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Résumé 

       Les mycoses superficielles sont des affections fongiques de la peau et des phanères en 

particulier les teignes de cuir chevelu. Les principaux champignons causant ces mycoses sont 

les dermatophytes et les levures. L’objectif de notre travail est de déterminer la fréquence des 

mycoses superficielles à dermatophytes responsables des teignes de cuir chevelu. Cette étude 

rétrospective et prospective de 15 jours, c'est déroulée au laboratoire de parasitologie-

mycologie CHU de Constantine.  Notre étude s’est divisée en deux partie : la première partie 

était le diagnostic des patients qui se sont présentés au service pour faire des tests durant notre 

présence, la deuxième partie c’est la collecte des données en utilisant les archives des 3 premiers 

mois de l’année 2023.  Le traitement des résultats a vécu 220 cas, parmi eux 130 cas concernent 

les teignes de cuir chevelu avec 79 cas positifs (60.76%). La tranche d'âge la plus touchée est 

de 6 à 10 ans (63,29%), avec une prédominance féminine de 49 cas (62,03%). L’aspect clinique 

a montré une prédominance chez les teignes microsporiques (79,41%) et les teignes 

trichophytiques (26.58%), parmi celles-ci une dominance de l'espèce Microsporum canis avec 

un taux de 48.10% et de l’espèce Trichophyton mentagrophyte avec un taux de 39.24% a été 

notée. Selon ce que nous avons trouvé dans notre recherche, des mesures préventives telles que 

le maintien de l'hygiène corporelle doivent être suivies, afin de contrôler la propagation de cette 

maladie. 

Mots clés : Mycoses superficielles, teignes de cuir chevelu, diagnostic mycologique, 

Microsporum canis, Trichophyton mentagrophyte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract  

   Superficial mycoses are fungal disorders of the skin and lights, especially the ringworm of 

the scalp. The main Fungi that cause these mycoses are dermatophytes and yeasts. The aim of 

our work is to determine the frequency of superficial mycoses from dermatophytes responsible 

for scalp scarring. This 15-day retrospective and prospective study was conducted at the CHU 

parasitology-mycology laboratory in Constantine. Our study was divided into two parts: the 

first part was the diagnosis of patients who came to the service to do tests during our presence, 

the second part is the collect on of data using the archives of the first 3 months of the year 2023. 

Treatment of results experienced 220 cases, among them130 cases concern ringworm of the 

scalp with 79 positive cases (60.76%). The most affected age group is 6 to 10 years old 

(63.29%), with a female predominance of 49 cases (62.03%). The clinical aspect showed a 

predominance in microsporic ringworm (79.41%) and trichophytes ringworm (26.58%), among 

these, a predominance of the species Microsporum canis with a rate of 48.10% and 

Trichophyton mentagrophyte with a percentage of 39.24%. According to what we found in our 

research, preventive measures such as maintaining personal hygiene should be followed in 

order to reduce the spread of this disease. 

Keywords : Superficial mycosis, scalp ringworm, mycological diagnosis, Microsporum canis, 

Trichophyton mentagrophyte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



صالملخ  

وخاصة سعفة فروة الرأس. الفطريات الرئيسية التي تسبب  الجلد وملحقاتهالفطريات السطحية هي حالات فطرية في 

هي الفطريات الجلدية والخمائر. الهدف من دراستنا هو تحديد تواتر الفطريات الجلدية السطحية  الامراض الفطريةهذه 

علم -ليات يوما، جرت في مختبر علم الطفي 15الدراسة بأثر رجعي ومستقبلي لمدة  اتهه. سعفة فروة الرأس المسؤولة عن

الجزء الأول كان تشخيص المرضى الذين جاءوا إلى ن: يمتم تقسيم دراستنا إلى قسالمستشفى الجامعي قسنطينة. الفطريات 

 معالجة. 2023أشهر من عام  3القسم لإجراء الاختبارات أثناء وجودنا والجزء الثاني هو جمع البيانات باستخدام أرشيف أول 

٪(. الفئة العمرية 60.76حالة إيجابية ) 79قشور فروة الرأس مع  حالة شملت   130بينها منحالة،  220 أظهرت النتائج

 للمرض العيادي نمطال أظهر ٪(.62.03حالة ) 49مع غلبة الإناث من  (،٪63.29سنوات ) 10إلى  6من الأكثر تضررا هي 

غلبة الأنواع   امن بينه، 26.58)    )% بنسبة  trichophytiesفئة ثم ، ٪Microsporum (79.41)فئة سيادة الفطريات من 

Microsporum canis   و48.10بمعدل  ٪Trichophyton mentagrophyte    ليهإوصلنا توفقا لما . ٪39.24بنسبة 

 للحد من انتشار هذا المرض. وذلك، ةمثل الحفاظ على النظافة الشخصيوقائية يجب اتباع تدابير  ،بحثنافي 

  ,Microsporum canis: الفطار السطحي ، سعفة فروة الرأس ، التشخيص الفطري ،  الكلمات المفتاحية

Trichophyton mentagrophyte. 
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Glossaire 

Les mycoses : sont des infections due au développement d'un ou plusieurs champignons 

microscopiques sur une partie de l’organisme. 

Hétérotrophe : est un organisme qui se nourrit de matières organiques exogènes. 

Micromycète : champignon microscopique, généralement saprophyte mais pouvant devenir 

pathogène ou qui est régulièrement parasite. 

Dimorphe : qui peut se manifester sous deux formes différentes. 

Microconidies : petite spore asexuée et non cloisonnée par opposition à la macroconidies. 

Macroconidies : grande conidie dont la forme, caractéristique permet d'identifier l'espèce du 

champignon. 

Chlamydospores : spores issues de la multiplication asexuée chez de nombreux champignons. 

Arthrospores : diaspore unicellulaire provenant du mycélium d'un champignon. 

Erythémateuse : ce sont des plaques diffuses rouge vif, légèrement granitées à la palpation, 

sans intervalle de peau saine. 

Spore : est une cellule ou une formation pluricellulaire reproductive qui donne naissance à un 

nouvel individu par reproduction asexuée ou sexuée. 

Saprophyte : désigne le mode de vie d’une espèce menant à l’utilisation de la matière 

organique comme nutrition. 

Acladium : disposition des spores formées de part et d'autre d'un filament. 

Kératinophiles : se dit d’un champignon qui pousse sur la kératine ou à une affinité pour la 

kératine. 

Kératinolytique : se dit d’un produit ou une substance médicamenteuse, ayant la capacité de 

dissoudre la kératine de la peau. 

Parasitisme : état de spoliation (spolier = dépouiller) de matières nutritives d’un parasite envers 

son hôte, les dépendances physiologiques sont unilatérales et seul le parasite tire profit. 

La lampe de Wood : est un outil utilisé en dermatologie à visée diagnostique. 

Endothrix : c’est un mode de parasitisme d’un dermatophyte uniquement localisé à l’intérieur 

du cheveu ou du poil (spores et/ou filaments). 

Ecto-endothrix : c’est un mode de parasitisme d’un dermatophyte où les spores se localisent 

autour du cheveu ou du poil et les filaments à l’intérieur.



                                                                    

 

VII 
 

Mégasporique : type de parasitisme pilaire ou le champignon en cause de T. ochraceum 

produit, de grosse spore autour de cheveux. 

Microide : type de parasitisme dont les filaments mycéliens sont intrapillaires avec la présence 

d'une gaine de petites spores. 

Echinulé : se dit d’une paroi fongique (spores ou filaments) qui est recouverte d’aspérités plus 

ou moins marquées synonyme : verruqueux. 

Zoophiles : se dit d’un champignon qui se développe préférentiellement ou exclusivement chez 

l’animal. 

Géophile : signifie aimer le sol ou préférer le sol. Généralement utilisé pour désigner certains 

types de champignons ou de moisissure qui vivent dans le sol. 

Anthropophile : se dit d’un champignon qui e développe préférentiellement ou exclusivement 

chez l’homme. 

Tellurique : en relation avec la terre, le sol. 
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Introduction 

         Les mycoses superficielles sont des maladies causées par des champignons 

microscopiques qui se développent dans la couche cornée de l'épiderme, les structures 

kératinisées des cheveux et des ongles et les muqueuses. 

       Ils affectent 20 à 25 % de la population mondiale et c’est la quatrième maladie la plus 

répandue dans le monde. Les dermatophytes et les levures sont les agents responsables, en 

raison de leur diversité et de la variabilité des parties du corps pouvant entraîner une infection 

[1,2]. 

      La teigne du cuir chevelu (TCC) est une infection fongique causée par des dermatophytes 

qui colonisent et infectent les couches superficielles du cuir chevelu [3]. La contamination par 

ces teignes d’une source humaine (anthropophiles), animale (zoophiles) ou par le sol 

(géophiles). Cependant, les espèces principalement responsables variaient selon l'emplacement 

géographique [5]. Dans ces atteintes, les dermatophytes envahissent les cheveux et provoquent 

soit une casse des cheveux (teigne tondante), soit une réaction inflammatoire (teigne suppurée) 

ou une chute des cheveux à partir des racines, entraînant une chute permanente des cheveux 

(teigne favique) [4].  

     Compte tenu des implications de santé publique des mycoses superficielles, en particulier 

les teignes du cuir chevelu, une étude en deux parties était nécessaire. Pour ce faire, les objectifs 

soulignés dans cette présente investigation sont : 

1. Etudier les aspects cliniques de la teigne du cuir chevelu.  

2. Déterminer les facteurs favorisants. 

3. Etudier le profil épidémiologique et mycologique des teignes du cuir chevelu diagnostiqué 

au laboratoire de parasitologie et mycologie médicale CHU Constantine. 

4. Identification des espèces responsables de ces teignes. 

5. Evaluer l’influence du sexe et de l’âge sur ce type de mycoses. 

6. Dresser la fréquence des déférentes agents incriminés. 

      Ce manuscrit est divisé en deux parties, la première est constituée de deux chapitres, le 

premier est une revue de la littérature sur les mycoses superficielles, leur épidémiologie et leurs 

différents aspects cliniques. Le deuxième chapitre détaille la teigne et ces différentes formes. 

Nous présentons ensuite la méthodologie de travail et les différentes étapes de notre protocole 

de recherche dans la deuxième partie, cette dernière démontre également les résultats obtenus 

sous forme des tableaux et graphiques, en terminant par une discussion générale.



                                                                   Introduction 

 

2 

     Enfin, quelques perspectives et recommandations seront données dans la conclusion 

générale. 
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1. Généralités  

      Les mycoses ou les infections fongiques sont des maladies causées par des champignons 

microscopiques, qui peuvent se développer superficiellement au niveau de l'épiderme et des 

muqueuses, car elles peuvent être profondes ou systémiques, sur les 5100 espèces fongiques 

recensées, seules 150 sont communément associées à des pathologies humaines. Environ 50 % 

d'entre elles sont des lésions superficielles de la peau et ses accessoires, 25 % sont des lésions 

sous-cutanées et 25 % sont des lésions viscérales ou systémiques profondes [6].  

    Les mycoses superficielles affectant la peau, les cheveux et les ongles, principalement 

causées par des dermatophytes, sont très fréquentes dans de nombreux pays et ont été signalées 

dans le monde entier, malgré les progrès des traitements, la prévalence de ces infections 

continue d’augmenter, avec plus de 20 % de la population mondiale à risque de développer ces 

maladies fongiques [7]. 

    Ces infections sont particulièrement fréquentes dans les régions tropicales et subtropicales 

en raison du climat local chaud et humide, mais la gamme d'espèces impliquées varie selon les 

zones géographiques et climatiques, la migration de la population, l'activité physique, le mode 

de vie, l'âge du patient et la pharmacothérapie [7]. 

2. Classification des champignons d’intérêt médicale         

      Les champignons, également appelés champignons ou Fungi en anglais, sont des 

organismes eucaryotes hétérotrophes unicellulaires ou multicellulaires qui comprennent des 

espèces macroscopiques appelées macromycétes et des espèces microscopiques appelées 

micromycètes, qui peuvent être filamenteuses ou d'aspect levuré, ils assurent la nutrition par 

absorption à partir d'un réseau de filament, ils se caractérisent par une variété de modes de 

reproduction, puisqu'ils peuvent se reproduire d’une façon sexuée ou asexuée [8].  

    Le champignon affecte plusieurs tissus : peau, cuir chevelu ou ongles, cornée, sinus ou 

oreilles etc., Le champignon peut également affecte les organes interne. Selon le choix des 

caractéristiques microscopiques, macroscopiques, physiologiques et des méthodes de 

traitement les champignons sont divisés en trois catégories : les filamenteux, les levuriformes 

et les champignons dimorphes [9].



Partie bibliographique  Chapitre 1 : Les mycoses superficielles  

4 

                2.1. Les filamenteux  

         Ils se développent à partir d'un système filamenteux plus ou moins ramifié appelé 

mycélium ou thalle, constitué d'hyphes septé ou non septé. Parmi ces champignons 

filamenteux impliqués dans la pathologie on distingue : les dermatophytes [8]. 

                 2.2. Les levuriformes  

Les levures sont des champignons unicellulaires d’un aspect typique rond ou ovale, 

de petite taille (généralement moins de 10 µm) et se reproduisant par bourgeonnement. Les 

levures médicalement importantes comprennent Candida, Malassezia et Cryptococcus [8]. 

                 2.3. Les champignons dimorphes  

Selon les conditions de croissance, une espèce peut être sous une forme fongique 

filamenteuse ou une forme de levure. Parmi les champignons dimorphes, on peut citer 

Histoplasma capsulatus et Talaromyces marneffei (anciennement Penicillium marneffei) 

[9]. 

3.  Les champignons pathogènes responsables des mycoses superficielles 

Les champignons pathogènes responsables des mycoses superficielles peuvent être 

réparties en deux groupes :  dermatophytes et levures.  

3.1. Dermatophytes  

         3.1.1. Généralités 

     Les dermatophytes sont des champignons filamenteux microscopiques, capables de 

parasiter la kératine de l’homme et de l’animal.  

Ce sont des champignons avec un mycélium séptal qui produit des spores 

(macroconidies, microconidies et chlamydospores) et appartiennent aux genres 

Trichophyton, Microsporum et Epidermophyton. Chez l'homme, la peau et les phanères 

(ongles, cheveux poils) sont les sites de prédilection de ces champignons appelés 

kératolytiques et kératinophiles [10]. 

  Ils provoquent une peau glabre, des paumes et des plantes des pieds, des plis (tortuosité), 

des lésions superficielles des cheveux ou des poils (teigne, folliculite, impétigo), et des 

lésions unguéales (onyxis) appelées onychomycoses : dermatophyties ou dermatophytose.
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      Les dermatophytoses sont les mycoses cutanées les plus fréquentes chez l'homme, elles sont 

généralement bénignes chez les individus immunocompétents et se développent souvent sur un 

mode chronique et récidivent facilement [10].   

          Il est courant et de classer les dermatophytes selon leur habitat naturel. La 

dermatophytose est responsable d'environ 85% des cas d'origine anthropophile, dont la 

contamination est toujours humaine, 10% à 15% des cas d'origine zoophiles qui vivent avec des 

animaux, et moins de 5% tellurique ou géophile qui dérivé du sol [11]. 

3.1.2. Classification des dermatophytes 

     Les dermatophytes appartiennent à la classe des ascomycètes appartenant à la famille des   

Arthrodermaceae (présentent des hyphes filamenteux) et à l’ordre des Onygenales [12]. 

    La classification se fait donc généralement sur la forme asexuée, ainsi ils font partie de la 

classe des phylums de deutéromycètes et de la classe des Hyphomyces. 

   La classification est basée sur la production de deux types de spores ou de conidies 

unicellulaires sont appelées microconidies, les spores pluricellulaires sont des macroconidies.   

Selon l'abondance et la morphologie respectives de ces deux spores, ces champignons sont 

divisés en trois genres : le genre Epidermophyton, le genre Microsporum et le genre 

Trichophyton [13]. 

3.1.3. L’aspect clinique 

     L'aspect clinique des dermatophytes varie selon la zone concernée et la nature du 

champignon. 

    On cite quelques lésions : les dermatophytes circinée intertrigos, onychomycose et les teignes 

de cuir chevelu. 

A. Lésions de peau glabre  

 Dermatophyte circinée 

   Tinea corporis, également connue sous le nom de dermatophyte circinée, commence par la 

formation des plaques ovales ou circulaires avec des zones érythémateuses, les bords recouverts 

avec les squames légèrement saillantes, les symptômes peuvent apparaître en 1 à 3 semaines 

(Figure 1) [14].
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 Intertrigos 

    Les intertrigos sont des lésions inflammatoires affectant les muqueuses et la peau et surtout 

les plis, se manifestant par un érythème intense, favorisant les frottements et la macération entre 

les surfaces ridées du fait de l'élévation locale de la température, intertrigo axillaires (Figure 2) 

et intertrigo interdigital plantaire (Figure 3) [16]. Les intertrigos sont causées majoritairement 

par l'éspece Trichophyton Interdigital. 

 

 

 

 

B. Lésions des ongles (onychomycoses)    

        Les onychomycoses sont des infections les plus fréquentes en dermatomycologie, ça 

concerne surtout la plante des pieds et les ongles.  L’aspect habituel des onychomycoses sous 

unguéale latéral distale (Figure 4) touchent le lit d’ongles, se manifeste avec tache jaune pâle, 

d’autre aspect présent comme l'onychomycose proximale sous unguéal (Figure 5) attaque 

l’ongles au niveau de  la plaque unguéale se manifeste par une tache blanche dans l’ongles, 

aussi il y a  la  dystrophie  onychomycotique  (Figure 6)  totale qui provoque une  destruction 

Figure 1 : Epidermophyties circinées [15]. 

 

Figure 2 : Intertrigo axillaires 

chez un jeune garçon [17]. 

Figure 3 : Intertrigo interdigital 

plantaire à dermatophyte (pied 

d’athlète) [17]. 
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complet de l’ongle avec des dommage matriciels, et en fin il y a la leuconychie superficielle 

(Figure 7) dans l’ongles est attaquée dans tous les points de la surface, les lésions sont sous la 

forme des taches blanches de tailles variables qui sont d'abord ponctuées puis fusionnent [11, 

18]. Trichophyton rubrum et Trichophyton interdigitale sont les principales espèces 

responsables des onychomycoses. 

 

 

 

 

 

 

              C. Les teignes de cuir chevelu 

 Le terme teigne désigne les infections à dermatophytes dues à des parasites cheveux 

sur le cuir chevelu. La teigne est rare chez les adultes, en particulier fréquent chez les enfants.  

Il existe plusieurs types de lésions de la teigne, qui sont décrites en détail dans le chapitre 2 

[20].

Figure 4 : Onychomycose 

laterodistale à T. rubrum [17]. 

 

Figure 5 : Onychomycose 

proximal [19]. 

 

Figure 6 : Onychomyco- 

dystrophie totale [17]. 

 

Figure 7 : Leuconychie superficielle 

[17]. 
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 3.2. Levures 

 Ils combinent une variété de champignons avec une variété des caractéristiques 

morphologiques communes, telles que le thalle unicellulaire et la reproduction par 

bourgeonnement et un aspect plus ou moins crémeux de la colonie. Les espèces les plus 

fréquents sont : Candida et Malassezia [21]. 

3.2.1. Candida  

Le genre Candida comprend des espèces saprophytes commensales dans le milieu 

extérieur ou les muqueuses et la peau de l'homme et des animaux. Les espèces les plus 

agressives étaient C. albicans, C. tropicalis et C. glabrata [22]. 

   Les principaux sites pouvant être affectés par les pathogènes Candida sont : la cavité buccale 

et le système digestif ; les ongles (Figure 8), les plis cutanés (Figure 9) et (Figure 10), la région 

génito-urinaire (Figure 11). 

 

 

 

 

 

Figure 09 : Intertrigo candidosique du 

cou [17]. 

 

Figure 10 : Enduit blanchâtre interdigital 

avec écoulement épidermique [17]. 

 

Figure 11 : La candidose vulvo-

vaginale [24]. 

 

Figure 08 : Périonyxis + onyxis à 

candida [17]. 
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3.2.3. Malassezia 

          Les malassezia sont des levures cutanées et lipido-dépendantes, ils provoquent une variété 

de maladies qui varient selon la localisation, notamment le Pityriasis versicolor (Figure 12), la 

folliculite du paludisme (Figure 13), la dermatite séborrhéique (Figure 14), le Pityriasis capitis 

(Figure 15), la dermatite atopique [23, 25]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Pityriasis 

versicolor [17]. 

 

Figure 13 : Folliculite du dos à 

Malassezia sp. [17]. 

 

Figure 14: Dermatite séborrhéique de 

l’adulte [26]. 

 

Figure 15: Pityriasis capitis [26]. 
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1. Définition des teignes de cuir chevelu 

    Tinea capitis est une infection fongique superficielle de cuir chevelu qui dues à l’invasion de 

dermatophytes dans les cheveux follicules et la couche kératinisée de la peau, ils proviennent 

de diverses sources humaines, animaux ou du sol avec une fréquence élevée chez les enfants 

[27]. 

2. Epidémiologie  

2.1. L’origine et mode de contamination 

           

            2.1.1. Les espèces zoophiles  

    Les dermatophytes zoophiles sont des espèces non adaptées à l'homme. Ils produisent des 

lésions assez bruyantes (inflammatoires) et mal tolérées. Cependant, la contamination animale 

est rare. Elle se fait accidentellement en milieu professionnel, chez les éleveurs, les vétérinaires 

et le personnel des abattoirs [28].  

    Cette contamination se produit de deux manières :  soit directement par le contact direct avec 

le museau de chat et de chien et d'autres poils d'animaux ; dans ce cas, les lésions humaines se 

trouvaient dans des zones de contacts fréquents (visage d'un enfant embrassant un animal de 

compagnie, bras d'un adulte), ou bien indirectement par les poils toxiques d'animaux laissés sur 

des tapis, ou des étables (contact ou frottement sur portes chaînes, harnais) [28]. 

    Les animaux contaminés sont dangereux car ils ne présentent pas toujours de lésions visibles. 

          

             2.1.2. Les espèces anthropophiles 

    Les dermatophytes anthropophiles sont des parasites humains essentiels  se transmettant de 

personne à personne par des objets contaminés tels que taies d'oreillers, bonnets ou casquettes, 

et articles de coiffure (peignes, brosses à cheveux, tondeuses, outils de tressage), ainsi que des 

objets porteurs (peignes, draps, chaussures) ou supports inertes (carrelage, tatamis, moquettes, 

sols de piscines et de sauna, etc.) contenant des fragments de kératine. La transmission se fait 

aussi par des accès fréquents à des lieux publics contaminés [28]. 

         

           2.1.3. Les espèces géophiles ou telluriques  

     Ils vivent dans le sol et sont transmis à l'homme lors des travaux de jardinage ou par certains 

sols  riches  en  kératine animale  (fermes, granges…) ;  dont  les  dermatophytes dégradent  la 
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kératine déposée par les animaux (poils, fragments de corne, sabots plumes…).  Ils sont peu 

agressifs et rarement impliqués dans la pathologie humaine, mais provoquent une forte 

manifestation inflammatoire qui favorise leur élimination [28]. 

    Pour que les dermatophytes colonisent leurs hôtes, ils ont besoin d'un traumatisme direct de 

la contamination du sol, de sorte que les cas humains sont rares. Mais le contact avec la terre 

n'est pas toujours constant, ces dermatophytes géophiles peuvent également être transportés par 

des animaux porteurs (des chiens de chasse, souillés de terre par exemple), qui pourront alors 

recontaminer leurs hôtes [29] (Tableau 1). 

 

Tableau I : Les principaux dermatophytes responsables des teignes du cuir chevelu et leurs réservoirs 

[4]. 

Genre Anthropophiles Zoophiles  Géophiles 

Trichophyton T. violaceum  

T. soudanse 

 T. schoenleinii  

T. rubrum  

T. tonsurans 

T. equinum  

T. verucosum 

 T. montagrophyte  

T. erinacei  

T. ochraceum 

T. mentagrophytes 

Microsporum M. audouinii 

 M. langeromii  

M. ferrugineum 

M. canis  

M. percicolor 

M. gypseum  

M. nanum 

 

 

2.2. Facteurs favorisants  

- Facteurs hormonaux : la plupart des teignes du cuir chevelu disparaissent à la puberté. 

- Facteurs immunitaires (immunosuppression, SIDA, corticothérapie, immunosuppresseurs, 

chimiothérapie etc.) [30]. 

- Hygiène : coiffures traditionnelles pour les femmes noires ; pas de soins capillaires sur les 

tresses laissées pendant des mois, et l'échange de peignes et de brosses propage les agents 

pathogènes. 

 - Les facteurs climatiques, locaux et généraux tels que la chaleur et l’humidité [31]. 



Partie bibliographique    Chapitre 2 : Les teignes de cuir chevelu 

12 

- La contamination par une espèce zoophile comme les chats et les chiens [32]. 

 

3. Aspect clinique  

     Les manifestations cliniques de teigne de cuir chevelu varient selon le type de parasitisme 

des cheveux. La teigne peut être divisée en trois types : teigne tondante, teigne inflammatoire 

ou suppurée et teigne favique. 

             3.1. Les teignes tondantes sèches  

     Ils touchent principalement les enfants d'âge scolaire (de 4 à 10 ans) et plus volontiers les 

garçons que les filles. Les adultes sont parfois contaminés et les lésions peuvent passer inaperçu, 

constituant ainsi un « vecteur sain » responsable de la transmission d’infection [32]. 

       3.1.1. Les teignes tondantes microsporiques 

     Elles sont causées par diverses espèces de Microsporum : M. canis d'origine animale et les 

espèces M. audouini d'origine humaine. 

    Ces teignes produisent des plaques érythémateuses et squameuses sur le cuir chevelu, 

uniques ou peu fréquentes, de quelques centimètres de diamètre, parfois confluentes avec des 

poils courts cassés, peu ou pas inflammatoires, bien localisées et de 1 à 3 centimètres de 

diamètre (Figure 16). 

   Ces teignes disparaissent généralement pendant la puberté. Ils émettent une fluorescence verte 

sous la lumière UV (lampes à Wood) [32]. 

 

 

Figure 16 : Teigne tondante microsporique [33]. 
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     3.1.2. Les teignes tondantes trichophytiques  

    Elles sont causées par diverses espèces de Trichophyton : T. violaceum, T. soudanense 

d’origine humaine et contagieux. La contamination peut se faire par les brosses à cheveux, les 

peignes, serviette, les vêtements… 

    Ces teignes fabriquent de nombreuses petites plaques de 1 à 2 cm de diamètre, en forme 

irrégulier. L'examen à la lampe de Wood était négatif. Dans certains cas, ces teignes qui 

surviennent chez les enfants ne guérissent pas pendant l'adolescence [32] (Figure 17). 

    Elle peut également persister chez les femmes adultes présentant une perte de cheveux 

indéterminée [8]. 

 

 

Figure 17 : Teigne tondante trichophytique [33]. 

         

       3.2. Les teignes suppuratives 

   La teigne suppurée est causée par certains dermatophytes envahissant les cheveux ou les poils 

de la barbe ou de la moustache. Après avoir infecté le corps humain, elle provoque une réaction 

inflammatoire tissulaire sévère, se manifestant par une folliculite suppurée. Leur apparition est 

presque toujours associée à une exposition à des dermatophytes animaux tels que Trichophyton 

mentagrophyte et Trichophyton verrucosum. Plus rarement, la transmission se fait par 

dermatophyte géophile, Microsporum gypseum ou par transmission interhumaine [34] (Figure 

18). 

     Les lésions sont causées par des macarons enflammés qui s'ulcèrent périodiquement [31] et 

sont bien circonscrits, gonflés, rouges, squameux et atteignant plusieurs centimètres de 

diamètre.  Une inflammation sévère peut entraîner une perte  spontanée de cheveux ou de  poil
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terne, décoloré et avec peu de poils résiduels, masse affaiblie recouverte de nombreuses 

pustules folliculaires qui ne sont pas fluorescentes sous une lampe Wood [34, 35]. 

 

 
Figure 18 : Teigne inflammatoire ou kérion [36]. 

   

           3.3. Les teignes faviques  

    Favus (du latin signifier "gâteau au miel") est due à Trichophyton schoenleinii. Très 

contagieux, ils débutent par un érythème, puis des "coups faviques" : trous ronds de quelques 

millimètres, gris ou sulfureux, avec une "odeur de souris" qui se déposent sur les peaux 

enflammées, la chute des cheveux et permanente [35] (Figure 19). 

  La fluorescence à la lumière du bois aide au diagnostic. En effet, dans les cheveux jaunes, les 

cheveux malades sont fluorescents sur toute leur longueur. L'échantillonnage peut ainsi être 

effectué plus efficacement sous des lampe Wood [37]. 

 

Figure 19 : Aspect clinique des teignes faviques [38]. 
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4. Diagnostic 

    Le diagnostic est un outil important pendant la phase thérapeutique, qui doit être réalisé 

dans des bonnes conditions, il repose sur trois étapes : interrogatoire puis diagnostic au 

laboratoire et en fin diagnostic différentiel. 

     

     4.1. L’interrogatoire 

    Avant de procéder à un prélèvement, il est nécessaire de procéder à un interrogatoire, 

étape importante dans le recueil des données sur le patient, qui permettront d'orienter le 

diagnostic, telles que les données épidémiologiques (sexe, âge, origine géographique, niveau 

socio-économique, lien de parenté avec des animaux, présence familiale de cas similaires), 

des données historiques (date de début, antécédents personnels et familiaux de pathologie), 

des données cliniques (aspect, nombre et taille des plaques, apparition de poils au sein de 

ces plaques, présence d'autres localisations), et évolution après traitement [39] (Annexe 2). 

      

    4.2. Diagnostic au laboratoire 

       4.2.1. Examen à la lumière de Wood  

    Une étape importante avant le prélèvement est l'examen sous la lampe de Wood, qui 

s'effectue dans une pièce sombre. Cette technique permet d'examiner le cuir chevelu à la 

lumière ultraviolette et d'évaluer (ou non) la fluorescence de certains dermatophytes [40] 

(Figure 20). 

    Cette fluorescence permet d'identifier le type d'agent fongique si aucun traitement 

préalable (pommade ou préparation) n'a été appliqué sur le cuir chevelu [41] (Figure 21). 

 Les teignes microsporiques étaient toutes Wood-positives et les dermatophytes 

étaient vert émeraude surtout M. canis. 

 Les teignes trichophytiques étaient tout Wood-négatives (pas de fluorescence). 

 Les teignes inflammatoires étaient également Wood négatives. 

 Les teignes faviques sont Wood-positives ; le poil entier émet une fluorescence vert 

foncé [40].



Partie bibliographique    Chapitre 2 : Les teignes de cuir chevelu 

16 

 
         Figure 20 : Lampe de Wood [26].                 Figure 21 : Détection d’une fluorescence verte  

                                                                                                 par la lampe de Wood [26].  

 

        4.2.2. Prélèvement 

      Le diagnostic repose sur des prélèvements, qui sont prélevés à l'aide de pince à épiler pour 

prélever un échantillon afin de restaurer les cheveux cassés et utilisez une curette pour gratter 

les écailles. En cas de lésions inflammatoires purulentes, le liquide séreux est prélevé à l'aide 

d'un écouvillon [42].  

    Pour détecter les porteurs sains chez l'homme ou l'animal, il est nécessaire de tamponner le 

cuir chevelu (ou le pelage) avec une couverture stérile d'environ 3 cm sur 3 cm ou avec un 

coton-tige stérile pré humidifié avec de l'eau distillée [4].   

       

        4.2.3. Examen direct 

    L’examen direct considère que les dermatophytes sont souvent à croissance lente et difficile 

à interpréter lors de l'isolement de certaines moisissures habituellement saprophytes, la mise en 

place d'un traitement spécifique doit être justifiée. Pour y parvenir, des produits pathologiques 

sont déposés dans une goutte de liquide dessalé (à l'aide de potasse, de chlorolactol et de 

colorants fluorescents) sur une lame de verre et observés par microscopie à contraste de phase 

avec des objectifs ×20 et ×40 [43]. 

    Consultez directement les directives pour déterminer le type de parasitisme pilaire ainsi que 

le choix du milieu et la température d'incubation [44].
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Le développement des dermatophytes dans les cheveux conduit à différents aspects : 

 Le parasitisme ecto-endothrix : ses spores sont présentes à l'intérieur et à l'extérieur du 

poil et il en existe 3 types : microsporique, mégasporique et microide. Ce parasitisme 

peut être d'origine anthropophile, géophile ou zoophile. 

 Parasites des endothrix : types de trichophytons, dont les mouvements sont contenus 

dans le cheveu indiquant directement une origine anthropophile. 

 Parasitisme de type favique : ses filaments sont uniquement intrapillaires ce type est 

complètement anthropophile [8] (Figure 22). 

 

Figure 22 : Diagnostic clinique et biologique des teignes du cuir chevelu [45]. 

      

Si l'examen direct est négatif, il convient d'attendre les résultats de culture pour confirmer le  

diagnostic de cette espèce. Le traitement peut alors être ajusté après identification du 

champignon responsable. 

          

         4.2.4. Culture 

    La culture est une étape importante dans le diagnostic de la dermatophytose car elle permet 

l'identification des espèces problématiques. Elle peut également déclencher et orienter des 

enquêtes épidémiologiques.

   Chaque dermatophyte a une période de croissance optimale, où la culture est très 

caractéristique [4]. Les cultures se réalise sur deux milieux de Sabouraud, l'un additionné  
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de chloramphénicol et l'autre additionné de chloramphénicol et d'acitidione, elles sont incubées 

à 27°C et elles doivent être vérifiées chaque semaine pendant 4 semaines [46]. 

      

    4.2.5. Identification 

    L'identification des champignons est basée sur le temps de croissance, l'aspect 

macroscopique des colonies et aussi microscopique après coloration au bleu du coton [43]. 

L'examen macroscopique des cultures porte sur l'aspect des colonies : couleur (recto et verso), 

forme (ronde, étoilée, etc.), relief (plat, cérébrale et volcanique). Consistance (mou, élastique, 

carton cassant, etc.) et taille (petite, étendue), ainsi que présence de pigments diffus dans la 

gélose [47]. Par ailleurs, l’examen microscopique permet de déterminer la longueur des hyphes 

chez certaines espèces et précise : la nature des cellules végétatives, la présence de 

chlamydospores intermédiaires ou terminales, de fructifications et d'ornements [48] (Figure 

23). 

 
Figure 23 : Examen macroscopique et microscopique des cultures [26]. 

 

4.3. Diagnostic différentiel  

De nombreuses affections dermatologiques imitent la teigne : 

- Pelade, mais le cuir chevelu est toujours lisse sans desquamation. 

- Amiante de la teigne de la cire, mais avec des écailles blanc jaunâtre, enrouler les cheveux en 

faisceaux. 

- Alopécie cicatricielle. 

- Pseudo-chute de cheveux (lupus érythémateux disséminé, lichen plan, sarcoïdose, 

sclérodermie localisée, etc…) 

- Infection bactérienne, etc., [4]. 



Partie bibliographique    Chapitre 2 : Les teignes de cuir chevelu 

19 

5. Les traitements  

    Le traitement de la TCC varie d'une personne à l'autre. Au préalable, il est préférable de 

couper les cheveux près de l'infection. Le traitement doit commencer après le prélèvement 

mycologique [49]. 

 

     5.1. Traitement par voie orale (générale) 

    En traitement par voie orale, des médicaments pour la TCC doivent être utilisés, l'un de ces 

médicaments est cité ; la griséofulvine, la terbinafine, l'itraconazole, le kétoconazole, tandis que 

la griséofulvine est la plus utilisée. 

 

 La griséofulvine  

    C'est un antifongique, antibiotique inhibiteur fongique dérivé du métabolisme du genre 

Penicillium griseofulvum [50]. Il est actif contre trois types de dermatophytes Microsporum, 

Trichophyton et Epidermophyton [49]. 

    L'indication du médicament est la dermatophytose de la peau et des phanères glabres. C'est 

actuellement le seul antifongique disposant d'une AMM pour le traitement de la teigne du cuir 

chevelu [50]. 

    La dose pour les enfants est de 10 à 20 mg/kg/jour et de 500 mg à 1 gramme pour les adultes 

deux fois par jour, en deux prises fractionnées au cours d'un repas riche en graisses. Le 

traitement à la griséofulvine pour la teigne dure 6 à 8 semaines. Pour les enfants de moins de 6 

ans qui ont des difficultés à avaler, le comprimé peut être écrasé et mélangé avec la nourriture 

liquide [49]. 

    Les effets secondaires de ce médicament sont variés, moins chez l'enfant que chez l'adulte : 

troubles du système digestif et du système nerveux, manifestations cutanées [50]. 

 

     5.2. Traitement par voie locale 

    En plus du traitement oral, un traitement local est également nécessaire. Elle passe par 

l'application de crèmes azolées telles que (Amycor®, Kétoderm®, Pevaryl®) ou de ciclopirox 

(Mycoster®). 

    Le traitement doit être poursuivi jusqu'à la disparition des lésions. L'application se fait donc 

quotidiennement pendant des semaines [49]. 

 

6. Prévention (Prophylaxie) 

    Le respect des règles d'hygiène personnelle est essentiel :
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   En cas de teigne zoophile, l'animal fautif doit être traité et son environnement doit être 

décontaminé. En fait, les animaux recueillis doivent avoir une consultation vétérinaire avant 

d'être introduits dans un nouveau foyer. 

- La poudre antifongique peut être utilisée pour désinfecter les objets non lavables. 

- Nous recommandons de manger des aliments antifongiques, en particulier l'ail, la propolis et 

le chlorure de magnésium. 

- Ne brossez pas les cheveux de votre enfant avec la même brosse. 

- Les enfants ne devraient pas changer leurs vêtements entre autres (bonnet, écharpe) [51]. 
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1. Objectif de travail 

         Notre étude a pour objectifs :  

1. Etudier les aspects cliniques de la teigne du cuir chevelu.  

2.  Déterminer les facteurs favorisants de TCC. 

3. Etudier le profil épidémiologique et mycologique des teignes du cuir chevelu 

diagnostiquées au laboratoire de parasitologie et mycologie médicale CHU Constantine. 

4. Identification des espèces responsables de ces teignes. 

5. Evaluer l’influence du sexe et de l’âge sur ce type de mycoses. 

6. Dresser les fréquences des différents agents incriminés. 

 

2. Cadre de l’étude  

 Type d’étude  

   Étude rétrospective et prospective qui englobe les mycoses superficielles et précisément les 

teignes de cuir chevelu diagnostiqué au CHU Constantine (Annexe 1). 

Période de l’étude  

  Nous avons mené une étude durant 15 jours allant de 23 mars 2023 à 06 avril 2023. 

Lieu D’étude 

   Notre étude a déroulé dans le service de parasitologie et mycologie à l'hôpital Ben Badis de 

Constantine. 

Situation du service  

  Service mycologie se situe au rez-de-chaussée en dessous du service de toxicologie. 

     Il regroupe 05 unités : 

 Unité 1 : Mycologie. 

 Unité 2 : Sérologie. 

 Unité 3 : Toxoplasmose. 

 Unité 4 : Leishmaniose, Paludisme. 

 Unité 5 : Coprologie parasitaire.
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3. La population étudiée 

Les patients étaient des jeunes enfants âgés de 2 à 15 ans sélectionnés selon les critères 

suivants : 

3.1. Les critères d’inclusion  

 Tout patient ayant des signes cliniques d’une teigne du cuir chevelu quel que soit son 

âge et son sexe (apparition d'une ou plusieurs lésions dans le cuir chevelu avec ou sans 

squames, des alopécies ou des lésions inflammatoires). 

 Tout patient ayant donné son assentiment ou de celui des tuteurs. 

 Les patients ayant arrêté tout traitement antifongique pendant 8 à 9 jours. 

3.2. Les critères de non inclusion 

 Les critères exclus de notre étude sont : 

 Tout patient ayant débuté un traitement. 

 Toute plaque alopécique qui n’est pas une teigne de cuir chevelu. 

 

4. Matériel  

    4.1. Matériel de prélèvement 

Le matériel nécessaire pour prélevé est présenté dans la Figure 24 : 

                   

         Figure 24 : Matériel du prélèvement ; a : Ciseau, b : Pince, c : Curette, d : Boite de pétri.
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4.2. Matériel de lecture  

Le matériel nécessaire est présente dans la Figure 25 : 

 

Figure 25 :  Matériel de lecture ; a : Microscope optique à fond clair, b : Lame, c : Lamelle, d : 

Scotch, e : Bleu coton, pipette. 

    4.3. Matériel d’isolement 

Matériel nécessaire pour la culture est présente dans la Figure 26 : 

 

Figure 26 : Matériel de la culture ; a : Bec bunsen, b : Milieu Sabouraud, c : Etuve, d : Pipette Pasteur. 
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Les réactifs et les colorants 

  Les réactifs et les colorants utilisés présente dans la Figure 27  

 

Figure 27 : Les réactifs et les colorants ; a : Lactophénol, b : Hydroxyde de potassium KOH 

5. Méthodes   

     Au cours de l'étude prospective, nous avons enregistré des données pour chaque patient : 

épidémiologie, antécédents médicaux, pathologie et clinique. 

   5.1. L’interrogatoire  

 L’interrogatoire est une étape importante dans le diagnostic, des questions sont posées aux 

patients et une fiche est remplie (Annexe 2). 

 Premièrement, on examine l'aspect de la lésion pour différencier entre la TCC et d'autre 

affections du cuir chevelu telles que l'eczéma, anomalies de la tige pilaire, etc., puis on passe 

aux étapes de prélèvement. 

     5.2. Le prélèvement 

Pour faire un prélèvement régulier :  

• Le matériel utilisé pour le prélèvement doit être stérile.  

• Il est important de tenir compte du mode de propagation des champignons pour prélever 

correctement au niveau de la lésion. 
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 Le prélèvement est parfois peu traumatisant. 

   Pour cela, on suit les étapes suivantes : 

1-Nous avons rencontré des lésions squameuses ou croûteuses, donc on a prélevé à l’aide d’un 

grattoir les squames de la lésion et sur tout son pourtour, en essayant de récupérer le bulbe. 

2-Nous avons récupéré par grattage les cheveux cassés dans une boîte de pétri stérile, plusieurs 

cheveux peuvent également être recueillis par simple traction au niveau de la lésion et à son 

pourtour (Figure 28). 

 

Figure 28 : les étapes de prélèvements. 

  5.3. L’examen direct 

    L'examen direct est réalisé immédiatement après le prélèvement : 

1- On met rapidement en évidence des champignons en état parasitaire sur la lame. 

2- Nous enlevons les cheveux cassants et les écailles. 

3- Nous avons ajouté une goutte de lactophénol ou Hydroxyde de potassium KOH pour faciliter   

la visualisation. 

4- On replace la lamelle et on applique un peu de pression pour éviter la formation de bulles 

d'air. 

5- On place sous le microscope et on regarde d'abord au grossissement 10x puis 40x pour 

confirmer et préciser le type de parasite en question (Figure 29). 
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Figure 29 : les étapes d’examen direct. 

5.4. L’isolement  

     Les échantillons présentant des résultats positifs après examen direct ont subit des étapes 

d’isolements : en effet, l’isolement du champignon se fait après avoir déposé le prélèvement 

biologique collecté sur un milieu nutritif gélosé. Le milieu Sabouraud additionné de gélose 

glucosée à 2% et peptonée est le milieu de base de tous les tubes nécessaires à la culture d’un 

échantillon. Ce milieu est le plus utilisé en mycologie médicale. 

 Le Chloramphénicol est une molécule ajoutée au milieu Sabouraud pour inhiber la 

croissance des bactéries. 

 La Cycloheximide (Actidione®), molécule inhibant la croissance de champignons 

saprophytes et de quelques levures. 
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Pour réaliser l’isolement du champignon : 

1.  On flambe la pipette Pasteur pour obtenir la forme d’une loupe. 

2.     On prélève une colonie bien pigmentée.   

3.   On ensemence la surface des tubes contenants le milieu Sabouraud additionnés ou 

non au Cycloheximide. 

4. Incubés à 27°C en atmosphère humide pour stimuler le développement des 

dermatophytes (Figure 30). 

   Généralement les tubes doivent être examinés deux ou trois fois par semaine, pendant au 

moins 3 semaines pour permettre l’identification des espèces à croissance lente. 

                    

                                                        Figure 30 : les étapes d’isolement. 

 5.5. L’identification 

Elle repose sur trois critères :  

 Le temps de pousse ; c’est le temps de croissance qu’il faut aux dermatophytes pour 

former des colonies, et peut orienter le diagnostic, son efficacité dépend du matériel 

d’inoculation et de la température (27°C) (Idéal), humidité (de préférence 40-50°C), et 

bonne ventilation du tube. 

 L’aspect macroscopique ; elle consiste à noter, notamment la taille de la colonie, son 

aspect de surface, sa couleur, sa forme, sa consistance, le relief et la production d’un 

pigment au recto et au verso.
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 L’aspect microscopique ; en utilisant un microscope optique à l’objectif x10 permettant 

de déterminer la longueur des hyphes, puis en utilisant l’objectif x40 afin de préciser la 

structure typique de l’hyphe. 

 Les étapes sont les suivants : 

Pour ce faire 

1-  Préparation de lame : on ajoute deux gouttes une, du bleu coton et l’autre de lactophénol 

sur la lame. 

2- Nous avons utilisé la technique du drapeau ; un morceau de scotch fixé avec une pipette 

Pasteur. 

3- Avec un morceau de scotch on a collecté une colonie bien pigmentée. 

4-  On dépose ce morceau sur lame. 

5-  On observe au microscope optique avec objectif ×10 puis ×40 (Figure 31). 

 

 

Figure 31 : les étapes d’identification.
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         Nous avons réalisé une étude prospective et rétrospective de 15 jours au service de 

parasitologie et mycologie de l'hôpital Constantine Ben Badis (Annexe 1), au cours de laquelle 

220 patients ont subi une analyse mycologique, dont 130 avaient des prélèvements de cuir 

chevelu. 

   1.  Type de parasitisme dans l’examen direct     

    Dans notre examen direct, nous avons vu des cas négatifs (Figure 32) et des cas positifs 

(Figure 33), ces derniers impliquent deux types de filaments endothrix (Figure 33 a) et (Figure 

33 b) endo-ectothrix type microscopique. 

     

       Figure 32 : Cas négatifs.          

 

2. Les espèces identifiées 

    Durant notre étude on a pu observer l'apparence de quatre espèces : Microsporum canis 

Microsporum gypseum, Trichophyton mentagrophyte et Trichophyton violaceum, à partir des 

échantillons testés de cuir chevelu. 

 

 

 

 

Figure 33 : Cas positifs ; a : Endothrix, b : Endo-ectothrix. 
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      2.1. Microsporum canis  

 

 Aspect macroscopique             

Temp de pousse : rapide 4 à 6 jours.  

Recto : colonie blanche étoilée cotonneuse, 

laineuse.  

Verso : pigment jaune orangé vif.    

                                                                                      

                                                                                                  Figure 34 : Aspect macroscopique de             

                                                                                                   Microsporum canis. 

 

 

 

 Aspect microscopique  

     Mycélium : filaments en raquette. 

     Microconidies : en nombre variable, piriformes. 

     Macroconidies : échinulées (2/3 des souches), 

     Parois très épaisses 6 à 10 logettes. 

 

 

                                                                                                              Figure 35 : Aspect microscopique de 

                                                                                                                       Microsporum canis.
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      2.2.  Microsporum gypseum 

 Aspect macroscopique 

   Temp de pousse : rapide 6 jours.              

  Colonie plate aspect plâtreux avec couleur 

  beige au recto et verso. 

                                                                                      

                                                                                        Figure 36 : Aspect macroscopique de 

                                                                                                                 Microsporum gypseum.          

                                                                               

 

 Aspect microscopique  

 Macroconidies : très nombreuses, à parois minces  

et échinulées, en «tonnelets», à extrémités 

arrondies.     

 Microconidies : piriformes, rares. 

 

                 

                                                                                                         Figure 37 : Aspect microscopique de 

                                                                                                               Microsporum gypseum. 
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2.3. Trichophyton mentagrophyte 

 

 Aspect macroscopique                              

Temp de pousse : 5 à 6 jours.                        

Recto : colonie poudreuse blanc neige 

           a créme, voire platreuse. 

Verso : jaune rouge ou brune. 

       

                                                                                                          Figure 38 : Aspect macroscopique de  

                                                                                                          Trichophyton mentagrophyte. 

 

 Aspect microscopique  

  Mycélium : filament à angle droit  

                     Vrille filament pectine. 

 Microconidies : rondes, disposées en acladium           

                             sur les ramifications. 

Macroconidies : inconstante en massue à parois 

                             lisse et mince (5 à 6 logettes). 

                                                                                                           Figure 39 : Aspect microscopique de         

                                                                                                         Trichophyton mentagrophyte. 
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2.4. Trichophyton violaceum 

 

Aspect macroscopique  

       Temp de pousse : croissance très lente  

                                     2 à 4 semaine. 

         Recto : petites colonies glabres avec couleur       

         Violet claire à foncé. 

         Verso : rouge.                                                        

                                                                                           Figure 40 : Aspect macroscopique de  

                                                                                                              Trichophyton violaceum. 

                                                         

 

Aspect microscopique  

Mycélium : filaments irréguliers avec des 

      Chlamydospores ou des Arthrospores intercalaires.         

Microconidies : généralement absent.  

      Macroconidies : absent. 

 

 

                                                                                                                  Figure 41 : Aspect microscopique de 

                                                                                                                    Trichophyton violaceum. 

3. Répartition des patients selon le type de prélèvement 

       Le (Tableau II) et la (Figure 42) montre que sur les 220 patients ayant eu une analyse 

mycologique au laboratoire de mycologie et parasitologie de l'Hôpital Constantine Ben Badis, 

(Annexe 1).
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 130 ont eu des prélèvements de cuir chevelu soit 59.1%, et 90 ont eu d'autres types de 

prélèvements soit un pourcentage de 40.90%. 

Tableau II : Répartition des patients selon le type de prélèvement. 

 Prélèvement du 

cuir chevelu 

Les autres 

prélèvements 

Total 

Effectif 130 90 220 

Pourcentage % 59.1 % 40.90 % 100 % 

 

 

Figure 42 : Répartition des patients selon le type de prélèvement. 

4.  Répartition des patients selon les cas positifs et négatifs  

       Selon les statistiques étudiées on a trouvé que parmi les 130 cas des teignes de cuir chevelu 

on a vécu 79 cas positifs équivalent à 60.77 % et 51 cas négatifs avec 39.23% comme il est 

représenté dans le (Tableau III) et la (Figure 43) au-dessous. 

Tableau III : Répartition des patients selon les cas positifs et négatifs. 

Les cas Cas positif Cas négatif Total 

Effectif 79 51 130 

Pourcentage % 60.77 % 39.23 % 100 % 
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Figure 43 : Répartition des patients selon les cas positifs et négatifs. 

5. Répartition des patients selon le sexe  

   D'après le (Tableau IV) et la (Figure 44), on remarque que sur les 79 patients ayant consulté 

pour le TCC nous avons confirmé que le sexe féminin est le plus touché par les mycoses du 

cuir chevelu avec 49 cas soit un taux d’infestation de 62.03 % comparé au sexe masculin qui 

présente un taux d’atteinte de 37.97 %. 

Tableau IV : Répartition des cas positifs selon le sexe. 

Sexe Féminin Masculin Total 

Effectif 49 30 79 

Pourcentage % 62.03 % 37.97 % 100 % 
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Figure 44 : Répartition des patients selon le sexe. 

6.  Répartition des patients selon l’âge  

     L’analyse du (Tableau V) et de la (Figure 45) permet de remarquer que la tranche d’âge 

[6-10] ans est la plus touchée par les TCC soit 50 cas positifs et un taux d’infestation de 

63.29 %. La tranche d’âge [2-5] et moins infectée avec 17 cas soit 21.52 % et la tranche 

entre [11-15] est rarement toucher avec 12 cas soit 15.19 %. 

Tableau V : Répartition des patients selon la tranche d’âge. 

Age [2 - 5] [6 – 10] [11 – 15] Total 

Effectif 17 50 12 79 

Pourcentage % 21.52 % 63.29 % 15.19 % 100 % 
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Figure 45 : Répartition des patients selon la tranche d’âge. 

7. Répartition des patients selon le lieu de résidence  

    Selon le (Tableau VI) et la (Figure 46), on voit que Constantine a une proportion plus élevée 

de patients atteints de teigne à 36.71%, suivi des patients de Mila à 25.32%, puis des patients 

de Guelma à 22.78% et enfin Annaba, le taux d'imposition est de 15.19%. 

Tableau VI : Répartition des patients atteints de TCC selon les wilayas. 

Wilayas  Constantine Mila Guelma Annaba Total 

Effectif 29 20 18 12 79 

Pourcentage% 36.71 25.32% 22.78% 15.19% 100 % 
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Figure 46 : Répartition des patients atteints de TCC selon les wilayas. 

8.  Répartition des patients selon les facteurs favorisants 

    Le (Tableau VII) et la (Figure 47), révèlent que les facteurs favorisants des teignes du cuir 

chevelu sont distribués selon cet ordre : 

    Le contact avec les animaux est le facteur le plus répondu chez les patients avec un taux de 

59.49 %, suivi par le contact avec un membre de la famille avec un taux de 27.85 % et en 

dernier, le contact avec le sol avec un taux de 12.66 %. 

Tableau VII : Répartition des patients selon les facteurs favorisants. 

Facteur Contact avec 

les animaux 

Contact avec 

un membre de 

la famille 

Contact avec le 

sol 

Total 

Effectif 47 22 10 79 

Pourcentage % 59.49 % 27.85 % 12.66 % 100 % 
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Figure 47 : Répartition des patients selon les facteurs favorisants. 

 

9. Répartitions des patients selon des types de teignes  

    Le (Tableau VIII) et la (Figure 48) prouvent que les teignes microsporiques sont les plus 

répondues avec un taux de 79.41 %, suivi par les teignes trichophytiques avec un taux 26.58%, 

et en fin les teignes faviques qui sont absentes au cours de notre étude. 

Tableau VIII : Répartition des patients selon les types de teignes. 

Type de teigne Teigne 

microsporique 

Teigne 

trichophytique 

Teigne favique Total 

Effectif 58 21 0 79 

Pourcentage % 79.41 % 26.58% 0 % 100 % 
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Figure 48 : Répartition des patients selon les types de teignes. 

10. Répartitions des patients selon l’espèce   

    Selon le (Tableau IX) et la (Figure 49) nous constatons que les patients infectés par quatre 

espèce Microsporum canis et Trichophyton mentagrophyte étaient majoritaires avec un taux 

48.10 % et 39.24 %, tandis que ceux infectés par Microsporum gypsum et Trichophyton 

violaceum étaient très faibles, soit des taux de 7.6% et de 5,06% respectivement.  

Tableau IX : Répartition des patient les espèces fongiques incriminées. 

Espèce 
Microsporum 

canis 

Microsporum 

gypsum 

Trichophyton 

mentagrophyte 

Trichophyton 

violaceum 
Total 

Effectif 38 6 31 4 79 

Pourcentage % 48.10 % 7.60 % 39.24 % 5.06 % 100 % 
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Figure 49 : Répartition des patients selon l’espèce. 
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1. Répartition des patients selon le type de prélèvement 

     Notre étude menée au laboratoire de Parasitologie et Mycologie au CHU Constantine, s‘est 

étalée sur une période de 03 mois pour une étude rétrospective et prospective, durant laquelle 

nous avons diagnostiqué 220 cas de mycoses du cuir chevelu du mois de janvier jusqu’à mars. 

L’effectif des cas des mycoses du cuir chevelu est plus important avec 130 cas, soit 59.1 % 

comparés aux restes des prélèvements qui sont de 90 cas (ongles, peau), soit 40.90 % sur un 

total de 220 cas. 

    L'augmentation des cas des TCC se manifeste d'une façon constante malgré l'amélioration 

des conditions de vie, cette augmentation ça change d'un pays à un autre selon les habitudes des 

personnes et la qualité hygiénique de leur environnement.  

   Nos résultats sont pareils avec ceux d’une étude menée à Tunis qui preuve que les cas sont en 

augmentation dont parmi 1600 prélèvements, ils ont vécu 947 cas des TCC avec un taux de 

59.18 % [46]. 

2. Répartition des patients selon les cas positifs et négatifs  

     Sur la base de nos recherches sur les 130 cas de teignes que nous avons consultés, 79 cas ont 

donné des résultats positifs (un taux de 60,77%) et 51 cas ont eu des résultats négatifs (un taux 

de 39,23%), après réalisation d’un examen direct et une culture.  Le pourcentage des cas positifs 

est plus élevé que les cas négatifs, et dans ce cas, le patient va directement au traitement 

recommandé par le professionnel de la santé.   

   Ces résultats peuvent être soutenus par une enquête sur l’évolution des teignes en cuir 

observée au laboratoire de mycologie de l’Institut Pasteur d’Algérie, qui a identifié 708 cas 

positifs et 147 cas négatifs sur 892 cas [52]. 

    Cela est parfois dû à la dissimulation des parents sur l'état de l'enfant malade, en plus d'autres 

sources qui aggravent la situation. La négativité est notée généralement à cause des 

automédications des patients qui peut faussés les résultats. 

3. Répartition des patients selon le sexe  

     Dans notre étude le sexe féminin est le plus touché par les teignes du cuir chevelu avec  49 

cas  confirmés soit  un taux d’infestation  de 62.03% comparé au nombre  de  patients du  sexe 
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masculin qui ne sont que 30 patients soit 37.97%, et cela sur un total de 79 cas positifs. Ce qui 

ne correspond pas à la plupart des études qui sont menées précédemment qui parlent de la 

prédominance du sexe masculin. Cette prédominance masculine chez l’enfant est 

habituellement rapportée dans nombreuses études épidémiologiques des teignes du cuir chevelu 

citant comme exemple l’étude réalisée à Antananarivo une ville à Madagascar qui montre que 

les teignes étaient plus retrouvées chez les masculins (71,19 %) que chez les féminins (28,81 

%) [53]. 

      Contrairement à notre étude confirmant la prédominance féminine qui a une relation en 

premier lieu avec les soins capillaires (les coiffures), ces derniers constituent une raison très 

importante pour la diffusion des TCC dans la catégorie des femmes [47]. Elle traduit aussi les 

habitudes culturelles des mères dans certains pays du Maghreb, qui ont classiquement plus de 

contact avec leurs enfants et probablement est une source de contamination pour ces 

derniers, on peut alors confirmer notre résultat par l’étude faite à Sfax à la Tunisie dont parmi 

10505 patients il y a 5676 soit 54% étaient de sexe féminin [54]. 

4. Répartition selon l’âge des patients  

       Nous affirmons dans notre étude que les TCC restent les infections fongiques les plus 

fréquentes chez les enfants d’âge scolaire et préscolaire, 63.29% de nos cas positifs sont des 

enfants de la tranche d’âge [6-10] ans, et ceci à cause du partage d‘objets entre enfants (peignes, 

bonnets, jouets...) qui pourrait expliquer en partie cette forte prédominance. En appuyant sur 

l’étude faite à Marrakech qui ont des résultats proches de les notre, dont les enfants de moins 

de 15 ans étaient les plus touchés par les teignes du cuir chevelu avec 92 cas soit 91.09% et la 

tranche d’âge de 1 à 10 ans était la plus touchée avec 83 cas soit 82.18% [55]. 

           En revanche, nous n'avons pas rencontré de cas de TCC chez le nouveau -né et    du 

nourrisson. 

5. Répartition des patients selon le lieu de résidence  

      Tout au long de notre étude, nous avons constaté que les patients souffrant des teignes qui 

vivent à Constantine prédominent avec 36,71%, ce qui pourrait être expliqué par le fait que 

l’hôpital est proche de leur maison et qu’ils peuvent y arriver facilement par rapport à d’autres 

lieu de residence.
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  Ainsi, on peut voir que le nombre des patients arrivant à l’hôpital diminue au fur et à mesure 

que l’on voyage davantage dans la wilaya. Ceci à raison de l’accessibilité ou le manque 

d’infrastructure pour les tests mycologiques dans leur région. 

6. Répartition des teignes selon les facteurs favorisant 

      Nos résultats révèlent que les facteurs favorisant les teignes du cuir chevelu sont distribués 

selon cette ordre : 

   Le contact avec les animaux est le facteur le plus fréquent chez les patients avec un taux de 

59.49 %, suivi par la contagion par un membre de la famille avec un taux de 27,85% et en 

dernier lieu, le contact avec le sol avec un taux de 12.66 %. 

   Une étude similaire par Fejri au Marrakech en 2011 a montré que la notion du contact avec 

des animaux dans l'entourage est retrouvée dans 40% des cas, et l'atteinte d'un membre de la 

famille dans 30% des cas [58]. De plus, une autre étude faite au CHU du Marrakech approuve 

que le contact avec les animaux est le plus dominant, retrouvés dans 37.7 % des cas étudiés 

[59]. 

      On peut justifier notre résultat par les mauvaises habitudes des patients, par exemple : 

l’échange de matériel de coiffure (barrettes, foulards, élastiques, etc.) [60] dans les cours de 

récréations et aussi en raison du contact élevé des garçons avec les animaux d'élevage et les 

habitudes de jeux [59]. 

7. Répartition selon le type de teigne 

      Nos résultats montrent que le type  prédominant est les teignes tondantes microsporiques 

avec un taux très élevé de 79,41%, et le deuxième type est le tondant trichophytique, avec une 

fréquence de 26,58%. D’autres études ont rapporté une fréquence plus élevée en Égypte, au 

Koweït, en Arabie saoudite et au Maroc en 2015 [57]. 

  Contrairement aux résultats faits à Rabat au Maroc qui ont trouvé que la dominance est prise 

par les teignes trichophytiques avec 53.53% suivis par les teignes microsporiques avec 22 % 
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[58]. Cette différence de résultats est possiblement à cause de la déférence de la zone 

géographique. 

8. Répartition des patients selon l’espèce 

      Dans notre travail, les cultures sont dominées  par M. canis avec 48,10% et Trichophyton 

mentagrophyte avec un taux 39,24%. Alors que M. gypsum et T. violaceum occupent des 

fréquences minimes. Cela pourrait s'expliquer par un contact accru avec les animaux 

domestiques. Ces résultats sont cohérents avec les données de plusieurs études, celles qui 

montrent la prédominance de l'espèce Microsporum canis. Au contraire, la plupart des études 

réalisées précédemment parlent du la prédominance du Trichophyton violaceum et aussi   du 

Trichophyton soudanenese mais pas  Trichophyton mentagrophyte ; citant comme exemple 

l'étude réalisée au Gabon [56] avec un taux 67% par l’espèce Trichophyton soudanenese 

également, si nous utilisons une étude de Tunisie comme illustration, elle montre que l’espèce 

Trichophyton violaceum est présente avec une prévalence élevée, tandis que Trichophyton 

mentagrophyte est présent avec une prévalence faible [46] et inférieure que nos résultats  , de 

sorte que nous pouvons expliquer cette différence par le changement d’un pays à l’autre ainsi 

que par les tranches d’âge impliquées. 
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   Conclusion  

       Les teignes de cuir chevelu sont fréquentes en Algérie constituant un motif fréquent de 

consultation. 

      Notre travail a permis de discerner des particularités des teignes de cuir chevelu qui touchent 

essentiellement les jeunes enfants, d’avoir un aperçu de l’épidémiologie, de connaitre le facteur 

favorisant et d’identifier les espèces pour une meilleure prise en charge thérapeutique. 

    Cette étude est menée au sein du laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale Ibn 

Badis de Constantine dont la population étudiée et représentées par 220 personnes. 

    Notre analyse permet de déduire ce qui suit : 

 Le diagnostic mycologique confirme 130 cas des TCC. 

 La tranche d'âge la plus touchée et entre 6 et 10 ans donc les enfants d'âge scolaire sont 

les plus touchés. 

 Les deux sexes sont touchés mais les féminins sont les plus exposées aux teignes du cuir 

chevelu que les masculins avec 62.03%. 

 Les teignes microscopiques restent la forme épidémiologique la plus répondus dans la 

région Constantine, notamment les teignes à Microsporum canis avec 48.10%. 

 La contamination due au contact avec les animaux (origine zoophiles) présente le 

facteur favorisant dominant. 

      De ce fait, pour lutter contre ce problème, des mesures de préventions doivent être mise en 

place, par l'éducation sanitaire des parents, des enseignants et ceci dans le cadre de la santé 

scolaire. 
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Annexe 1 : Photos de laboratoire de parasitologie et de mycologie CHU Constantine. 
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Annexe 2 : Fiche de renseignement. 
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