau prélévement?°,

- en cas d’identification d’un Trichophyton : poursuite de la terbinafine encore 2 semaines de

plus. Si résistance a la terbinafine identifiée : switch pour itraconazole 4 semaines.

- en cas d’identification d’un Microsporum : poursuite de 1’itraconazole encore 2 semaines de

plus. Si le patient était sous terbinafine : switch pour itraconazole 4 semaines.

- EN CAS D’EVOLUTION CLINIQUE FAVORABLE a 4 semaines : pas de nouveau

prélévement,
- en cas d’identification d’un Trichophyton : arrét de la terbinafine.

- en cas d’identification d’un Microsporum : poursuite de la terbinafine encore 2 semaines ou

switch pour itraconazole 2 semaines.
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Tableau 3 — résumé des principales molécules du traitement systémique des teignes —
recommandeées par I’ANSM en 2021

Médicaments Dose Durée Précaution Effets secondaires Surveillance
per os d’emploi biologique
conseillée
15-20 mg/kg/j 6 — 8 semaines | AMM > 1 an Troubles digestifs NFS mensuelle si
si Trichophyton (anorexie, nausée, diarrhée, durée > 4 semaines
Griséofulvine 2'5-30 mg/kg/j Au cours d’}m repas | trouble du gofit), .
si riche en graisse, troubles neurologiques
L Microsporum photoprotection (céphalées, vertiges,
(fongistatique) irritabilité, troubles de
en 2 prises par Inducteur I’endormissement),
jour enzymatique photosensibilité et rash
(interactions AVK, cutané.
Comprimés contraception) Rarement perturbation bilan
sécables de 250 biologique (hépatite,
et 500 mg Effet antabuse avec | cholestase, pancytopénie)
I’alcool
Contre-indication si
porphyrie
6 a 8 mg/kg/j 4 a 6 semaines Troubles digestifs 0
Fluconazole (sirop) chez le Pulse possible : | Hors AMM (anorexie, nausée, (non indiqué pour le
<10 kg ttt discontinu 8 diarrhée), traitement des teignes
L mg/kg/j Inhibiteur troubles neurologiques habituellement)
(fongistatique) 50 a 400 mg/j x1/semaine enzymatique (céphalées, vertiges), rash,
(comprimés) pendant 4 a 8 CYP3A4 (moindre perturbation bilan
semaines que I’itraconazole) biologique (hépatite,
cholestase)
perturbation bilan
hématologique rare
(pancytopénie).
5 mg/kg/j chez | 4 semaines AMM > 2 ans et > Troubles digestifs A réaliser au cas par
<10kg 10 kg (anorexie, nausée, diarrhée, | cas:
Terbinafine 250mg/j si > 40 trouble du gotit réversible a | Bilan hépatique avant
kg 125mg/j Prise au cours d’'un | 2 mois de I’arrét), rash, traitement puis
. chez I’enfant repas troubles neurologiques mensuel si durée > 4
(fongicide) de 21 240 kg, (céphalées, vertiges), semaines
62.5mg/j chez Inhibiteur perturbation bilan
I’enfant de enzymatique biologique (hépatite,
moins de 20kg. CYP2D6 (ne pas cholestase)
associer au
Comprimés Meéquitazine)
sécables.
3-5 mg/kg/j 4 Hors AMM Troubles digestifs
Itraconazole (sirop) chez le (Trichophyton) (anorexie, nausée, A réaliser au cas par
<10kg a 6 semaines Prise a distance des | diarrhée), cas :
.. (Microsporum) | repas troubles neurologiques Bilan hépatique avant
(fongistatique) 10-20 kg : 50 (céphalées, vertiges), rash, traitement puis
mg/j Inhibiteur perturbation bilan mensuel si durée > 4
>20 kg : 100 enzymatique biologique rare (hépatite) semaines
mg/j CYP3A4 perturbation bilan
(comprimés) hématologique rare

(leucopénie).




c) Traitement local

De nombreux médicaments topiques sont a disposition. Selon les molécules ils s’utilisent en
moyenne 1 a 2 fois par jour pour des durées de traitement de 15 a 21 jours®. On privilégiera la
forme lotion, gel moussant ou shampooing. Certains privilégient les imidazolés de par la

meilleure biodisponibilité locale du principe actif *.

Enfin, il est a noter que le kétoconazole (KETODERM®) n’a ’AMM qu’aprés 12 ans d’apres
le VIDAL ®. 1l sera donc prescrit hors AMM si moins de 12 ans.

Tableau 4 — antifongiques locaux disponibles pour le traitement des dermatophytoses

N) Dépistage

1) Zoophile
Concernant le dépistage lors d’un cas de teigne a transmission zoophile, il faut rechercher les
animaux suspects dans I’entourage ou sur les lieux de s¢jours ou de vacances, la contamination
pouvant remonter a 2 mois. Il faut également prélever et traiter 1’animal chez le vétérinaire.
L’éviction scolaire n’est pas nécessaire!!. Chez les animaux, les teignes provoquent des
symptomes trés variables, dépendant de 1’espeéce fongique, 1’espéce et la race animale et le
statut immunitaire de 1’hdte. Les lésions les plus souvent rencontrées sont comparables a tinea
capitis chez I’homme et comportent de I’alopécie plus ou moins circulaire. Les rongeurs et les

chats sont souvent porteurs sains®.

2) Anthropophile

Dans le cadre du dépistage d’une teigne anthropophile, I’article de la loi du 3 mai 1989 imposait

que des prélévements soient faits systématiquement pour les personnes cas contacts méme



porteurs sains. Le « test a la compresse stérile » ou a test moquette, en frottant le cuir chevelu
pendant 30 secondes permettait de dépister tous les membres de la famille y compris adultes,
enfants de la méme classe et professionnels du milieu scolaire?!, et de ne pas passer a coté de
porteurs sains (13% en milieu scolaire!). Un dépistage mycologique sur site peut étre considéré
comme un succés avec 95% des enfants et 100% du personnel ciblés dépistés®!. Mais en
pratique ce dépistage n’est pas facile a réaliser pour des raisons économiques. Certains auteurs
recommandent d’emblée un traitement entier de la cellule familiale en méme temps® avec un

antifongique local, mais les opinions divergent sur le traitement oral associé.

0) Eviction scolaire

L’éviction scolaire n’a pas lieu d’étre pour les teignes zoophiles ou anthropophiles.

A Dorigine, I’article de loi du 3 mai 1989 relatif aux évictions en cas de maladie contagieuse
rendait 1’éviction scolaire obligatoire pour les teignes sans distinction entre anthropophile ou
zoophile, jusqu’a présentation d’un certificat attestant d’un examen microscopique négatif, ce
qui semblait excessif car la contagiosit¢ diminue rapidement apreés la mise en route du

traitement.

Ainsi le rapport 2012 de la HCSP** ne recommande plus I’éviction scolaire en cas de teigne
anthropophile: il suffit d’un certificat médical attestant de la prescription d’un traitement local
et général pour pouvoir réintégrer I’école. En effet, la contamination a lieu essentiellement au
sein de la famille et non a 1’école, sauf pour M.audouinii sous-espeéce langeronii
(anthropophile), particulierement contagieuse et qui donne des épidémies en milieu scolaire en
région parisienne depuis 1997 (selon le rapport de 1999 de Viguie-Vallanet C. dans les Annales

de Dermatologie Vénéréologie).

Il n’y a pas de déclaration obligatoire.



IT) ETUDE

Nous avons conduit une étude monocentrique rétrospective au CHU de Toulouse de 2008 a

2020 chez les enfants de moins de 15 ans.

A) Méthodologie

a) Population d’étude

Les critéres d’inclusion étaient :

- population uniquement pédiatrique (enfant de 15 ans ou moins au moment du
diagnostic)

- diagnostic de teigne : par I’examen clinique d’un médecin spécialiste (pédiatre ou
dermatologue) et/ou par un résultat mycologique positif (examen direct avec
filaments et/ou culture positive a un dermatophyte responsable de teigne)

- diagnostic posé de janvier 2008 a décembre 2020 au CHU de Toulouse (31).

Les critéres d’exclusion étaient :

- Absence de données au recueil

- Diagnostic différentiel clinique posé par un médecin spécialiste au cours du suivi
(dermatologue ou pédiatre) avec absence de prélévement.

- Diagnostic clinique de teigne réalis€¢ par un interne aux urgences mais absence de

prélévement réalis¢ et absence de suivi (dermatologue ou pédiatre).

Le travail de collecte initiale des données s’est porté sur trois recueils mis en commun sur un

fichier excel anonymisé :

- Les prélévements mycologiques envoyés au laboratoire de Parasitologie du CHU pour
suspicion de teigne, via le logiciel SRI-ORBIS

- Les dossiers des patients ayant consulté¢ aux urgences pédiatriques de I’Hopital des
Enfants pour suspicion de teigne, via le logiciel URQUAL

- Les dossiers des patients adressés en dermatopédiatrie (Hopital Larrey) pour suspicion

de teigne, via les fiches BAMARA maladies non rares.

Les données ont été recueillies a posteriori dans les dossiers médicaux informatiques des
patients (via le logiciel Urqual, le logiciel Orbis, les archives papiers selon 1’unité demandeuse),

concernant :



1. Les données administratives

date de naissance, sexe

age le jour du diagnostic

origine du dossier (1°" service ou I’enfant a été pris en charge)
suivi du dossier (praticien qui a revu au moins une fois

I’enfant)

2. Les données environnementales

3. Les données cliniques

présence d’un animal de compagnie au domicile

présence de dermatophytose (tout type) dans la famille
notion de voyage ou origine géographique ou adoption, et
délai entre I’arrivée en France et la date du prélevement. Les
enfants n’ayant pas de renseignement sur un séjour a
I’étranger ont été classés dans « absence de voyage ou
d’adoption », ce qui peut sous-estimer le nombre réel de
voyage dans notre cohorte.

mode de vie : urbain ou rural (en se basant sur le zonage rural
validé en comité interministériel aux ruralités du 14
novembre 2020 créé par I’Institut National de la Statistiques
et des Etudes Economiques (INSEE) et I’Agence Nationale
de la Cohésion des Territoires (ANCT), a 1’aide des codes
postaux des patients, comme illustré en Annexe 1)

type de logement lorsque cela est renseigné, en précisant s’il
existait une précarité (camp de voyage ou hotel social ou sans

domicile fixe)

terrain : antécédents notables notamment infectieux
aspect de la teigne et complications ou localisation

secondaire

4. Les données paracliniques

(@)

o

résultat du prélévement fungique

culture bactérienne si réalisée

5. Les données thérapeutiques

(@)

(@)

classes d’antifongiques locaux, durée

traitement systémique : type, posologie, durée



o autres traitements associés : mise en place d’antibiothérapie
ou de dermocorticoides

o la surveillance du bilan biologique

o préleévement en fin ou en cours de traitement

o le dépistage de I’entourage

o 1’éviction scolaire.

b) Objectif principal et objectifs secondaires

L’objectif principal est de déterminer 1’évolution annuelle du nombre de teignes en fonction de

I’espece dans une cohorte pédiatrique.
Les objectifs secondaires sont :

- Décrire les teignes de ’enfant : épidémiologie, présentation clinique, transmission et

mode de vie.

- Evaluer si la présentation clinique et/ou le mode de vie permettent d’évoquer le genre
et/ou le mode de transmission, afin de guider au mieux la prescription thérapeutique des
la suspicion clinique, puisque la molécule la plus efficace differe selon I’espéce en cause
(terbinafine, si teigne trichophytique, itraconazole, si teigne microsporique). En effet
I’initiation du traitement est recommandée des le diagnostic clinique suspecté. Or, en
I’absence d’examen direct informatif, le résultat de la culture mycologique nécessite un

délai d’au moins cinq jours.

- Analyser les pratiques professionnelles en ce qui concerne la prise en charge

thérapeutique des teignes.

¢) Critére de jugement principal et secondaire

Le critére de jugement principal est de déterminer le nombre d’enfants atteints de teigne par an

selon I’espece mycologique identifiée.
Les criteres de jugements secondaires sont :

- Identification de I’espéce mycologique

- La présentation clinique



- Le mode de transmission (anthropophile, zoophile ou tellurique)

- Le mode de vie rural ou urbain, la notion de voyage ou d’adoption, la présence
d’animaux de compagnie

- Le traitement instauré : local et/ou général, type de molécule et durée.

d) Protection des données et analyses statistiques

Dans le cadre de la recherche observationnelle sur données existantes MR004 (hors du
périmetre de la loi Jardé) nous avons informé les parents des patients en envoyant une notice
d’information. Les données personnelles (identité¢) ont été codées avec un numéro d’ordre

garantissant le respect de I’anonymat.

Les variables qualitatives ont été représentées par des fréquences et des pourcentages. Les
variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne et leur écart-type. En cas de répartition

asymétrique, la médiane et I’étendue avec la valeur la plus basse et la valeur la plus haute.

Les pourcentages ont été testés avec la méthode du X? ou le test de Fisher selon les effectifs.

Les moyennes ont été testées par le test t de Student, les médianes par un test de Wilcoxon.

Des mode¢les multivariés ont été proposés pour évaluer et caractériser les relations entre la
variable d’intérét et plusieurs variables explicatives : des analyses de régression logistique en
modele complet puis en pas-a-pas descendant ou ascendant selon les cas ont été effectuées. Un
ajustement a été réalisé sur les variables pertinentes. Les OR ont été¢ donnés bruts et ajustés avec
un intervalle de confiance a 95%. Les tests statistiques ont été réalisés selon une approche
bilatérale avec un risque d'erreur alpha de 5% (statistiquement significatif si p était strictement

inférieur a 0,05).

Les analyses ont été effectuées avec le logiciel SAS, version 9.4.



B) Résultats

1) Diagramme de flux

Dans notre étude 421 dossiers ont été analysés a partir des trois recueils de données disponibles.

24 dossiers des urgences ne remplissaient pas le critére d’inclusion de teigne : ils étaient codés

« dermatophytose sans distinction », mais apres lecture de I’examen clinique il s’agissait d’une

dermatophytose de la peau glabre isolée. 205 dossiers étaient des doublons, essentiellement

lorsqu’il s’agissait d’un patient vu aux urgences puis prélevé en mycologie, ou lorsqu’il était

vu dans un deuxieme temps en dermatologie. Quarante-quatre patients ont été exclus par

manque de données archivées, 3 patients a cause d’un diagnostic différentiel posé par un

spécialiste et sans prélévement réalisé, 10 patients car diagnostic réalisé par un interne aux

urgences, sans prélévement réalisé et sans suivi.

Au total 135 patients ont ét¢ inclus entre 2008 et 2020 s’ils avaient au moins un critére parmi

critére biologique et/ou critére clinique de teigne.

Population source
Total = 421

Admis au CHU de Toulouse entre 2008 et 2020 et 4gé de moins
de 15 ans pour le motif « teigne » :

Laboratoire mycologie CHU Toulouse (265/421)

ou

Hopital Larrey, fiches BAMARA non rares (9/421)

ou

Hopital des Enfants aux urgences pédiatriques (147/421)

A

135 patients inclus

101 cas avec diagnostic clinique et mycologique
34 cas avec diagnostic clinique seul

Suppression des
____________ > dossiers doublons
(205/421)

Exclusion
Total = 81

dermatophytose de la peau glabre (24/81)
OU manque de données (44/81)

OU diagnostics différentiels (3/81)

OU diagnostic par interne seul aux urgences
sans prélévement et sans suivi (10/91)

Figure 11 — flow chart



2) Analyses descriptives

a) Caractéristiques de la population

o Age

Les patients inclus étaient 4gés de 2 mois a 13 ans et demi avec une médiane a 5 ans et demi.

Figure 12 — dge (années) lors du diagnostic
o Sexe
Le sexe ratio était de 0.73 (57% de filles).

o Comorbidités

Il n’y avait pas d’antécédent médical notable en dehors de 2 cas de paludisme, 2 cas de

leucémies, 2 cas de drépanocytose.

b) Répartition des teignes par saison et par année

o Répartition selon I’année

La répartition temporelle par année est rapportée dans la figure suivante :

Figure 13 — nombres de cas selon les années



L’incidence n’était pas significativement différente au cours des années, y compris pour I’année
2020 ou on note une absence totale de teigne anthropophile, et les années 2008, 2011 et 2016

sans aucune teigne zoophile.

o Répartition selon le mois

La répartition selon la saison au moment du diagnostic ne présentait pas de différence
significative entre I’hiver et 1’ét¢ (de mai a octobre de chaque année, p=0,07). On retrouvait

tout de méme une légere tendance pour I’hiver (52% versus été 48%).

c) Données environnementales

o Mode de vie et précarité

Le mode de vie était essentiellement urbain, seulement 31% des gens vivaient a la campagne.

Parmi les 93 personnes habitant en ville (69%), 7,5% (n=10) étaient jugés en situation de vie

précaire : soit sans domicile fixe, soit dans un hétel social, soit dans un camp de voyage.
o Séjours a I’étranger

On retrouve une notion de séjour a I’étranger pour 57 dossiers (42%). Il pouvait s’agir de voyage
récent ou d’une adoption depuis un pays étranger. Il y avait 10 enfants adoptés. La consultation
avait lieu en moyenne 2 mois aprés 1’arrivée ou le retour en France. La zone géographique la
plus représentée était 1’Afrique subsaharienne (52%). L’évolution du nombre de teignes

diagnostiquées dans les suites d’un voyage ou d’une adoption reste stable sur la période étudice.

Figure 14 — répartition géographique des enfants ayant voyagé



Tableau 5 — pays d’importation par ordre de fréquence

Légende couleur :

Voyage ou pays d’origine Nombre
Total 57
Congo 9
7
5
5
République Centre-Africaine 4
Cameroun 3
2
2
Guinée 2
Albanie 2

Madagascar 1
Angola 1
Céte d’Ivoire 1
Nouvelle-Calédonie 1
Nigeria 1
Angola 1
Réunion 1
Roumanie 1
Russie 1
I
Tchad 1
Thailande 1

e

o Animaux

A linterrogatoire, 71 dossiers précisaient la présence ou 1’absence d’animal dans
I’environnement de I’enfant. Un animal était effectivement présent pour 52 cas d’entre eux (soit
38% de I’ensemble de la cohorte). L’animal le plus représenté était le chat (n=28 soit 54%),

suivi du chien puis du rongeur. Il y avait plus de chats en milieu rural (67%) qu’en ville (33%).

40



Nous rappelons que les rongeurs font partis des NAC (nouveaux animaux de compagnie).

Figure 15 — animaux retrouvés a l’interrogatoire

d) Espéces de dermatophytes en cause dans les teignes

o Résultats paracliniques

Cent vingt-sept prélévements mycologiques ont ¢été analysés, et 8 patients présentant

cliniquement une teigne n’ont eu aucun prélévement :

- Dans 26 cas la culture était stérile (soit 20%), 5 prélevements retrouvaient des especes
contaminantes non pathogénes (1 Candida parapsilosis, 2 Penicillium, 1 levure, 1

Malassezia furfur).

- L’examen direct était positif pour les 101 autres prélévements (soit 80%). Dans 5 cas
on retrouvait uniquement un examen direct positif (spores avec ou sans filaments
mycéliens) sans genre identifié précis. La culture rendue positive retrouvait
majoritairement le champignon du genre Trichophyton (n=65/96, soit 68%) puis du

Microsporum (n=31/96, soit 32%)).



Figure 16 — culture fungique positive des prélevements (n=96)
o Espéces identifiées
Sept différentes especes ont €té recensées, dont 5 représentaient plus de 90% des cas identifiés.

Pour 4 dossiers, I’espéce n’a pas pu étre précisément identifiée (7richophyton species sp.: elle
n’a donc pas été classée en zoophile ou anthropophile pour la suite). Il y avait une seule espece

tellurique, 2 types d’especes zoophiles et 4 types d’espéces anthropophiles.

Figure 17 — nombre de cas pour chaque espéce

Nous n’avons pas mis en évidence la présence de deux dermatophytes différents sur un seul

méme prélévement.



o Distribution des genres de dermatophyte selon les années

Figure 18 — évolution des genres de dermatophyte par année

Il n’y avait pas de différence significative pour I’incidence de Microsporum versus

Trichophyton au fil des années (p=0,27).

L’analyse statistique pour la distribution des especes par année n’était pas pertinente du fait

des petits effectifs de 1’étude.

o Distribution des genres de dermatophyte selon le mode de vie

Figure 19 — distribution des genres de dermatophyte selon le mode de vie



A la campagne, il y avait 35% de Microsporum contre 65% de Trichophyton.
En ville, il y avait 26% de Microsporum contre 74% de Trichophyton.

Lorsque le patient était en situation de précarité (n=10), il y avait autant de Trichophyton que

de Microsporum (50%).
La différence pour chaque genre en fonction du mode de vie n’était jamais significative.

o Distribution des espéces zoophiles selon les animaux

M. canis était véhiculé par le chat dans 62% des cas (5 cas sur 8) et les rongeurs ou lapin, mais

par aucun chien. 7.mentagrophytes était véhiculé par le chien dans 33% des cas (4 cas sur 12).
On retrouvait parmi les espéces zoophiles chez les chats : 50% M.canis, 37% T.mentagrophytes.
On retrouvait pour les chiens : 50% T.mentagrophytes mais aucun M.canis.

On retrouvait pour tous les rongeurs (n=6) un 7.mentagrophytes.

Cependant les effectifs étaient trop réduits pour en déduire un lien statistique.

o Distribution des genres de dermatophyte selon le mode de transmission

On retrouvait pour la contamination anthropophile majoritairement le genre 7richophyton (78%
des cas). Pour les 3 teignes telluriques, le germe commun était Microsporum gypseum. La
répartition au sein de la contamination zoophile était plus équilibrée : 53 % Trichophyton contre

48 % Microsporum.

Figure 20 — répartition des genres de dermatophyte selon le mode de contamination



o Distribution des genres et espéces de dermatophytes selon les voyages

Parmi les enfants ayant voyagés, on peut illustrer la premicre espece rencontrée dans chaque

région du globe comme suit :

Figure 21 — principal agent infectieux par région du globe

Il est a noter que nous n’avons pas pu mettre en évidence une tendance nette pour I’Europe et

I’ Asie/Océanie, le détail n’apparait donc pas sur ce diagramme.

Parmi les 78 dossiers des patients pour lesquels le voyage n’était pas renseigné, 52 prélévements
ont été effectués. Environ 60% des especes retrouvées était zoophile ou tellurique (n=27/49, en

excluant les Trichophyton sp.).
Tableau 6 — récapitulatif des especes parmi les enfants sans voyage renseigné

Espéce Nombre

M canis 12

M.gypseum 3

M.langeronii 3

T.mentagrophytes |12

T.soudanense 6

T. sp. 3

T.tonsurans 12

T.violaceum 1




¢) Description clinique des teignes

Cent treize dossiers comprenaient une description précise de la 1ésion. La taille moyenne de la

Iésion était de 3.8 cm (minimum 0,5 cm maximum 15 cm), précisée dans seulement 45 dossiers.
o Teigne tondante
Soixante-dix-sept patients (68%) avaient une Iésion évocatrice de teigne tondante, dont :

- 45 teignes a petites plaques (au moins 2) soit 58%,

- 32 teignes a grande plaque unique soit 42%.

o Teigne suppurée

Trente-six patients (32%, n=36) avaient une Iésion évocatrice de teigne suppurée (ou kérion).
o Teigne favique

Aucune teigne favique n’a été décrite.

Il n’y avait pas de différence significative entre 1’aspect de la 1ésion (kérion / tondante) et I’age

(p=0,8) ou le sexe (p=0,4).

f) Complications ou localisation secondaire

Au total 36 patients soit 27% des cas ont présenté une complication ou localisation secondaire.
La premiére complication était I’impétiginisation, puis on retrouvait I’atteinte de la peau glabre

(herpes circiné), les abces et un cas d’eczématisation diffuse. Il n’y a pas eu d’onyxis décrit.

Tableau 7 — complications des teignes

Complications Nombre (%)
pas de complication 99 (74%)
impétiginisation 21 (15%)
peau glabre atteinte 12 (8.5%)
abcédation 3 (2%)
eczématides 1 (0.5%)

Pour I’impétiginisation (n=21), il y avait autant de transmission zoophile que d’anthropophile

(p non significatif).



Le fait d’avoir une teigne de type kérion ne préjugeait pas de développer une complication de

type impétiginisation ou abces par rapport aux formes tondantes (OR = 0.6, IC 95% [0.2 — 2]).

g) Mode de transmission

Le principal mode de transmission dans notre étude était anthropophile (63%, n=58), puis

zoophile (33%, n=31) et enfin tellurique (4%, n=3).

Figure 22 — nombre de cas pour chaque transmission

h) Culture bactériologique

Une culture bactériologique a ét¢ demandée pour 41 prélevements. Elle était positive pour

S.aureus (n=13) et pour 1 Streptocoque A.

D’autres especes commensales ont été retrouvées, comme des staphylocoques a coagulase

négative (n=8).

1) Prise en charge thérapeutique

o Suivi et diagnostic
La moiti¢ des cas inclus était issue des Urgences Pédiatriques.

Seuls 72 patients (53%) ont eu un suivi, ils étaient ensuite adressés au dermatologue (46%) ou

au pédiatre infectiologue (41%).



Figure 23 — nombre de diagnostics (en haut) et suivis (en bas) par spécialités. Légendes :

COCA : Consultations d'Orientation et de Conseils en Adoption
PASS : Parcours d'Acces Spécifique Santé

o Traitements antifongiques

La cohorte a été traitée selon les anciennes recommandations.

Sur 135 dossiers, 119 ont pu étre analysés, seuls 16 dossiers n’avaient pas de renseignement sur

le traitement antifongique.

Deux patients ont été traités par terbinafine : il s’agissait d’une fratrie dont I’un avait eu un

¢chec de traitement par gris€ofulvine sur 7richophyton, suivie par un dermatologue.

Selon les recommandations, 93 patients (77%) ont bien recu le traitement local associé au

traitement systémique.



Sept patients ont €té traités par topique seul et 19 patients par gris€ofulvine seule.

La posologie moyenne de griséofulvine était de 19 mg/kg/j (de 15 a 25 mg/kg/j) pour une durée
de 7,5 semaines (minimum 1 semaine, maximum 24 semaines). La durée moyenne pour le

traitement local était aussi de 7,5 semaines (minimum 2 semaines, maximum 24 semaines).

Lorsque le patient était sous antifongique (local ou général) au moment du prélévement, la
culture est revenue stérile dans plus de trois quarts des cas (78%). Nous avons pu mettre en
¢vidence que ’antifongique (local ou systémique) altére la pousse (p=0,04). Nous avions 2,4
fois plus de chance de retrouver un prélévement fungique positif lorsqu’il n’y avait pas eu

d’antifongique avant (OR = 2,4 IC 95% [0.4-0.9]).
Les DCI des molécules antifongiques locales recensées sont les suivantes :

Tableau 8 — DCI des antifongiques locaux rapportés

DCI (marque ®) Nombre
Kétoconazole (KETODERM®) 70
Octyldodécanol (MYCOSTER®) 8
Terbinafine (LAMISIL ®) 5
Econazole (PEVARYL ®) 4
Bifonazole (AMYCOR ®) 3
Tolnaftate (SPORILINE®) 3
Oxiconazole (FONX ®) 3
DCI non précisée 3
Omoconazole (FONGAMIL ®) 1

o Autres traitements associés

Des antibiotiques systémiques ou locaux ont été prescrits dans 24% des cas (n=33).
Des dermocorticoides ont été prescrits dans 12% des cas (n=17).

Une prise en charge chirurgicale avec incision d’un abces a été décrite dans un seul cas.



o Mesures associées

Sur les 135 dossiers, 1’éviction scolaire a été réalisée (a tort) dans 22 cas, malgré le traitement
débuté. Un certificat de non contagiosité d’une teigne attestant de la prise d’un traitement a été

renseigné dans 15 cas.

Parmi les autres mesures, il était précisé de couper les cheveux dans 5 dossiers seulement. Il
n’y avait pas d’autres précisions dans les courriers (notamment pas de recommandation sur la

lingerie ou désinfection des outils de coiffure).
o Dépistage

Nous avions I’information qu’un dépistage de 1’entourage ou d’un animal a été réalisé pour
36% des consultations (n=48). Nous avons considéré que le fait de demander si quelqu’un

présentait des symptomes de dermatophytose au domicile suffisait a classer en « dépisté ».
Aucun cas d’épidémie scolaire ou cas nosocomial n’a été rapporté.

Dans 30 % des dossiers (n=40), un contage intrafamilial était décrit au domicile. Il pouvait
s’agir soit d’un autre cas de teigne soit d’une dermatophytose de la peau glabre, essentiellement

touchant la fratrie, parfois la meére.

o Echec thérapeutique et suivi

Peu de données étaient disponibles pour I’évaluation clinique a 4 semaines.

La surveillance biologique de la griséofulvine par NFS et parfois bilan hépatique associé a été
précisée dans 45% des cas, réalisée mensuellement. Il n’y avait pas de justification pour la mise

en place de cette surveillance biologique dans les dossiers.

Seulement 11 prélévements en cours de traitement ont été effectués (8%), dans un délai d’un a
deux mois apres introduction du traitement. Le résultat de ces préleévements n’était pas
disponible dans le dossier patient et n’a pu étre analysé. Les prélévements ont été réalisés

lorsque que I’évolution était trainante ou semblait s’aggraver.



3) Analyses comparatives

Les analyses suivantes n’ont pas pris en compte les germes telluriques (au nombre de 3 cas)

sauf si précisé.

a) Relation entre présentation clinique et genre de dermatophyte

o Age

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative selon I’age entre les nourrissons
(agés de moins de 2 ans), et les adolescents (agés de plus de 10 ans) pour le genre microsporique
ou trichophytique (p=0,82). Cependant il existait une nette majorité de cas entre 2 et 10 ans

(87%).
o Sexe

Il n’y avait pas de différence significative pour le sexe entre le genre Trichophyton et

Microsporum (p=0,12).
o Clinique

Lorsque la teigne était a petites plaques, le genre était principalement 7richophyton a 93%,

p<0,0001.

Lorsque la teigne était a grande plaque, le genre était principalement Microsporum a 64%,

p<0,0001.

En revanche lorsque la teigne était inflammatoire, le genre était principalement 7richophyton a

71%, sans qu’il y ait de différence statistique (p=1,00).

b) Relation entre présentation clinique et mode de transmission

o Age

Il n’y avait pas de différence significative pour 1’age entre les teignes zoophiles et les teignes

anthropophiles (p=0,28).
o Sexe

Il n’y avait pas de différence significative pour le sexe entre les teignes zoophiles et les teignes

anthropophiles (p=0,29).



o Clinique

Nous avons mis en évidence qu’il y avait 4 fois plus de risque de développer un kérion si la
contamination était zoophile (OR = 3,9, IC 95% [1.3 — 11.7]). Ainsi lorsque la teigne était un
kérion, la contamination ¢était principalement zoophile (différence avec transmission
anthropophile statistiquement significative, p=0,01). Parmi les kérions (n=36), la contamination

était zoophile dans 52%, anthropophile dans 35% des cas et tellurique dans 13% des cas.

Parmi les teignes tondantes (n=77), a petites et a grande plaque unique confondues, la
contamination était anthropophile a 82% (18% avaient une contamination zoophile et aucune
tellurique). Lorsque la teigne était tondante a petites plaques, 60% avaient une transmission
anthropophile, p significatif (<0,001). En revanche si la teigne était tondante a grande plaque,
22% avaient une transmission anthropophile (pas de différence significative avec la

contamination zoophile, p=0,14).

c) Relation entre données environnementales et genre de dermatophyte

o Mode de vie

Le fait d’habiter a la campagne ou a la ville n’oriente pas de manicre significative (p=0,35) sur
le genre de la teigne (Microsporum ou Trichophyton). Le fait d’étre en situation de précarité
n’oriente pas non plus de manicre significative (p=0,38) sur le genre de la teigne (Microsporum

ou Trichophyton).
o Séjours a I’étranger

Si I’enfant avait séjourné a I’étranger, cela ne permettait pas d’orienter de maniere significative
(p=0,6) sur le genre de la teigne (Microsporum ou Trichophyton), et ce quelle que soit la région

du globe concernée.

o Animaux

Lorsqu’un animal était présent au domicile, nous n’avons pas retrouvé de différence
significative (p=0,73) entre le genre microsporique (29% des cas) et trichophytique (71% des

cas), méme si on retrouvait une tendance pour M.canis parmi les chats (62%).



d) Relation entre données environnementales et mode de transmission

o Mode de vie

Le mode de vie rural ne prédisposait pas a développer une teigne zoophile (IC 95% [0.29-1.9]).
De méme, le fait d’habiter en milieu urbain ne prédisposait pas a développer une teigne
anthropophile (IC 95% [0.8 —3.2]). Il y avait une légere tendance en ville pour la contamination

anthropophile (68% des cas, mais p=0,14 non significatif).

Lorsque le mode de vie était considéré précaire, il s’agissait d’une contamination quasi

exclusivement par voie interhumaine (83% des cas, mais p non significatif p=0,4).

o Voyage et adoption

La contamination anthropophile était impliquée dans 84% des cas de voyage, p = 0,0004.

Si I’enfant n’était pas adopté ou n’avait pas voyagé, la transmission était surtout zoophile (52%
des cas) : il y avait un risque 5,6 fois plus ¢levé de développer une teigne zoophile si on n’avait

pas quitté la France, OR = 5,6, IC 95% [2 — 15].
o Animaux

Le fait d’avoir un animal au domicile était un facteur favorisant pour développer une teigne
zoophile (RR = 4.3, IC 95% [2.27 — 48.7]). Dans 83% des cas de teignes zoophiles était

retrouvée la présence d’un animal au domicile (p significatif p=0,003).



1) DISCUSSION

a) Répartition et évolution des espéces

o Evolution temporelle

Dans notre étude, I’incidence n’était pas significativement différente au cours des 12 années, y
compris pour I’année 2020 ou on note une absence totale de teigne anthropophile, et les années
2008, 2011 et 2016 sans aucune teigne zoophile. Cependant 1’incidence annuelle étant faible,
méme si une évolution au cours du temps existait, il aurait sans doute été difficile de la mettre

en évidence.

Il existe peu d’études avec large cohorte permettant en France de statuer sur I’évolution de

I’incidence des teignes.

Les teignes étaient en augmentation depuis la fin du 20 siécle'® 2

, mais on remarque une
stabilité voire une diminution de I’incidence sur les récentes années dans les pays développés
(notamment en France entre 2014 et 2019%%). En milieu urbain, la littérature s’accorde pour dire
que le mode de transmission anthropophile a explosé sur les deux derni¢res décades, notamment
depuis 2019 du fait de I’augmentation de I’immigration africaine en France'® !7. Cela concerne
en France surtout la croissance de 7T.soudanense et M.andouinii (en milieu scolaire pour ce
dernier), et de T.tonsurans en Angleterre'®. Notre étude était donc en accord avec la littérature

récente : nous retrouvions en téte 7.tonsurans (26%) puis T.soudanense (20%), bien devant

M.canis (16%).

Actuellement, T.tonsurans et T.soudanense ont largement dépassé'® M.canis, qui était le
principal agent responsable de teigne en France, sans distinction entre zone urbaine ou rurale*
101516 Par exemple en 1986 en France (Bordeaux), la prévalence de M.canis était de 40%,

contre 15% pour T.soudanense’

alors qu’actuellement leur prévalence est respectivement
d’environ 11%?* et 32%%*. L’engouement croissant pour les animaux domestiques, y compris
en zone urbaine, peut expliquer toutefois la relative persistance de M.canis en France. En effet
sans réservoir animal, M.canis ne peut pas se propager a I’homme — rapport de contagiosité

d’environ un animal atteint pour 4 hommes!'®.

11 est a noter que pour plus de clarté, nous avons intégré au complexe 7.mentagrophytes la sous-

espece T.benhamiae, qui a été retrouvée dans 2 dossiers seulement a partir de 2020.



o Evolution géographique

Notre étude ne concernait qu’un centre hospitalier et ne peut donc pas refléter toute la variété

du territoire francais.

Dans la littérature, comme la répartition des différentes especes de dermatophytes varie d’un
pays a l’autre, il est souvent difficile de connaitre la distribution précise d’un dermatophyte

particulier.

En Suisse, sur une large cohorte de 9035 patients non pédiatriques de 2001 a 20152 la
répartition était différente de celle de la France®, avec des espéces zoophiles en premiére
position (pourcentage calculé pour les teignes a 38% pour T.mentagrophytes puis 19% pour
M.canis). En effet, la Suisse est peu concernée par I’immigration et de ce fait recense moins

d’especes anthropophiles que la France.

De méme, on obtient des résultats trés différents entre une étude suédoise et espagnole: en
Suede M.canis prédomine, alors qu’en Espagne du fait de ’'immigration africaine (notamment

du Maghreb) plus importante, T.violaceum et T.tonsurans sont majoritaires'’.

b) Description des teignes de I’enfant

o Age

Au cours de notre étude, comme dans d’autres investigations rapportées dans la littérature’ 3,

nous retrouvions un pic d’incidence entre 3 et 7 ans. Le pic particulierement visible a 3 ans
observé dans notre étude pourrait étre expliqué par la proximité des enfants avec les animaux a

cet age, et avec un maternage peut-étre plus important.

En revanche a la puberté, du fait des cestrogénes et du sébum, les teignes touchent moins les
adolescents (surtout en ce qui concerne M.andouinii *’ et M.canis '?); ce qui était concordant

avec nos résultats.

o Sexe

Au cours de notre étude nous ne retrouvions pas de différence pour le sexe. Seuls certains

auteurs décrivent une prédominance chez les gargons'? 13 3,

Les hypothéses actuellement retenues sont les facteurs hormonaux (déficit oestrogénique) ou

une symptomatologie plus parlante sur cheveux courts, amenant a consulter davantage.



o Répartition selon les saisons

En 2020, notre étude ne retrouvait aucune teigne anthropophile. Peut-étre I’apparition des gestes
barrieres du COVID 19 dés mars 2020, ou la baisse des voyages, auront-ils permis une
diminution de la contamination anthropophile cette année ? La crise sanitaire a également pu
rendre I’acces aux consultations plus difficiles a cause des confinements et donc diminuer les

diagnostics posés.

La proximit¢ homme/chat au domicile I’hiver pourrait expliquer la tendance (p=0,07)

saisonniere en faveur d’une augmentation des teignes 1’hiver.
o Séjours a I’étranger

Dans la région toulousaine, du fait de la proximité géographique avec le bassin méditerranéen,
nous avions une grande majorité de ressortissants d’Afrique Subsaharienne et du Maghreb.
Nous recensions une plus grande proportion de teignes a Trichophyton (T.mentagrophytes a
17%, provenant du Maghreb). Ainsi on ne retrouvait pas la prédominance de T.violaceum

décrite dans la littérature'® 38

pour les immigrés du Maghreb, mais bien une prédominance de
T.mentagrophytes, espece zoophile responsable de teigne tondante ou de kérion. Néanmoins on
sait que I’incidence de 7. violaceum a augmenté progressivement a partir de 1999, avec un pic
en 2006, puis a chuté rapidement au cours des 4 années suivantes'® et expliquerait I’absence de
cette espece dans notre étude (2 moins qu’il ne s’agisse des 4 especes de Trichophyton species

non typées).
o Animaux

Nous avons montré que la présence d’un animal au domicile serait un facteur favorisant les
teignes zoophiles, avec un risque 4,3 fois plus important et que dans 83% des cas de teignes
zoophiles était retrouvée la présence d’un animal au domicile. Il n’y avait pas de différence
significative (p=0,73) entre le genre microsporique (29% des cas) et trichophytique (71% des

cas).

Les teignes zoophiles restent donc un probléme de santé publique majeur, d’autant plus qu’a
I’heure actuelle la France compte autant d’animaux de compagnie que d’habitants®. IIs sont
présents dans environ un foyer sur deux. Si le nombre total de chiens en France a diminué sur
les deux dernicres décennies, on remarque une augmentation des chats, principal réservoir de

M.canis (28% porté par le chat et 10% par le chien'®). Dans notre étude, on ne retrouvait



cependant aucun chien porteur de M.canis mais bien les chats a 62% (p non significatif),

principal animal retrouvé a I’anamnese (a 54%), suivis du chien et du rongeur.

Certains enfants possédaient a la fois un chat et un chien au domicile, que nous prenions en
compte séparément, ce qui a pu rendre les résultats non significatifs. La nette tendance observée
pour T.mentagrophytes chez le chien ou le rongeur (mais pas chez le chat) correspond peut-étre

a une réelle augmentation de prévalence de ce complexe au profit de M.canis.

Figure 24 - Evolution des populations féline et canine en France entre 2000 et 2018

De plus, depuis les années 2000 en France on constate un réel gain d’intérét pour les NAC
(Nouveaux Animaux de Compagnie), dont font partis les rongeurs. Les NAC représentaient en
2003 plus de 73% des animaux familiers sur le territoire puis 55% en 2018 *°; Ia forte croissance
de la population féline explique la chute de cette évolution de la répartition des espéces dans le
temps. De plus le marché des NAC est trés difficile a estimer car les ventes de particulier a
particulier sont trés importantes, et les visites chez le vétérinaire plus rarement faites (5% pour
un NAC contre 50 a 75% avec un chien ou un chat).

Dans notre étude, on retrouvait 6 rongeurs parmi les NAC (2 rats et 4 cochons d’inde),
essentiellement entre 2008 et 2017. Nous n’avons donc pas assisté a une augmentation
particulierement importante de NAC dans notre cohorte. L’espece transmise était dans 100%
des cas un T.mentagrophytes, ce qui est concordant avec la littérature : 15 a 30% des cobayes
seraient porteurs asymptomatiques de 7.mentagrophytes, et plus précisément de T.benhamiae

qui appartient au complexe selon la nouvelle nomenclature?.



o Type de Iésion
Il y avait un risque 4 fois plus élevé de développer un kérion si la teigne était zoophile, ce qui
est expliqué par une mauvaise adaptation a I’homme en réalisant des tableaux plus bruyants.
Cependant, le classement de la teigne entre teigne tondante impétiginisée et teigne
inflammatoire n’était pas évidente avec la simple description clinique dans les dossiers, et peut
étre 1a une source importante de biais de classement. Le kérion correspondrait davantage a une
masse inflammatoire ou un nodule douloureux, alors que I’impétiginisation d’une teigne
tondante fait suite & une alopécie, moins douloureuse*. Un kérion peut également
s’ impétiginiser ; il confére en principe une immunité durable®®. Dans les 2 cas, des croiites avec
pustules sont présentes. Un prélévement bactérien positif a Streptococcus pyogenes du groupe
A, ou a Staphylococcus aureus confirme avec certitude I’impétiginisation. Il serait intéressant
de réaliser un prélévement bactériologique en particulier lors d’une présentation inflammatoire,

afin de prescrire une antibiothérapie associée aux antifongiques.

Dans notre étude, nous retrouvions une proportion plus importante de teigne inflammatoire
(32%) que dans la littérature, bien que non étudiée précisément en France. L’incidence annuelle
des kérions en Europe la plus élevée serait de 18,2% (en Espagne), et jusqu’a 19,8% au
maximum en Arabie Saoudite'®. Notre prévalence plus importante de kérion pourrait résulter
d’un biais de sélection des patients, venus consulter directement aux Urgences Pédiatriques -
principal lieu ou ont été établis les prélévements de notre étude. Les parents sont peut-Etre
davantage interpellés et inquiets devant un kérion qu’une teigne tondante, et vont de ce fait se

diriger en premicre intention aux Urgences.

De plus dans notre étude la transmission anthropophile représentait un tiers des cas de kérions,
derriere la transmission zoophile (52%) et la transmission tellurique (13%). Or, dans la
littérature il n’y a que peu d’études retrouvant des espéces anthropophiles a 1’origine de kérions

(rares cas de kérions décrits a T.violaceum'®).

La premicre hypothése émise serait un éventuel biais de classement, en sous-diagnostiquant

une teigne tondante surinfectée au profit d’un kérion.

La deuxieme hypothése est un sous-diagnostic de teigne tellurique, car le résultat de la culture
d’un germe tellurique peut étre rendu faussement « contaminant » : en effet beaucoup de

dermatophytes sont saprophytes de la kératine morte sans étre pathogene pour I’homme.

Il faut donc toujours bien préciser le contexte clinique de recherche de teigne lorsqu’on envoie

le prélévement au laboratoire.



o Mode de transmission

Alors que la population consultant aux Urgences Pédiatriques est en théorie plus défavorisée et
volontiers issue de I’immigration -nous avions d’ailleurs une cohorte plus urbaine que rurale (a
31%)-, nous retrouvions une proportion légerement moins importante de teigne anthropophile
que celle décrite dans la cohorte de la SFMM (Société Frangaise de Mycologie Médicale)® :
85% de teignes anthropophiles, versus 63% dans notre étude. Cette cohorte étant issue de 34
hopitaux, principalement des CHU, et quelques CH dans Paris méme. Nous pouvons supposer
que ce résultat est li¢ & une moindre urbanisation et une moindre immigration en région Midi-

Pyrénées par rapport a la moyenne francgaise.

c) Orientation sur le genre ou I’espéce selon les critéres cliniques ou anamnestiques

Nous avons vu que du genre de dermatophyte dépend le choix de la molécule et la durée du
traitement. Depuis 2021 la terbinafine est préférée pour les infections a Trichophyton, tandis
que la griséofulvine qui était privilégiée pour Microsporum est dorénavant remplacée par
I’itraconazole. Un des intéréts de débuter le traitement le plus précocement possible est la
réintégration a I’école d’emblée. De plus, la 1ésion peut étre stigmatisante, avec un risque

d’alopécie cicatricielle, il convient donc d’éviter une errance diagnostique.

Le probléme vient du fait que lors d’une premiére consultation pour teigne de I’enfant, le
médecin n’a en possession que des éléments cliniques pour étayer son diagnostic. Le résultat
de la culture est donné en minimum 5 jours. Dés JO, on peut retrouver des spores et
¢ventuellement des filaments mycéliens a I’examen direct. Leur présence associée a la clinique
permet de débuter le traitement. Malheureusement, en fonction de la qualité du prélévement et
de I’état du cheveu regu, si celui-ci est altéré, I’examen direct ne permet parfois pas de se
prononcer sur le type de parasitisme et donc sur le genre (classification de Sabouraud).
L’examen direct est performant et sensible mais un résultat négatif ne permet pas d’exclure le

diagnostic.

Un de nos objectifs secondaires de I’étude était donc de savoir s’il existait des ¢léments
orientant vers un mode de transmission ou vers un genre de dermatophyte afin de guider la prise
en charge thérapeutique. Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé d’¢éléments forts sur ce
point : 1I’age, le sexe, la saison, les voyages, les animaux ou le mode de vie citadin ou rural ne
sembleraient pas influencer le genre ou I’espece en cause. Il était noté tout au plus une tendance

(p non significatif) pour le genre Trichophyton, davantage retrouvé en zone urbaine (74%) —



lieu d’immigration et de précarité plus marquée. Il y avait également une tendance plus marquée

du genre Trichophyton lors d’un séjour a 1’étranger (48%), sans que cela soit significatif.

Dans notre revue de la littérature, il n’y avait pas d’études cherchant un lien de causalité entre
les critéres anamnestiques et 1’espéce. Notre hypothése est qu’avant les nouvelles
recommandations de 2021, connaitre le genre de la teigne n’influengait pas le choix de
traitement -griséofulvine en premicre intention-, et de ce fait, les études n’étaient pas axées sur
le genre mais plutot sur le mode de transmission afin de cibler le dépistage. Il semblerait donc

intéressant de réaliser une étude sur ce sujet.

Quelques ¢tudes comportent tout de méme des ¢éléments d’orientation pour les especes : les
animaux vecteurs principaux sont le chat et le chien et transmettent Microsporum canis. Le
cheval, le poney ou I’ane, le chien, le lapin, la souris, le rat et le cochon d’inde sont des sources
d’infection par Trichophyton mentagrophytes. Les ovins et les caprins transmettent

Trichophyton verrucosum®.

d) Orientation sur le mode de transmission selon les critéres cliniques ou anamnestiques

Bien que moins pertinent pour la prise en charge que I’orientation sur le genre de dermatophyte,
un autre objectif secondaire de notre étude était d’améliorer la prévention et notamment le

dépistage des cas contacts.

Nous avons donc étudié s’il existait des critéres a I’interrogatoire ou a ’examen clinique
permettant de prédire le mode de transmission de la teigne afin de faire un dépistage ciblé

(animaux ou famille).

o Données environnementales

Nous n’avons donc pas retrouvé de lien avec 1’age, le sexe.

Le mode d’habitat précaire n’est pas lié statistiquement a un sur-risque de teigne anthropophile,
méme si cela était le mode de transmission majoritaire. Or, I’acceés a la santé et aux
¢tablissements de soins, la prévention et le niveau d’hygiéne jouent un réle certain dans la
contagion interhumaine des teignes'®. C’est peut-étre a cause du peu d’effectif (n=10) que nous

n’avons pas réussi a mettre en évidence cette différence.

De plus, bien que nous n’ayons pas démontré que le mode de vie influengait statistiquement le
mode de transmission, la vie en campagne augmenterait le risque de teigne zoophile selon

certains auteurs ',



o Séjour a I’étranger

En revanche lorsqu’un séjour a [’étranger était mentionné, il permettait d’orienter
significativement vers une transmission anthropophile et donc de veiller a bien dépister la
famille. Dans la littérature, il a été prouvé que des zones urbaines a densité élevée, avec de
nombreuses activités sociales, y compris les voyages et les sports, semblaient favoriser la
propagation des teignes anthropophiles, tout comme 1I’immigration des anciennes colonies'®.
Au vu de I’augmentation actuelle du nombre de teignes anthropophiles, essentiellement en
provenance d’ Afrique, il semble nécessaire de prendre en compte les mouvements de migration
actuels dans la gestion d’une épidémie, et en particulier le retour de certaines familles dans leur
pays d’origine au moment des vacances scolaires, pouvant entrainer I’apparition de nouveaux

cas au sein d’un établissement au moment de la rentrée®2.

o Animaux
Nous avons €galement montré que lorsqu’il y avait un animal présent au domicile, il orientait
vers une contamination zoophile et donc sur la nécessité qu’un vétérinaire examine I’animal. 11
s’agit d’un véritable enjeu de santé publique notamment en Afrique, ou les chats errants
(principal réservoir de M.canis) sont hors de controle des services vétérinaires '°.

o Clinique
La forme clinique a petites plaques orienterait davantage vers un mode de transmission
anthropophile (p <0,001). De plus les petites plaques sont lices a Trichophyton (p significatif).
Or notre étude retrouve une majorité de 7.tonsurans et T.soudanense, espéces anthropophiles :
peut-étre que nous avons mis a tort mis en évidence un lien statistique entre la clinique et le
mode de transmission. Qui plus est, la réciproque n’était pas significative (une plaque unique

dite microsporique n’orientait pas vers une transmission zoophile).

Cependant, un kérion orienterait davantage vers une transmission zoophile (p=0,01), ce qui est

concordant avec la littérature'®.

e) Analyses des pratiques professionnelles pour la prise en charge thérapeutique

Au total trois quarts (77%) des patients avaient eu une prise en charge conforme aux protocoles
locaux en vigueur a I’époque, a savoir a la fois le traitement local et systémique par
griséofulvine. La durée et la posologie étaient respectées. Le kétoconazole (KETODERM®)
¢tait le plus utilisé des antifongiques locaux car il est écrit dans le protocole des urgences

pédiatriques du CHU de Toulouse (en annexe 2), bien qu’en théorie hors AMM avant 12 ans.



L’ancien protocole de traitement en dermatopédiatrie (en annexe 3) était superposable au
protocole des urgences pédiatriques : association d’un traitement local et général (griséofulvine

en premicre intention et terbinafine si échec ou effet secondaire).

Il n’y avait pas de consensus avant 2021 notamment sur la durée du traitement. Certains
proposaient des durées trés variables en fonction du genre et de la molécule concernée (de 2
semaines pour un Trichophyton sp. sous itraconazole a maximum 12 semaines pour un M.canis
traité par terbinafine?®). De plus, puisque les champignons se trouvent dans la tige pilaire ou le
follicule pileux, la teigne ne répond pas bien a un simple traitement topique. La synergie des

deux traitements fait mieux que le général seul'! 32,

Depuis les nouvelles recommandations de 2021, lors de la premiére consultation pour teigne le
patient repart donc avec la prescription d’un traitement probabiliste par terbinafine. Ces
nouvelles recommandations se basent sur le fait qu’il existe une minorité de teignes tondantes
microsporiques (30% versus 70% de teignes trichophytiques), ce qui ne justifie pas un

traitement en premiére intention par itraconazole?’.

Les mesures associées (couper les cheveux autour de 1’alopécie ou du kérion, laver le linge,
poudre antifongique) n’étaient pas suffisamment décrites dans notre cohorte, et mériteraient
qu’on s’y attarde davantage lors de la consultation. L’éviction scolaire ne doit plus étre réalisée,
puisque le traitement débuté permet le retour a 1’école d’emblée. Nous retrouvions un taux de
dépistage intrafamilial superposable a d’autres études (environ un tiers des familles étaient
dépistées’!). Pourtant en 1’absence de traitement, les porteurs sains restent contaminants et,
parmi eux, environ 30% risquent de développer une teigne dans les deux ans?. La répartition
frangaise en 2019 selon le rapport démographique de I'INSEE (Institut National de la
Statistique et des Etudes Economiques) retrouvait 19% d’enfants de moins de 15 ans dans la
population francaise générale (81% sont des adultes ou enfants de plus de 15 ans). Il est donc

primordial de continuer a dépister les porteurs adultes sains.

f) Le choix des molécules selon les nouvelles recommandations

La griséofulvine était le traitement de référence de la teigne depuis 1958 pour les enfants de
plus de 1 an, malgré une observance difficile (prise pendant un repas gras, photoprotection
associée, golit peu agréable, forme liquide parfois non disponible). Elle n’est plus
commercialisée depuis janvier 2021 par SANOFI. La griséofulvine a une efficacité de 88% sur

les teignes microsporiques contre 68% pour les trichophytiques’. En cas de contre-indication



ou d’effets secondaires a la griséofulvine, la terbinafine (famille allylamine) avait I’AMM
depuis 1996, avec une efficacité comparable a la griséofulvine sur Trichophyton. Cependant, la
terbinafine reste moins effective que la griséofulvine sur le genre Microsporum : elle nécessite
un traitement plus long (3 mois) et avec une double dose (6 mg/kg/j) 4, et ne parait donc pas
optimale pour traiter un Microsporum. En effet, cette molécule a une efficacité réduite sur les
especes a réplication ectothrix (et notamment M. canis) de par sa pharmacocinétique : mauvaise
diffusion au niveau des follicules pilo-sébacés et des glandes sudoripares eccrines, faible
quantité de sébum au niveau du scalp chez les enfants prépubertaires. La terbinafine étant tres

lipophile, elle est accumulée en forte concentration dans le sébum.

La méta-analyse de 2016 2 précisait que « la terbinafine, ’itraconazole et le fluconazole sont
similaires en terme d’efficacité a la griséofulvine pour les Trichophytons. Ils devraient étre
préférés a cause de leur durée de traitement plus courte, améliorant ainsi I’observance, bien
qu’ils soient plus chers. Ils sont de plus en plus étudiés, surtout chez les enfants de moins de 2
ans. Les effets secondaires étaient similaires pour la terbinafine et la griséofulvine (9.2% versus
8.3% des cas) a type de douleurs abdominales, céphalées et nausées ». Le kétoconazole par voie
orale n’apporte pas de bénéfice sur ces autres traitements, car plus hépatotoxique, il ne doit

donc pas étre prescrit par voie générale dans cette indication.

Dans 2 autres études sur 160 enfants, aucune différence n'a été rapportée entre l'itraconazole et
la terbinafine pour des périodes de traitement durant 2 & 3 semaines, dans 2 études sur 160

enfants (RR 0,93 ; IC a 95 %, entre 0,72 et 1,19), sur les teignes trichophytiques®.

La question que ’on peut alors soulever est pourquoi ne pas avoir choisi I’itraconazole en

premicere ligne.

Premiérement, I’itraconazole n’a pas ’AMM pour les teignes contrairement a la terbinafine
(1996), et dans la littérature ce médicament est beaucoup moins ¢étudié¢ que la terbinafine. Il
semble pourtant particulierement bien toléré avec des effets secondaires rares chez ’enfant a
type de diarrhée, fatigue, éruption cutanée, cholestase ictérique et douleurs abdominales®.
L’itraconazole en pulse (5 mg/kg/j pendant 7 jours puis 3 semaines d’arrét) est en cours d’étude,

et sa galénique en sirop ou en comprimé est de méme efficacité qu’en discontinu®!.

Deuxiémement, I’itraconazole est préféré au fluconazole dans la plupart des pays européens
(Allemagne, Angleterre) pour le genre Microsporum mais mériterait davantage d’études quant
a sa supériorité en terme d’efficacité (85% de guérison observée®®). Leur principale différence

réside dans le spectre de I’itraconazole qui est plus large que le fluconazole, puisque seul



I’itraconazole cible 1’Aspergillus. Enfin, I’itraconazole contrairement au fluconazole avait déja
I’AMM en France dans les dermatophyties cutanées incluant les zones fortement kératinisées
telles que le pied d'athléte (finea pedis) et le tinea manus palmaire, lorsque ces infections ne
peuvent Etre traitées localement du fait de I'é¢tendue des 1ésions. C’est ¢galement un traitement
de choix pour tinea corporis (dermatophytose de la peau glabre) dans sa forme étendue : une
¢tude randomisée en double aveugle multicentrique a retrouvé une efficacité 72.2% pour

I’itraconazole versus 47.4% pour le fluconazole*?.

Une autre étude randomisée en Inde sur les dermatophytoses de la peau glabre étendues

montrait la supériorité de I’itraconazole sur le fluconazole, la griséofulvine et la terbinafine

(p<0.016)".

D’autre études contrélées doivent donc étre menées sur tinea capitis pour permettre d’affirmer
la supériorité de I’itraconazole, qui en attendant reste en deuxiéme intention sauf pour

Microsporum aveéré.
o Echec thérapeutique et résistance

Notre ¢tude n’a pas permis d’évaluer I’efficacité du traitement et de repérer précisément les
éventuels échecs car nous n’avions pas beaucoup de dossiers de suivi. Néanmoins nous
pouvions aussi supposer que les patients ne reconsultant pas étaient des patients guéris et qui,

de ce fait, n’ont pas eu recours a une deuxieéme consultation de spécialiste.

Bien que rares, des échecs thérapeutiques sont de plus en plus observés dans la littérature. Il
semblerait que des résistances émergent, notamment en Inde pour la terbinafine avec
T.mentagrophytes (génotype indien indontineae). Il circule également au Népal, Japon, Iran,
Australie et Europe (Allemagne, Finlande, Pologne, Suisse et France). L’hypothese de I’impact
de la pression environnementale par les fongicides serait actuellement celle retenue pour
expliquer cette résistance a la terbinafine. Elle peut également étre associée a une résistance

aux azolés (itraconazole, fluconazole)*.

Une étude multicentrique par la SFMM (Société Francaise de Mycologie Médicale) est en
cours, afin de détecter les CMIs (concentration minimale inhibitrice) et les résistances

¢ventuelles en fonction de chaque espéce pour la terbinafine, I’itraconazole et le fluconazole.



o Proposition d’arbre décisionnel a partir de I’étude

Actuellement nous proposons systématiquement la consultation d’infectiologie pédiatrique au
CHU de Toulouse a 1 mois. Afin d’actualiser le protocole du CHU de Toulouse des urgences
pédiatriques avec les nouvelles recommandations et les résultats significatifs de notre travail,
nous avons tenté d’¢élaborer un nouvel arbre décisionnel en s’inspirant de celui de la SFMM

(Société Francaise de Mycologie Médicale) de 20213°:

Figure 25 — Proposition d’arbre décisionnel

Il peut étre également intéressant de fournir au patient les fiches mémo suivantes expliquant le

traitement et les mesures associées, réalisées par le Centre de Preuves en Dermatologie (CPD).



Figure 26 —fiche explicative a remettre au patient : mesures associées (CPD)

Figure 27 —fiche explicative a remettre au patient : Itraconazole (CPD)



Figure 28 —fiche explicative a remettre au patient : Terbinafine (CPD)

g) Limites de I’étude

Notre étude comporte plusieurs biais.

\

Tout d’abord il s’agit d’une étude monocentrique a recrutement hospitalier, avec pour
conséquence un biais de recrutement important. La majorité des patients ont été vus dans le
service d’urgences pédiatriques. Les patients dont la 1ésion du cuir chevelu motive la venue aux
urgences peuvent plus volontiers présenter une lésion d’aspect inflammatoire (kérion ou
surinfection) qui peut alarmer les parents, ou bien une Iésion ayant résist¢é a un premier
traitement. On peut également penser que les familles socialement précaires, n’ayant pas un
acces facilité aux soins primaires en ville, iront plus fréquemment consulter aux urgences pour
un motif tel qu'une Iésion du scalp d’aspect non inquiétant, que d’autres familles bénéficiant
d’une protection sociale. Or, ces familles précaires peuvent plus volontiers étre d’origine
étrangere et donc étre arrivées ou avoir voyagé récemment dans leur pays d’origine. Le
deuxieme service de recrutement concerné était la consultation de conseil et d’orientation en

adoption (COCA), et encore une fois cela induit un fort biais de recrutement, étant donné

I’origine forcément étrangere et I’arrivée récente des enfants concernés.



Notre étude comporte également un biais d’information important puisque les renseignements
ont été recueillis a posteriori dans les dossiers médicaux informatiques des patients, et que les
médecins ou internes ayant effectué les interrogatoires sont tous différents. Cela explique la
variabilité de I’exhaustivité du recueil dans notre cohorte. Nous avions notamment un certain
nombre de données manquantes concernant la notion de voyage et le suivi. En effet lorsqu’un
séjour a I’étranger récent avait eu lieu, il était bien précisé dans 1’interrogatoire, en revanche
aucun dossier ne précisait « absence de voyage récent » a ’interrogatoire, contrairement a
I’absence d’animaux au domicile, question fréquemment posée. Cela a pu rendre certains

résultats non significatifs.

L’étude se termine au moment de I’arrét de la commercialisation de la griséofulvine, il y a donc
un intérét moindre a discuter de cette molécule qui n’existe plus. Il nous est apparu néanmoins
important de présenter et discuter les nouvelles recommandations, de les intégrer en les adaptant
aux résultats de notre étude ; de plus nous pourrions élargir ces résultats en proposant une étude

avant/apres la griséofulvine afin de la comparer a I’itraconazole et la terbinafine.



CONCLUSION

L’infection a dermatophyte du scalp est une pathologie a prédominance pédiatrique, dont la
fréquence est globalement en augmentation ces deux derniéres décennies, et dont
I’épidémiologie et la répartition des espeéces sont soumises a une variation temporelle et

géographique importante.

Cette maladie infectieuse conserve, au 19°™ siécle, sa connotation péjorative et stigmatisante :
probablement en raison du développement majoritaire dans les classes défavorisées et dans les
pays en voie de développement, de I’histoire avec I’isolement des enfants atteints de teigne, et
du caractere parfois tres visible de cette 1ésion dermatologique. Nous avons maintenant en notre
possession des outils microbiologiques performants et une prise en charge thérapeutique
consensuelle et efficace. Il est donc nécessaire que le médecin de premier recours sache évoquer

un diagnostic clinique de teigne afin de mettre en place un traitement précoce et adapté.

Depuis I’arrét de commercialisation de la griséofulvine en 2021, la prise en charge
thérapeutique suit des recommandations précises avec le traitement par terbinafine en premicre
intention -sauf si Microsporum identifié ou 1’itraconazole est en premicre ligne. Nous avons
donc voulu chercher des critéres anamnestiques ou cliniques orientant sur le genre du
champignon, avant ’obtention des résultats microbiologiques dont le délai peut étre de
quelques jours a quelques semaines. Notre ¢tude n’a pas permis de retrouver des éléments
discriminants, peut-étre en partie a cause d’un manque d’exhaustivit¢ des données li¢ au

caractere rétrospectif de notre travail.

En revanche certains critéres anamnestiques ou cliniques pourraient orienter sur le mode de
transmission (zoophile ou anthropophile) : nous avons donc proposé¢ un organigramme
décisionnel pour le traitement des teignes de 1’enfant, qui reprend les résultats de la littérature

et les nouvelles recommandations en intégrant les résultats significatifs de notre travail.

Des études multicentriques, prospectives et de plus grande ampleur seraient intéressantes afin
d’approfondir les observations mises en évidence dans notre étude, notamment chercher des
¢ventuels ¢léments discriminants dans I’interrogatoire ou la clinique pour I’identification du
genre de dermatophyte afin de choisir au mieux et précocement la meilleure molécule entre
terbinafine et itraconazole. Nous pourrions également ériger une étude avant / apres I’arrét de
commercialisation de la gris€éofulvine, afin de comparer cet ancien traitement avec les nouvelles

recommandations, en terme d’efficacité et de tolérance.
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Introduction : Les teignes sont des mycoses superficielles qui résultent de I’envahissement pilaire par les
dermatophytes (Microsporum ou Trichophyton). L’initiation du traitement doit se faire dés la suspicion clinique,
apres le prélévement fungique mais avant I’obtention des résultats de la culture, qui peut étre longue. Le choix de
la molécule est guidé par I’examen par la lumi¢re de Wood et I’examen direct mycologique si disponible.

M¢éthodes : Description et analyse des cas pédiatriques de teignes en menant une étude rétrospective sur 135
enfants de moins de 15 ans ayant consulté au CHU de Toulouse entre 2008 et 2020 avec un diagnostic clinique de
teigne (fait par un pédiatre ou un dermatologue) et/ou avec un prélévement fungique de certitude.

Résultats : L’age médian était de 5 ans et demi, la population était urbaine dans 69% des cas, un animal était
retrouvé au domicile pour 38 % des familles et un voyage ou une adoption étaient notés dans 42 % des cas (dont
10 enfants adoptés). On ne retrouvait pas de variation significative d’incidence au cours des années ni des saisons.
Nous retrouvions 2/3 de teignes tondantes et 1/3 de kérions. Les prélévements fungiques de certitude permettaient
d’identifier le genre du dermatophyte dans 72 % des dossiers : un Trichophyton dans 2/3 des cas et un Microsporum
dans 1/3 des cas. 8 patients sur 135 n’ont eu aucun prélévement. 7 espéces différentes ont été recensées, dont
principalement Tfonsurans (26%), T.soudanense (20%) et T.mentagrophytes (17%), M. Canis (16%) et M.
audouinii (14%), reflet de I’augmentation de I’immigration africaine dans notre région (Afrique sub-saharienne et
du Maghreb) et de I’engouement toujours fort pour les animaux de compagnie (chats, chiens mais aussi Nouveaux
Animaux de Compagnie). Le mode de transmission était essentiellement anthropophile (63%), puis zoophile
(33%) et enfin tellurique (4%). 77% des patients ont recu un traitement conforme au protocole thérapeutique en
vigueur a 1’époque.

Nous n’avons pas retrouvé de données discriminantes orientant vers le genre de dermatophyte (7richophyton ou
Microsporum) dans les éléments anamnestiques ou les aspects cliniques des teignes. En revanche, la notion d’un
voyage ou d’une adoption et la description d’une teigne tondante a petites plaques étaient des éléments
significativement en faveur d’une transmission anthropophile (p<0.001). De méme, le mode d’habitation précaire
orientait vers une transmission interhumaine, sans différence significative. A I’inverse, la présence d’un animal au
domicile (chat, chien, lapin ou rongeur) et les kérions orientaient vers une transmission zoophile (p<0.01). Ces
¢léments, recueillis deés la premiére consultation, permettent donc de cibler immédiatement le dépistage (de la
famille ou de I’animal) et donc de limiter le risque de transmission.

Conclusion : Depuis I’arrét de commercialisation de la griséofulvine en 2021, la prise en charge thérapeutique suit
des recommandations précises avec le traitement par terbinafine en premiére intention -sauf si Microsporum
identifié ou I’itraconazole est en premiére ligne. Des ¢tudes multicentriques, prospectives et de plus grande
ampleur seraient intéressantes pour rechercher d’éventuels éléments discriminants dans 1’interrogatoire ou la
clinique permettant I’identification du genre de dermatophyte, afin de choisir au mieux et précocement la meilleure
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