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Résumé
Introduction: les dermatophytoses sont des infections fongiques courantes causées par des champignons kératinophiles (les dermatophytes) 
capables d'envahir les ongles, les cheveux et les couches superficielles de la peau des humains et des animaux.
Objectif: le but de cette étude était d’établir le profil épidémiologique et mycologique des dermatophytes isolés au laboratoire de parasitologie-
mycologie du CHU Mohammed VI d’Oujda.
Méthodes: il s’agit d’une étude rétrospective de 48 mois allant de janvier 2019 à décembre 2022. L’étude inclut les prélèvements réalisés ou 
adressés à notre laboratoire de parasitologie-mycologie pour étude mycologique. Sur chaque spécimen biologique, un examen direct et une culture 
étaient effectués. L’identification d’espèce était basée sur les critères macroscopiques et microscopiques des colonies. 
Résultats: au cours de notre étude, nous avons colligé 950 prélèvements mycologiques. Des dermatophytes étaient isolés dans 505 (53,15%) cas. 
La majorité des atteintes était des onyxis (n= 353 ; 69,90%), suivie par les épidermomycoses (n=123 ; 5,74%) puis les teignes du cuir chevelu (n=29 
; 5,98%). Trichophyton rubrum était l’espèce la plus incriminée.
Conclusion: les dermatophyties sont les mycoses les plus fréquentes chez l’homme. Elles sont en général bénignes et évoluent souvent sur un 
mode chronique et volontiers récidivant. L’examen mycologique est indispensable. Il permet de confirmer l’origine fongique et d’isoler l’espèce 
responsable afin de repérer l’origine de la contamination et de mettre en place un traitement approprié.
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 AbstRAct
Background: dermatophytoses are a current fungal infection, caused by keratinophilic fungi (dermatophytes) able to invade the nails, hair and 
skin of humans and animals. 
Aim: the aim of this study was to establish the epidemiological and mycological profile of dermatophytes isolated in the parasitology-mycology 
laboratory of the Mohammed VI University Hospital in Oujda.
Methods: this is a 48-month retrospective study from January 2019 to December 2022.The study includes samples taken or sent to our 
parasitology-mycology laboratory for mycological study. A direct examination and culture were performed on each biological specimen. Species 
identification was based on macroscopic and microscopic colony criteria. 
Results: in the present report we reviewed 950 mycological samples. Dermatophytes were isolated in 505 (53.15%) cases. The most common 
infections were tinea unguium (n=353; 69.90%), followed by tinea corporis (n=123; 5.74%) and tinea capitis (n=29; 5.98%). Trichophyton 
rubrum was the most frequently incriminated species.
Conclusion: dermatophytes are the most frequent mycoses in humans. They are generally benign and often develop in a chronic and frequently 
recurrent pattern. Mycological examination is essential. It confirms the fungal origin and isolates the species responsible, in order to identify 
the source of contamination and implement an appropriate treatment.
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INTRODUCTION

Les dermatophytes sont un groupe de champignons 
filamenteux taxonomiquement apparentés qui se 
caractérisent par leur affinité particulière pour la kératine 
(1). Ce sont des Eumycètes appartenant à la classe des 
Ascomycètes. Leur reproduction asexuée, observée 
sur les cultures du laboratoire, permet de décrire trois 
genres: Epidermophyton, Microsporum et Trichophyton 
(2). Ils sont à l’origine, chez l’homme et l’animal, de 
lésions superficielles touchant la peau glabre, les ongles, 
les poils et les cheveux appelées  dermatophytoses (3,4). 
Il s’agit du type le plus courant d'infections fongiques 
superficielles observées chez l'homme et les animaux 
(5). On estime que la maladie touche environ 25% de 
la population mondiale et constitue un problème de 
santé publique dans toutes les communautés  (6). Sur 
la base de leur habitat naturel et de leurs préférences 
en matière d'hôtes, les dermatophytes sont classés en 
espèces anthropophiles, zoophiles et géophiles(1). Les 
infections à dermatophytes peuvent se propager soit par 
contact direct avec des personnes infectées (organismes 
anthropophiles) ou des animaux (organismes zoophiles), 
soit à partir de sols contaminés (organismes géophiles) 
(6). Elles affectent à la fois les patients masculins et 
féminins de tout âge et ont une distribution mondiale. 
Leur profil épidémiologique varie selon les différentes 
régions géographiques et change au fil du temps en 
raison de plusieurs facteurs (7). Cependant, le climat 
chaud et humide comme dans les zones tropicales et 
subtropicales contribuent à la prévalence la plus élevée 
(5). En Afrique, en particulier dans la zone géographique 
nord, les dermatophyties sont signalées à un rythme 
alarmant. Cela est principalement dû aux conditions 
socio-économiques et environnementales, au manque 
de personnel et d'installations de diagnostic fiables, et 
à certaines pratiques culturelles locales (2,3). Le but de 
notre étude était d’établir le profil épidémiologique et 
mycologique des dermatophytes isolés au laboratoire de 
parasitologie-mycologie du CHU Mohammed VI d’Oujda.

MÉTHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective de 48 mois allant de 
janvier 2019 à décembre 2022. L’étude inclut les patients 
adressés à notre laboratoire de parasitologie-mycologie 
pour examen mycologique devant une suspicion de 
dermatomycoses. Nous avons exclu tous les patients 
sous traitement antifongique le jour du prélèvement ou 
n’ayant pas respecté une fenêtre thérapeutique : soit 
15 jours pour un traitement local et un mois pour un 
traitement per os. Tous les patients porteurs de lésions 
suspectes ont bénéficié d’un prélèvement mycologique. 
Avant de prélever, la zone infectée était nettoyée avec de 
l’alcool 70%. Les squames cutanées et les ongles étaient 
recueillis par grattage à l’aide d’une lame de Bistouri 
stérile. Les cheveux et les poils étaient prélevés à partir 
de leur base à l’aide d’une pince stérile. Les Lésions 
suintantes (sérosité, pus) étaient prélevées à l’aide de 
deux écouvillons stériles. L’observation microscopique 

(à l'objectif x10 puis à l'objectif x40) était réalisée après 
éclaircissement à la potasse à 30% pour les squames, les 
angles et les cheveux, et après l’ajout de 2 à 3 gouttes 
d’eau physiologique stérile pour les écouvillons. Les 
produits pathologiques étaient ensuite ensemencés 
sur deux milieux de Sabouraud : l'un additionné de 
Chloramphénicol (inhibiteur de la pousse des bactéries) 
et l'autre additionné de Chloramphénicol et d'Actidione 
(inhibiteur de la croissance des moisissures saprophytes 
ainsi que certaines levures). Ensuite les tubes étaient 
incubés pendant 1 à 4 semaines dans l’étuve à 27°C. Les 
cultures étaient examinées deux fois par semaine, et elles 
n’étaient considérées négatives qu’au bout d’un mois 
d’incubation. L’identification des dermatophytes était 
basée sur le délai de la pousse, l’aspect macroscopique 
au recto et au verso des colonies ainsi que sur leur aspect 
microscopique (drapeau de Roth). Seuls les prélèvements 
ayant une culture positive à dermatophyte étaient inclus.
Les données sociodémographiques et mycologiques 
étaient colligées à partir des registres de mycologie du 
laboratoire, puis saisies sur le logiciel Microsoft Excel 2017 
qui a servi pour les calculs et la création des diagrammes. 

RÉSULTATS

Au cours de notre étude, nous avons colligé 950 
prélèvements mycologiques. Des dermatophytes étaient 
isolés dans 505 (53,15%) cas. Les onychomycoses étaient 
les formes cliniques les plus fréquentes, suivies par les 
épidermomycoses puis les teignes du cuir chevelu (figure 
1). 48.35 % (n= 191) des patients étaient des hommes 
et 51.65% (n= 204) étaient des femmes. Le tableau 1 
décrit la distribution des différentes formes cliniques en 
fonction de la tranche d’âge.

Les onychomycoses et les épidermomycoses touchent 
surtout les adultes âgés de 52 à 61 ans, alors que la 
majorité des teignes du cuir chevelu était observée chez les 
enfants de 2 à 11 ans. Le tableau 2 décrit la répartition des 
dermatophytes isolés selon la localisation de l'infection. 
Le dermatophyte le plus isolé était Trichophyton rubrum, 
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Figure 1. Répartition des dermatophytoses en fonction du site de 
l’infection

2-11 12-21 22-31 32-41 42-51 52-61 62-71 >60 Total 

Onychomycose 5 11 41 43 63 97 68 25 353

Epidermomycose 0 1 19 12 18 39 24 10 123

Teignes du cuir 
chevelu

23 4 0 1 0 1 0 0 29

Tableau 1. Distribution des dermatophytoses en fonction de la 
tranche d’âge.
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suivi par Trichophyton interdigitale puis Microsporum 
canis. Les onychomycoses et l’épidermomycose étaient 
causées principalement par trichophyton rubrum (n= 456 

; 89,7%) et les teignes du cuir chevelu par Microsporum 
Canis (n=19 ; 65,52%).

   Lahmer & al.  Profil épidémiologique des dermatophytes

Onychomycoses des pieds Onychomycoses des mains Teignes du cuir chevelu Intertrigos interorteils Squames cutanées

T.rubrum 307 32 3 39 75
T.interdigitale 12 . 4 4
T. Violaceum . . 5 . .
T.mentagrophytes . 2 . . .
M. Canis . . 19 . .
M. Audouinii 1 . .
E. Floccosum . . . 1 .
T. Verrucosum . . 1 . .
Total 319 (63.17%)  34 (6.73%) 29 (5,74%) 44 (8.71%) 79 (15.64%)

Tableau 2. Répartition des dermatophytes isolés selon le site d'infection

DISCUSSION

Les dermatophyties sont relativement fréquentes. En 
effet, 20 à 25 % des infections fongiques dans le monde 
sont causées par des dermatophytes (8). La prévalence 
de ces infections et de leurs agents responsables varie 
selon la région géographique et est influencée par un 
large éventail de facteurs, tels que le type de population, 
le climat, le mode de vie, la migration des personnes, les 
pratiques culturelles, les conditions socio-économiques, 
les comorbidités et les traitements médicamenteux 
(7). Dans notre étude, parmi les 950 prélèvements 
mycologiques adressée à notre laboratoire, 505 étaient 
positifs à dermatophytes, soit une prévalence de 53,15%.  
La forme clinique la plus répandue était les 
onychomycoses (n= 353 ; 70 %), avec 319 (63%) atteintes 
des ongles des pieds et 34 atteintes (7%) des ongles 
des mains, suivie par les épidermomycoses (n=123 
; 24%), puis les teignes du cuir chevelu (n= 29 ; 6%). 
Plusieurs enquêtes épidémiologiques récentes sur les 
dermatophytoses dans différentes parties du monde ont 
confirmé la prévalence accrue des onychomycoses des 
pieds, atteignant au fil du temps la fréquence globale la 
plus élevée (9-16). En effet les pieds sont les structures 
anatomiques les plus en contact avec l'environnement, 
là où les structures infectieuses des dermatophytes 
peuvent rester viables pendant des années.  Les 
dermatophyties des pieds sont fréquemment associées 
à plusieurs facteurs prédisposant, tels que l’utilisation 
prolongée de chaussures pendant la journée, le contact 
avec des animaux, des traumatismes dans la région, la 
transpiration excessive des pieds et la marche pieds nus 
dans les salles de bain à usage commun (15). Ainsi les 
pieds et les ongles sont un réservoir important à partir 
duquel les infections fongiques pourraient se propager à 
d'autres parties du corps (4). Une corrélation entre l'âge 
et la survenue des onychomycoses a été décrite dans 
la littérature. Ces dernières augmentent régulièrement 
avec l'âge. La majorité des études épidémiologiques 
sur les onychomycoses décrivent une incidence élevée 
chez les patients de plus de 50 ans(19,22). Cela peut 
être attribué à des ongles à croissance lente, à une 
circulation périphérique réduite, à un diabète sucré, à 
un traumatisme des ongles et à une immunosuppression 

(21). Dans notre étude, nous avons constaté que les 
patients de la tranche d'âge 51-60 étaient les plus touchés. 
Au Maroc, la fréquence réelle des onychomycoses est 
certainement sous-estimée du fait du coût élevé de leur 
prise en charge entraînant une restriction à la prescription 
de l’examen mycologique, d’où un défaut de confirmation 
de l’étiologie de ces atteintes unguéales.
La répartition des dermatophyties entre les deux 
sexes est variable dans le monde. Plusieurs études 
objectivaient la prédominance du sexe féminin (17,11). 
Cependant, d’autres signalaient que les dermatophyties 
surviennent principalement chez les hommes (10,18). 
En revanche, d'autres travails ne trouvaient aucune 
différence significative entre les deux sexes (19,20). 
Dans notre étude, 52% des cas étaient du sexe féminin. 
Il est probable que les femmes consultaient plus souvent 
que les hommes pour certaines raisons, notamment 
esthétiques, ce qui a possiblement entraîné un biais.
T. Rubrum était la principale espèce pathogène chez les 
patients atteints d’onychomycose, d’intertrigo interorteils 
et de kératose plantaire, suivie par T.interdigitalis. Cette 
prédominance était largement décrite dans la littérature 
(15,17,23,24). Dans une revue réalisée par Nweze et 
al. (3) sur l'incidence des dermatophytes en Afrique, 
les auteurs décrivent T. Rubrum comme l'agent le plus 
fréquent de dermatophytoses au Maroc (83,6%), en 
Egypte (79%), en Tunisie (57,1%) et en Algérie (20,9%). 
T. Rubrum est un dermatophyte anthropophile qui peut 
être transmis des personnes infectées aux personnes 
saines. Plusieurs facteurs peuvent expliquer l'essor de 
cette espèce, tout d'abord l'évolution d'un mode de 
vie marqué par l'utilisation croissante des installations 
sportives communes telles que les piscines publiques, les 
salles de fitness et les installations d'arts martiaux, où les 
principales sources de transmission sont les vestiaires, les 
douches et les tapis. Ainsi que l'utilisation de chaussures 
occlusives qui provoquent une humidité conduisant à la 
macération (25,26) .
Concernant les teignes du cuir chevelu, elles constituaient 
6 % (n=29) de toutes les dermatophytoses diagnostiquées 
dans notre laboratoire. Elles atteignaient essentiellement 
les enfants d’âge scolaire et préscolaire. Les enfants âgés 
de moins de 12 ans représentaient 79,30% (n=23) des 
cas. 
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Cette constatation est en accord avec plusieurs études 
effectuées dans différentes régions du monde (27) . 
L’incidence des teignes du cuir chevelu varie selon le 
sexe. Dans notre étude, les garçons étaient les plus 
touchés, avec un sex-ratio M/F de 2. Cette prédominance 
masculine chez l’enfant est habituellement rapportée 
dans les études épidémiologiques (28). Les teignes du 
cuir chevelu sont rares chez l’adulte. Cette rareté pourrait 
s’expliquer par la sécrétion du sébum qui est un facteur de 
protection contre les teignes. Les triglycérides du sébum 
ainsi que les hormones sexuelles ont des propriétés 
fongistatiques contre l’infection dermatophytique (28). 
Ainsi, dans notre série, seulement 13,8 % (n=4) des cas 
étaient des adultes. M.Canis était le pathogène le plus 
isolé, suivi par T.violaceum, puis T.rubrum. Ce profil 
mycolologique rejoint également plusieurs études 
récentes qui ont montré que ces dernières années 
les teignes à M.canis ont supplanté les teignes  à 
T.violaceum (29- 31). Cette recrudescence remarquable 
de M. Canis peut être en rapport avec le développement 
socioéconomique et le changement des habitudes et de 
pratique quotidienne. En effet, le chat, qui est le principal 
réservoir de M. Canis, cohabite de plus en plus souvent 
avec les familles marocaines (27,28).
La distribution des dermatophytes varie considérablement 
en fonction de la zone géographique. T. rubrum, T. 
interdigitale, M. canis, M. gypseum, et E. floccosum 
semblent être réparties de manière homogène dans le 
monde, tandis que d'autres ont montré une restriction 
géographique, comme T. schoenleinii distribué en 
Eurasie et en Afrique, T. soudanense distribué en Afrique 
et T. concentricum distribué dans les îles du Pacifique, 
en Extrême-Orient et en Inde (32). Cependant, cette 
tendance n'est pas statique en raison de l’immigration, 
des voyages, de l’évolution des techniques de diagnostic 
et de surveillance des maladies et de l'utilisation 
d'antifongiques (7).

CONCLUSION

Les dermatophyties sont un motif fréquent de 
consultation en pratique dermatologique. Elles 
peuvent toucher la peau glabre, les ongles, les poils et 
les cheveux. La connaissance de l'épidémiologie des 
dermatophytoses est essentielle pour une prévention 
et un traitement efficaces. Dans notre étude, les 
onychomycoses étaient les formes cliniques les plus 
fréquentes, suivies par les épidermomycoses. Ces 
atteintes étaient causées principalement par T.rubrum et 
touchaient préférentiellement les adultes de plus de 40 
ans. Concernant les teignes du cuir chevelu, les enfants 
âgés de moins de 12 ans étaient les plus touchés, avec 
une prédominance nette de l’espèce Microsporum canis.
Malgré la forte incidence et l'importance des 
dermatophytes en mycologie clinique, leur diagnostic n'est 
pas toujours précis. Cela est dû aux limites des méthodes 
conventionnelles les plus couramment utilisées pour le 
diagnostic mycologique qui se basent sur l'identification 
des caractéristiques macroscopiques, microscopiques 
et biochimiques. Compte tenu de ces limites, d’autres 
techniques plus fiables étaient développées, notamment 

les techniques de diagnostic moléculaire PCR et l'analyse 
des profils protéiques par MALDI-TOF qui sont de plus 
en plus utilisés en raison de leur plus grande sensibilité, 
spécificité et rapidité.
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