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Résumé : Les dermatophytoses sont des maladies cutanées fré-
quentes. Elles sont dues à des champignons anthropophiles, 
zoophiles ou géophiles faisant partie des genres Trichophyton, 
Microsporum et Epidermophyton. Sur le plan clinique, on dis-
tingue les diverses teignes du cuir chevelu, les dermatophy-
toses de la peau glabre correspondant aux lésions du corps, 
du visage, des grands plis ainsi que celles des paumes et des 
plantes. Les ongles sont également atteints. Selon le territoire 
atteint, les traitements antifongiques sont adaptés à la nature 
et à la localisation du champignon.
Mots-clés : Dermatophyte - Mycose - Trichophyton -  
Microsporum - Epidermophyton - Teigne

Dermatomycoses due to dermatophytes

Summary : Dermatophytoses are frequent skin diseases. They 
are caused by anthropophilic, zoophilic or geophilic agents 
from the Trichophyton, Microsporum and Epidermophyton 
genus. The clinical aspects distinguish diverse tinea on the 
scalp, distinct tinea of glabrous skin corresponding to lesions 
on the body, face, large folds as well as on palms and soles. 
Nails are also affected by dermatophytes. According to the 
involved area, the antifungal treatments are adapted to the 
nature and location of the fungus. 
Keywords : Dermatophyte - Mycosis - Trichophyton -  
Microsporum - Epidermophyton - Tinea
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DERMATOMYCOSES À DERMATOPHYTES

Introduction 

Les mycoses cutanées comprennent des 
infections superficielles, semi-profondes ou 
profondes, causées par des champignons 
microscopiques. Quelques-uns de ces champi-
gnons se comportent en pathogènes vrais, tandis 
que d’autres sont opportunistes, profitant d’une 
défaillance de la résistance immunologique, de 
troubles métaboliques (diabète) ou d’influences 
médicamenteuses (antibiothérapie, corticothé-
rapie, etc.). Une dizaine de ces classes de cham-
pignons est responsable de la vaste majorité des 
mycoses cutanées.

Un champignon n’est pas l’autre

L’ensemble des micro-organismes micros-
copiques fongiques est classé en trois grands 
groupes qui correspondent aux dermatophytes, 
aux levures et aux moisissures non dermatophy-
tiques. Cette distinction est importante, tant du 
point de vue épidémiologique que pour la thé-
rapeutique, car les antimycosiques ne sont pas 
tous également actifs contre ces trois groupes 
de champignons. La microscopie et la culture 
permettent de distinguer ces trois groupes de 
champignons.

Les dermatophytes sont des champignons 
filamenteux qui se reproduisent par des arthro-
conidies (spores). Ils sont dits kératinophiles, 
car ils se développent préférentiellement dans 
la couche cornée et les phanères. Sur le plan 

taxonomique, les dermatophytes se répartissent 
en trois genres dénommés Trichophyton (T), 
Epidermophyton (E) et Microsporum (M), qui 
se distinguent principalement par la forme des 
macroconidies qu’ils développent à la culture.

Les levures sont principalement représentées 
par le genre Candida et par le genre Malassezia 
anciennement dénommé Pityrosporum. Elles 
ont une forme arrondie ou ovalaire, et se repro-
duisent par bourgeonnement ou forment des 
pseudofilaments. Les Candida ont une affinité 
pour les muqueuses, la peau et les phanères. 
Il convient également de citer Cryptococcus 
neoformans et Trichosporon asahii parmi les 
agents responsables des levuroses cutanées.

Les moisissures non dermatophytiques ne 
sont que rarement impliquées seules dans une 
infection de la couche cornée. Certaines sont, 
en revanche, retrouvées dans des infections 
mixtes et sont responsables d’onychomycoses 
et de mycoses invasives profondes (Alternaria 
spp, Aspergillus spp, Fusarium spp…).

Sur un plan clinique descriptif, il est usuel de 
distinguer plusieurs types de dermatomycoses 
superficielles. C’est ainsi que sont identifiés 
Tinea pedis dans les variétés type mocassin, 
interdigital, ou vésiculeux, ainsi que Tinea 
cruris, Tinea manuum, Tinea corporis ou circi-
nata, Tinea barbae ou faciei, Tinea capitis etc. 
Les candidoses, trichosporonoses et malasse-
zioses sont d’autres dermatomycoses dues à des 
levures. Les onychomycoses représentent un 
autre groupe hétérogène. Toutes ces infections 
sont relativement fréquentes, en particulier 
chez des immigrants qui peuvent être porteurs 
d’infections de nature tropicale. Depuis une 
trentaine d’années, un des moyens sûrs, fiables 
et peu onéreux de certifier le diagnostic repose 
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à 10 % en solution hydro-alcoolique. On peut 
aussi recouvrir les squames avec une solution 
de Na2S-Blankophor (Bayer) sous une lamelle 
couvre-objet, en les écrasant légèrement, avant 
examen sous un microscope à fluorescence 
(400-440 nm). Ce fluorochrome spécifique de 
la paroi cellulaire des champignons rend la 
recherche aisée. D’autres prélèvements, collec-
tés sur pastilles transparentes auto-adhésives 
ou par la méthode de la biopsie de surface au 
cyanoacrylate (1-6), bénéficient de colorations 
histochimiques simples (bleu de toluidine – 
fuchsine basique, fluorochromes, etc.) sans 
traitement préalable de l’échantillon.

Le troisième étage du processus diagnos-
tique correspond à la culture mycologique. Elle 
vise à confirmer ou établir la nature du cham-
pignon, en particulier son genre (dermatophyte, 
levure, moisissure non dermatophytique) et 
son espèce (Microsporum, Trichophyton, Can-
dida, Malassezia, …). Le matériel prélevé est 
déposé sur un milieu de culture, en particulier 
celui de Sabouraud (glucose, peptone, gélose et 
eau). Les colonies se développent en quelques 
jours, mais parfois en quelques semaines. 
Elles peuvent être identifiées par leurs aspects 
macroscopique et microscopique. Après la 
confirmation de la présence d’un champignon 
et son identification, le praticien est à même de 
choisir judicieusement la thérapeutique, de pré-
coniser des mesures prophylactiques et d’orien-
ter son enquête épidémiologique.

La dermatopathologie représente le qua-
trième étage de recherche des champignons sur 
coupe histologique après coloration au PAS ou 
au Gomori-Grocott (Figures 1, 2). Des fluoro-
chromes (Fungiqual, Calcofluor) les révèlent 

sur la méthode dite de la biopsie de surface au 
cyanoacrylate (1-6).

Mise en évidence des agents pathogènes

Le diagnostic d’une dermatomycose peut être 
établi à plusieurs niveaux qui correspondent au 
diagnostic clinique, à la culture microbiolo-
gique, à la présentation dermatopathologique et 
au typage moléculaire.

Au stade initial d’inoculation d’une peau 
saine, les champignons qui se déposent fortui-
tement à la surface cutanée sont constamment 
éliminés par le renouvellement continu de la 
couche cornée (7). L’adhésion subséquente du 
microorganisme sur les cornéocytes représente 
l’étape initiale de la contamination / colonisa-
tion (8).

Dans les atteintes superficielles de la peau, 
les champignons sont communément mis en 
évidence sur des squames récoltées par grat-
tage à la curette ou par des pastilles auto-adhé-
sives. Dans les atteintes profondes, une biopsie 
incisionnelle est requise bien que, parfois, la 
récolte de matériel suppuratif au niveau d’une 
fistule puisse être suffisante.

Le clinicien a accès à la topographie des 
lésions sur le corps, ainsi qu’à l’aspect sémiolo-
gique de chaque lésion. Ces éléments suffisent 
parfois à établir un diagnostic orientant un trai-
tement efficace (Pityriasis versicolor, muguet, 
intertrigo, …). Il a également accès à l’examen 
direct au microscope de squames prélevées sur 
les lésions. Avant d’être examiné au micros-
cope, ce matériel doit être rendu transparent par 
l’action de la potasse caustique (KOH dilué de 
10 à 40 %) ou par celle du sulfure de sodium 

Fig. 1. Semis de champignons lévuriformes adhérant à la couche cornée. Fig. 2. Semis de champignons au contact de certains cornéocytes.
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et, donc, des zones alopéciques squameuses. 
Apanage non exclusif des enfants, les aspects 
cliniques sont variables selon l’espèce patho-
gène impliquée. On y reconnaît quatre types 
distincts  : teignes microsporiques, teignes tri-
chophytiques, teignes suppurées et dermato-
phytoses granulomateuses suppuratives.

Teignes microsporiques

Les agents sont divers Microsporum spp : 
M. audouini, M. langeroni (anthropophiles), 
M. canis, M. persicolor (zoophiles), M. gyp-
seum et M. cookei (géophiles). Ce sont les 
enfants, spécialement en âge scolaire, qui en 
sont les victimes principales. Contagieuse, la 
teigne microsporique provoque des épidémies 
étendues, en particulier lorsqu’elle est due 
à M. audouini, ou familiales (M. canis). Elle 
guérit spontanément à la puberté, à de rares 
exceptions près. Elle se présente sous forme 
de placards érythématosquameux, uniques ou 
en petit nombre, pouvant atteindre quelques 
centimètres de diamètre, sur lesquels tous les 
cheveux sont cassés à 2 ou 3 mm de leur émer-
gence. La hampe pilaire résiduelle est entourée 
d’une gaine pulvérulente blanchâtre, corres-
pondant à des amas compacts de spores.

A l’examen en lumière de Wood, ce maté-
riel émet une fluorescence verdâtre. L’examen 
microscopique révèle que les cheveux sont 
engainés de spores et infiltrés de quelques 
filaments (parasitisme ecto-endothrix). Les 
cultures permettent l’identification de l’espèce. 
Le diagnostic différentiel se fait avec les teignes 
trichophytiques, le favus (teigne cicatricielle à 
T. Schönleinii, éradiquée en Europe) et avec 
toute affection inflammatoire du cuir chevelu.

Teignes trichophytiques

Les agents sont des Trichophyton spp, incluant 
T. tonsurans, T. violaceum, T. soudanense, qui 
sont tous anthropophiles. La teigne trichophy-
tique atteint particulièrement les enfants en âge 
scolaire. Elle guérit souvent à la puberté, avec 
quelques exceptions correspondant à la tricho-
phytie chronique de l’adulte. Elle se présente 
sous la forme de petites plaques grisâtres, de 1 
à 2 cm de diamètre, de forme irrégulière, ren-
fermant des cheveux fragiles, se cassant à leur 
émergence. Ils peuvent ainsi apparaître sous 
l’aspect d’un point noir implanté dans l’orifice 
folliculaire. Quelques cheveux non parasités 
persistent au sein des plages alopéciques.

L’examen sous la lumière de Wood est 
négatif. L’examen microscopique des cheveux 

également en microscopie à fluorescence. 
L’immunohistochimie utilisant des anticorps 
plus ou moins spécifiques est également très 
utile pour préciser le diagnostic.

Le typage moléculaire représente l’étage 
ultime du niveau diagnostique. Son coût est 
particulièrement élevé. Il est parfois recherché 
dans une identification moléculaire de la nature 
d’un champignon soumis à une recherche de 
pointe (9-11). Il s’agit d’identifier par PCR 
ou d’autres méthodes moléculaires, la nature 
précise de l’agent fongique. Un certain niveau 
d’incertitude peut cependant persister, aboutis-
sant à la notion d’un «complexe fongique». Tel 
est le cas pour le complexe T. mentagrophytes 
regroupant des espèces d’origines différentes.

Sur le plan épidémiologique, on distingue les 
dermatophytes à caractère anthropophile qui 
sont responsables de contaminations interhu-
maines, ceux qui sont zoophiles et que l’on peut 
contracter d’un animal colonisé ou infecté (12), 
et les géophiles dont le réservoir est la terre, 
mais dont l’animal est souvent le vecteur. Cette 
distinction est importante, car une infection par 
un dermatophyte zoophile nécessite la prise 
en charge thérapeutique de l’animal atteint si 
on veut éliminer une recontamination. En cas 
d’infection géophile, il faut éviter tout contact 
avec le sol incriminé ou avec les animaux qui le 
fréquentent. Pour les dermatophytes anthropo-
philes, la contagion est soit directe par contact 
avec un individu infecté, soit indirecte par 
l’intermédiaire de propagules présentes dans 
les vêtements et les chaussures. Les principales 
sources d’infection sont cependant les tapis 
de sport et le sol des douches, des piscines et 
des vestiaires collectifs, voire aussi d’autres 
endroits habituellement peu suspectés (13). En 
règle générale, les dermatophytes zoophiles et 
géophiles, peu adaptés à la peau humaine, y 
provoquent des réactions plus inflammatoires 
que les espèces anthropophiles.

Présentations cliniques des  
dermatophytoses

Sur le plan clinique, les dermatophytes 
induisent des lésions du cuir chevelu (les 
teignes), de la peau glabre (corps, visage, 
grands plis et régions palmoplantaires), ainsi 
que des ongles.

 Teignes du cuir chevelu

De l’infection fongique du cheveu et du cuir 
chevelu, résultent une cassure des cheveux 
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ou de crème, peut être un complément du trai-
tement général, mais n’en est pas un substitut.

Dermatophytoses granulomateuses suppuratives
Les dermatophytoses granulomateuses for-

ment des papules folliculaires kératosiques ou 
des nodosités, particulièrement au niveau des 
jambes chez des femmes qui s’épilent. Elles 
peuvent aussi atteindre les poils pubiens. C’est 
un équivalent de teigne suppurée, ou de tricho-
phytie granulomateuse secondaire à la rupture 
de follicules pileux infectés. T. rubrum est le 
plus souvent impliqué (14), mais d’autres der-
matophytes tels que M. canis peuvent en être 
exceptionnellement responsables.

Dermatophytoses de la peau glabre

Près d’une trentaine de dermatophytes, qu’ils 
soient zoophiles, anthropophiles ou géophiles, 
peuvent être responsables de dermatophytoses 
de la peau glabre. M. canis et T. rubrum sont 
les agents les plus fréquemment responsables 
des lésions.

 Une dermatophytose circinée est une affec-
tion fréquente, touchant des individus à tout 
âge. Elle se traduit par des lésions qui débutent 
par une macule érythémateuse, prurigineuse, à 
centre squameux, à bord vésiculopapuleux et 
à extension centrifuge, parfois en cocarde. La 
confluence de plusieurs lésions donne nais-
sance à des éléments polycycliques. Les poils 
et les duvets recouvrant les placards peuvent 
être parasités. Au cours de l’évolution, le centre 
de la lésion a tendance à pâlir et peut prendre 
une teinte bistre. L’examen microscopique des 
squames révèle la présence de filaments mycé-
liens et, parfois, des arthroconidies.

Les infections dermatophytiques sont 
malencontreusement parfois confondues avec 
d’autres dermatoses. Le diagnostic différentiel 
doit considérer une dermite nummulaire, plus 
érythémateuse, vésiculosuintante sur toute sa 
surface et sans évolution centrifuge. Il faut éga-
lement éliminer la possibilité d’une eczématide, 
d’un pityriasis rosé de Gibert ou d’un psoriasis.
Si une corticothérapie topique est instaurée, 
l’aspect clinique peut s’en trouver bouleversé, 
perdant la plupart des signes sémiologiques 
typiques. La Tinea incognita s’installe alors 
avec des stades successifs d’extension de l’in-
fection et de rémission apparente. Des lésions 
papulopustuleuses, des nodules et des placards 
érythémateux peuvent ainsi s’étendre tant que 
le diagnostic correct et le traitement adéquat ne 
sont pas rétablis.

cassés révèle un parasitisme endothrix caracté-
risé par la présence de très nombreuses spores 
intrapilaires disposées en chaînettes. Les che-
veux atteints ne sont pas engainés de spores. 
La culture est indispensable à l’identification 
de l’espèce. Le diagnostic différentiel doit se 
faire avec la teigne microsporique, le favus, 
ainsi qu’avec toute affection inflammatoire et/
ou squameuse du cuir chevelu.

Teignes suppurées (kérion de Celse, sycosis 
mycosique)

Les agents responsables les plus fréquents 
des teignes suppurées sont des dermatophytes 
zoophiles (T. mentagrophytes, T. ochraceum, 
plus rarement M. canis) ou parfois géophiles 
(M. gypseum). Les enfants et les hommes sont 
atteints plus souvent que les femmes et l’affec-
tion prédomine en milieu rural. La contamina-
tion se fait généralement à partir d’animaux 
domestiques (bovidés, chats, chiens, cobayes, 
etc.), mais parfois une contagion inter-humaine 
directe ou indirecte est possible. Chez l’enfant, 
c’est le cuir chevelu qui est atteint, alors que 
chez l’adulte, la barbe et les régions particuliè-
rement velues peuvent également être touchées. 
Le début se fait par un ou plusieurs placards 
érythémato-squameux, arrondis et prurigineux. 
Trois à cinq jours plus tard, les placards bien 
limités se tuméfient et se couvrent de pustules 
folliculaires qui se rompent, libérant un pus 
jaunâtre. La plupart des cheveux ou des poils 
s’éliminent spontanément. Des adénopathies 
satellites douloureuses peuvent apparaître, 
ainsi qu’une fièvre modérée, des céphalées, 
des courbatures et des arthralgies. L’évolution 
spontanée se fait vers la guérison parfois mar-
quée d’une cicatrice alopécique. Le parasitisme 
est à la fois endo- et ectothrix. Des mycides 
(réactions inflammatoires à distance) générale-
ment lichénoïdes ne sont pas rares, surtout chez 
les enfants.

Qu’il s’agisse de teignes tondantes, suppu-
rées ou faviques, les mycoses du cuir chevelu 
exigent un traitement oral prolongé quelques 
mois selon la nature du champignon et l’évolu-
tion de l’affection. La terbinafine en traitement 
continu, et l’itraconazole en thérapie pulsée 
d’une semaine mensuelle sont efficaces bien 
que le temps nécessaire à l’éradication com-
plète du champignon reste relativement long. 
Le fluconazole a aussi été rapporté être effi-
cace. Les teignes dues à M. canis sont parmi 
les plus difficiles à traiter. Un traitement local 
par des imidazolés, sous forme de shampooing 
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Dermatophytoses des mains et des pieds

Les dermatophytes anthropophiles le plus 
souvent isolés sont T. rubrum, T. mentagro-
phytes var. interdigitale et E. floccosum. Excep-
tionnelles chez l’enfant, les dermatophytoses 
palmoplantaires sont plus fréquentes chez 
l’homme que chez la femme.

Les pieds sont plus souvent atteints que les 
mains. Les lésions plantaires (pied d’athlète) 
sont favorisées par des troubles circulatoires et 
le port de chaussures imperméables. Les lésions 
débutent soit par un intertrigo exsudatif, ou sim-
plement squameux, souvent avec rhagades au 
fond des plis entre et sous les orteils, soit par 
un placard érythématovésiculeux plantaire. Le 
prurit, quelquefois violent, est exacerbé par la 
transpiration et le contact de l’eau. Le patient 
accuse parfois seulement une sensation de 
brûlure. Ce sont les plis interdigitaux et sous-
digitaux qui sont le siège le plus fréquent de l’in-
fection, avec extension éventuelle vers la voûte 
plantaire. La face dorsale et les bords latéraux 
sont moins fréquemment touchés. Les lésions, 
parfois bulleuses, peuvent s’étendre et confluer 
avec d’autres placards pour, parfois, occuper 
toute la surface plantaire. Selon l’épaisseur de la 
couche cornée, les vésicules sont plus ou moins 
visibles. Elles sèchent ou s’érodent, laissant à nu 
une surface érythémateuse entourée d’une colle-
rette cornée. Il en existe deux formes cliniques, 
dénommées dysidrosique et hyperkératosique. 
Dans la forme hyperkératosique, une xérose 
érythémateuse peut s’étendre sur toute la sole 
plantaire et les bords latéraux du pied réalisant 
une topographie en mocassin. Ailleurs, elle peut 
réaliser un aspect de kératodermie farineuse. 
Aux mains, l’atteinte hyperkératosique prédo-
mine au niveau d’une paume, réalisant parfois 
le tableau du syndrome «deux pieds-une main».

Le diagnostic différentiel s’établit avec une 
dysidrose non mycosique, avec un intertrigo 
bactérien et, dans le type hyperkératosique, avec 
un psoriasis. Certaines mycoses du pied, res-
semblant cliniquement à une dermatophytose, 
sont en fait dues aux moisissures Scytalidium 
dimidiatum et S. hyalinum. D’autres moisis-
sures, levures et bactéries, peuvent se retrou-
ver comme agents co-infectants dans des pieds 
d’athlète. Même si leur présence ne prouve pas 
un caractère pathogène primitif, elles peuvent 
participer, en tant que microorganismes ayant 
franchi la barrière cutanée, au développement 
et à l’exacerbation des phénomènes inflamma-
toires. Elles interviennent donc dans la patho-
génie complexe et dans la morbidité du pied 
d’athlète.

Granulome de Majocchi

Le granulome de Majocchi est dû à l’exten-
sion dermique d’une dermatophytose épider-
mique, responsable d’un abcès où la coloration 
spéciale par le PAS permet de mettre en évi-
dence des filaments mycéliens. Les papules, 
les nodules et les plaques, parfois squameuses, 
parfois folliculaires sont présentes. T. rubrum 
est l’agent causal le plus fréquent et cette affec-
tion survient principalement chez les sujets 
immunodéprimés, après application d’immu-
nosuppresseurs topiques, stéroïdiens ou non, et 
parfois après occlusion ou traumatismes répé-
tés (rasage par exemple). Un traitement systé-
mique est toujours indiqué.

Dermatophytoses des grands plis

Les dermatophytes anthropophiles (T. 
rubrum, E. floccosum, T. interdigitale) en sont 
les agents les plus fréquents. Ces trois espèces 
vont se partager les diverses zones du tégument. 
E. floccosum affecte surtout les plis de l’aine 
et T. interdigitale quitte difficilement l’avant-
pied. T. rubrum concurrence les deux premiers 
dans leurs territoires de prédilection.

La dermatophytose des plis inguinaux est 
parfois appelé «eczéma marginé de Hebra». Elle 
atteint les hommes beaucoup plus souvent que 
les femmes ou les enfants. La contamination 
peut se faire par contact interhumain direct ou 
indirect, par le partage de vêtements ou de lin-
gerie de toilette. Souvent cependant, l’affection 
résulte d’une auto-inoculation à partir d’une 
mycose des pieds. Parfois unilatérales, mais 
plus souvent symétriques, les lésions débutent 
sur la face interne des cuisses par une ou plu-
sieurs macules érythématosquameuses, vésicu-
leuses en bordure, qui confluent pour donner un 
placard circiné, s’étendant à partir du pli ingui-
nal sur la cuisse et débordant parfois dans le pli 
interfessier. Progressivement, le centre pâlit et 
devient bistre, alors que la bordure active garde 
un caractère inflammatoire et exsudatif. Des 
lésions satellites peuvent se développer autour 
du placard principal. Prurigineuses, les lésions 
subissent fréquemment des variations sponta-
nées à type d’améliorations hivernales et d’exa-
cerbations estivales. Le diagnostic différentiel 
se fait avec les autres affections de localisation 
inguinocrurale : les examens microscopiques et 
mycologiques permettent de trancher.



G.E. Piérard

152 Rev Med Liège 2016; 71 : 3 : 147-153

socier cette thérapeutique orale à une avulsion 
unguéale chimique ou chirurgicale. Dans un 
autre registre, diverses formulations topiques 
qui sont présentées dans des spots publicitaires 
à la télévision attendent des études médicales 
permettant de justifier une vitesse de guérison 
promise qui reste du domaine de l’utopie. 

 Maladie dermatophytique

Chez des patients génétiquement prédispo-
sés, des lésions dermatophytiques superficielles 
du cuir chevelu et, plus rarement, du reste du 
corps peuvent passer à la chronicité et se com-
pliquer de lésions nodulaires profondes.

Quelques dermatophytes sont responsables 
de la maladie. Il s’agit de T. rubrum, T. schön-
leinii, T. violaceum, T. verrucosum, T. men-
tagrophytes et T. tonsurans. Les nodules, de 
quelques millimètres à plusieurs centimètres 
de diamètre, confluent en vastes placards, se 
ramollissent et peuvent évoluer vers la nécrose, 
l’ulcération ou la fistulisation. Les adénopa-
thies dermatophytiques régionales sont fré-
quentes. L’extension progressive aux organes 
internes (foie, rate, cerveau, os) grève le pro-
nostic. L’évolution se fait vers la mort dans la 
majorité des cas. Un effet transitoire a été rap-
porté pour l’itraconazole 200 à 400 mg/jour et 
la terbinafine 250 à 500 mg/jour. Cependant, 
aucun traitement antifongique n’a fait réelle-
ment preuve d’une efficacité curative.

Traitement des dermatophytoses 
superficielles 

Les imidazolés, triazolés et allylamines sont 
les classes d’antifongiques les plus utilisées 
pour le traitement topique ou oral des derma-
tophytoses superficielles. La ciclopiroxolamine 
topique est également efficace dans cette indi-
cation.

Les applications topiques doivent être 
généreuses et dépasser de deux à trois centi-
mètres les limites cliniques des lésions. Pour 
les mycoses des grands plis et des pieds, des 
mesures non pharmacologiques d’hygiène ont 
une importance capitale. Chez les individus à 
risque et en cas de récidives fréquentes, l’usage 
d’une poudre antifongique peut être bénéfique 
à titre prophylactique.

Les antifongiques oraux sont indiqués pour 
les atteintes plurifocales, étendues, chroniques 
ou récidivantes. Le fluconazole, l’itraconazole 
et la terbinafine ont fait preuve d’une efficacité 
remarquable alors que leurs effets indésirables 
sont très souvent mineurs et réversibles.

Dermatophytoses unguéales

Les onychomycoses à dermatophytes sont 
dues à quelques champignons, en particulier T. 
rubrum et T. mentagrophytes var. interdigitale, 
alors que d’autres pathogènes tels que T. viola-
ceum, T. schönleinii, E. floccosum et M. canis 
ne sont que très rarement impliqués.

L’onychomycose dermatophytique débute 
souvent sur le bord libre ou les bords latéraux 
de l’ongle par une tache blanchâtre qui s’étale 
progressivement. La lame unguéale perd sa 
transparence et son brillant et, peu à peu, elle 
devient polychrome. Elle se soulève par épais-
sissement du lit unguéal et devient friable avec 
une surface irrégulière et striée. L’ongle peut 
être réduit à quelques débris et se détacher de 
son lit. Une autre forme, plus rare, d’onychomy-
cose à dermatophyte se présente sous l’aspect 
d’une leuconychie superficielle à départ proxi-
mal. Elle est un marqueur du SIDA. Certaines 
autres pathologies plus communes accroissent 
le risque d’une onychomycose (15). Par ail-
leurs, certains états particuliers retrouvés dans 
des atteintes par des levures ou des moisissures 
(16) ne sont pas rapportés en association avec 
des infections dermatophytiques.

Le diagnostic différentiel doit évoquer les 
autres onychopathies et des affections inflam-
matoires telles que un psoriasis, une pelade ou 
un lichen. Les examens mycologique et histolo-
gique sont souvent indispensables pour assurer 
un diagnostic de certitude. Les filaments mycé-
liens et les arthroconidies sont localisés à divers 
niveaux de la lame unguéale et de l’hyperkéra-
tose sous-unguéale.

Le traitement fait souvent appel à un antifon-
gique administré par voie orale (17, 18), mais 
parfois par voie topique (19, 20). Le traitement 
des onychomycoses à dermatophytes a été 
révolutionné par l’apparition de l’itraconazole 
et de la terbinafine. Le traitement fait appel à 
la prise orale d’itraconazole, de terbinafine ou 
de fluconazole. Une thérapie pulsée est préco-
nisée pendant 2 à 6 mois selon l’antifongique et 
la vitesse de croissance de l’ongle. Les traite-
ments topiques ont une efficacité toute relative. 
Les récidives sont fréquentes et probablement 
dues à la persistance d’arthroconidies dans 
l’ongle qui ne sont que modestement affectées 
par les antifongiques, même les plus modernes. 
Aucun d’eux ne tue rapidement toutes les struc-
tures fongiques in vivo. En association à un 
traitement local par amorolfine ou ciclopiroxo-
lamine sous forme de vernis, ces molécules 
apportent des résultats probants. Parfois, il est 
justifié dans les localisations aux orteils, d’as-
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448-449.
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tion by Trichophyton rubrum in an immunocompro-
mised patient. J Clin Microbiol, 2003, 41, 5298-5301.
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Conclusion 

Les atteintes cutanées par des dermatophytes 
sont nombreuses et diverses. Leurs identifica-
tions sont primordiales. Leurs traitements font 
appel à des antifongiques topiques ou oraux 
bien ciblés en fonction de la pathologie et du 
germe responsable. 
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