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Rang Rubrique Intitulé Descriptif
(A Définition Savoir définir une mycose superficielle
(A Diagnostic positif Connaitre les signes d’une infection

candidosique et des mycoses (candidoses
incluses) orale, génitale, unguéale, d’un pli

(A Eléments Connaitre les facteurs favorisants des
physiopathologiques infections cutanéo-muqueuses a Candida et

mycoses

(A Contenu multimédia Photographies d’un exemple typique de ces Ces images doivent étre les plus
mycoses classiques

B Examens complémentaires Connaitre les indications du prélevement Prélévement en laboratoire pour
mycologique de la peau et des phanéres les dermatophytes

B Prise en charge Connaitre les principes du traitement des
mycoses (candidoses incluses)

(A Définition Connaitre la définition d’un panaris

(A Définition Connaitre la définition d’un abces

a Prise en charge Connaitre les principes du traitement d’un
abces

a Prise en charge Connaitre les principes du traitement d’un
panaris

(A Définition Définir une dermohypodermite bactérienne

non nécrosante et nécrosante
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Rang

Rubrique

Intitulé Descriptif

Prévalence, épidémiologie

Diagnostic positif

Diagnostic positif

Diagnostic positif

Identifier une urgence

Contenu multimédia

Examens complémentaires

Prise en charge

Prise en charge

Eléments
physiopathologiques

Diagnostic positif
Contenu multimédia
Suivi et/ou pronostic

Suivi et/ou pronostic
Suivi et/ou pronostic

Connaitre |’épidémiologie et les facteurs de
risque des dermohypodermites bactériennes
non nécrosantes et nécrosantes chez
’adulte et ’enfant

Connaitre les orientations diagnostiques
d’une grosse jambe rouge aigué

Connaitre les signes sémiologiques
évocateurs de dermohypodermite
bactérienne chez I’adulte et chez ’enfant

Connaitre les localisations les plus
fréquentes de dermohypodermite
bactérienne non nécrosante et nécrosante

Connaitre les signes cliniques
devant faire évoquer une infection
grave des tissus mous (état de
choc, douleurs, nécrose,
crépitements), permettant de
différencier la dermohypodermite
des infections graves des tissus
mous

Connaitre les indications d’une
demande d’avis spécialisé devant
une dermohypodermite
streptococcique

Connaitre la physiopathologie
d’une dermohypodermite
bactérienne non nécrosante et
nécrosante

Connaitre les signes de gravité d’une
dermohypodermite

Dermohypodermite bactérienne non
nécrosante : contenu multimédia (érysipéle
adulte, dermohypodermite non nécrosante
enfant)

Dermohypodermite bactérienne non
nécrosante : examens a réaliser (et a ne pas
réaliser)

Connaitre le principe du traitement d’une
dermohypodermite bactérienne et la notion
d’urgence médico-chirurgicale dans les
formes nécrosantes

Dermohypodermite bactérienne non
nécrosante : traitement (antibiothérapie
recommandée et si allergie pénicilline),
mesures complémentaires (adulte et enfant)

Savoir qu’il faut rechercher une porte
d’entrée devant une dermohypodermite

Connaitre la définition et la
physiopathologie de ’anthrax et du furoncle

Connaitre les signes cliniques du furoncle
Photographie de furoncle

Connaitre les principes du traitement du
furoncle

Connaitre les complications du furoncle

Furonculose (facteurs favorisants, examens
a réaliser)

535



Rang

Rubrique

Intitulé Descriptif

Définition
Diagnostic positif

Contenu multimédia

Prise en charge

Suivi et/ou pronostic
Définition

Diagnostic positif
Prise en charge

Contenu multimédia
Suivi et/ou pronostic

Eléments
physiopathologiques

Diagnostic positif

Etiologie

Examens complémentaires

Identifier une urgence

Prise en charge

Impétigo : définition (physiopathologie,
épidémiologie, impétiginisation)
Impétigo : diagnostic (impétigo croliteux,
impétigo bulleux, impétiginisation)
Impétigo : contenu multimédia (impétigo
crolteux, impétigo bulleux,
impétiginisation)

Connaitre les principes du traitement

(adulte et enfant) : antibiothérapie et
mesures complémentaires

Diagnostiquer les complications d’un
impétigo

Connaitre la définition et la
physiopathologie de la folliculite

Connaitre les signes cliniques de la
folliculite

Connaitre les principes du traitement de la
folliculite

Photographie de folliculite

Connaitre les complications possibles des
folliculites

Connaitre les mécanismes
physiopathologiques des cellulites faciales

Connaitre les signes cliniques d’une cellulite
faciale collectée et séreuse

Connaitre les différentes portes d’entrée
d’une cellulite faciale

Connaitre les examens de premiére
intention

Connaitre les signes de gravité d’une
cellulite faciale et les complications graves

Connaitre les principes thérapeutiques des

Mécanisme de diffusion et
évolution (séreuse, collectée,
diffusée, chronique)

cellulites faciales

Infections cutanéo-muqueuses
bactériennes

Impétigo

o @ Infection de I’épiderme da a Staphylococcus aureus
(90 % des cas en France) ou a Streptococcus pyogenes
(pays émergents +++) ou a ’association des deux.

e Contagiosité +++ : auto-inoculation/petites épidémies
familiales ou de collectivités.

Diagnostic

e Diagnostic clinique.

e Impetigo localisé ou peu étendu : pas de prélévement
bactériologique.

e Examen bactériologique si forme grave (echtyma, sur-
face>2 %, > 6 lésions, extension rapide des lésions).

e Lésion élémentaire/aspect clinique :

— vésicule ou bulle fragile — pustule — rupture —
érosion croliteuse mélicérique (ressemble a du miel
cristallisé) ;

— le regroupement de multiples lésions peut aboutir a
des placards polycycliques a contours circinés.

e |ocalisation classique :

— chez 'enfant : pourtour de la bouche, mais toutes les
zones de la peau peuvent étre touchées (Fig. 1) ;

— état général conservé. Pas de fiévre, possible adéno-
pathie satellite.

Formes cliniques

Impétigo bulleux

S. aureus — toxines (exfoliatines A et B ; production locale)
— cible la desmogléine 1 (présente dans le desmosome de
I’épiderme superficiel : entraine un décollement dans cette
zone) (Fig. 2).
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Figure 1. . G Impétigo : atteinte péribuccale, fréquente chez
I’enfant. Croltes mélicériques groupées.

Figure 2. . G Impétigo bulleux : érosion post-bulleuse avec
pourtour ourlé.

Formes cliniques disséminées
En particulier chez le nouveau-né et le nourrisson.

Impétiginisation

e Complication infectieuse de dermatose sous-jacente
(eczéma, varicelle) ou de lésions de grattage (pédiculose,
gale...).

Figure 3. . E Ecthyma de jambe : ulcération profonde, guérison
avec cicatrice dyschromique.

e Chez l’adulte, 'impétigo est rarement primitif ; le plus
souvent : impétiginisation.

Ecthyma

-0 Impétigo creusant : ulcération dans le derme (strepto-
coque B-hémolytique du groupe A). Pathologie fréquente
de la précarité (Fig. 3).

e Ecthyma simple (impétigo creusant) # ecthyma gan-
grenosum (dermohypodermite bactérienne nécrotique),
pathologie du sujet immunodéprimé (bacilles a Gram
négatif : Pseudomonas aeruginosa).

Complications
e Evolution vers des formes graves :
— ecthyma (forme nécrotique creusante) ;
— impétigo avec surface cutanée atteinte>2 % surface
cutanée totale ;
— impétigo avec plus de six lésions ;
— extension rapide des lésions.
e Complications exceptionnelles : glomérulonéphrite post-
streptococcique et rhumatisme articulaire aigu.

Traitement
e Soins de toilette quotidiens ou biquotidiens, avec net-
toyage a l’eau et au savon suivi d’un rincage soigneux :

— pas d’application d’antiseptiques locaux ;

— traitement étiologique d’une dermatose sous-jacente
le cas échéant.

e Impétigo localisé ou peu étendu :

— antibiothérapie locale par mupirocine : 2 a 3 fois/jour
durant 5 jours.

e Formes graves d’impétigo :

— antibiothérapie orale durant 7 jours, sans attendre les
résultats du prélévement bactériologique :

— enfant : amoxicilline/acide clavulanique ou céfa-
droxil ; si allergie aux pénicillines, josamycine,
— adulte : pristinamycine ou céfalexine ;

— applications biquotidiennes de vaseline (apres les soins
de toilette) ;

— pas d’antibiothérapie locale ;

— pas de nécessité de prendre en compte le Staphylo-
coccus aureus résistant a la méticilline (SARM) pour
le traitement probabiliste de premiére intention d’un
impétigo ;
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Figure 4. . G Folliculite : papulo-pustule inflammatoire centrée

par un poil.

— éviction de la collectivité : si lésions non couvrables
par pansement, 3 jours d’éviction aprés le début du
traitement.

Folliculites, furoncles et autres infections
cutanées staphylococciques

Folliculites et furoncles

o @ Infections du follicule pilo-sébacé.
e Staphylococcus aureus +++.

Folliculite superficielle
e |Infections superficielles du follicule pilo-sébacé (ostium
folliculaire).
e |ésion élémentaire/aspect clinique :
— pustule (lésion liquidienne a liquide purulent), centrée
par un poil, avec érytheme périfolliculaire ;
— lésions en nombre variable, siégeant sur les régions
pileuses (cuisses, périnée, bras, thorax et dos) (Fig. 4).
e Formes cliniques :
— orgelet : folliculite d’un cil ;
— sycosis : folliculite de la barbe (extension et chronicité
favorisées par le rasage).

Furoncle

e Le furoncle est une infection profonde et nécrosante
du follicule pilo-sébacé due a Staphylococcus aureus.

e Clinique : lésion papulo-nodulaire trés inflammatoire évo-
luant en 5 a 10jours vers la nécrose folliculaire avec
[’élimination du follicule pileux (bourbillon) (Fig. 5).

e Furoncle isolé : pas de prélévement bactériologique.

e Furoncle compliqué (voir plus bas) : prélévement bacté-
riologique du pus avant antibiothérapie.

Diagnostic différentiel
e Pour les folliculites :
— autres folliculites infectieuses :

— fongiques : dermatophytes (kérion : dermatophytie
inflammatoire ; folliculite pytirosporique), Candida
albicans ;

— a bacilles a Gram négatif.

Figure 5. . G Furoncle : élimination du follicule nécrotique sous
forme d’un bourbillon jaunatre.

A & | pseudo-folliculites (non infectieuses) : maladie de
Behcet, maladie de Crohn, folliculite a éosinophiles.

o @ pour les furoncles :
— kyste épidermique inflammatoire ou surinfecté :
notion de kyste préexistant (visage) ;

— B hidradénite suppurée (maladie de Verneuil) :
inflammation chronique des follicules pilo-sébacés
dans les zones riches en glandes apocrines (plis axil-
laires, sous-mammaires et anopérinéaux).

Complications

e Anthrax : conglomérat de plusieurs furoncles.

Multiplication des lésions.

Apparition d’une dermohypodermite périlésionnelle.

Abcédation secondaire.

Complications systémiques (trés rares) : fievre, bacté-

riémie, localisations secondaires septiques.

e Furonculose :

— répétition de furoncles pendant plusieurs mois, voire
des années ;

— role discuté de facteurs favorisants comme le diabete
ou I’immunodépression ;

— portage de staphylocoques au niveau des gites bacté-
riens (nez, gorge, anus, périnée) a dépister par des
prélévements.

(A Staphylococcie maligne de la face = urgence :

— complication grave, exceptionnelle ;

— secondaire a la manipulation intempestive d’un
furoncle de la face localisé dans une zone délimitée
par le canthus interne, la commissure labiale et ['aile
dunez;

— altération de ’état général fébrile avec cedeme du
visage, possible cordon veineux induré palpable ;

— mécanisme : thrombophlébite superficielle sep-
tique ;

— complication majeure : thrombophlébite du sinus
caverneux (risque vital engagé).

Traitement des furoncles

o B Pour les furoncles isolés :
— pas de manipulation du furoncle ;
— nettoyage quotidien eau et savon ;
— lavage régulier des mains ;

538



Annales de dermatologie et de vénéréologie - FMC 3 (2023) 534—551

— incision de U’extrémité pour évacuer le bourbillon ;

— protection de la lésion par un pansement ;

— pas d’antibiothérapie locale ou générale.

e Pour les furoncles compliqués :

— mesures d’hygiéne rigoureuses : changement de linge
et toilette eau et savon quotidiens ;

— pas d’antibiothérapie locale ;

— antibiothérapie orale pendant 5 jours (clindamycine ou
pristinamycine).

e En cas de furonculose :

— lors d’une poussée :

— changement de linge et toilette eau et savon quoti-
diens,

— douche antiseptique avec solution moussante chlo-
rhexidine 1 fois/jour pendant 7 jours,

— protection des lésions par pansements,

— pas d’antibiothérapie locale,

— antibiothérapie orale pendant 7 jours (clindamycine
ou pristinamycine) ;

— apres guérison d’une poussée : décolonisation des gites
bactériens du patient et de son entourage (personnes
vivant sous le méme toit et personnes en contact
proche).

¢ Protocole de décolonisation :

— application nasale de pommade mupirocine 2 fois/jour
pendant 7 jours ;

— utilisation 1 fois/jour pendant 7 jours d’une solution
moussante de chlorhexidine comme savon et comme
shampooing ;

— mesures d’hygiéne corporelle, porter des vétements
propres, changer fréquemment le linge de toilette ;

— mesures d’hygiéne de U'environnement (linge, vais-
selle, entretien des locaux) ;

— bains de bouche biquotidiens a la chlorhexidine (adulte
et enfant a partir de 6 ans).

Autres infections cutanées staphylococciques
Panaris

o @ Infection du repli unguéal.
e Lésion élémentaire : repli unguéal érythémateux et cedé-
mateux, douloureux.

o B Traitement :
— antiseptiques locaux ;
— antibiothérapie antistaphylococcique par voie orale en
cas de résistance et/ou de complication ;
— incision et drainage en cas de collection purulente.

Abcés des parties molles

o @ Collection de pus (I’abceés est un mode de résolution
physiologique imparfait d’une infection locale).
e Lésion élémentaire/aspect clinique :

— plaque ou nodule érythémateux, inflammatoires et
trés douloureux (Fig. 6) ;

— évolution en quelques jours vers la collection (consis-
tance molle, fluctuation a la palpation) ;

— fievre souvent absente, lymphangite et/ou adéno-
pathies satellites parfois associées. Etat général
conserve.

o B pPrélevement bactériologique systématique (identi-
fication bactérie/recherche toxines/antibiogramme) :

. B Abces : tuméfaction inflammatoire collectée.

Figure 6.

— abceés primaire ou spontané + récidive & petites épi-
démies familiales : recherche leucocidine de Panton-
Valentine (S. aureus) ;

— abces secondaires (par inoculation accidentelle, toxi-
comanie, injections septiques...) : S. aureus ++.

o Attention, émergence mondiale de S. aureus résistant a la
méticilline en milieu communautaire (SARM-CO), respon-
sable d’infections suppuratives dont de nombreux abcés
parfois nécrotiques.

e Traitement médical et chirurgical :

— incision et drainage de ’abceés ;

— antibiothérapie orale pendant 5 jours (clindamycine ou
pristinamycine ou oxacilline ou cloxacilline).

Lymphangite
e Due a S. aureus ou Streptococcus pyogenes.
e |ésion élémentaire/aspect clinique :

— trainée linéaire inflammatoire érythémateuse sensible
située entre le site de U'infection et le premier relais
ganglionnaire locorégional ;

— adénopathie(s) satellite(s) ;

— fiévre inconstante, état général conservé.

e Traitement : antibiothérapie systémique adaptée aux
prélévements bactériologiques.

Thrombophlébite septique superficielle
e Thrombose veineuse septique superficielle :
— liée a activité thrombogéne de S. aureus ;
— risque de propagation profonde et emboles septiques.
e Lésion élémentaire présentation clinique :
— forme courante :
— cathétérisme veineux — cordon inflammatoire au
point de perfusion, induré a la palpation, fébricule,
— traitement : retrait du cathéter/porte d’entrée ;
antiseptiques ; antibiothérapie systémique si résis-
tance/complication ;
— forme rare : staphylococcie maligne de la face (voir
plus haut).

Infections secondaires de plaies aigués ou chro-

niques

e Situation fréquente.

¢ Plaie — colonisation (rapide et précoce) — colonisation
critique (rupture de U’équilibre entre milieu et inocu-
lum bactérien) — infection (manifestation pathologique
d’une colonisation bactérienne).

¢ |nfection de plaie, diagnostic clinique :

539



— caractere inflammatoire (douleur, érythéme périlé-
sionnel), adénopathie (rare) ;

— pus (inconstant) ;

— fiévre (inconstante) ;

— distinction entre infection secondaire et colonisation
souvent difficile, surtout pour les plaies chroniques ;

— attention, un prélévement bactériologique positif ne
signe pas l’infection (surtout si plaie chronique).

Manifestations toxiniques systémiques

(A Principalement le Staphylococcal Scalded Skin Syn-
drome (SSSS) et le syndrome du choc toxique (toxic shock
syndrome) en rapport avec la production de toxines bacté-
riennes.

Voir chapitre 4 — items 114 et 164.

Erysipéle

Voir chapitre 23 — item 350.

Points clés

o O cCause : cocci a Gram positif +++, streptocoque
B-hémolytique du groupe A, Staphylococcus aureus.

¢ |nfections auto-inoculables et non immunisantes.

¢ Infections récurrentes a staphylocoques : rechercher
un portage chronique.

e Diagnostic des infections cutanées communes
clinique.

e Complications rares.

e Emergence d’infections par des souches de S. aureus
résistant a la méticilline (SARM), y compris en
pratique de ville.

Pour en savoir plus

HAS. Prise en charge des infections
cutanées bactériennes courantes.
Recommandation de bonne pratique.
Février 2019.
https://www.sfdermato.org/media/pdf
/recommandation/prise-en-charge-des-
nfections-utanees-bacteriennes-courantes
-ecommandations-4ed00f7fca94e917a4dd
fc42f6a7cd8f.pdf

Infections cutanéo-muqueuses et des
phanéres a Candida

Physiopathologie

° G Candida albicans :

— endosaprophyte muqueux : tube digestif + muqueuses
génitales féminines ;

— pathogéene d’opportunité sous l’influence de divers
facteurs favorisants (prolifération secondaire a dés-
équilibre de la flore microbienne muqueuse +++) ;

— n’est jamais présent sur la peau saine.

e Facteurs favorisant le développement d’une candidose
cutanée ou muqueuse :

— conditions optimales de développement de C. albi-
cans : chaleur, humidité, pH acide, milieu riche en
sucre ;

— facteurs locaux :

— humidité ; macération (contacts répétés avec l’eau,
occlusion, obésité, transpiration...),

— pH acide,

— irritations chroniques (prothéses dentaires) ; xéro-
stomie (mucite post-radique),

— facteurs locaux d’origine exogéne
(contacts cutanés répétés avec le sucre) ;

— facteurs généraux :

— terrain : immunosuppression congénitale, physiolo-
gique (ages extrémes de la vie et grossesse), acquise
(traitements par immunosuppresseurs, corticoides,
VIH, diabéte),

— médicaments : antibiotiques systémiques, cestro-
progestatifs (infections muqueuses génitales).

® Modalités d’infection :
e voie endogene principalement (+++) : origine digestive ou

patissier

génitale ;
® voie exogéne, rarement :
— nouveau-né chorio-amniotite secondaire a une

vaginite candidosique maternelle (transmission mater-
nofcetale),
— adulte : candidoses sexuellement transmissibles ;
e septicémies ou lésions viscérales profondes a C. albicans :
exceptionnelles (immunosuppression profonde, aplasie
médullaire, nouveau-né prématuré).

Diagnostic clinique

Candidoses buccales et digestives

¢ Touchent un ou plusieurs segments du tube digestif, pré-
dominent aux extrémités du tube digestif (cavité buccale
et anus).

e Fréquentes aux ages extrémes de la vie (nouveau-né,
sujet agé en particulier avec prothése dentaire : irrita-
tion locale) et chez les sujets immunodéprimés (réduction
du contréle immunitaire de la colonisation) ou sous
antibiotiques (déséquilibre de la flore microbienne par
destruction des souches bactériennes saprophytes).

Candidose buccale
Quatre formes cliniques isolées ou associées sont décrites.

Perleche

e Intertrigo de la commissure labiale, uni- ou bilatéral, ou
le fond du pli est érythémateux, fissuraire, voire macéré.

e La lésion peut s’étendre a la peau adjacente et au reste
de la lévre (chéilite).

9 & | Diagnostic différentiel : perléche streptococcique
(parfois associée a Candida), syphilitique (symptome
cutané rarement isolé, syphilis secondaire tardive),
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Figure 7. . G Glossite candidosique : langue érythémateuse et
lisse (dépapillée).

herpétique (vésicule, évolution par poussée—rémission,
symptomes sensitifs associés), carentielle (carence mar-
tiale, carence en zinc ; terrain évocateur).

Glossite

A Langue rouge et dépapillée (Fig. 7), souvent associée
a une stomatite.

. Diagnostics différentiels :

— langue géographique (ou glossite exfoliatrice margi-
née : plaque rouge dépapillée entourée d’une bordure
blanche, caractérisée par sa mobilité d’un jour a
I’autre, idiopathique ou associée a une dermatose
comme le psoriasis) ;

— langue noire villeuse (simple oxydation des papilles du
dos de la langue, souvent due au tabagisme) ;

— glossites carentielles ou métaboliques.

Stomatite

o @ Inflammation aigué ou chronique de la muqueuse buc-
cale : sécheresse de la bouche (xérostomie) ; sensation
cuisante, golt métallique ou désagréable et/ou modifica-
tion de la perception gustative (dysgueusie) ; muqueuse
(gencives et palais) brillante, rouge, vernissée et doulou-
reuse.

U 0 Diagnostics différentiels : lichen, dermatose bulleuse
auto-immune, toxidermie. ..

Muguet

e O Face interne des joues. Erythéme recouvert d’un
enduit blanchatre qui se détache facilement au raclage ;
dysphagie si extension au pharynx (Fig. 8).

-0 Diagnostics différentiels : leucoplasies, lichen.

Candidose digestive extrabuccale

Candidose cesophagienne

e Plus rare.

e Provient le plus souvent de l’extension d’une candidose
buccale, doit faire chercher une immunodépression (VIH,
taux de lymphocytes<400/mm?® ; hémopathie ; traite-
ments).

o
-
\
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Figure 8. . ﬁ Muguet profus chez un patient immunodéprimé :
érytheme diffus de la muqueuse buccale, petits dép6ts blanchatres
adhérents.

Candidoses gastro-intestinales

o 0 Associées généralement a une candidose bucco-
cesophagienne.

e Peuvent étre révélées par une diarrhée.

e Attention, la présence de C. albicans dans un préléve-
ment de selles ne signe pas l’infection : colonisation
saprophyte.

Candidose anorectale

o B Anite prurigineuse, érythémateuse, érosive et suin-
tante, avec atteinte péri-anale pouvant se prolonger par
un intertrigo interfessier avec fines pustules inflamma-
toires en périphérie.

e Diagnostics différentiels : anite streptococcique ; macé-
ration ; hémorroides.

Candidoses génitales

e @ Caractére sexuellement transmissible controversé
(surtout chez la femme).

e Peuvent survenir chez ’enfant par extension d’une der-
matite fessiere ou d’une anite candidosique.

Vulvovaginite candidosique
e Femmes jeunes et d’age moyen ++, grossesse ++. Rare
aprés 50 ans.
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e Deux tableaux :
— vulvovaginite aigué :

— lésions érythémateuses et cedémateuses,

— puis enduit blanchatre et leucorrhées souvent abon-
dantes, blanc jaunatre (« lait caillé »), qui stagnent
dans les plis de la muqueuse vulvovaginale,

— prurit souvent intense + dyspareunie ; extension
aux plis inguinaux et au pli interfessier ++,

— & cervicites érosives et urétrite (dysurie, pollakiu-
rie) ;

— vulvovaginite récidivante ou chronique : prolifération
répétée d’une colonisation saprophyte, retentisse-
ment psychique important.

N & | Diagnostics différentiels :

— vulvovaginites infectieuses :
(trichomonose) ;

— pathologies inflammatoires : lichen scléreux (en par-
ticulier chez la femme ménopausée), eczéma de
contact, lichénification, psoriasis ;

— pathologies tumorales carcinome épidermoide
in situ, adénocarcinome intra-épithélial a cellules
claires (maladie de Paget extramammaire).

bactérienne, parasitaire

Candidoses génitales masculines

(A Rares, souvent paucisymptomatiques : picotements

apreés les rapports sexuels, sans lésion détectable.

Balanite et balano-posthite.

e Aspect peu spécifique : lésions érythémateuses, rarement
pustuleuses du gland, du sillon balano-préputial et/ou du
prépuce.

o Diagnostics différentiels :
— balanites infectieuses :

génital ;
— balanites irritatives (balanite de macération) ou
inflammatoires (psoriasis) ;
— carcinome intra-épithélial (in situ).
e Attention, au moindre doute, pratiquer une biopsie.

syphilis secondaire, herpés

Méatite.

e Accompagne souvent une balanite

e Erythéme périméatique, dysurie et prurit.

e Ecoulement purulent blanc verdatre exceptionnel.

e Authentification par un prélévement mycologique +++ :
diagnostic souvent porté par exces.

Urétrite masculine.

e Exceptionnelle.

e Brllures mictionnelles/dysurie/écoulement urétral.
e Confirmation par prélévement mycologique +++.

e Terrain favorisant (immunodépression).

Intertrigos candidosiques

e Auto-inoculation a partir d’un réservoir digestif ou vaginal
(grands plis).

e Facteurs favorisants
manque d’hygiéne.

e Le diagnostic est clinique.

e Grands plis > petits plis.

e Intertrigo (inflammation d’un pli) a fond érythéma-
teux recouvert d’un enduit crémeux malodorant, fissure

macération, obésité, diabete,

Figure 9. . @ Candidose du siége chez le nourrisson : atteinte
bilatérale et symétrique du fond des plis, avec extension aux

organes génitaux.

!”4 s{ ,,

Figure 10. . G Intertrigo sous-mammaire a Candida : fond du pli
fissuré, recouvert d’un enduit blanchatre, bordure avec collerette
et pustules satellites.

fréquente du fond du pli, bordure pustuleuse ou collerette
desquamative.
e Evolution chronique et souvent récidivante.

Intertrigo des grands plis

e Pli génito-crural chez le nourrisson (Fig. 9), interfessier,
sous-mammaire (Fig. 10), repli abdominal chez |’obese.

o Atteintes souvent associées entre elles (« complexe des
grands plis »).

e Atteinte bilatérale et symétrique en faveur d’une ori-
gine candidosique.

e Diagnostics différentiels :

— intertrigo dermatophytique touchant surtout les plis
inguinaux et interdigitaux plantaires (voir plus loin
Infections a dermatophytes de la peau glabre, des plis
et des phaneres) ;

— psoriasis inversé : intertrigo vernissé, bien limité, pou-
vant étre papuleux, pas de pustule, ni d’aspect en
collerette en périphérie, confirmation par la mise en
évidence d’une plaque psoriasique typique en dehors
des plis ;
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Figure 11. . 0 Intertrigo axillaire brun chamois d’un éry-
thrasma.

— dermatites de contact : allergiques (trés prurigineuses,
érythémato-vésiculeuses ou suintantes) ou caustiques
(érythémateuses, séches et crevassées) ;

-3 intertrigo microbien (staphylocoque, streptocoque
ou bacille pyocyanique) ;

— érythrasma (intertrigo a corynébactéries) : brun cha-
moisé (Fig. 11), volontiers symétrique, de teinte
homogéne, asymptomatique, fluorescence « rouge
corail » en lumiére de Wood.

Intertrigo des petits plis

A Mains—pieds, favorisé par le contact avec l’eau (plon-
geurs dans la restauration, travaux ménagers ; Fig. 12) ou
le sucre (patissiers) ; atteinte possible du pli ombilical,
des plis péri-anaux ou rétro-auriculaires.

e Diagnostics différentiels : dermatophytose, dyshidrose,
psoriasis.

Figure 12. . 6 Intertrigo interdigital a Candida : fissure avec
fine desquamation en périphérie. Favorisé par ’humidité.

Figure 13. . G Candidose unguéale avec péri-onyxis inflamma-
toire : péri-onyxis (inflammation des replis sus- et péri-unguéaux) et
onyxis secondaire (taches jaunes ou verdatres, sillons transversaux)
avec onycholyse (détachement progressif de la tablette unguéale).

Candidoses des phanéres

Folliculites candidosiques du cuir chevelu

e |nflammation et suppuration douloureuse du follicule pilo-
sébacé. Associées a |’héroinomanie intraveineuse ++ —
septicémie a C. albicans.

-0 Diagnostics différentiels : folliculites microbiennes,
pityrosporiques, inflammatoires.

Onychomycoses candidosiques

A Mains—pieds ; adultes ayant fréquemment les mains
dans l’eau (travaux ménagers) ou le sucre (artisans patis-
siers).

e Début par un péri-onyxis (ou paronychie) :

— tuméfaction douloureuse de la zone matricielle et du
repli sus-unguéal. La pression peut faire sourdre du
pus ;

— envahissement secondaire de la tablette unguéale
(onyxis), prenant une teinte marron verdatre dans les
régions proximales et latérales (Fig. 13).

e Evolution chronique, par poussées intermittentes.

e Surinfections bactériennes fréquentes (bacille pyocya-
nique +++, teinte bleu-vert).
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o 0 Diagnostics différentiels : péri-onyxis bactérien,
onyxis a dermatophytes, psoriasis (vulgaire ou pustuleux),
lichen, pelade, microtraumatismes.

Candidose cutanée congénitale

e Rare.

e Pustulose diffuse du nouveau-né : par infection du
placenta et du liquide amniotique (chorio-amniotite), a
partir d’une vulvovaginite maternelle en fin de grossesse,
de bon pronostic.

e Candidose systémique du nouveau-né prématuré de
faible poids de naissance : contamination au cours du
passage dans la filiere génitale, de mauvais pronostic,
avec pronostic vital engagé.

Candidose cutanéo-muqueuse chronique

e Liée a un déficit congénital de 'immunité cellulaire spé-
cifiquement vis-a-vis de C. albicans.

e Trés rare, s’observe surtout chez les enfants.

¢ Associe atteinte unguéale, buccale, voire cutanée (granu-
lomes moniliasiques).

Diagnostic mycologique

O i nest pas toujours pratiqué en routine si la présen-
tation clinique est évidente ou en raison de |’efficacité
d’un traitement d’épreuve antifongique local.

Indications de prélévement a visée
mycologique

) & | Atypie clinique ou doute diagnostique : prélever avant
tout traitement.

e Lésions chroniques, récidivantes.

e Résistance a un traitement adapté et bien observé.

Modalités de prélévement a visée mycologique

e Lésions cutanéo-muqueuses : écouvillon.
e Atteinte unguéale : découpage d’un fragment de tablette.

Méthodes d’analyse mycologique

e Examen direct : recherche de levures bourgeonnantes
et de la présence de pseudo-filaments ou de filaments
signant le pouvoir pathogene de C. albicans.

e Culture sur milieu de Sabouraud : développement des
colonies en 48 heures et diagnostic de [’espéce en cause.

e Attention si isolement en culture de C. albicans :

— a partir de sites cutanés : candidose (C. albicans :
pathogéne cutané) ;

— a partir de sites muqueux : doit étre interprété en
fonction du nombre de colonies et de la présence de
filaments/pseudo-filaments (C. albicans : saprophyte
muqueux digestif et génital).

Traitement
Principes

e Traitement des facteurs favorisants.

e Traitement simultané de tous les foyers.

e Choix des antifongiques (molécule/formulation/voie
d’administration) en fonction :

— de la localisation et de l’étendue des lésions ;

— du terrain (femme enceinte, immunodépression. . .) ;

— d’une atteinte phanérienne associée ;

— du risque d’effets secondaires et d’interactions médi-
camenteuses (traitement oral).

e Un traitement général est prescrit en cas d’atteinte éten-
due (plusieurs plis...) et/ou inaccessible a un traitement
local simple (muqueuse digestive. ..) et/ou associée a un
contexte de déficit immunitaire (génétique ou acquis)
et/ou sévére (néonatalogie, septicémie a C. albicans. . ).

Moyens thérapeutiques

Antifongiques locaux

Molécules disponibles

¢ Imidazolés : nombreuses molécules et formes galéniques.

e Pyridones : ciclopiroxolamine.
e Allylamines : terbinafine, moins efficace sur C. albicans.

Criteres de choix

e Les topiques imidazolés sont utilisés en premiére inten-
tion.

e Forme galénique (créme, poudre, gel...) adaptée a la
localisation cutanée de la candidose (pas de poudre dans
les plis : irritant).

e Rythme d’application : 1 a 2 applications quotidiennes.

e Durée du traitement : 2 a 4 semaines.

e Le traitement d’un foyer muqueux se fait par suspension
buccale, dragée ou ovule (formes a libération prolongée).

Antifongiques systémiques
Aucun antifongique per os n’est autorisé chez la femme
enceinte.

Fluconazole : premiére intention

e Voie intraveineuse réservée aux candidoses systémiques,
disséminées et profondes.

¢ Voie orale réservée aux candidoses oropharyngées et ceso-
phagiennes au cours des états d’immunosuppression.

e Attention aux nombreuses interactions médicamenteuses
(inducteur du cytochrome) : anticoagulants oraux, sulfa-
mides hypoglycémiants. ..

Polyenes

° 0 Prévention des candidoses des sujets immunodé-
primés ou traitement complémentaire des candidoses
vaginales et cutanées :

e amphotéricine B : traitement de référence des mycoses
systémiques ;

e toxicité rénale et hématologique — usage en réanimation
et chez les transplantés ;

e suspension buvable pour le traitement de la bouche et du
tube digestif (pas d’absorption digestive = pas de diffusion
systémique = effet « topique » dans le tube digestif).

Terbinafine : seconde intention

Moins active sur C. albicans que sur les dermatophytes. A
réserver aux contre-indications au fluconazole (sauf gros-
sesse).
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Autres antifongiques
Itraconazole et flucytosine : utilisés moins fréquemment
dans les infections systémiques et chez les immunodépri-
més.

N’ont pas leur place dans les candidoses cutanéo-
mugqueuses superficielles.

Indications/schémas thérapeutiques
Candidoses buccales
Chez I’immunocompétent

9 & | Privilégier les traitements locaux :
— amphotéricine B en suspension : 4 cuilléres a café en
2 prises quotidiennes ;
— ou miconazole :
— gel buccal : 2 cuilléres-mesure, 4 fois/jour,
— ou comprimé buccal muco-adhésif : 1 comprimé
a laisser en place contre la gencive pendant
24 heures.

e Les produits doivent étre maintenus en contact avec la
mugqueuse pendant quelques minutes et les soins doivent
étre réalisés a distance des repas.

e Durée de traitement : 1 a 3 semaines.

¢ Traitements adjuvants (sans intérét démontré) : bains de
bouche avec solution de chlorhexidine ou bicarbonate de
sodium pour augmenter le pH endobuccal (1 cuillére a
café dans un verre d’eau).

Chez U’enfant et le nourrisson

° 0 Amphotéricine suspension, 1 cuillére a café/10kg par
24 heures en 2 a 3 prises (50 mg/kg/jour).

e Miconazole gel buccal, 1 cuillére-mesure (2,5mL), 4
fois/jour.

Chez ’immunodéprimé (Sida, en particulier)

e Associer un traitement local et un traitement par
voie générale, surtout s’il existe une atteinte oeso-
phagienne, et augmenter les posologies pour éviter
I’émergence de résistances.

e Molécule de référence : fluconazole (200mg/jour si
candidose buccale isolée, 400 mg/jour si atteinte oceso-
phagienne associée). L’itraconazole (200mg/jour) peut
également étre utilisé.

e Cures courtes (5 a 15jours) et discontinues pour éviter
’apparition de souches résistantes.

Candidoses génitales

a Privilégier les traitements locaux (ovules & créemes, imi-
dazolés).

Vulvovaginite aigué

¢ Imidazolés : un ovule intravaginal pendant 1 a 3 jours.

e Association a un traitement antifongique local de type
dérivé imidazolé pendant 2 a 4 semaines.

¢ Toilette avec savon alcalin.

Vulvovaginite récidivante ou chronique

e Traitement préventif avec un ovule antifongique a libé-
ration prolongée 1 fois/mois vers le 20° jour du cycle
pendant plusieurs mois (le fluconazole n’a pas d’AMM dans
cette indication).

e Au début d’un traitement antibiotique, un traitement
prophylactique par un ovule d’imidazolé LP peut étre pré-
conisé en cas d’antécédent de vulvovaginite.

e Rechercher et traiter une éventuelle candidose chez le
partenaire.

Balanite

¢ Une a deux applications quotidiennes d’une créme anti-
fongique pendant 2 a 3 semaines.

¢ Toilette avec savon alcalin.

e Chercher et traiter une éventuelle candidose chez le(la)
partenaire.

Candidose des plis

e Traitements antifongiques locaux : lotion, gel, poudre ou
créme (par exemple, imidazolés, ciclopiroxolamine) pen-
dant 2 a 4 semaines.

e Eradication des facteurs locaux favorisants
(macération...) et des foyers réservoirs (mugueuses
buccale, digestive ou vaginale).

Candidose unguéale

° 0 Antifongiques locaux (solution « filmogéne » ou
créme sous occlusion) suffisants seulement si atteinte
modérée et distale.

¢ Traitement systémique—aprés identification
mycologique—pour des atteintes de plusieurs doigts
ou en cas d’échec des topiques : fluconazole 150 a
300 mg/jour pendant 6 semaines a 3 mois (hors AMM).

e Controle des facteurs locaux susceptibles d’entretenir les
lésions (macération, contact répété avec l’eau) et du
risque de surinfection : bains antiseptiques (polyvinylpyr-
rolidone ou chlorhexidine).

Points clés

o @ Candidoses infections opportunistes par
des champignons levuriformes du genre Candida.
Candida albicans est responsable de la plupart des
manifestations pathologiques chez ’lhomme.

e C. albicans : saprophyte des muqueuses digestive
et génitale. Passage de la levure a un stade
pathogene sous dépendance de facteurs locaux
(humidité, acidité, sucre) et/ou généraux
(immunodépression/antibiothérapie).

e |nfections candidosiques : touchent davantage les
muqueuses que la peau glabre, mais C. albicans est
toujours pathogéne lorsqu’il est isolé a partir d’une
lésion cutanée.

e Diagnostic de candidose : clinique. Confirmation par
[’examen mycologique dans les cas atypiques ou dans
certaines topographies.

e La prophylaxie et le traitement des candidoses ne
se réduisent pas a leur seul traitement par voie
locale ou générale. Elles doivent faire rechercher
des facteurs favorisants, particulierement en cas de
formes récidivantes.
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Infections a dermatophytes de la peau
glabre, des plis et des phanéres

Epidémiologie, physiopathologie

(A Dermatophytoses :

tion.

Dermatophytes :

— champignons filamenteux appartenant a trois genres :
— Epidermophyton,

— Microsporum,

— Trichophyton ;

— ne sont pas saprophytes de la peau, des muqueuses ou
des phaneres ;

— sont toujours pathogeénes ;

— sont affins pour la kératine : couche cornée de
’épiderme et phanéres (poils, cheveux et ongles) ;

— respectent toujours les muqueuses ;

— transmission par contact avec des poils ou des squames
contaminés et adhérence des éléments fongiques a la
couche cornée.

Facteur favorisant principal : altération épidermique,

quelle que soit sa nature (traumatique...).

Contamination par voie :

— interhumaine = espéces anthropophiles (Trichophyton
rubrum, T. interdigitale, T. violaceum, T. soudane-
nese, T. tonsurans...) :

— contamination, directe ou, le plus souvent, indi-
recte par les sols (squames), peignes, brosses,
vétements, chapeaux, foulards.. .,

— contamination fréquente en milieu sportif (piscine,
salle de sport), douches collectives, vestiaire des
écoles,

— contamination favorisée par la macération (plis
chez les obéses, séchage insuffisant, chaussure fer-
mée ou de sécurité, contact répété avec l'eau...) ;
risque d’épidémie en cas de teigne ;

— animale (mammiféere) =especes zoophiles (Microspo-
rum canis, T. mentagrophytes) :

— transmission par animaux d’élevage ou de compa-
gnie,

— non adaptés a ’homme, ces dermatophytes peuvent
induire des lésions inflammatoires ;

— tellurique = espéces géophiles (M. gypseum. . .) :

— transmission soit directement par le sol (terre,
sable) a l’occasion d’une minime effraction, soit par
un animal vecteur.

motifs fréquents de consulta-

Clinique

Dermatophytoses des plis (intertrigo
dermatophytique)

Trois dermatophytes a transmission interhumaine sont

responsables d’atteinte des plis :

T. rubrum : 70—80 % des cas ;
T. interdigitale : 15—20 % des cas ;
Epidermophyton floccosum : 5 % des cas.

Intertrigo interorteils

e Adulte/adolescent +++.

Figure 14.

. 0 Intertrigo interorteil hyperkératosique.

Touche préférentiellement les 3¢ et 4 espaces : simple

desquamation séche ou suintante = fissuraire ; parfois

vésiculo-bulles sur la face interne des orteils et au fond

du pli (Fig. 14) ; prurit variable.

Complications :

— érysipéle de jambe (porte d’entrée par intertrigo inter-
orteils fréquente +++) ;

— extension locorégionale :
pedis) ;

— localisation a distance sur le revétement cutané ;

— contamination pieds—main : T. rubrum +++, « two feet,
one hand » (Fig. 15).

Diagnostics différentiels :

— candidose a Candida albicans, rare aux pieds (le plus
souvent du 1¢" espace) ;

— eczéma dysidrosique : vésicules bien individuali-
sées, voire bulles, évoluant par poussées avec prurit
intense + suintement ;

-0 intertrigo a bacille a Gram négatif : lésions érosives,
douloureuses, atteignant souvent plusieurs espaces
interorteils, trés suintantes, parfois verdatres, odeur
acre, résistant au traitement antifongique.

ensemble du pied (tinea

Atteinte des grands plis

O Atteinte des plis inguinaux : placard bistre, évo-
lution centrifuge, guérison centrale et bordure active
érythémato-squameuse =+ vésiculeuse avec fin décolle-
ment épidermique. Prurit.

e Atteinte classiquement unilatérale.
e Extension centrifuge a la face interne de la cuisse,

contours circinés, en carte de géographie (Fig. 16).

e Fond du pli ni érythémateux, ni fissuré.
e Résulte le plus souvent d’une auto-inoculation a partir
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d’une mycose des pieds.

Aspect identique en cas d’atteinte des autres grands plis
(interfessier, axillaires, abdominaux, sous-mammaires),
moins fréquente.

Diagnostics différentiels :
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Figure 15.

— candidose : placard rouge, souvent vernissé, recouvert
d’un enduit blanchatre ; pli souvent fissuré ; bilatéral ;
petites pustules périphériques ;

— dermatite de contact par irritation ;

— eczéma de contact, vésiculeux ou bulleux, suintant ;

— psoriasis inversé ;

- 0 érythrasma dG a Corynebacterium minutissi-
mum : placard brun chamois finement squameux (voir
Fig. 11), sans bordure active, avec fluorescence rouge
corail a la lampe de Wood.

Dermatophytoses de la peau glabre

e Le plus souvent dues a des dermatophytes anthropophiles
des pieds (T. rubrum ++) ou zoophiles provenant d’un ani-
mal parasité : chat, chien (M. canis).

e Contamination par contact direct ou indirect.

Forme typique

e Plaques arrondies ou polycycliques (coalescentes), bor-
dure trés évocatrice érythémateuse vésiculeuse et/ou
squameuse ; évolution centrifuge avec guérison centrale
(Fig. 17 et 18) ;

e Atteinte unique ou multiple concernant surtout les régions
découvertes, prurit parfois intense.

Kérion (atteinte inflammatoire)
Voir plus loin Teignes.

Keératodermie palmo-plantaire

¢ Tableau stéréotypé : kératodermie palmaire unilatérale
occasionnellement prurigineuse + kératodermie plantaire
bilatérale (« one hand, two feet »). Aspect blanchatre,

. Q « One hand-two feet » : syndrome avec aspect squameux et farineux palmo-plantaire.

farineux, avec renforcement des plis palmo-plantaires.
Peut étre accompagnée d’une atteinte unguéale (voir
Fig. 15).

¢ Une kératodermie plantaire, fissuraire ou non, limitée ou
non au talon, isolée sans atteinte palmaire est possible.

Forme de I’immunodéprimé (Sida, corticothérapie
générale, immunosuppresseurs, greffe d’organe,
diabéte)

a Symptomatologie atypique : absence de bordure évolu-
tive et de prurit, profusion des lésions, rapidité d’extension.

Diagnostics différentiels

Autres causes de lésions annulaires : eczéma nummulaire,
psoriasis annulaire, pityriasis rosé de Gibert, lupus cutané
subaigu.

Teignes

O infections dermatophytiques avec parasitisme pilaire.
e Touche surtout U’enfant prépubertaire, moins fréquem-
ment 'adolescent et rarement ’adulte, teigne de la
barbe possible chez I’lhomme.
e Transmission :
— interhumaine indirecte (bonnets, matériel de
coiffure...) — petites épidémies intrafamiliales ;
— transmission animale possible (formes inflammatoires
++).
¢ La teigne n’est pas une maladie infectieuse a déclaration
obligatoire.
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Figure 18. . 0 Dermatophytose du genou : guérison centrale,
bordure crolteuse avec vésicules excoriées.

Figure 16. . 0 Intertrigo dermatophytique inguinal : contours
polycycliques, bordure active vésiculeuse et guérison centrale. Figure 19. . G Teigne microsporique : plaque alopécique
unique, de grande taille.

Figure 17. . 6 Dermatophytose de la peau glabre : lésion arron-
die a bordure vésiculeuse.

Teignes tondantes microsporiques

Plaques alopéciques squameuses de grande taille, uniques
ou peu nombreuses, arrondies, d’extension centrifuge
(Fig. 19). Cheveux cassés réguliérement a quelques milli-
meétres de la peau.

Teignes tondantes trichophytiques
Multiples petites plaques alopéciques éparses (Fig. 20),
squameuses ou squamo-crolteuses, parfois pustuleuses,

Figure 20. . 0 Teigne dermatophytique : multiples petites
plaques alopéciques.
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Figure 21. . G Kérion ou sycosis mycosique de la barbe : pla-
cards squameux couverts de pustules folliculaires.

engluant des cheveux cassés a leur émergence. Toutes
anthropophiles.

Kérion (teigne suppurée)

e Prédomine en milieu rural (dermatophyte animal comme
Trichophyton mentagrophytes ; transmission par équidés
en milieu sportif possible). Dermatophyte d’origine ani-
male ou tellurique entrainant une réaction inflammatoire
majeure chez ’h6te humain.

e Lésions plurinodulaires, croliteuses, trés inflammatoires,
douloureuses ; nombreux orifices pseudo-fistuleux lais-
sant sourdre un écoulement purulent et sanglant sans
réelle collection abcédée. Dépilation en cas d’atteinte
des zones pileuses/cuir chevelu. Adénopathies inflamma-
toires et fiévre possibles.

e Parfois secondaire a l’application d’une corticothérapie
locale.

e Chez l'adulte, peut atteindre la barbe : folliculite
aigué suppurée avec papules inflammatoires, pustuleuses,
parfois verruqueuses (Fig. 21). Difficile a distinguer
cliniquement d’une folliculite bactérienne (sycosis sta-
phylococcique), diagnostic par préléevement mycologique.

Favus (teigne favique)

Exceptionnelle en France (immigration), liée a T.
schoenleinii. Plaques alopéciques arrondies recouvertes
de squames et de croltes, avec dépression cupuliforme
(« godets faviques »), évolution cicatricielle (alopécie défi-
nitive).

Formes cliniques atypiques

(A NS diagnostic de teigne du cuir chevelu est difficile dans

certains cas :

e pityriasis (état pelliculaire) diffus ;

e teignes modifiées par ’application de topiques ;

¢ teignes des immunodéprimés, en particulier infection par
le VIH, pouvant simuler une dermatite séborrhéique ou un
psoriasis — prélévement mycologique.

Diagnostics différentiels des teignes
e Psoriasis du cuir chevelu (non alopéciant).

e Dermatite séborrhéique (non alopéciante).
e Autres causes d’alopécies circonscrites non cicatricielles
(pelade : pas de squame).

Dermatophytoses unguéales (onyxis

dermatophytiques)

Ongles des orteils (80 % des cas)

e T. rubrum (80 %) et T. interdigitale (20 %). Atteinte
unguéale presque toujours associée a une atteinte inter-
digitale ou plantaire.

e Débute dans la partie distale et/ou latérale de la
tablette unguéale : leuconychie, puis hyperkératose
sous-unguéale, puis onycholyse par décollement distal de
la tablette unguéale.

e Diagnostics différentiels onychopathie  post-
traumatique (microtraumatismes de chaussures, en
particulier au niveau des gros orteils ; chez le sportif,
chaussures non adaptées) et psoriasis.

Ongles des doigts

e Onyxis dermatophytique beaucoup moins fréquent que
’onyxis candidosique. Les agents sont plus variés mais T.
rubrum reste prédominant.

e Diagnostic différentiel avec |'origine candidosique:
absence de péri-onyxis ; leuconychie blanc ivoire (der-
matophyte).

Diagnostic mycologique

e B Examen clinique peu spécifique (polymorphisme
lésionnel) + identification d’espéce pour enquéte épi-
démiologique (origine de linfection) et adaptation
thérapeutique.

e Examen mycologique indispensable (sauf pour les inter-
trigos interorteils) : a faire avant toute prescription
d’antifongique local ou systémique, si besoin aprés une
fenétre thérapeutique de 2 semaines au moins.

Examen des lésions en lumiére ultraviolet
(lampe de Wood)

° 0 La fluorescence est variable selon |’agent pathogene :

— dermatophytose microsporique : fluorescence jaune-
vert des poils ;

— dermatophytose trichophytique : absence de fluores-
cence ;

— diagnostic différentiel : érythrasma (infection bac-
térienne a Corynebacterium minutissimum), fluores-
cence rouge corail.

e ’examen permet d’apprécier l’extension des lésions.

Prélévement de squames, de cheveux ou
d’ongles atteints

o B pas d’écouvillonnage.
e Le prélévement de squames/phanéres permet :
— ’examen mycologique direct : filaments septés posant
le diagnostic ;
— la culture sur milieu de Sabouraud (délai long : 3 a
4 semaines) : précise le genre du champignon (par
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exemple, Trichophyton) et |’espéce responsable (par
exemple, T. rubrum).

Examen histologique d’une biopsie cutanée

Le diagnostic mycologique sur biopsie est un diagnostic for-

tuit. La biopsie n’est pas ’examen de référence :

e biopsie cutanée d’une dermatose inflammatoire atypique
non caractérisée auparavant (modification d’une der-
matophytose de la peau glabre par application d’un
dermocorticoide, par exemple) :

e filaments mycéliens identifiés par la coloration au PAS.

Traitement

A Moyens thérapeutiques
Antifongiques locaux
Molécules disponibles

¢ Imidazolés.

e Ciclopiroxolamine.

e Terbinafine.

Modalités d’utilisation

e Forme galénique adaptée a ’aspect clinique : gel, lotion,
solution, émulsion, créme en cas de lésions séches.

e Fréquence d’application : 1 a 2 fois/jour.

e Durée de traitement : 3 a 4 semaines.

Antifongiques systémiques

e Durée de prescription : de 2 semaines (peau glabre) a
plusieurs mois (ongles) selon les sites atteints.

e Aucun antifongique per os n’est autorisé chez la femme
enceinte.

Griséofulvine (retirée du commerce en 2021)

e Antifongique fongistatique sur les dermatophytes : asso-
ciation systématique avec un traitement local.

e Dose quotidienne : 1g chez ’adulte et 20mg/kg/jour
chez U'enfant (seul antifongique per os ayant une AMM
et une présentation adaptée chez U’enfant, difficulté
d’approvisionnement depuis février 2021).

e A prendre au cours d’un repas comportant un corps gras
afin d’en améliorer ’absorption.

e Attention, peut étre photosensibilisante. Nombreuses
interactions médicamenteuses.

Terbinafine

e Antifongique fongicide sur les dermatophytes.

e Principaux effets secondaires : troubles digestifs, modifi-
cation du golt, toxidermies graves (pustuloses exanthé-
matiques aigués généralisées...), hépatites, cytopénies
séveres exceptionnelles.

e Dosage des transaminases et bilirubine avant traitement
et controle aprées 6 semaines.

e Présente peu d’interactions médicamenteuses.

e A prendre en dehors des repas.

0 Chez 'enfant, la dose est dépendante du poids :
— 10—20kg : 62,5mg/jour ;

— 21—-40kg : 125mg/jour ;

— > 40kg : 250mg/jour.

Itraconazole

B solution ou comprimé.

A prendre en dehors d’un repas.
Nombreuses interactions médicamenteuses.
Risque d’hépatite.

Dose dépendante du poids chez 'enfant :

- 0 entre 10 et 20kg : 50 mg/jour ;
— < 20kg : 100 mg/jour.

Indications
Dermatophytoses des plis et de la peau glabre

e B choix des antifongiques selon : localisation et éten-
due des lésions ; atteinte phanérienne associée (poils,
ongles) ; risque d’effets secondaires et d’interactions
médicamenteuses d’un traitement oral.

e Atteinte isolée des plis ou lésions de la peau glabre limi-
tées en nombre et en étendue : traitement local, 2 a 3
semaines.

e Atteinte palmo-plantaire et/ou atteinte profuse de la
peau glabre et/ou association a un parasitisme unguéal
ou pilaire : traitement systémique.

Teignes

Modalités de prise en charge

e Prescrire le traitement 4 a 6 semaines, jusqu’a guérison
complete clinique et mycologique.

e Associer impérativement traitement local et systémique.

e Examiner toute la famille et les sujets contacts si l’agent
est anthropophile.

e Faire traiter ’animal si l’agent est zoophile (vétérinaire).

e Eviction scolaire « sauf en cas de présentation d’un
certificat médical attestant d’une consultation et de la
prescription d’un traitement adapté », avec controle et
traitement des sujets contacts.

Traitement local

e Désinfection des bonnets, capuches et instruments de
coiffure avec un antifongique en poudre.

e Coupe des cheveux infectés se situant au pourtour des
plaques.

e Désinfection par polyvidone iodée moussante utilisée en
shampooing en début de traitement.

¢ Imidazolés ou ciclopiroxolamine dans une forme galénique
adaptée au cuir chevelu (solution, creme, shampooing).

Traitement systémique
e Contre-indiqué chez la femme enceinte ou allaitante et
chez l’enfant de moins de 1 an.
e Si enfant <10 kilos : prise en charge hospitaliere.
e Si>10 kilos :
— si teigne microsporique : itraconazole 6 semaines ;
— si traitement probabiliste (pas de résultat du pré-
levement mycologique) ou teigne trichophytique :
terbinafine 4 semaines.

Dermatophytoses unguéales

e Le traitement ne peut étre débuté qu’apres identification
mycologique du dermatophyte.

e Durée tres prolongée. La guérison ne s’observe qu’apres
repousse de l’ongle (4 a 6 mois pour la main, 9 a 12 mois
pour les orteils).
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e Les antifongiques locaux (vernis/solutions filmogénes) ne
sont indiqués qu’en cas d’atteinte modérée et distale. En e Les lesions cliniques sont arrondies, bien limitees,
cas d’atteinte matricielle, le traitement est systémique. avec une bordure eérythémato-squameuse, voire

Points clés

o A Dermatophytose : infection cutanéo-phanérienne
superficielle, fréquente, due a des dermatophytes,
champignons filamenteux kératinophiles (couche
cornée de U’épiderme, phanéres), toujours
pathogenes.

e Jamais d’atteinte muqueuse.
e |Les dermatophytes sont acquis par contamination

soit par ’homme, soit par le sol, soit par les animaux.
Humidité, traumatismes locaux, occlusion des
plis, immunodépression, diabéte sont des facteurs
favorisants.
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vésiculo-pustuleuse, d’évolution centrifuge avec une
guérison centrale.

Deux aspects cliniques particuliers : squameux et
alopécique sur le cuir chevelu ; hyperkératosique sur
les paumes et plantes ou le caractére unilatéral est
évocateur du diagnostic.

Tout état squameux, crolteux, pustuleux du cuir
chevelu et alopécique doit faire évoquer le
diagnostic de teigne.

B examen mycologique est indispensable dans les
atteintes phanériennes (ongles, cuir chevelu).



	Item 155Infections cutano-muqueuses bactriennes et mycosiques
	Infections cutano-muqueuses bactriennes
	Imptigo
	Diagnostic
	Formes cliniques
	Imptigo bulleux
	Formes cliniques dissmines
	Imptiginisation
	Ecthyma
	Complications
	Traitement


	Folliculites, furoncles et autres infections cutanes staphylococciques
	Folliculites et furoncles
	Folliculite superficielle
	Furoncle
	Diagnostic diffrentiel
	Complications
	Traitement des furoncles

	Autres infections cutanes staphylococciques
	Panaris
	Abcs des parties molles
	Lymphangite
	Thrombophlbite septique superficielle
	Infections secondaires de plaies aigus ou chroniques
	Manifestations toxiniques systmiques


	rysiple

	Pour en savoir plus
	Infections cutano-muqueuses et des phanres  Candida
	Physiopathologie
	Diagnostic clinique
	Candidoses buccales et digestives
	Candidose buccale
	Perlche
	Glossite
	Stomatite
	Muguet

	Candidose digestive extrabuccale
	Candidose sophagienne
	Candidoses gastro-intestinales
	Candidose anorectale

	Candidoses gnitales
	Vulvovaginite candidosique
	Candidoses gnitales masculines
	Balanite et balano-posthite
	Matite
	Urtrite masculine



	Intertrigos candidosiques
	Intertrigo des grands plis
	Intertrigo des petits plis

	Candidoses des phanres
	Folliculites candidosiques du cuir chevelu
	Onychomycoses candidosiques

	Candidose cutane congnitale
	Candidose cutano-muqueuse chronique

	Diagnostic mycologique
	Indications de prlvement  vise mycologique
	Modalits de prlvement  vise mycologique
	Mthodes danalyse mycologique

	Traitement
	Principes
	Moyens thrapeutiques
	Antifongiques locaux
	Molcules disponibles
	Critres de choix

	Antifongiques systmiques
	Fluconazole: premire intention
	Polynes
	Terbinafine: seconde intention
	Autres antifongiques


	Indications/schmas thrapeutiques
	Candidoses buccales
	Chez limmunocomptent
	Chez lenfant et le nourrisson
	Chez limmunodprim (Sida, en particulier)

	Candidoses gnitales
	Vulvovaginite aigu
	Vulvovaginite rcidivante ou chronique
	Balanite

	Candidose des plis
	Candidose unguale



	Infections  dermatophytes de la peau glabre, des plis et des phanres
	pidmiologie, physiopathologie
	Clinique
	Dermatophytoses des plis (intertrigo dermatophytique)
	Intertrigo interorteils
	Atteinte des grands plis

	Dermatophytoses de la peau glabre
	Forme typique
	Krion (atteinte inflammatoire)
	Kratodermie palmo-plantaire
	Forme de limmunodprim (Sida, corticothrapie gnrale, immunosuppresseurs, greffe dorgane, diabte)
	Diagnostics diffrentiels

	Teignes
	Teignes tondantes microsporiques
	Teignes tondantes trichophytiques
	Krion (teigne suppure)
	Favus (teigne favique)

	Formes cliniques atypiques
	Diagnostics diffrentiels des teignes

	Dermatophytoses unguales (onyxis dermatophytiques)
	Ongles des orteils (80% des cas)
	Ongles des doigts


	Diagnostic mycologique
	Examen des lsions en lumire ultraviolet (lampe de Wood)
	Prlvement de squames, de cheveux ou dongles atteints
	Examen histologique dune biopsie cutane

	Traitement
	A Moyens thrapeutiques
	Antifongiques locaux
	Molcules disponibles
	Modalits dutilisation

	Antifongiques systmiques
	Grisofulvine (retire du commerce en 2021)
	Terbinafine
	Itraconazole


	Indications
	Dermatophytoses des plis et de la peau glabre
	Teignes
	Modalits de prise en charge
	Traitement local
	Traitement systmique

	Dermatophytoses unguales





