Apa Sl A k) el A i el A ) e el
République Algérienne Démocratique et Populaire

MINISTERE DE I’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR
ET DE LA RECHERCHE SCIENTIFIQUE

s al) oyl 13,05
A‘ .“ L:.(\ \“‘9

LWL G gl daala
) A1
Ol — ) O 22

UNIVERSITE ABOU BEKR BELKATD
FACULTE DE MEDECINE
DrR. B. BENZERDJEB - TLEMCEN

DEPARTEMENT DE PHARMACIE

MEMOIRE DE FIN D’ETUDES POUR
L’OBTENTION DU DIPLOME DE DOCTEUR EN PHARMACIE

THEME :

La fréquence des Malassezioses superficielles diagnostiquées au Laboratoire
de Parasitologie et Mycologie Médicales du CHU de Tlemcen
Septembre 2016-Avril 2017.

Présenté par :

+ Mlle NEDJMAQUI Khadidja
4+ Mme TIB Hanane

Soutenu le 28/05/2017

Le Jury

Président : Pr O. Boudghéne Stambouli ~ Professeur Faculté de Médecine

Membres :
€ Dr D. Benyahia Maitre assistante Faculté de Médecine
€ DrS. Selaadji Assistante Faculté de Médecine
€ Dr K. Benchachou Assistante Faculté de Médecine

Encadrante : Dr . Sebbagh

Co-encadrante: Pr N. Chabni

Année universitaire: 2016 — 2017




ﬁﬂ REMERCIEMENT Q—JZ

Louange a notre Seigneur « ALLAH » qui nous a doté de la merveilleuse faculté de raisonnement.

Louange a notre Créateur qui nous a incité a acqueérir le savoir. C'est a lui que nous adressons toute

notre gratitude en premier lieu.

A notre encadrante, Dr Sebbagh Ibtissem:

Nous vous remercions d’avoir accepté de diriger notre mémoire. Merci pour votre disponibilité, vos
conseils, pour le temps que vous nous avez consacré et surtout pour votre patience pendant la
rédaction de ce travail.

Veuillez trouver ici le ttmoignage de notre immense reconnaissance et de notre profond respect.

A notre co-encadrante Pr Chabni Nafissa:

Nous tenons a vous remercier pour le temps que vous nous avez consacré, pour votre aide et
collaboration pour élaborer ce travail. Vous nous avez éblouis par votre sympathie, votre gentillesse
et votre modestie.

Veuillez accepter I'assurance de notre profonde considération et nos sincéres reconnaissances.

Au chef de service de Dermatologie et Vénérologie Pr Boudghéne Stambouli
Omanr:

Vous nous avez fait le trés grand honneur d'accepter la présidence du jury de ce mémoire.

Nous tenons a vous remercier pour votre accueil au sein du service de Dermatologie et Vénérologie
pour élaborer ce mémoire.

Nous vous prions de croire en I'assurance de notre profonde gratitude.

A notre chef de service de Parasitologie et Mycologie Médicales Dr Benyahia
Djamila:

Nous sommes trés honorées par votre accord de juger ce travail.

Nous tenons a vous exprimer nos plus sinceres remerciements pour votre précieuse aide.
Veuillez accepter nos vifs remerciements et nos vives reconnaissances pour votre accueil et votre
sympathie remarquable.

Nous tenons a remercier Dr Selaadji Sofia assistante en Microbiologie et Dr Benchachou
Khadidja assistante en Hydro bromatologie de nous avoir fait [’honneur de juger ce mémoire.



E‘ REMERCIEMENT E

A Uassistante de santé publique Dr Sari Hassoun Leyla:

Nous tenons a vous remercier pour votre aide a I'élaboration de ce travail. Veuillez trouver ici,
I'expression de notre gratitude, notre profonde reconnaissance et notre admiration.

Au chef de service de Pédiatrie Pr Dib S.A:

Nous tenons a vous remercier pour votre accueil au sein du service de Pédiatrie, et de bien porter
intérét a ce travail.

Nous tenons a remercier Dr Chaif Sthem, Dr Rabah Abdenassar et Dr Benmansour
Madani, pour leur aide et leurs conseils, lors de la réalisation de ce mémoire. Veuillez croire a
[’expression de notre profonde reconnaissance et de notre grand respect.

Nous tenons a remercier Mme Baba Ahmed Fouzia pour son aide a I'élaboration de ce
travail et ses conseils précieux. Vous nous avez accueilli avec beaucoup de gentillesse et d’égard au
sein du service de Dermatologie et Vénérologie.

Au personnel du service de microbiologie de dermatologie et de
pédiatrie:

En témoignage de notre gratitude et de nos remerciements.



g DEDICACE E

A ma trés chére mere« Mimouna »

Exemple de la tendresse, 1’amour et de sacrifice.

Aucun mot, aucune phrase ne peut exprimer mes sentiments profonds d’amour, de respect et
de reconnaissance

Que ce modeste travail soit le début de récompenses envers toi.

Que ALLAH, le tout Puissant, te garde, te couvrir de bonheur, de santé et te procure une
longue vie.

A mon tres cher pére « Abou baker »
Je t’écris ces quelques mots, tout en sachant que ne jamais pourrai te remercier pour tout ce
que tu as sacrifié pour mois.
1l n’y ‘a aucun doute que sans tes précieux conseils, tes prieres, générosité et ton dévouement
je n’aurais pu surmener le stress de ces longue années d’études.
Vous m’avez toujours dit que pour réussir il faut étre honnéte et sérieuse

Puisse ALLAH, le tout puissant, te protege te couvrir de bonheur de santé et te procurer une
longue vie.

A ’homme de ma vie, mon mari « Sid ahmed ».
Pour le soutien, [’encouragement et la patience que vous m’avez apportés tout au long de ce
travail, aucun mot ne peut exprimer ['ampleur de [’affection et de ['admiration que j’éprouve
pour vous.
Qu’ALLAH le puissant vous garde en bonne santé et vous procurer une longue vie pleine de
bonheur et de réussite.

A ma chére sceur« Aicha »
L’entente qui nous unit m’a toujours rendu fier de vous. Que ce travail soit le témoignage de
la profonde affection que j’ai pour vous et de ma reconnaissance pour les sacrifices,
[’encouragement et le soutien que vous avez faits pour moi.
Puissions-nous rester unis dans la tendresse et fidéles a [’éducation que nous avons regu.
J'implore Dieu qu’il vous apporte une longue vie pleine de bonheur et réussite et vous aider
a réaliser tous vos veeux.

A mon cher frére« Sid Ahmed »
Tu as été toujours pres de mois et tu m’as toujours offert assez de tendresse d’affection.
En témoignage des profonds sentiments fraternels que je ressens pour toi.
Puisse notre esprit de famille se fortifier, et notre fraternité demeurer éternellement.
Puisse ALLAH, le Tres Haut, vous accorder une longue vie heureuse et un avenir prospere et
plein de réussites.

A ma belle-mére« Khayra » .
En témoignage de mes sentiments les plus sinceres. puisse Allah vous garder en bonne santé
et vous préter une longue vie pleine de bonheur ; et de prospérité.
A mon beau pére« EIl- Arbi »
. Je vous dédie ce travail en témoignage de ma grande affection et respect. Que dieu vous
garde et vous accorde une vie pleine de Bonheur et de santé.

Mme TIB Hanane



El DEDICACE E

A mes parents.
Vos sacrifices, vos conseils, vos soutiens ont été a I’origine de ma réussite

Je vous remercie du fond du ceeur €t que Dieu vous protege et procure bonne santé une vie
longue et heureuse ».

A mon aimable sceur et mes fréres

Merci mes fidéles accompagnants dans tous les moments que nous passons ensemble.
Je vous souhaite un avenir plein d’essor et de réussite.

Amon grand pére

Merci pour votre soutien
Que Dieu vous procure la bonne santé

A la mémoire de mes grandes méres et mon grand pere
A toute ma famille.

En reconnaissance de vos aides inestimables. « Toute ma profonde considération et
Merci ! »

Mlle NEDJMAOUI Khadidja



TABLE DES MATIERES

Remerciements
Dédicaces

Table des matiéres
Liste des abréviations
Liste des figures

Liste des tableaux

INTRODUCTION

CHAPITRE I : SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE SUR LES
MALASSEZIOSES SUPERFICIELLES.

.  EPIDEMIOLOGIE

1.3.1. Taxonomie

1.3.1. Les especes de MalasSezia. .........oveuiuinininiiiiee e

1.4. Les facteurs favorisants g&NErauX...........o.ouiuiuininiiiie e, 6
Il. CLINIQUE

I1.1.Rappel anatomique
11.2. Physiopathologie
11.2.1. Physiopathologie du pityriasis versicolor
11.2.2. Physiopathologie de la dermatite séborrhéique et du pityriasis capitis

11.2.3. Physiopathologie de la folliculite a Malassezia.............cccccvee cev e ee e e o0l 9



TABLE DES MATIERES

11.3. MANIFESTATIONS CLINIQUES :.. ..o 9
11.3.1. Pityriasis VEISICOIOr. ... ..., 9
11.3.2. Dermatite SEbOrrh&ique. ........oovinii i 14
11.3.3. Pityriasis Capitis.........ooveiiii 18
11.3.4. Folliculite @ MalaSSezia. ............couvniiiiiiie e 20
11.3.5. Infections systémiques a Malassezia................cocooeviiiiiiiiiiii i, 22
[11.DIAGNOSTIC DES MALASSEZIOSES SUPERFICIELLES.............ccoviiiiiiiiiieenn 22
HLL, INtEITOgatoire. ..o, 23
HL2. PréleVEMENT. ... e e 23
I3 EXAMEN IFECT. ..ot e 24
T4 CUIUIE. .o e 24
HL4. L 1SOIEMENT. ... e 25
I1.4.2. 1dentification...........ooi i 25
IV.TRAITEMENT DES MALASSEZIOES SUPERFICIELLES............ccooiiiiiiiiiiiiiee, 26
IV.1. Traitement du Pityriasis Versicolor...........oovriiiiiiii e 26
IV.1.1.Medicaments tOPIQUES. .......oveiriniiree et 26
IV.1.2. Médicaments par voie SyStemiqUe. ...........ocoivieriiiririiiiiieenene, 27
IV.2. Traitement de la dermatite séborrhéique.....................ooiiiini, 27
IV.3. Traitement du Pityriasis CapitiS............cooviiiiiiiiiiieen . 28
IV.4. Traitement de la folliculite & Malassezia..................cooeveviiiiiniininenn, 30
IV.5. Traitements alterNatiVesS. ... ..o e e 30
IV.5.1. Traitements alternatives du pityriasis versicolor........................... 30
IV.5.2. Traitements alternatives de la dermatite séborrhéique..................... 30
IV.5.3. Traitements alternatives du pityriasis capitis....................cooinnns. 32
V. PREVENTION DES MALASSEZIOSES SUERFICIELLES............coiiiiiiiii 33
V.1. Prévention du pityriasiS VErSICOLOT. ........uuueniniiet et 33
V.1. Prévention de la dermatite séborrhéique du NoUrrisSON...........oovvveviiiiniiinnennan.. 34

V.2, Prévention du pityriasis CaPItiS......uouiurertireereete et eteite et eteetertentenrearenreanennn 35



TABLE DES MATIERES

CHAPITRE II: MATERIEL ET METHODES

I. TYPE, LIEU ET PERIODE DE L’ETUDE..... ..ottt 36
[1. POPULATION ETUDIEE ..ottt e 36
I 1. Criteres d INCIUSION .. .oviieiii i e ettt et e e e enenenees 36
1.2, Criteres d’eXCIUSION ... .ottt e 36
[11. MODALITES DES RECUEILS DES DONNEES ...ttt 36
IV MATERIEL. ..o e e e e 37
IV.1. Matériel du prélevement Cutané ..............cooiiiiiiriiiii e 37
IV.2. Matériel du prélévement du cuir chevelu ...............oooiiiiiiiiiiiiii 38
IV.3. Matériel du 1aD0ratOire...........coveiiieiiieieies e 39
IV.4. Réactifs, colorants et autres Produits...........ccccvivieieiinie e 40
IV.4. 1. ECIAITCISSANES. ....viviiitiiiiiie sttt ens 40
IV.4.2. ColOrants des CUITUIES ........ooveieieiiieiieiee et 40
IV.4.3. AULIES ProdUITS. ...t e 40
IV.5. MIlIEUX d@ CUITUIE. . ..cvviiiiiic ittt ettt et e et e beenneeennees 41
V. METHODOLOGIE DE L’ETUDE : ..ottt ittt e st snree e snaeennae e 41
B (00T 1 =PRSS 41
V.1.1. Préparation des milieux de CUTUIE & ........covoiiii e 41
V.1.2. Préparation des ClairCiSSants .............cooveiuiiiniiii i 44
V.1.3. Préparation des COlOrants .............c.ouiiiiiiiii e 46
V.1.4. Préparation de 1I’eau phySiolOZIQUE ..........ovirininiiiiiitii e 46
V.2, ELUAE MYCOLOZIUE. . o.veueiuieiitiititest ettt ettt 46
V.2.1. Prélévement MYCOIOGIGUE .......ccoouiiuiririeisieiieieisie et 46
V.2.2: Modalités de prélevement ....... ..o 47
AV RC TR 25 <1 1 1<) W <ot SR OSSR 52
V.2.4. Culture MyCOIOZIQUE. . . ... eeruerieeieieiteee ettt b bt nre s 54
RV T I 1 1O PSSR 56

VII. SAISIE DES DONNEES ET ANALYSE STATISTIQUE ..ot 56



TABLE DES MATIERES

CHAPITRE I11: RESULTATS

I. CARACTERISTIQUES GENERALES DE LA POPULATION GLOBALE................ 57
I.1. Répartition en fONCLION AU SEXE........ccviieiieiiiiic et 57
1.2. Répartition en fonction de ’Age ..ot 58
1.3. Répartition en fonction du statut hospitaliSE/EXLErNe ...........coveeriireieireireseeeee 58
1.4. Répartition en fonction des facteurs favorisants............cccocvvveveie v 59
1.5. Répartition en fonction de la localisation..................ooooi 60

Il. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION AVEC LES MALASSEZIOSES

SUPERFICIELLES ... 61
I1.1.Répartition des cas de malassezioses superficielles en fonction du sexe..........cccoevevvennenn. 62
11.2.Répartition des cas de malassezioses superficielles en fonction de ’age..................... 61
11.3.Répartition des cas de malassezioses superficielles en fonction du statut

NOSPItAlISE/EXIEINE. ...\ et 62

I1.4. Répartition des cas de malassezioses superficielles en fonction de I’aspect clinique.......63

I1.5.Les facteurs favorisants les plus communs des Malassezioses superficielles................ 65

1.6, PItYriasiS CAPITIS. .. . .ee ittt ettt e e 66
11.6.1. Répartition des cas de Pityriasis capitis en fonction du sexe.......................... 66
11.6.2. Répartition des cas de Pityriasis capitis en fonction de ’age......................... 66

1.7, PItyriasis VeISICOIOT. .. uu sttt ittt et et et et et et e e e abra e e 67
11.7.1. Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction du sexe.................... 67
11.7.2. Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction I’age...................... 68

11.7.3. Répartition des cas de Pityriasis versicolor

en fonction de la localisation de la 1€Sions. ............c.cooviiiiiiiiiinnnn. 68
11.7.4. Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction de

la couleur de 1a 1€S10N........c.ovviieiii e 69

11.7.5. Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction
du caractere réCidiVant.............oiieiit i 69

11.7.6. Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction
de Thistorique familial..............cooiiii i 69
11.8. Suivi thérapeutique des PatientsS. ... ....ouiiriri e 70

11.9. Résultats du [aboratoqre. ... ...vviiiii e e e 70



TABLE DES MATIERES

CHAPITRE IV: DISCUSSION

DISCUSSION bbbt 74

CHAPITRE V : CONCLUSION ET PERSPECTIVES

CONCLUSION ET PERSPECTIVES. ... it 78

BIBLIOGRAPHIE. ... .o e e e 80
ANNEXES



LISTE DES ABREVIATIONS

CH : Concentration Centésimale Hahnemannienne
CHU : Centre Hospitalo Universitaire.
M.caprae : Malasszia caprae.

M.cuniculi : Malassezia cuniculi.
M.dermatis :Malassezia dermatis.
M.equina :Malassezia equina.

M.furfur : Malassezia furfur.

M.globosa :Malasezia globosa.
M.japonica : Malassezia japonica.
M.nana : Malassezia nana.

M.obtusa : Malassezia obtusa.
M.restricta :Malassezia restrica.
M.sloofiae : Malassezia sloofiae.
M.sympodialis : Malassezia sympodialis.
M.yamatoensis : Malassezia yamatoensis.
OMS : Organisation Mondiale de la santé.
PCR : Réaction en chaine par polymérase.
P.ovale: Pityrosporum ovale

SCG: Sabouraud Chloramphénicol Gentamicine.
SCT: Sabouraud Chloramphénicol Tween.
SG: Sabouraud Gentamicine.

VIH : Virus de I'immunodéficience humaine.



LISTE DES FIGURES

Figure 1 : La morphologie des levures de Malassezia sp sous microscope électronique .............. 4
Figure 2 : LANAtOMIe de Ja PRAU .......cccoiiiiie et sttt e e e ens 6
Figure 3 : Pityriasis VErsicolor PIgMENTE. ... ... i it ee 12
Figure 4 : Pityriasis versicolor achromiant ...............cooiiiiiii i e 12
Lo UL T STV A1 1] [T o F SRRSO 13
Figure 6 : Eczématide aChromiante .........cccooiiiiiieie e are s 13
Figure 7 : Lepre tUDErCUIOTAR ... .occ. oo 13
FIQUIE 8 2 PILYFIASIS TOSE . ... wiiieiiieicte sttt s et te et et be et e te s te e st et e s baesbeseenbesbeeteebesaeebeeneenre e 13.
Figure 9 : SYphilis SECONTAITE ..... cccciiii e st e e 14
FIgure 10 1 EryERrasma ... oot 14
Figure 11: Dermatite SEDOITEIQUE dU VISAGE .. ...ceovivreiriiiiiieieie e 16
Figure 12 :Dermatite séborrhéique du cuir Chevelu ... 16
Figure 13 : Erythrodermie de LeiNert-MOUSSOUS .......... cooeiiireiecie e 17
Figure 14 : Dermatite seborrhéique du nourrisson (CroQtes de ait) ........ccccoceeverniiiniineiieieneens 17
Figure 15 : PSOriasis au NIVEAU QU VISAE .. ......coerirrireieieiniisiesie e 17
Figure 16 : Psoriasis au niveau du cuir chevelu ..., 17
Figure 17 : Dermatite atOPIUE ... ... .ooeiieiieiiieiee ettt sttt ettt ebesn e 18
Figure 18 : PItyriasis CAPITIS .. ....eiviiiteiieieiitisiest ettt 20
Figure 19 : Folliculite a Malassezia . A : thorax .B :dos. C:épaule ............ccoooooiiiiiiiiiinn.. 21
Figure 20 : Prélevement technique du ScotCh test ...... ..., 23
Figure 21 : Examen direct d'un Scotch test positif ........ ... 24
Figure 22 : Cl¢é d’identification de quelques espéces de Malassezia ..........cccoeorveeiinciincnieneicnne, 25

Figure 23 : Arbre décisionnel : Possibilités thérapeutiques dans la dermatite séborrhéique et le

PIEYTIASIS CAPILIS ...ttt e e e, 29
Figure 24 : Matériels du prélévement cutané (Photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017).........ccccceveue.e. 38
Figure 25 : Matériels du prélévement du cuir chevelu (Photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017).......... 39

Figure 26 : Gélose Sabouraud déja préparée dans un tube
(photo TIB H, CHU de TIemcen, 2017)......couirieiiiieee e e 42
Figure 27 : Liquéfaction de la gélose Sabouraud (photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017).............. 42



LISTE DES FIGURES

Figure 28 : Procédure de la préparation de la gélose Sabouraud Gentamicine (photo TIB H, CHU de

THEMICEN, 2007 . oo e 43
Figure 29 : Milieu Sabouraud Chloramphénicol Gentamicine (photo NEDJIMAOUI K, CHU de
TIEMCEN, 2007 .. it 44
Figure 30 : Procédure de préparation d’hydroxyde de potassium a 30% (photo TIB H, CHU de
TIEMCEN, 2007 ). . et 45
Figure 31 : Solution d’hydroxyde de potassium a 30%

(photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017).......ooeiriiiiie e 45
Figure 32 : Lésions hyper chromiques de Pityriasis versicolor au niveau du thorax (photo
NEDJMAOQUIL. K, CHU de Tlemcen, 2017). .. ..ottt et teeee e eeeeeaenseeenaanaes 47
Figure 33 :Lésions du PV au niveau de I’abdomen A : taches hypo chromique. B : taches hyper
chromiques (Photos TIB H, CHU de TIemCen, 2017) ......ccccoiiiiiiiieieise e 48
Figure 34 : Lésions du pityriasis versicolor au niveau du bras : A, B, C : taches hypo chromique.
(Photos NEDIMAOUI K, CHU de TIemcen, 2017).......cuuuieiiinieeeeei e 48
Figure 35 : Lésions du pityriasis versicolor au niveau du cou, taches hyper chromiques (photo TIB H,
CHU de TIEMCEN, 2007) .. ettt e e e e e et e e e ettt e e aes 49

Figure 36 : Folliculite a Malassezia au niveau du dos (photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017).........50
Figure 37 : Dermatite séborrhéique du cuir chevelu chez le nourrisson « crodte de lait » (photo TIB H,

CHU de TIEMCEN, 2007 .. et e e e e e e 51
Figure 38 : Pityriasis capitis A : pityriasis capitis simplex B : pityriasis capitis stéatoide
(Photos TIB H, CHU de TIEmMCEN, 2017)......omiiei e 51

Figure 39 : Préparation d’une lame pour I’examen direct d’un prélévement de croite de lait (photo :

TIB H, CHU de TIemCeN, 20017 .. ..o e e e e, 53



LISTE DES FIGURES

Figure40 : Ensemencement des pellicules dans les tubes (photo TIB H,

(08 o L0 I [ I (< (o= T O ) PP 54
Figure 41 :(1) Etuve réglée a 27C. (2) gélose incubée dans 1’étuve apres I’ensemencement

(Photo TIB H, CHU de TIemcen, 2017)......ouuiriitii e 55
Figure 42 : Répartition des patients en fonction du SEX€...........ovvviririniiiiiiiiiiiieieeeeeeeeaeae 57
Figure 43 : Répartition des patients en fonction des groupes d’age...........ccoovvviiiiiiiiiiiiiiinnnn. 58
Figure 44 : Répartition des patients en fonction de la localisation.......................ccooeiil. 60
Figure 45 : Répartition des résultats de I’examen direct..............coviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i 61
Figure 46 : Répartition des patients ayant de Malassezioses superficielles en fonction du sexe........ 62
Figure 47 : Répartition des cas des Malassezioses superficielles en fonction des groupes d’age........62

Figure 48 : Répartition des cas de Malassezioses superficielles en fonction

du statut hoSPItAlISE/EXIEINE. . ...\ 63
Figure 49 : Fréquence de chaque type clinique des Malassezioses superficielles......................... 64
Figure 50 : Répartition des cas de Pityriasis capitis en fonction dusexe...............ccooeiviiiiinn.n 66
Figure 51 : Répartition des cas de Pityriasis capitis en fonction des groupes d’age..................... 66
Figure 52 : Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction du seXe................ceevvuenennnne. 67
Figure 53 : Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction des groupes d’age.................. 68
Figure 54 : Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction de la couleur de la lésion......... 69

Figure 55 : Examen direct d’un scotch test au microscope optique objectif x40

(photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017).......coviniiiriiieieeee e 70
Figure 56 : Examen direct des pellicules apres éclaircissement avec le KOH a 30% au microscope
optique objectif x40 (photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017)........ccoiriiiiriiiiiiiieeieeeee, 71
Figure 57 : Examen direct d’un prélévement de crodte de lait (Photo : TIB H, CHU de Tlemcen,
20007 e 72
Figure 58 : Aspect macroscopique des colonies de Malassezia sur la gélose Sabouraud
Chloramphénicol Tweens (T60, T80) + huile d’olive (photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017)......... 72
Figure 59 : Aspect macroscopique des colonies de Malassezia sur la gélose Sabouraud
Chloramphénicol  + huile d’olive (photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017).........c.ccceveviiiinin... 73

Figure 60 : Examen microscopique des levures de Malassezia colorées par le bleu au lactophénol
(photo RABAH A, CHU de TIemMCEN, 2017) ... et 73



LISTE DES TABLEAUX

Tableau | :Traitements généraux utilisés dans le pityriasis versicolor....................cccovviennn.n. 26
Tableau 11 : Milieux d’iSOLEmMENt. .........ouitt it 41
Tableau I11 : Répartition de la population globale selon leur statut hospitalisé/externe................ 59
Tableau IV : Répartition de la population globale selon les facteurs favorisants........................ 60
Tableau V : Répartition de la population globale selon le site de la Iésion sur la peau................... 61

Tableau VI : Répartition des cas de Malassezioses superficielles selon leur statut

NOSPIAl S XL N . .. et e 64
Tableau VII : Répartition des cas de Malassezioses superficielles selon les facteurs favorisants.....66
Tableau VIII : Répartition des cas de Pityriasis versicolor selon les localisations....................... 69

Tableau IX : Résultat de suivi de quelques patients. ... ......o.overiririnininiiiiieee e eeeeeenanss 71



6\

INTRODUCTION




INTRODUCTION

INTRODUCTION :

Les malassezioses sont le plus souvent des épidermomycoses dues a des levures lipophiles regroupées

dans le genre Malassezia anciennement classées dans le genre Pityrosporum ™.

Des études moléculaires ont montré que les levures de Malassezia sont les champignons les plus
abondants vivant sur la peau humaine (chez 75% & 98% des adultes sains) **!

La santé, selon la définition de I'0.M.S., se caractérise par un « état de complet bien-étre physique,
mental et social ne consistant pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité » .

Les Malassezioses présentent un grand probléme d’ordre esthétique, elles sont clairement corrélées a
un impact psychosocial sur les patients, appréhendées en terme de baisse de la qualité de vie voire de
dépression, de méme, elles présentent une incidence réelle et mesurable sur les attitudes et opinions
d’autrui.

Ce préjudice esthétique et le probléeme de récidive constituent les préoccupations majeures des
patients atteints, les poussant a consulter et a chercher a améliorer leur apparence par le traitement ou
par la prévention qui consiste a éviter les facteurs favorisants.

La fréquence des Malassezioses tend a augmenter ces derniéres années. Plusieurs raisons peuvent étre
évoquées : une augmentation de 1’utilisation des immunosuppresseurs, corticoides, antibiotiques, sans
oublier les facteurs physiologiques (age, grossesse) et pathologiques (diabéte, sida).

Quelques études ont été réalisées pour étudier 1’épidémiologie des Malassezioses, a titre d’exemple :en
Afrique, a Ouagadougou (Burkina Faso), une étude descriptive analytique réalisée de décembre 2011
jusqu’a avril 2012 sur 212 détenus atteints des mycoses cutanéo-phanariennes, a montré que 11.79%
de ces mycoses étaient des Malassezioses ..

Une étude faite au Maroc entre janvier 2010 et janvier 2015 sur 1267 patients atteints des mycoses
superficielles, a révélé que 17% étaient atteints de Malassezioses .

Une autre étude réalisée en Tunisie entre 2003 et 2010 sur 19572 patients atteints des mycoses

superficielles, a trouvé que 16.9%étaient atteints de Malassezioses 1.



INTRODUCTION

Dans le but d’améliorer la connaissance des Malassezioses dans la wilaya de Tlemcen, nous avons
choisi ce travail, qui vise principalement a déterminer la fréquence des Malassezioses superficielles

diagnostiquées au laboratoire de Parasitologie Mycologie Médicales du CHU de Tlemcen, de
Septembre 2016 jusqu’a Avril 2017.

Secondairement, on va essayer de:
> Définir la fréquence de chaque type clinique des Malassezioses diagnostiquées.
> Déterminer les facteurs favorisants les plus communs des Malassezioses diagnostiquées.

» Identifier les populations les plus touchées par les Malassezioses diagnostigquées.
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I. EPIDEMIOLOGIE :
1.1. Définition :
Les malassezioses sont le plus souvent des épidermomycoses dues a des levures lipophiles du genre
Malassezia anciennement classées dans le genre Pityrosporum!!l. Ce sont des affections fréquentes
sans caractére de gravité, caractérisées par leurs habituelles récidives.

Les Malassezioses sont des mycoses fréquentes non contagieuses dues a des levures commensales
de la peau .
Sous certains facteurs ces levures passent de I’état commensal a 1’état pathogéne.
Ce passage est responsable en particulier chez ’homme du pityriasis versicolor, de la dermite
séborrhéique, du pityriasis capitis, de folliculite a Malassezia et, plus récemment, d’infections
systémiques ™.

1.2. Historique :
v Le champignon responsable du pityriasis versicolor ) a été décrit pour la premiére fois en
1846 par Eichstedt
v/ On doit a Baillon, en 1889, la création du genre Malassezia et la dénomination de
Malassezia  furfur pour désigner les formes mycéliennes observées dans le pityriasis
versicolor %,

v Plus tard, en 1904, Sabouraud crée le genre Pityrosporum pour décrire, sous le nom de
P.malassezii, les éléments fongiques associés au pityriasis. En 1913, Castellani et Chalmers
leur donnent le nom de P.ovale!.

v' Malassezia pachydermatis a été découverte en 1925 sur un rhinocéros captif souffrant d'une
dermatite exfoliative généralisée, par Weidman. Gustafs on a mis en évidence le réle de cette
levure dans l'otite externe du chien en 1955 1%,

v' En 1990, une nouvelle espéce lipodépendante, M.sympodialis, est décrite sur la base des
critéres génomiques permettant de la différencier de M.furfur ©.

v' En 1996, quatre nouvelles especes M.globosa, M.obtusa, M.restricta et M.slooffiae sont

proposées aprés étude des séquences de sous-unités d’ARNTr et par comparaison de I’ADN .
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v' L’équipe de Sugita et al. a isolé trois nouvelles especes récemment: M.dermatis en 2002 a
partir de la peau de japonais atteints de dermatite atopique™, M.japonica en 2003 & partir de

[12]

la peau d’une japonaise en bonne santé "~ et M.yamatoensis en 2004 a partir de la peau d’un

japonais atteint de dermatite séborrhéique &2,

v Les nouvelles méthodes biologiques moléculaires aménent alors a la decouverte d’autres
espéces de I’Homme ou des animaux : M.nana en 2004 par HIRAI et al, M.equina
(primitivement décrite comme M.equi) et M.caprae en 2006 par CABANES et al ; et enfin
M.cuniculi en2011 par CABANES et al !,

1.3. Classification :

1.3.1. Taxonomie:
Le genre Malassezia appartient au subphylum Ustilaginomycotina ™ *>® de Basidiomycota.
L’ordre Malasseziales été proposé dans la classe des Exobasidiomycetes [14] [16], mais d’autres
chercheurs les placent dans la classe des Ustilaginomycétes 7.
Une nouvelle classe, Malasseziomycétes, été proposée dans Ustilaginomycotina ¥,

1.3.2. Les espéces de Malassezia (voir annexe A) :

Figure 1 : La morphologie des levures de Malassezia sp sous microscope électronique [19].
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a/ Les espéces lipodépendantes :

> Malassezia furfur :

Est une espéce faisant partie de la flore commensale de I’homme. Elle peut aussi se comporter en
agent pathogene et étre agent de pityriasis versicolor, pityriasis capitis, de dermatite séborrhéique et
de folliculite .,

Son dimorphisme a été a I’origine de la longue distinction entre Pityrosporum orbiculare (forme
sphérique) et Pityrosporum ovale (forme ovale), aujourd’hui regroupées sous le nom M. furfur.

En effet, on peut trouver cette levure sous deux formes : la forme ovale, large et cylindrique qui fait
1,5-4,5 x 2,0-6,5 pm et la forme sphérique qui fait 2,5 a 4,5 um de diamétre.

Le bourgeonnement se fait a partir d’une base plus ou moins large. Des pseudohyphes peuvent prendre
naissance en n’importe quel point de la paroi cellulaire : généralement courts, ils ont un diamétre
compris entre 2,5 et 4,0 pmet sont trés rarement ramifiés . Elles tolérent des températures plus

élevées que les autres Malassezia et peuvent croitre jusqu’a 41°C 022,

» Malassezia sympodialis:
Les cellules font 1,5-2,5 x 2,5-6,0 um de taille et sont ovoides a sphériques. Elles sont donc de petite
taille par rapport aux autres espéces. La base du bourgeon est plus étroite que la cellule mere mais la
cellule mére et fille sont de méme largeur. Elle tire son nom de sa capacité a réaliser un
bourgeonnement sympodial, c'est-a-dire que deux bourgeons se forment en méme temps, a partir

d’une base étroite. On la retrouve classiquement sur la peau humaine 2,

» Malassezia globosa:
Décrite en 1996 & partir de lésions de pityriasis versicolor par GUEHO et al. (1996), elle tire son nom
de sa forme trés arrondie et caractéristique. Sa conservation in vitro est assez difficile ),
Les cellules sont sphériques, de 2,5 a 8,0 um de diamétre. Leur base de bourgeonnement est étroite et
elles présentent un bourrelet cicatriciel moins marqué que chez les autres especes, ce qui est une
caractéristique stable de I’espece, contrairement a M. furfur dont la morphologie est assez variable.

Des pseudo-hyphes sont souvent présents et prennent pour origine la base du bourgeon.
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» Malasszia obtusa :
Cette levure a été découverte en 1996, a partir de la peau de I'Homme #?. Elle tient son nom de son
apex arrondi. Les cellules sont de taille importante par rapport aux autres espéces de Malassezia:1,5-
2,0 X 4,0-6,0 um. La base d’émergence des cellules filles est large. De pseudo-hyphes peuvent se

former depuis tout point de la cellule mére %,

> Malassezia restricta :
Cette levure a été découverte en 1996 a partir de la peau d’un homme sain %, Elle tire son nom de sa
tres forte lipodépendance et donc de sa croissance limitée in vitro. La taille des cellules est de 1,5-2,0
X 2,5-4,0 um et elles sont de forme ovoide a sphérique. Leur base de bourgeonnement est relativement

étroite 2%,

» Malassezia slooffiae :
Cette levure a été découverte en 1996 a partir d’un conduit auditif de porc #2, Les levures appartenant
a I’espéce M. slooffiae présentent sous la forme de cellules courtes, cylindriques avec un bourgeon

formé sur une base large et elles ont une taille de 1,0-2,0 x 1,5- 4,0 pum ),

b/ Les espéces non lipodépendantes :

La seule espéce non lipodépendante et qui ne donne pas des filaments connue a ce jour est M.
pachydermatis.
Elle est rarement retrouvée sur la peau humaine mais a été associée avec certains cas de septicémie

fongique chez des nouveaux-nést®!.

I.4. Facteurs favorisants généraux :

-Les peaux grasses ou séborrhéiques, ™

-La sécrétion sudorale, en effet, les zones séches de la peau sont moins atteintes 2> 291,

-La malnutrition 7?8,

-La prédisposition génétique.

-Les modifications hormonales : un hypercorticisme, qu’il soit endogéne (maladie de Cushing,
) LL.25.26]

grossesse) ou iatrogéne (corticothérapie
6
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1. CLINIQUE :
I1.1. Rappel anatomique :
La peau, dont I’épaisseur varie entre 1.5 et 4 mm, voire plus dans certaines régions du

corps, est formée de deux parties distinctes, 1’épiderme et le derme :

Les différentes couches de la peau

épiderme

derme

hypoderme

Figure 2: Anatomie de la peau !,

a) Epiderme : Contient plusieurs types de cellules, soit les kératinocytes, les mélanocytes, les
macrophagocytesintraépidermiques et les cellules de Merkel. Il est constitué de cing

couches :

e Couche basale (stratum basale).

e Couche épineuse (stratum spinosum).

e Couche granuleuse (stratum granulosum).

e Couche claire (stratum lucidum).

e Couche cornée (stratum corneum) : est la couche la plus superficielle de
1I’épiderme. Elle est composée de cellules mortes appelées : cellules
kératinisées ou cornées, entierement remplies de fibrilles de kératine et
empilées les unes sur les autres. Nous connaissons toussous le nom de
pelliculesces flocons constitués de cellules kératinisées qui se détachent par

groupes de la peau séche B9,
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b) Derme : La seconde partie de la peau, le derme est constitué de tissu conjonctif a la fois
résistant et flexible. On y rencontre les cellules qui composent habituellement le tissu
conjonctif proprement dit : des fibroblastes et des fibrocytes, des macrophagocytes et, a

I’occasion, des mastocytes et des globules blancs B,

4+ Couleur de la peau : Trois pigments sont responsable de la couleur de la peau : la mélanine,
le caroténe et I’hémoglobine. Cette couleur dépend de la quantité de pigments (mélanine et

caroténe) présente dans la peau et du degré d’oxygénation de ’hémoglobine du sang.

La production de mélanine est stimulée par I’exposition du corps aux rayons ultraviolets du soleil. La
mélanine produite par les mélanocytes et transférée aux kératinocytes, protége le noyau de ces

derniéres contre les effets nocifs des rayons ultraviolets %

+ Glandes sudoripares(sudor : sueur) : Sont réparties, presque, sur toute la surface du corps.

Chaque étre humain en posséde de plus de 3 millions glandes ¥%.

+ Glandes sébacées : sont des glandes simples alvéolaires ramifiées. Elles sont présentent sur
tout le corps a I’exception de la paume de main et la plante des pieds. Petites sur le tronc et sur
les membres, elles sont assez grosses sur le visage, le cou et la partie supérieure de la poitrine.
Ces glandes sécrétent une substance huileuse appelée sébum (sebum : suif). La plupart de ces

glandes se forment a partir d’un follicule pileux et sécrétent du sébum dans ce follicule B,

11.2. Physiopathologie :
Sur la peau saine, les levures de Malassezia exploitent quelques nutriments pour leur croissance sans
causer de maladie. Quand ce processus est perturbé, ces levures s'adaptent en modifiant I'expression
des enzymes impliquées dans l'acquisition d'énergie, comme les lipases et les phospholipases > 2.
11.2.1.Physiopathologie du Pityriasis versicolor :

Les levures Malassezia sont localisées dans la couche cornée.
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Ces levures produisent de I’acide azélaique qui bloque la synthése et le transfert de la mélanine des
mélanocytes vers les kératinocytes, ce mécanisme explique probablement les formes achromiantes.
Les formes hyperchromiantes sont, en partie, secondaires a un épaississement de la couche cornée.
Pour certains, il existe probablement des effets des levures sur les mélanocytes dont la nature n’est pas
connue a ce jour. D’autre part, certaines souches de Malassezia sont capables, & partir du L-

tryptophane et des lipides, de fabriquer un pigment brun %,

11.2.2. Physiopathologie de la dermatite séborrhéique et du Pityriasis capitis:

Les levures de Malassezia a une activité lipase qui hydrolyse les triglycérides du sébum humain et
libére des acides gras insaturés tels que l'acide oléique et l'acide arachidonique B33!,

Ces métabolites provoquent une différenciation aberrante des kératinocytes, entrainant des anomalies
du stratum corneum comme 1’hyperkératose, des gouttelettes lipidiques intracellulaires et une
enveloppe cornéocytaire irréguliére B¢,

De tels changements conduisent a une perturbation de la fonction de barriére épidermique et
déclenchent une réponse inflammatoire, avec ou sans inflammation locale visible 71,

11.2.3. Physiopathologie de la Folliculite & Malassezia :

Les follicules pileux sont envahis par les levures entrainant alors leur occlusion locale ainsi qu’une
inflammation périphérique liée a la sécrétion de métabolites par le champignon et aux acides gras

libres produits par la lipase fongique ™.

11.3. Manifestations cliniques :
11.3.1. Pityriasis versicolor :
4+ Définition :
Synonymes : Crasse parasitaire ; Tinea flava ; Tinea versicolor ; Achromie parasitaire (Jeanselme) ;

Kleinflechte ; Chromophytosis ; Dermatomycose furfuracée 2,
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Le pityriasis versicolor est une mycose cutanée superficielle, fréquente ®% souvent récidivante ™,
cosmopolite. Il atteint les individus de tout age et des deux sexes. Il touche le plus souvent les
adolescents et les adultes jeunes. Sa survenue chez I’enfant et le sujet 4gé est rare. L’incidence du
pityriasis versicolor est plus élevée dans les régions tropicales et subtropicales. Il survient surtout en

période estivo-automnale.

Le pityriasis versicolor est di a la colonisation du stratum corneum de la peau par une spore lipophile

du genre Malassezia.

Inesthétique par les taches achromiques ou hyperchromiques, il peut atteindre toute la surface cutanée
sauf les paumes et les plantes. La contagion interhumaine et la transmission indirecte sont peu
fréquentes et controversées. L’infection se fait surtout a partir de la microflore cutanée commensale.
Le passage de cet état a I’état pathogene s’accompagne souvent de la transformation de la forme

levure en forme mycélienne ou pseudomycélienne. B,
+ Prévalence :

Au Brésil, dans la région de Rio Grande do Sul, 36% de la population est atteinte de pityriasis
versicolor; dans I’ouest de Samoa, la proportion monte a 50% 2%, comme dans les régions cotiéres du
Mexique [30] ; cette fréquence et beaucoup plus faible dans les pays a climat tempéré, ou I’affection

ne représente que de 0.5 a 4 % des maladies dermatologiques % “4,

+ Especes incriminées :
Crespo Erchiga et al montrent que M. globosa, et a un degré moindreM. sympodialis, M. slooffiae et
M. restricta, sont les espéces prédominantes isolées dans le pityriasis versicolor'*? ; de méme une
étude faite en Turquie en 2014 a étudié la distribution des especes de Malassezia chez des patients
atteints par le Pityriasis versicolor, ils ont trouvé la distribution suivante : M. globosa(65.1%), M.
obtusa(17.4%). (M. japonica7.4%, M. nana 3.7%, M. restrictal.8%, M. furfur0.9%.) [,

10
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+ Facteurs favorisants du pityriasis versicolor:

- physiologiques : peaux claires ;

- climatiques : exposition fréquente au soleil ;

- vestimentaires : le port de vétements occlusifs de nature synthétique, favorise la macération et la
création d'un environnement chaud et humide propice a la croissance des champignons.

- iatrogenes : contraceptifs oraux, immunodépresseurs, cosmétiques gras ;

- individuels : grossesse, ™

+ Clinique :
Dans sa forme classique, le pityriasis versicolor se manifeste par des macules arrondies ou ovalaires,
finement squameuses de couleur variant le plus souvent du jaune chamois au brun chez les individus
de race blanche ™, bien délimitées et extensive B! confluant en carte de géographie *“, souvent
grasses et luisantes ™.
Leur diamétre varie de quelques millimetres a plusieurs centimétres. Par grattage a la curette, des
squames épaisses et molles se détachent facilement et de fagcon abondante: c’est le signe
du « copeau » ™ ou « du coup d’ongle » B9,
La forme achromiante, caractérisée par des taches hypo-ou achromiques, peu squameuses ™, survient
surtout chez les malades de phototype sombre et aprés une exposition solaire 2.
Les lésions étendues en larges nappes sont en général peu squameuses. Elles sont classiquement
localisées sur le tronc, les épaules, les avant-bras, la gorge et le cou a I’exception des paumes des
mains ™ et les plantes des pieds B%. Le visage est généralement épargné. Le pityriasis versicolor de
I’enfant atteint préférentiellement le visage, plus particuliérement le front, et se caractérise par des
1ésions de type achromique, a la différence de ’adulte ou cette localisation est rare ™.
Cette éruption est peu ou pas prurigineuse *%.
Sans thérapeutique, les 1ésions s’étendent a tout le territoire cutané. Il n’y a pas de guérison
spontanéel™. Le Pityriasis versicolor récidive avec une fréquence qui dépasse probablement 50% des
cas.
La guérison sera admise aprés de contrles négatifs, cliniques (en lumiére de Wood)

et mycologiques ®°.

11
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Figure 3:Pityriasis versicolor pigmenté ™ Figure 4:Pityriasis versicolor achromiant

=<+ Diagnostic différentiel :

Dans les formes achromiques, on peut discuter un vitiligo, des eczématides achromiantes ou une
lepre tuberculoide.

Dans les formes pigmentées, il faut éliminer un érythrasma, auquel le pityriasis versicolor peut
étre associé aux plis inguinaux et axillaires. Dans les formes érythémateuses, on peut évoquer un
pityriasis rosé de Gibert ou une syphilis secondaire %,

12
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Figure 5: Vitiligo™ Figure 6: Eczématide achromiante ¢!,

[47

Figure 7: Lépre tuberculoide Figure 8: Pityriasis rosé [*°!

13
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Figure 9: Erythrasma [*! Figure 10: Syphilis secondaire **

11.3.2. Dermatite séborrhéique :

Dermite séborrhéique (dénomination la plus utilisée), eczéma séborrhéique ou dermatite

séborrhoide &%

< Définition :
La dermite séborrhéique est une affection fréquente d’évolution chronique et récidivante Y, aussi

bien chez I’adolescent ou ’adulte que chez le nourrisson *% > rare chez le vieillard % %],

=+ Prévalence :
Elle touche 3 & 5% de la population générale *%, et surtout les hommes de 18 & 40 ans Y.

14
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4+ [Espéces incriminées :
Diverses espéces deMalassezia paraissent impliquées M. Crespo Erchiga et al montrent que M.
restricta, M. globosa sont des espéces plus souvent isolées que M. sympodialis, M. slooffiae ou M.

furfur B,

+ Facteurs favorisants:

-Les émotions, le stress, divers facteurs hormonaux, !
-Troubles neurologiques et maladies psychiatriques, y compris la maladie de Parkinson ° 571,

-Ecarts diététiques, surconsommation d’alcool, de caféine, d’épices, d’excitants, ... (s8] -

-Faiblesse de I’ensoleillement, notamment en hiver [59, 58, 60] :

-Fréquence trop importante du coiffage et de I'utilisation de shampoings (en fait, une multitude
d’automédications, de cosmétiques inadéquats et de traitements intempestifs prétendument
antipelliculaires, irritants pour un cuir chevelu prédisposé, ne feraient qu’entretenir et pérenniser le
probléme) 961

-Facteurs personnels de susceptibilité %853,

4+ Clinique :

— Chez Padolescent ou chez I’adulte, elle est caractérisée par des lésions érythémato squameuses,
plus ou moins prurigineuses, particuliéerement localisées dans les territoires cutanés riches englandes
sébacées tels que les sillons nasogéniens, les sourcils et la région inter sourciliére, la bordure
antérieure du cuir chevelu, le pavillon auriculaire, la région présternale et, a un degré moindre, la
région interscapulaire. Elle est parfois plus étendue, atteignant tout le thorax.

C’est une infection qui peut survenir dés la puberté. Elle est plus fréquente chez 1’adulte de sexe
masculin. Elle procéde souvent par poussées intermittentes, congestives et prurigineuses,

accompagnées ou non d’un pityriasis capitis, plutot pendant la saison froide!™.

15
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Figure 11 : Dermatite séborrhéique Figure 12 : Dermatite séborrhéique du cuir

du visage 4 .chevelu 13,

— Chez le nourrisson, elle survient habituellement dans le premier mois de la vie et se localise surtout
au cuir chevelu et aux fesses.

Sur le cuir chevelu, elle est caractérisée par des squames grasses qui recouvrent au moins partiellement
un érythéme; des plaques de taille variable sont ainsi formées. Lorsqu’elles sont de taille moyenne, il
s’agit des classiques « crofites de lait », mais elles peuvent aussi étre trés étendues et atteindre la
totalité du cuir chevelu.

Sur les fesses, I’érythéme prédomine nettement, les squames étant beaucoup moins importantes ou
méme inexistantes.

A partir de ces localisations, les 1ésions peuvent s’étendre jusqu’a recouvrir la totalité du corps : ¢c’est
I’érythrodermie de Leinert-Moussous dans laquelle le réle des Malassezia est controversé car

. . . . s 1
d’autres germes microbiens sont aussi impliqués ™,

16
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Figure 13 : Erythrodermie .Figure 14 : Dermatite séborrhéique du

de Leinert-Moussous ™ nourrisson (Cro(tes de lait) ™

<+ Diagnostic différentiel :

Psoriasis des régions séborrhéiques sébopsoriasis, Dermatite atopique .

Figure 15: Psoriasis au niveau du visage * Figure 16: Psoriasis au niveau du cuir chevelu

17
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Figure 17 : Dermatite atopique .
11.3.3. Pityriasis capitis:
<+ Définition :

Le pityriasis capitis est une hyperkératose non inflammatoire du cuir chevelu, en général peu
prurigineuse, génératrice de nombreuses pellicules (pityriasis capitis simplex ®%). 11 n’y a ni atteinte du
follicule pileux, ni chute de cheveux ™.

Dans les formes extrémes, I’hyperkératose aboutit a la formation d’une couche épaisse de squames
grasses et adhérentes : c’est la fausse teigne amiantacée d’Alibert (pityriasis capitis gras)

Le pityriasis capitis est habituellement considéré comme une forme particuliere de la dermatite
séborrhéique affectant spécifiquement le cuir chevelu [ 1,

La différenciation entre le pityriasis capitis et la dermatite séborrhéique reste 1’objet de controverses
(1]

4+ Prévalence :

Le pityriasis capitis représente 50 % de la population générale "',
<+ [Espéces incriminées :
Deux espéces, Malassezia globosa et M. restricta, semblent aujourd’hui plus étroitement associées a

cette forme clinique [,
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+ Facteurs favorisants:
-Causes génétiques : sudation excessive.
-Déréglement hormonal : puberté, grossesse, prise de contraceptifs
-Causes psychologiques : stress, fatigue, anxiété
-Alimentation déséquilibrée.
-Soins capillaires trop agressifs.
-Changement de climat.

~Port prolongé d’un casque ou d’un bonnet [,

+ Le role de Malassezia furfur :
Le role de M.furfur fait I’objet de controverses depuis plus d’un siécle : sa présence sur le scalp est-
elle la cause ou la conséquence de la desquamation ?
Pour Kligman, 1’élévation du pourcentage de M.furfur dans la flore microbienne des zones atteintes
montrée par certaines études ['? serait la conséquence d’une augmentation des nutriments liés 4 la
desquamation. En se fondant sur une étude ou la diminution de la quantité de levure par un fongicide
n’empéche pas la réapparition des pellicules malgré le maintien du traitement, il conclut a la non-
responsabilité de M.furfur dans la genéese des pellicules. Pour cet auteur, «les pellicules sont
I’intensification d’un processus physiologique de desquamation dont la cause est héréditaire ou
constitutionnelle» "%,
Actuellement, il est admis par la majorité des auteurs que M. furfur joue un réle causal dans la
pathogénie des pellicules 4776771,

[r7

En plus des critiques méthodologiques formulées a I’encontre des études de Kligmann “", plusieurs

études thérapeutiques plaident pour un role causal de M..furfur en montrant une amélioration clinique
paralléle a la réduction du nombre de levures, ainsi qu’une récidive lors de la recolonisation " ™8,
Cette efficacité a été montrée pour des molécules antimycosiques sans effet cytostatique " comme la

terbinafine 8,
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Figure 18: Pityriasis capitis .

11.3.4. Folliculite a Malassezia:

*Elles sont décrites pour la premiére fois en 1969 par Weary et al .

*Elles sont caractérisées par des lésions folliculaires pustuleuses et papuleuses, une inflammation
périfolliculaire et un prurit plus ou moins prononcé. Ce dernier est souvent le signe

clinique principal 2,

*Elles se localisent au niveau du dos, la poitrine, I’abdomen, et occasionnellement sur le cou, les
épaules, les bras et le visage ®.

*Elles sont observées chez les adultes jeunes et rarement chez les sujets agés .

*Elles sont souvent associées a une dermite séborrhéique ou & un pityriasis versicolor .
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Figure 19: Folliculite a
Malassezia (8]

A : thorax

B : dos

C : épaule

= Facteurs favorisants:

La corticothérapie et I’antibiothérapie par les cyclines constituent un facteur favorisant bien connu.
Leur fréquence est largement augmentée chez les patients atteints de sida, chez lesquels les lésions

folliculaires s’étendent rapidement % %971,
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11.3.5. Infections systémiques & Malassezia(a titre indicatif) :

Depuis quelques années, plusieurs cas d’infections systémiques dues au Malassezia sp sont
décrits . Dans la littérature, seulement deux espéces & savoir M. furfur et M. pachydermatis sont des

g, [88:89.90.91,92,93.94.95.91- 0 |ag 50Nt en effet isolées dans divers

agents prouvés dans la maladie systémiqu
prélevements (hémocultures, crachats, lavages bronchioloalvéolaires, liquide péritonéal, urines...) et
paraissent étre responsables d’infections pulmonaires, d’infections nasopharyngées, de méningites ou
de septicémies ™. Shek et al ont montré, en effet, que M. furfur peut se disséminer dans les organes

profonds tels que les poumons, le cceur, les reins, le pancréas, le colon, le foie, la rate ou le cerveaul®,

Ces infections surviennent chez des patients immunodéprimés ou chez des prématurés, le plus souvent
sous perfusion de lipides, sous nutrition parentérale ® *! ou sous dialyse péritonéale ™!,

La colonisation du cathéter par lesMalassezia commensales de la peau, la présence de lipides et le
statut immunologique du patient sont souvent a 1’origine de ce type d’infection ™.

Par ailleurs, diverses infections nosocomiales impliquant M. furfur et M. pachydermatis sont signalées
dans des unités de soins intensifs pour prématurés recevant par voie parentérale une antibiothérapie a

large spectre et des émulsions lipidiques 8 0% 1021031

111.DIAGNOSTIC:

En pratique courante, les arguments cliniques, étayés par la mise en évidence d'une éventuelle
fluorescence sous rayonnement ultra-violet des Iésions de la peau ou du cuir chevelu suffisent le plus
souvent a affirmer le diagnostic et rendent inutile la prescription d’examens complémentaires.
Néanmoins, en cas de doute ou de Iésions atypiques ou bien dans un intérét épidémiologique, la
confirmation biologique du diagnostic des malassezioses passe uniquement et obligatoirement par la

mise en évidence du champignon sur un examen direct du produit biologique prélevé.
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I11.1. Interrogatoire :
L’interrogatoire présente une étape primordiale avant tout prélévement mycologique et permet
d’orienter le diagnostic mycologique en précisant :

v L’age, sexe,...

v" La localisation de la lésion

v" Signes cliniques

v" Facteurs favorisants

v’ Présence d’éventuelles 1ésions associées 124,

111.2. Prélevement :

Les prélevements doivent étre effectués avant tout traitement antifongique.

Il'y a deux types de prélévements

-scotch test (ou test a la cellophane adhésive transparente). Un scotch transparent, est appliqué sur les
Iésions cutanées. Il est ensuite appliqué sur une lame préalablement nettoyée et dégraissée.
-squames obtenues apreés raclage des Iésions cutanées a I’aide d’une curette ou d’un vaccinostyle %4,
Pour le pityriasis versicolor on préléve par grattage avec une curette, puis on récolte les squames avec

de la cellophane adhésive (« Scotch test »).

Figure 20 : Prélévement technique du Scotch test %!
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Dans le cas de la dermite séborrhéique, on récolte les squames dans une boite de Pétri.
Dans la folliculite & Malassezia, les champignons forment une gaine autour des poils ™,

111.3. Examen direct :
A I'examen direct, on observe des grappes (amas) de levures rondes a ovales a parois épaisses (2 a
6mm) réfringentes ainsi que des courts filaments pour le pityriasis versicolor.

Dans le cadre de la dermite séborrhéique et du pityriasis capitis les levures sont de formes ovales %!,
Dans les folliculites, le diagnostic biologique repose sur I’examen microscopique direct des 1ésions
folliculaires, réalisé dans les mémes conditions que pour le pityriasis .

En cas de folliculite du dos, les levures sont rondes étre groupés en « manchons » 1%,

Figure 21:Examen direct d'un Scotch test positif %!

111.4. Culture :

La culture n'est pas indispensable étant donné que I'examen direct est caractéristique %,

Dans le cas des infections systémiques, les hémocultures sur milieux spécifiques enrichis en lipides
sont nécessaires. Elles sont cependant rarement positives. Dans les septicémies a Malassezia
associées a un cathéter, il est préférable, afin d’améliorer les résultats, de réaliser une hémoculture du
sang obtenu a partir du cathéter. Des segments de cathéter de 2 a 3 cm de long peuvent également étre
mis en culture sur milieux spécifiques ™.

111.4.1. Isolement :

1l existe plusieurs milieux d’isolement des levures de Malassezia (voir Annexe B) 1%,
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111.4.2. Identification :

Levures du genre Malassezia
Lipo-indépendantes Lipodépendantes
M. pachydermatis
Catalase (+) Catalase (-)
Assimilation M. restricta
du Tween 40
—(+) (-)
LTween 20 (-) et 80 (+) — M. sympodialis M. globosa «— Levures sphériques-
HTween 20 (+) et 80 (-) — M. slooffiae M. obtusa «— Levures cylindriques-
LTween 20 (+) et 80 (+) — M. furfur

Figure 22: Cl¢é d’identification de quelques espéces de Malassezia ™.

L’identification de Malassezia sp a déja été réalisée par des méthodes biochimiques (évaluation de la
capacité d’utilisation de Tween et de I’hydrolyse d’esculine). En outre 1’activité catalase et
CHROMagar ont été également utilisés comme outil d’identification biochimique ™.

Récemment, I’analyse de la séquence de géne de I’ ARNr est une méthode moléculaire a base de

réaction en chaine par polymérase (PCR) ont été chargé pour I’identification de Malassezia sp *°!.

25



CHAPITRE | : SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE SUR LES
MALASSEZIOSES SUPERFICIELLES

IV.TRAITEMENT :
Le traitement des infections a Malassezia fait appel le plus souvent a un traitement topique local,

éventuellement associé dans les formes graves ou récidivantes a un traitement antifongique

systémique M,
IV.1. Traitement du pityriasis versicolor:

1V.1.1.Medicaments topiques (voir Annexe C) 4
» Antifongigues locaux a spectre étroit

- Disulfure de sélénium a 2,5 p. 100, appliqué pendant 7 a 10 jours, et les premier et troisieme jours du

mois pendant 6 mois, la solution étant gardée pendant 5 a 10 minutes, puis rincée.
- Propyléne glycol a 50 p. 100 dans I’eau, appliqué deux fois par jour pendant 2 semaines.

- Des préparations a base de miel, d’huile d’olive et de résine de miel ont montré parfois leurs

efficacités sur des cas isolés 1 111,

» Antifongiques locaux spécifiques

Les imidazolés sont utilisés sous forme de créeme, de lotion ou de shampooing, avec une durée
d’application variant de 1 semaine a 15 jours. Le traitement du tronc, de la nuque et des membres est
nécessaire, méme en cas d’atteinte limitée. Les solutions en spray ou moussantes sous forme de

shampooing sont préférables aux crémes qui sont plus grasses et difficiles & appliquer ™.
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1V.1.2. Médicaments par voie systémique :

Les avantages des médicaments par voie orale peuvent inclure une plus grande « compliance » du
patient. Le traitement oral peut étre plus « convenant » et nécessitant moins de temps pour le patient.
Toutefois, certains médecins préférent réserver le traitement systémique pour le pityriasis versicolor

étendu ou récurrent ou si le patient préfére la voie orale (% 114 115116, 117, 118.119]

Trois molécules sont théoriqguement disponibles : le kétoconazole, le fluconazole et I’itraconazole

(Tableau I) *%. Ces molécules ne peuvent pas étre utilisées chez la femme enceinte ou allaitante *2,

Le kétoconazole par voie orale a été retiré du marché a cause de sa toxicité.

Tableau | : Traitements généraux utilisés dans le pityriasis versicolor %,

Nom Forme galénique Modalités d’application

Kétoconazole (Nizoral®)  Comprimé a 200 mg 200 mg/j x5 0u 10 j,
ou 400 mg en dose unique

Fluconazole (Diflucan®)  Gélule a 150 mg 300 mg/sem x 2 sem,

ou 400 a 450 mg en dose unique
(ou Triflucan®) Gélule a 50 ou 100 mg
Itraconazole (Sporanox®) Gélule a 100 mg 200mg/jx5a7j

IV.2. Traitement de la dermatite séborrhéique :

Dans les formes communes de dermite séborrhéique, le traitement topique local est en général
suffisant. Il consiste, le plus souvent, en des produits d’hygiéne dermatologique nettoyants,
kératolytiques et antiseptiques (Apogel creme, Bactopur gel moussant, Hyfact gel ou pain
dermatologique, Kélual émulsion, Mycogelt, Sabal gel nettoyant, Sébium K2 créme, Sebosquamt
créme, ZNP pain dermatologique...) associés a un antifongique topique. Des dermocorticoides
peuvent étre transitoirement associés au début du traitement par les antifongiques azolés pour prévenir

le risque d’irritation avec prurit 12,
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La créme Seboskint peut remplacer un dermocorticoide et étre utilisée dans le traitement des crodtes

de lait du nourrisson. Dans les formes résistantes aux traitements locaux, 1’itraconazole (Sporanoxt),

par voie orale, constitue une bonne alternative [

Dans la majorité des cas, ces traitements sont efficaces. Le probléme principal est celui des récidives.
Celles-ci engendrent une géne importante pour le patient et souvent un certain découragement quant

au traitement. Il est donc essentiel de conseiller un traitement d’entretien pour réduire le risque de

récidives 24 1%,
1V.3. Traitement du pityriasis capitis:

Dans les formes mineures, bien souvent le médecin n’est pas consulté et le patient utilise des
shampoings antipelliculaires en vente libre.

Dans les formes de type pityriasis capitis, le traitement local antipelliculaire par un shampooing
détergent et antiseptique (Kélual zinc® lotion, Lysanel® antipelliculaire, Provégol®
antipelliculaire,...) peut servir de relais ou précéder le traitement local antifongique a base de
kétoconazole (Kétoderm® sachet), de sulfure de sélénium (Selsun®) ou de ciclopirox.

Dans les formes plus sévéres, 1’efficacité du kétoconazole 2 % en gel moussant a été objectivée par de
nombreuses études % 41 11 s’utilise en applications bihebdomadaires pendant 4 semaines, puis de
deux a quatre fois par mois.

L’alternative est 1’utilisation de la ciclopiroxolamine en shampoing. L’efficacité a été clairement

démontrée dans des études randomisées en double aveugle versus excipient #2121,
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Atteinte de la face et/ou du tronc

l

Kétoconazole gel moussant
2 % Kétoderm
2/semaine pendant 1 mois

Ciclopiroxolamine 1 %
Mycoster® creme

Gluconate de lithium
Lithioderm®

2/jour pendant 3 a 4 semaines 2/jour pendant 3 a 4 semaines

Atteinte du cuir chevelu

Atteinte légere

Atteinte modérée a sévere

Shampoings en vente libre contenant
du pyrithione de zinc, de la piroctone
olamine, ou du sulfure de sélénium, plus
au moins associés a des kératolytiques

(acide salicylique, ichthyol ...)

Kétoconazole gel Ciclopiroxolamine 1,5 %
moussant 2% Kétoderm® || shampoing
2/semaine pendant 1 mois || 2/semaine pendant 1 mois

Figure 23: Arbre déecisionnel : Possibilités thérapeutiques dans la dermatite séborrhéique et le

pityriasiscapitis
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1V.4. Traitement de la folliculite a Malassezia:

Le traitement consiste en des applications locales, soit de propylene glycol en solution aqueuse a 50 %
2 fois par jour pendant 3 semaines soit de clotrimazole ou de miconazole en créme 1 fois par jour
pendant 2 ou 3 semaines.

Dans les formes sévéres, étendues, récidivantes ou résistantes au traitement local, on peut utiliser le
kétoconazole par voie orale a raison de 200 mg/j chez 1’adulte pendant 2 a 4 semaines (retiré du
marché).

Chez les patients immunodéprimés, et notamment ceux atteints de sida, le traitement est prolongé pour

éviter les rechutes fréquentes 271,

IVV.5. Traitements alternatifs:

1V.5.1. Traitements alternatifs du pityriasis versicolor :

o L’homéopathie :
L’épine vinette, Berberis vulgaris, est un arbuste de la famille des Berbéridacées.
Avant maturité leurs baies sont faiblement toxiques car elles contiennent de la berbérine (alcaloide
produit par certains végétaux, ayant des propriétés antifongiques et antibactériennes et étant trés utilisé

dans la pharmacopée asiatique, il a également un effet anti-inflammatoire).

Posologie : 5CH : 5 granules 2fois/jour équivalent un traitement antimycosique a été mis en place,

pour éviter les récidives 2,
IV.5.2. Traitements alternatifs de la dermatite séborrhéique:
o Avec les plantes médicinales:

Le pamplemousse, 1’argousier, la carline et I’aloevera représentent les plantes médicinales employées

principalement pour soigner la dermatite séborrhéique.
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*L’aloe verra recele une multitude de propriétés thérapeutiques anti-infectieuses et antiseptiques
désinfectantes des brulures et des plaies, elle est idéale pour soigner la dermatite séborrhéique. Le gel
produit de cette plante doit étre appliqué localement sur les Iésions provoquées par I’infection.
*Le pamplemousse/l’argousier permet d’apaiser les 1ésions dues a la maladie.
Pour I'utilisation, préparer une décoction :

-une poignée de la plante dans 1L d’eau,

-laisser bouillir pendant 10 min,

-laisser refroidir.
Appliguer un coton imbibé de cette décoction sur les zones affectées.

*La carline utilisée en décoction par application sur les Iésions une & deux fois par jour 2%,

o Avec les compléments alimentaires a base d’huile de poisson

L’huile de poisson contient des omégas 3 qui ont des effets bénéfiques sur la peau 3%,

e Avec ’huile de thé :
Cette huile posséde des propriétés antiseptiques.
Pour I'utilisation :

-préparer une solution de 5% (une mesure d’huile de thé avec 19 mesures d’eau tiéde),
Appliguer un coton imbibé de la solution préparée sur la Iésion et laisser agir pendant 20 min puis
rincer %%,

-les shampoings a base d’huile de thé sont aussi utilisés pour réduire les symptomes de la

dermatite séborrhéique du cuir chevelu 34,

Cette huile est contre indiquée chez les personnes allergiques ™.

e Avec le miel :
Le miel brut en application diluée a 90% dans de 1’eau tiéde permet d’améliorer I’évolution de la

dermatite séborrhéique ™32,

e L’homéopathie :
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- Traitement des irritations localisées :

Pour un bon nombre de cas, un traitement de surface suffit pour apaiser les inflammations provoquées

par la dermatite séborrhéique.

On préconise surtout I’application de pommade a base de Graphite (1%) ou de Mezereum (4%). Ces
remedes ont pour effet d’adoucir et d’hydrater la peau.

Cependant, pour limiter la prolifération de Malassezia, un traitement antiseptique est souvent
conseillé. C’est ainsi qu’on prescrit un soin avec du gel d’Urtécium ou une pommade a base de

Calendula a appliquer 2 a 3 fois par jour.

- Traitement des inflammations et Iésions séveres :

En fonction de la gravité des prurits et de la localisation des inflammations, on peut prendre des
remeédes a une dilution de 7CH a 9CH, avec deux prises de 5 granules par jours pendant deux mois.
Ainsi, Natrum Muriaticum : 9CH, Graphites : 9CH, et Oleander : 9CH, correspondent aux cas de
dermatite séborrhéique faciale et du cuir chevelu. Si les irritations atteignent les membres,
Antimonium 9CH sera préconisé. Mais en cas de démangeaisons au niveau génital, on peut prendre
Crotontiglium 9CH %1,

1V.5.3. Traitements alternatifs du pityriasis capitis :

» Kératinolytiques : ils permettent d’éliminer les squames et les crofites ; exemples : acide
salicylique, goudron (cédre, pin, huile de cade), urée.

» Cytostatiques : ils évitent le renouvellement excessif des cellules de la couche cornée de
I’épiderme ; exemples : acide salicylique, urée.

» Anti-inflammatoires et antiprurigineux : ils apaisent le cuir chevelu ; exemples :
camphre, menthol, calendula, huile de cade.

» Antiséborrhéiques : ils régulent la production excessif de sébum par le cuir chevelu ;

exemples : melaleuka, zinc, acides aminés soufrés 2,
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V. PREVENTION DES MALASSEZIOSES SUPERFICIELLES:

V.1. Prévention du pityriasis versicolor :
Etant donné que le Pityriasis versicolor est causé par un champignon déja présent habituellement sur la
peau du sujet sain, donc il n’existe pas de méthodes de prévention largement acceptées 34,
Cette affection cutanée peut étre prise en charge dans un premier temps a I’officine, si le diagnostic est
évident, par des rappels de mesure d’hygiéne de vie : éviter ’alcool, le tabac les repas trés riches en
graisse, le stress, utiliser le savon Marseille, port de sous-vétements en coton, éviter les sorties aux
heures les plus chaudes de la journée en période estivale (limiter I’hypersudation), prendre des
douches fréquemment pour lutter contre la macération,...
Mais certains cas nécessitent 1’avis du médecin : diabéte, déficit immunitaire, grossesse, extension des
[135, 1]

lésions, surinfection bactérienne, ...

e Prévention de récidive :

En I’absence de traitement préventif, le pityriasis versicolor récidive souvent, mais il est probablement
plus simple de faire un nouveau traitement a chaque récidive plutdt que faire systématiquement une
prévention contraignante et couteuse.
Un traitement préventif peut étre envisagé chez des patients pour lesquels la récidive est trés fréquente
ou I’extension de la maladie est importante. Dans ces cas un traitement hebdomadaire (sulfure de
sélénium) ou mensuel (kétoconazole) est proposé par certains praticiens qui conseillent sa mise en
ceuvre du mois d’avril au mois d’octobre M6 1371,
V.2. Prévention de la dermatite séborrhéique :

La dermatite séborrhéique de méme que le Pityriasis versicolor n’est pas évitable **® mais il existe
certaines précautions pour éviter une éventuelle complication de la dermatite séborrhéique :

= Respecter une bonne hygiéne de vie.

= Eviter le grattage des Iésions.

= Sécher la peau en tapotant, sans frotter.
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= Eviter les douches trop chauds.

= Utiliser les soins cosmétiques adaptés : éviter les produits huileux sur la peau ou le cuir
chevelu.

= Protéger la peau contre une exposition solaire en appliquant un écran solaire adapté.

= Pour le visage : I’application des crémes hydratantes ou anti-inflammatoires et sébo-
régulatrices au coucher ou le midi (SEBOSKIN®, SEBCLAIR®, DESEMULSION®) ; des
cremes kératino-régulatrices ou kératinolytiques pour lutter contre les squames (exemple :
SEBOSQUAM®).

= Pour le cuir chevelu : lotions apaisantes et assainissantes, en massage quotidien pour améliorer

I’état du cuir chevelu 2% 240,

V.3. Prévention de la dermatite séborrhéique du nourrisson « croQte de lait » :
Cette dermatose bénigne ne nécessite pas généralement de traitement, elle disparait spontanément en
guelques semaines.
Afin de limiter le risque de surinfection, 1’utilisation des savons ou lotions antiseptiques peuvent étre
conseillés.
Au niveau du cuir chevelu, un savonnage doux répété et I’application d’huile d’amande douce 2h
avant le shampoing vont ramollir les crodtes de lait, qui peuvent ensuite étre éliminées par brossage a
I’aide d’une brosse douce en soie.
Il faut expliquer aux parents qu’il ne faut pas chercher a enlever les squames, car cela peut conduire a
une alopécie par arrachage des cheveux %142
En prévention, il est conseillé de nettoyer quotidiennement les cheveux du nourrisson par un

shampoing doux adapté 4%,
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V.4. Prévention du pityriasis capitis :
Pour le pityriasis capitis, des pellicules séches ou grasses, le pharmacien pourra conseiller un
shampoing antipelliculaire adapté. Ces shampoings doivent étre appliqués 2 fois par semaines en
traitement d’attaque puis 1° fois par semaine en traitement d’entretien.
Le shampoing doit rester en contact avec le cuir chevelu au moins 3 min avant le ringage 4% 112,

V.5. Prévention de la folliculite & Malassezia :
En prévention il faut :

= éliminer au maximum les facteurs favorisants tels que :

- les endroits chauds et humides (hammams) ;
- latranspiration excessive par le port des vétements synthétiques (de préférence

des vétements en coton) ;

= prendre un traitement préventif avant la période de grande chaleur si les récidives sont

fréquentes :
- KETODERM® gel moussant 2 fois/semaine pendant un mois ou itraconazole 1°

fois/mois pendant 6 mois !,
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CHAPITRE Il : MATERIEL ET METHODES

LTYPE, LIEU ET PERIODE DE L’ETUDE :

11 s’agit d’une étude prospective réalisée au laboratoire de Parasitologie Mycologie Médicales en
collaboration avec le service de dermatologie et vénérologie et le service de pédiatrie du CHU de
Tlemcen, et I’établissement publique de santé de proximité de Tlemcen, pendant une période de 08

mois allant de Septembre 2016 jusqu’a Avril 2017.

11.POPULATION ETUDIEE :

Cette étude a concerné :

- des patients qui se sont présentés au laboratoire de Parasitologie et Mycologie Médicales du CHU de
Tlemcen pour un prélévement mycologique, et ceci dans le cadre d'une suspicion clinique de
Malassezioses. Ces patients avaient préalablement consulté un dermatologue, et ont été dirigés vers le
laboratoire pour le prélévement.

- des patients hospitalisés au sein du service de dermatologie et vénérologie et au service de pédiatrie.

IL.1. Critéres d’inclusion :
Les critéres d’inclusion dans cette étude étaient la présence de :
- Pellicules;
- Des taches hypo ou hyperpigmentées ;
- Des lésions squameuses ou érythémato-squameuses ;

- Papules et pustules au niveau de I’appareil pilosébacé.

I1.2. Critéres d’exclusion :
- La présence des squames au niveau des paumes des mains et/ou au niveau des plantes des pieds.

- Les patients sous traitement antifongique.
I1l.  MODALITES DU RECEUIL DES DONNEES:

Pour chaque patient, nous avons reporté les données sur une fiche de renseignement qui comporte

quatre parties (voir annexe D):
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Identification du patient : Nom, Prénom, sexe, 1’age...
e Clinique ;
e Facteurs favorisants ;

e Résultat de ’examen ;

IV. MATERIEL:

IV.1. Matériel du prélévement cutané :

Pour effectuer le préléevement mycologique de la peau, nous avons utilisé le matériel suivant (figure
24) :

- Lames bistouri (lames chirurgicales stériles, size : 24) (utiliser le coté non tranchant)

- Scotch transparent.

- Boites de pétri (diamétre : 90 mm, hauteur : 14,2 mm).

- Ecouvillons stériles.

- Eau physiologique stérile.

- Gants.

- Plateau.

- Lames portes objets (25.4x 76.2 mm).

- Lamelles en verre (24x 40mm)
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Figure 24 : Matériel du prélevement cutané (Photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017).

1VV.2. Matériel du prélévement du cuir chevelu :

Pour effectuer le prélévement mycologique du cuir chevelu, nous avons utilisé le matériel suivant
(figure 25) :

- Lames bistouri (lames chirurgicales stériles, size : 24) (utiliser le coté non tranchant)

- Boites de pétri (diamétre : 90 mm, hauteur : 14,2 mm).

- Ecouvillons stériles.

- Eau physiologique stérile.

- Gants.

- Plateau.
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Figure 25 : Matériel du prélevement du cuir chevelu (Photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017)

1V.3. Matériel du laboratoire :

Au cours des différentes manipulations effectuées pour I’examen direct et la culture, notre travail a

nécessité le matériel suivant :

- Bec bunsen.

- Microscope optique.
- Bain marie.

- Etuve réglée a 27°.
- Réfrigérateur.

- Boites de pétri.
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- Lames (25.4x 76.2 mm) et lamelles en verre (24x 40mm).
- Lames bistouri.

- Ecouvillons stériles.

- Pipettes Pasteur.

- Pince porte objet.

- Portoir.

- Eau physiologique.

1V.4. Réactifs, colorants et autres produits :

1VV.4.1. Eclaircissants:

- Solution de KOH a 30%.

- Solution de noir chlorazole (voir annexe C).

1V.4.2. Colorants des cultures:

- Bleu au lactophénol (voir annexe D).

1V.4.3. Autres produits :

-Huile d’olive.

-Tweens : T60 et T80.
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1V.5. Milieux de culture:

Les milieux de culture utilisés lors de 1’étude sont représentés dans le tableau ci-dessous

Tableau Il : Milieux d’isolement utilisés

Milieux d’isolement

- Gélose Sabouraud simple

-Gélose Sabouraud+ huile d’olive

-Gélose Sabouraud Gentamicine+ huile d’olive

- Gélose Sabouraud chloramphénicol+ huile d’olive
-Gélose Sabouraud Chloramphénicol Gentamicine+ huile
d’olive.

-Gélose Sabouraud Tweens (T60, T80) + huile d’olive

V.METHODOLOGIE DE L’ETUDE :

V.1. Procédures :

V.1.1. Préparation des milieux de culture:

€ Gélose Sabouraud simple:

Nous avons utilisé une gélose Sabouraud déja préparée dans des tubes (voir annexe E).
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Figure 26: gélose Sabouraud déja préparée dans un tube (photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017)

€ Gélose Sabouraud Gentamicine :

- Liquéfier la gélose de Sabouraud déja préparée dans les tubes en la faisant bouillir dans un bain-
marie (figure 27).

- Pour chaque tube de la gélose de Sabouraud, ajouter 3-4 gouttes de gentamicine (80 mg/2 ml) a
I’aide d’une seringue stérile pour éviter la pousse des bactéries, et agiter un peu (ajout de la
gentamicine apreés refroidissement de la gélose car elle est thermolabile) (figure 28 : 2, 3 et 4)

-Laisser solidifier en position inclinée sur un support bas, puis la conserver au réfrigérateur a + 4°C.

Figure 27: (1 et 2) liquéfaction de la gélose Sabouraud (photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017)
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--

Figure 28: procédure de la préparation de la gélose Sabouraud Gentamicine (photo TIB H,
CHU de Tlemcen, 2017

€ Gélose Sabouraud Chloramphénicol :

- Peser 65 g de Sabouraud Chloramphénicol poudre et la faire dissoudre dans 1L d’eau distillée.

- Homogénéiser la solution a 1’aide d’un vortex.

- Mettre la préparation sur une plaque chauffante.

- Répartir la solution dans les tubes a essai, préalablement autoclavés a 120°C, jusqu’au 1/3 (en
tenant compte de 1’inclinaison).

- Refroidissement sur un support bas.

€ Gélose Sabouraud Chloramphénicol Gentamicine :
- Dans un bain marie liquéfier la gélose Sabouraud Chloramphénicol déja présente dans le tube.
- Devant un bec bunsen verser la gélose dans une boite de pétri

- Ajouter apres refroidissement de la gélose, 2-3 gouttes de Gentamicine dans la boite de pétri
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Figure 29: milieu Sabouraud Chloramphénicol Gentamicine (photo NEDIMAOUI K,
CHU de Tlemcen, 2017)

€ Gélose Sabouraud Tweens (T60, T80):

- Dans un bain marie liquéfier la gélose Sabouraud déja présente dans le tube.
- Devant un bec bunsen verser la gélose dans une boite de pétri
- Ajouter 2-3 gouttes des Tweens (T60, T80) dans la boite de pétri.

V.2.1. Préparation des éclaircissants :

Pour préparer une solution de KOH & 30% (figure 30) :
- Peser 15 g d’hydroxyde de potassium en poudre (2 et 3) ;
- Verser la poudre dans une éprouvette (5) ;
- Ajouter un peu d’eau distillée et agiter pour faire dissoudre la poudre (6 et 7);

- Compléter avec de I’eau distillée jusqu’au volume : 500ml (8).

44



CHAPITRE Il : MATERIEL ET METHODES

Figure 30: Procédure de préparation d’hydroxyde de potassium a 30% (photo TIB H,
CHU de Tlemcen, 2017)

Figure 31: Solution d’hydroxyde de potassium a 30% (photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017)
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V.1.3. Préparation des colorants :
Nous avons utilisé le bleu au lactophénol déja préparé (commercial).

V.1.4. Préparation de I’eau physiologique :

Pour préparer I’eau physiologique a 0.9% :
- Peser 9g de NaCl en poudre ;
- Verser la poudre dans une éprouvette ;
- Ajouter un peu d’eau distillée et agiter pour faire dissoudre la poudre ;

- Compléter avec de I’eau distillée jusqu’au volume : 1000ml.

V.2. Etude mycologique :

V.2.1. Prélévement mycologique :

Nous avons réalisé des prélévements cutanés et de cuir chevelu sur des patients avec suspicion des
Malassezioses superficielles y compris pityriasis versicolor, dermatite séborrhéique, pityriasis capitis
et folliculite a Malassezia sur des zones diverses :

Pityriasis versicolor : cou- avant-bras- dos- thorax- abdomen

Dermatite séborrhéique : visage- oreille externe- cuir chevelu

Pityriasis capitis: simple et gras

Folliculite a Malassezia : dos- cuir chevelu
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V.2.2. Modalités de prélévement :

Le mode du prélévement est réalisé en fonction de la lésion et leur localisation.
Sur chaque prélévement on mentionne :

- Le numéro du patient
- Lanature du prélévement

- Lalocalisation de la Iésion

v" Pour les lésions cutanées :

< En cas de lésions suspectant un pityriasis versicolor on utilise une lame bistouri (size
24) par sa partie non tranchante pour gratter ces lésions, le grattage se fait dans la
périphérie de la lésion car le centre est en train de guérir (la prolifération de

Malassezia est centrifuge) puis on appligue un morceau de scotch transparent sur les
zones grattées qui sera collé sur une lame porte objet.

Figure 32: Lésions hyperchromiques de Pityriasis versicolor au niveau du thorax (photo
NEDJMAOUI K, CHU de Tlemcen, 2017)
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Figure 33: Lésions du pityriasis versicolor au niveau de I’abdomen A : taches hypochomiques
B : taches hyperchromiques

(Photos TIB H, CHU de Tlemcen, 2017)

Figure 34: lésions du pityriasis
versicolor au niveau du bras : A, B, C:
taches hypochromiques.

(Photos NEDJIMAOQUI K, CHU de
Tlemcen, 2017)
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Figure 35: lésions du pityriasis versicolor au niveau du cou, taches hyperchromiques (photo TIB H,
CHU de Tlemcen, 2017).

4+ En cas de suspicion de dermatite séborrhéique on réalise un grattage a ’aide de lame

bistouri (size 24) par le coté non tranchant puis on recueil les squames dans une boite
de pétri.

4+ Le prélevement mycologique de folliculite se fait par extraction du pus du follicule
pilo-sébacé qui sera ensuite examiné entre lame et lamelle.
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Figure 36: folliculite @ Malassezia au niveau du dos (photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017)

v" Pour le cuir chevelu :

+ Dans notre étude on n’a pas regu des cas de dermatite séborrhéique du cuir
chevelu chez I’adulte, par contre on a recueilli des cas de croite de lait qui est une
forme particuliere de dermatite séborrhéique chez le nourrisson, le prélevement

s’effectue par un écouvillon stérile imbibé d’eau physiologique stérile.
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Figure 37: Dermatite séborrhéique du cuir chevelu chez le nourrisson « croQte de lait »

(Photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017).

+ Dans les états pelliculaires du cuir chevelu avec des pellicules séches ou

grasses, on fait un grattage par une lame bistouri (size 24) par sa partie non
tranchante, les pellicules sont recueillies dans une boite de pétri.

Figure 38: Pityriasis capitis A : pityriasis capitis simplex

B : pityriasis capitisstéatoide
(Photos TIB H, CHU de Tlemcen, 2017)
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+ En cas de folliculite du cuir chevelu, le prélevement se fait de la méme

maniéere gque celui de la folliculite de la peau.

V.2.3. Examen direct :

4+ En cas de scotch test, la lecture se fait directement sous le microscope optique aux
objectifs 10 et 40.

4+ En cas de pellicules ou squames, I’examen direct est effectué aprés éclaircissement
de ces derniers avec de la potasse 30% ou par le noir chlorazol. Pour sa réalisation
nous avons déposé le prélevement sur une lame porte objet dans une goutte de
liquide d’éclaircissement que nous avons recouvert par une lamelle, puis nous avons
effectué un léger chauffage de la préparation et nous avons observé au microscope
optique aux objectifs 10 puis 40.

4+  En cas de croute de lait I’examen direct est réalisé aprés I’étalement de 1’écouvillon

humidifié par I’eau physiologique stérile, sur une lame recouverte d’une lamelle puis

observé au microscope optique aux objectifs 10 et 40 (figure 39).
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2 Ed
B,
4

Figure 39: Préparation d’une lame pour I’examen direct d’un prélévement de crotte de lait (photo :
TIB H, CHU de Tlemcen, 2017)
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V.2.4. Culture mycologique :

* Ensemencement (figure 40):
L’ensemencement est réalisé dans cinq milieux :
- Sabouraud +huile d’olive
- Sabouraud + Gentamicine +huile d’olive
- Sabouraud + Chloramphénicol + Gentamicine +huile d’olive
- Sabouraud + Chloramphénicol +huile d’olive

- Sabouraud +Tweens (T60, T80) +huile d’olive
Les boites de pétri ou les tubes étaient incubés a 27C, et conservés pendant 8 jours avec un contrdle

quotidien.

Figure40 : Ensemencement des pellicules dans les tubes (photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017).
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Il convient de ne pas visser complétement les bouchons de maniére a permettre une bonne aération de

la culture.

Figure 41 : (1) Etuve réglée a 27C. (2) gélose incubée dans 1’étuve aprés 1I’ensemencement (Photo
TIB H, CHU de Tlemcen, 2017)

* Isolement :
-Apparition des colonies de Malassezia aprés 3 a 4 jours d’incubation.
-A I’aide d’une pipette pasteur stérile prélever quelques colonies ;
-Etaler les colonies sur une lame et ajouter une lamelle puis observer sous microscope optique G x10
puis G x40.
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6. Ethique :
v L’avis favorable des deux médecins chefs : du service de dermatologie et vénérologie et de
celui de pédiatrie.
v’ Les prélévements sont réalisés aprés 1’accord favorable des tous les patients.

7. Saisie des donnees :

Nous avons établi une base de données sur le logiciel SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) version 21 ou les données épidémiologiques, cliniques ainsi que les résultats de I’examen
mycologique ont été reportés pour faire 1’analyse statistique. Les proportions ont été comparées a

I’aide du test de Khi deux. Le seuil de significativité des données était de o =5 %.

56



6\

CHAPITRE 11 :
RESULTATS




CHAPITRE 11l : RESULTATS

I. CARACTERISTIQUES GENERALES DE LA POPULATIONGLOBALE :

Entre septembre 2016 et avril 2017, 114 patients ont été inclus dans notre étude.

I.1. Répartition de la population globale en fonction du sexe :

masculin
A1%

Figure 42: Répartition de la population globale en fonction du sexe.

Le sex ratio homme/femme était 0,69 (Figure 42).
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1.2. Répartition de la population globale en fonction de I’age :

35,0 31,6%

pourcentage (%)

03 49 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Groupes d'age (ans)

Figure 43: Répartition de la population globale en fonction des groupes d’age.
La moyenne d’age des patients était de 26 + 1,82 ans, et la médiane de 23 ans, avec des ages extrémes
allant de 02 mois & 77 ans et un maximum de patients avec un age se situant entre 20 ans et 30 ans

(Figure 43).

1.3. Répartition de la population globale en fonction du statut hospitalisé/externe :

Tableau I11 : Répartition des patients en fonction de leur statut hospitalisé/externe.
Statut Hospitalisés Externes
Total
Service Dermatologie/vénérologie | Pédiatrie
Effectifs 5 12 97 114

Durant la période de 1’étude, nous avons noté17 patients hospitalisés, dont 5 cas au sein du service de

dermatologie et vénérologie et 12 cas au sein du service de pédiatrie, contre 97 patients externes
(Tableau I11).
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1.4. Répartition de la population globale en fonction des facteurs favorisants :

Tableau IV : Répartition de la population globale en fonction des facteurs favorisants.

Facteurs favorisants Effectif
Vétements synthétiques 107
Séjour dans une région humide 26
Transpiration exagérée 58
Peau grasse 51
Utilisation des produits gras 37
Exposition au soleil 52
Pratique de sport 6
Stress 80
Obésité 3
Déréglement hormonal (grossesse, prise de 10

contraceptifs, troubles de menstruation, troubles
de la thyroide).
Corticothérapie

Diabete
Hypercholestérolémie

g1 N Wl w

psoriasis

Concernant les facteurs favorisants dans la population étudiée, le port des vétements synthétiques
constitue le facteur favorisant le plus important suivi par la transpiration exagérée et la peau grasse.
Pour les maladies associées, nous avons remarque que 7 patients ont une hypercholestérolémie, 5

patients ont le psoriasis et 3 patients diabétiques (Tableau 1V).
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1.5. Répartition de la population globale en fonction de la localisation de la lésion :

7,0%

mCC
B peau

mixte

Figure 44: Répartition de la population globale en fonction de la localisation.

L’atteinte du cuir chevelu cuir chevelu est prédominante (64 % des cas) suivie par ’atteinte de la peau

(28.9%) alors que I’atteinte du cuir chevelu et la peau (mixte) est représentée par 7 % (Figure 44).

Tableau V: Reépartition de la population globale en fonction du site de la Iésion sur la peau

Peau
Membre supérieur Membre
Site de la inférieur
Iésion visage | cou | épaule | bras | abdomen | dos | thorax | Oreille | jambe | Pied
externe
Effectif 5 8 1 6 4 17 |11 2 1 1

Parmi les patients avec une atteinte cutanée, 17 patients avaient des lésions dorsales, 11 patients

avaient des lésions au niveau du thorax et 8 patients avec des lésions au niveau du cou (Tableau V).

60




CHAPITRE Il : RESULTATS

1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION AVEC LES MALASSEZIOSES
SUPERFICIELLES :

M négatif

@ quelques
levures de
Malassezia sp

M positif

Figure 45: Répartition des résultats de I’examen direct.

Parmi les 114 patients inclus dans notre étude I’examen direct confirme que 58 patients ont présenté

des Malassezioses superficielles avec une incidence de : 50.9 % (Figure 45).
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11.1.Répartition des cas des Malassezioses superficielles en fonction du sexe :

M masculin

M féminin

Figure 46 : Répartition des patients ayant de Malassezioses superficielles en fonction du sexe.

Dans cette étude, le sexe féminin était plus touché par les Malassezioses superficielles que le sexe
masculin avec respectivement, 33 cas (56.9%), contre 25 cas (43.1 %). Le sex ratio : 0.76(Figure46).

11.3. Répartition des cas des Malassezioses superficielles en fonction de I’age :

45,0 - 41,4%

40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

pourcentage (%)

03 49 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Groupes d'age (ans)

Figure 47 : Répartition des cas des Malassezioses superficielles en fonction des groupes d’age.
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L’age moyen de nos patients est de 21.8 = 5.5 ans, et la médiane de 22 ans, avec le plus jeune agé de
02 mois et le plus &gé de 67 ans. Selon la Figure la classe modale des patients était entre 20 et 29 ans
avec un taux de 41.4%. Aucun cas de Malassezioses superficielles n’était rencontré dans la tranche

d’age entre 70 et 79 ans (Figure 47).

11.4. Répartition en fonction du statut hospitalisé/externe :

100,0
89,7%

90,0
80,0
70,0

60,0
50,0
40,0

30,0
20,0

10,3%

10,0
0,0

Hexterne M hopitalisé

Figure 48: Répartition des cas de Malassezioses superficielles en fonction du statut
hospitalisé/externe.

Durant la période de 1’étude, 10.3% des patients atteints des Malassezioses sont hospitalisés contre

89.7% externes (Figure 48).

Tableau VI: Répartition des cas de Malassezioses superficielles en fonction de leur statut

hospitalisé/externe.

Statut Hospitalisés Externe Total
Service Dermatologie/vénérologie | Pédiatrie 52 58
Effectifs 1 5

Selon le tableau (V1), nous avons eu 1 patient hospitalisé au niveau du service de dermatologie et
vénérologie et 5 patients hospitalisés au niveau du service de péediatrie.
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11.5. Répartition des cas des Malassezioses superficielles en fonction de I’aspect clinique :

Folliculite
9%

Figure 49: Fréquence de chaque type clinique des Malassezioses superficielles.
Dans cette étude, le Pityriasis capitis était la Malasseziose superficielle la plus fréquente (38%) suivie

par le Pityriasis versicolor (34%), la dermatite séborrhéique (19%) et la folliculite a Malassezia (9%)
(Figure 49).
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11.6. Les facteurs favorisants les plus communs des Malassezioses superficielles :

Tableau VII : Les facteurs favorisants des Malassezioses superficielles.

Pityriasis Pityriasis capitis | Dermatite Folliculite a
versicolor séborrhéique Malassezia
% P % % P % P
Peau grasse 45 372 50 0,453 18,2 0,099 80 0,075
Transpiration 35 0,505 47,5 0,57 9,1 0,06 80 0,036
exagéree
pratique du 15 0,218 - - - - - -
sport
utilisation des 10 0,011 36,4 0,345 72,7 0,002 60 0,246
produits gras
obésité 5 0,345 - - - - - -
port des 100 0,11 72,73 0,082 54,5 0 100 0,626
vetements
synthétiques
exposition au 55 0,255 - - 27,3 0,138 - -
soleil
séjour dans un 35 0,2 18,2 0,233 27,3 0,588 20 0,614
endroit
humide
déréglement 5 0,432 - - - - - -
hormonal
corticothérapie 0 0,655 45 0,379 0 0,81 0 0,914
stress - - 72,7 0,428 90,9 0,077 - -

» Selon le tableau ci-dessus les facteurs favorisants les plus communs des

Malassezioses superficielles sont : le port des vétements synthétiques, la peau

grasse, la transpiration exagérée, I’utilisation des produits gras, et s¢jour dans un

endroit humide.

» La plupart des patients atteints des Malassezioses superficielles portent des vétements

synthétiques: pityriasis versicolor(100%), folliculite a Malassezia (100%), pityriais
capitis (72.73%) et dermatite séborrhéique(54.5%), soit un P : 0.110, 0.626, 0.082 et 0
respectivement (Tableau VII).
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11.6. Pityriasis capitis :

11.6.1. Répartition des cas de Pityriasis capitis en fonction du sexe :

M masculin

M féminin

Figure 50: Répartition des cas de Pityriasis capitis en fonction du sexe.

La fréquence de Pityriasis capitis est plus élevée chez le sexe féminin par 72.7% versus 27.3% de sexe
masculin. Le sex ratio est de 0.38 (Figure 50).

11.6.2. Répartition des cas de Pityriasis capitis en fonction de I’age :
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Figure 51: Répartition des cas de Pityriasis capitis selon les groupes d’age.
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L’age moyen de nos patients est de 24 ans, et la médiane de 23 ans, avec le patient le plus jeune &gé de
04 ans et le plus &gé de 64 ans. Selon la Figure 51 la classe modale des patients était entre 20 et 29 ans
avec un taux de 54.5%. Aucun cas de Pityriasis capitis n’était rencontré dans les tranches d’age : 0-3

ans et 70-79 ans.

11.7. Pityriasis versicolor :

11.7.1. Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction du sexe :

B masculin

W féminin

Figure 52: Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction du sexe.
Nous remarquons que 60% de nos patients atteints de Pityriasis versicolor ont été de sexe masculin, et
40% de sexe féminin avec un sex ratio de : 1.5 (Figure 52).
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11.7.2. Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction de I’Age :

40,0%

10,0% 10,0%

pourcentage (%)

0-3 4-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Groupes d'age (ans)

Figure 53: Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction des groupes d’age.

L’age moyen de nos patients est de 30 ans, et la médiane de 24 ans, avec le patient le plus jeune agé de
05 ans et le plus agé de 64 ans. Selon la Figure 65 la classe modale des patients était entre 20 et 29 ans
avec un taux de 40%. Aucun cas de Pityriasis versicolor n’était rencontré dans les tranches d’age : 0-3

ans et 70-79 ans (Figure 53).

11.7.3. Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction de la localisation :

Tableau VI1I1I: Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction des localisations

Localisation Effectif
abdomen 1
dos 7
bras 6
cou 8
thorax 5

Nous avons remarqué que la majorité des patients présentent deux localisations différentes a la fois
(7 patients). Alors que 13 patients présentent une seule localisation : dos (5 cas), bras (4 cas), cou (2
cas) et thorax (2 cas) (Tableau VIII).
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11.7.4. Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction de la couleur de la lésion :

M Hyperpigmentée
W Dépigmentée

O mixte

Figure 54: Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction de la couleur de la Iésion

Les lésions depigmentées étaient prédominantes (50%), les 1ésions hyperpigmentées (45%) et mixte

(5%) (Figure 54).

11.7.5. Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction du caractere récidivant :

Nous avons constaté que 75% des cas de Pityriasis versicolor ont eu déja cette affection.

11.7.6. Répartition des cas de Pityriasis versicolor en fonction de I’historique familial :

Parmi les patients atteints de pityriasis versicolor, 35% ont au moins un membre de famille atteint.
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11.8. Suivi thérapeutique des patients :

Tableau IX : Résultat de suivi de quelques patients

Type clinique Traitement a suivre Résultat
Pityriasis versicolor Kétoconazole gel+laminox guérison
spray
Pityriasis versicolor Dermofix gel non guérison
Pityriasis versicolor Kétoconazole gel+laminox non guérison
spray
Pityriasis versicolor Kétoconazole gel guérison
Pityriasis versicolor Fluconazole guérison
Pityriasis versicolor Dermofix gel guérison
Pityriasis capitis traitement alternatif guérison
Pityriasis capitis Kétoconazole gel+mycoster non guérison
Pityriasis capitis Kétoconazole gel non guérison
Pityriasis capitis Traitement alternatif guérison

Nous avons noté 10 patients coopérants.

Il'y avait 6 patients qui présentaient une évolution favorable.

11.9. Résultat du laboratoire :

Filament
myceélien

Des levures
regroupées en grappe
de raisin

Figure 55: Examen direct d’un scotch test positif au microscope optique objectif x40 (photo TIB H,

CHU de Tlemcen, 2017)
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L’examen direct d’un scotch test positif montre des levures de grandes taille en regroupées en amas

avec des filaments mycéliens (figure 55).

Levures de
Malassezia
regroupees
en amas

Figure 56: Examen direct des pellicules aprés éclaircissement avec le KOH & 30% au microscope
optique objectif x40 (photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017).

L’examen direct positif des pellicules aprés éclaircissement avec le KOH a 30% montre des

levures de Malassezia de petite taille en amas (figure 56).
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Levures en amas

Figure 57: Examen direct positif d’un prélévement de crodte de lait (Photo : TIB H, CHU de

Tlemcen, 2017)
L’examen direct des pellicules de crotte de lait montre des levures de petite taille regroupées

en amas (figure 57).

Figure 58 : Aspect macroscopique des colonies de Malassezia sur la gélose Sabouraud
Chloramphénicol Tweens (T60, T80) + huile d’olive (photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017)
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Figure 59 : Aspect macroscopique des colonies de Malassezia sur la gélose Sabouraud
Chloramphénicol + huile d’olive (photo TIB H, CHU de Tlemcen, 2017).

L’examen macroscopique des colonies de Malassezia montre des colonies bombées blanchétre ou

jaunatre ternes (figure 58 et 60).

Figure 60 : Examen microscopique des colonies de Malassezia colorées par le bleu au
lactophénol (photo RABAH A, CHU de Tlemcen, 2017).

L’examen microscopique des colonies montre des levures caractérisées par leur bourgeonnement
unipolaire a base large donnant naissance a une collerette au niveau du site de bourgeonnement (forme
de bouteille).
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CHAPITRE IV : DISCUSSION

Discussion :

Les Malassezioses superficielles sont des épidermomycoses dues a un champignon lipophile
appartenant au genre Malassezia ™.

L’analyse mycologique au microscope optique révele la présence de levures sous forme de grappes de
raisin associées ou non & des hyphes 144145 146, 147, 106]

La culture (isolement et identification) n’est pas indispensable en pratique courante pour poser le
diagnostic, vu le manque des moyens au niveau du laboratoire de Parasitologie Mycologie Médicales
du CHU de Tlemcen nous n’avons pas pu identifier les espéces en cause mais nous avons réussi a
isoler les colonies de Malassezia.

Cette mycose est responsable de plusieurs maladies cutanée et du cuir chevelu : pityriasis versicolor,
pityriasis capitis, dermatite séborrhéique et folliculite ™.Ces pathologies sont sans doute méconnues ce
qui explique le caractére récidivant assez fréquent aprés 1’arrét du traitement, le retard du diagnostic
ainsi que I’insuffisance d’études, ce dernier point, a été un obstacle lors de la récolte d’informations
pour la réalisation de ce mémoire.

La prévalence des Malassezioses superficielles est sous estimée compte tenu de la difficulté de
recrutement des malades atteints puisque le service de microbiologie n’est pas un laboratoire de
référence et cette affection est prise en charge essentiellement par les dermatologues privés.
Durant cette étude, de Septembre 2016 jusqu’a Avril 2017, 50.9% des Malassezioses superficielles
diagnostiquées au laboratoire de parasitologie mycologie médicale du CHU de Tlemcen ont été
confirmées par 1’examen direct.
Une étude rétrospective faite en Tunisie incluant cing types cliniques des Malassezioses superficielles
de 2003 & 2007 sur 3214 patients au niveau du CHU de Sfax a trouvé une fréquence de 59.5% ™1,
Une prédominance féminine avec 56.9% a été notée avec un sex ratio de 0.76.
Ces résultats peuvent étre expliqués par le faite que les femmes consultent plus fréquemment que les
hommes et par les habitudes d’utiliser les cosmétiques huileux sur la peau et le cuir chevelu : les
femmes se préoccupent plus de leur apparence que les hommes.
La fréquence des Malassezioses superficielles varie selon les groupes d’age, pour notre série d’étude,
chez I’enfant (0-9ans), il était de 15.5% tandis que chez les sujets agées était nulle alors que la
majorité des cas sont des adultes jeunes agés de 20-29 ans avec une fréquence de 41,4% et un age
modale de 22 ans .Ces résultats peuvent étre expliqués par 1’activité accrue des glandes sébacées
durant cette tranche d’age M*******11: pour les enfants le résultat est expliqué par I’immaturité des
glandes sébacées alors que pour les sujets agés le résultat est expliqué par la diminution de 1’activité
de ces glandes ou par le fait que ce groupe est préoccupé par d’autres maladies tels que les maladies
cardiovasculaires et le diabete.
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Dans cette étude, nous avons démontré que la fréquence du pityriasis capitis est prédominante par
(38%) suivie par le pityriasis versicolor avec (34%), dermatite séborrhéique(19%) et folliculite a
Malassezia (9%) des cas des Malassezioses superficielles.

Selon une étude faite au CHU de Tlemcen par BOUDGHENE de 1981-1995Ie pityriasis versicolor
était I’épidermomycose la plus fréquente ™7,

Selon une étude en Tunisie, le pityriasis versicolor était la Malassezioses superficielles la plus
fréquente avec (72.4%) suivie par le pityriasis capitis (10.8%) la dermatite séborrhéique (7.2%) la
blépharite (7.1%) et folliculite & Malassezia (2.5%) 42!,

Les facteurs favorisants les plus communs des Malassezioses superficielles sont représentés par le port
des vétements synthétiques, la peau grasse, la transpiration exagérée, 1’utilisation des produits gras, et
le séjour dans un endroit humide.

L’utilisation des produits gras et la transpiration exagérée étaient statistiquement significative au
pityriasis versicolor (P=0.011), la dermatite séborrhéique (P=0.002) et la folliculite a Malassezia

( P=0.036).

Le pityriasis capitis est une maladie connue depuis plusieurs siécles malgré plusieurs options de
traitements *3. Elle pourrait rendre la victime sensible au mauvais esprit et affecter I’estime du soi et

la confiance %41,

C’est une desquamation excessive causée par un champignon : Malassezia ™!,

De nombreuses personnes souffrant de pityriasis versicolor ont le pityriasis capitis et vice versa *°.
Bien qu’il s’agisse de symptomes fréquents, nous n’avons pas trouvé assez d’études sur le pityriasis
capitis.

Un sondage aux Etats Unis montre qu’environ 50 millions de personne souffrent de pityriasis capitis,

et pres de 300 millions de dollars sont consacrés a divers produits de traitement du pityriasis capitis
[157]
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Nous avons noté une prédominance féminine (72.7%) avec un sex ratio de 0.38 ; cette constatation est
similaire a une étude chinoise ™. Contrairement aux études faites en France **° aux Etats-Unis 6%
et au Brésil ™ ol la population masculine est plus touchée.

Nous pouvons expliquer ces résultats par le fait que la population féminine est plus utilisatrice d’ une
large gamme des produits cosmétiques gras sur le cuir chevelu ce qui I’endommage ; ou en raison de
la densité importante des cheveux, donc I’élimination de I’excés du sébum et de champignons semble
étre plus difficile et par conséquent la fréquence de pityriasis capitis dans la population féminine
semble étre plus élevée.

Le groupe d’age le plus touché par le pityriasis capitis est de 20-29 ans (54.5%). Ce résultat est
conforme & celui trouvé au Brésil %,

Le pityriasis versicolor est une Malassezioses superficielle qui intéresse beaucoup de chercheurs ™,
Dans notre étude, nous avons trouvé une prédominance masculine avec60%et un sex ratio de 1.5
méme constatation a été trouvée au Kuwait (1.6), Iran (1.2) et dans quatre études en Inde (1.4, 4, 1.9,
1.5) [162163.84 "par contre, des études faites au Malawi (en Afrique) ™, Iran %, Inde ™5 et
Argentine [168] ont trouvé une prédominance féminine avec un sex ratio de : 0.7, 0.5, 0.6 et 0.6
successivement. En revanche le consensus actuel est que les deux sexes sont également enclins a
développer le pityriasis versicolor %%,

Le groupe d’age le plus affecté, dans notre travail par le pityriasis versicolor, était de 20-29 ans (40%)

avec 1’age modal de 24 ans. Une constatation similaire a également été notée au Malawi

(21-30 ans) **! en Iran (21-30 ans) ™, en Inde (21-30 ans) 6415311 et en Argentine (21-30 ans) !,

Toutefois, d’autres études réalisées en Tunisie, en Inde et au Brésil rapportent une fréquence plus
élevée entre 15-20 ans, 11-20 ans et 10-19 ans respectivement 48 171161,

Les lésions sont prédominantes au niveau du cou et au dos contrairement aux études en Tunisie et en
Inde, ou les Iésions sont rencontrées surtout sur le tronc 4872,

Ces résultats peuvent étre justifiés par la taille des glandes sébacées qui varie inversement avec la
taille du poil ; elles sont ainsi uniques et petites en cas de longs poils épais, et multiples et trés

développées si le poil est court (cou et le dos) 2.
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La plupart des lésions du pityriasis versicolor des patients de I’étude sont hypo pigmentées (50%)
suivies par hyper pigmentées (45%) et mixtes (5%). La majorité des études montrent la méme
observation telle que celles en Tunisie (52.8% hypo pigmentée) *8 a Malawi ™!, en Iran ', en

Inde 1164163 17L.167] ot en Indonésie *"*; mais ces résultats ne sont pas concordants avec les études en

Arabie Saoudite ™! et au Kuwait 1**4,

La différence des résultats peut étre expliquée par la diversité des espéces de Malassezia d’une
population a I’autre. Les Iésions hypo pigmentées induite par ce champignons peuvent étre dues a la
production de ’acide azélaique qui inhibe la synthése de la mélanine ¥¥; alors que les Iésions hyper
pigmentées peuvent étre dues a certaines souches de Malassezia qui sont capables de synthétiser un
pigment brun (%,

Nous avons constaté que 75% des cas de pityriasis versicolor ont eu déja cette affection et 35% des
patients atteints de pityriasis versicolor présentent des antécédents familiaux de pityriasis versicolor.

Par contre des études en Egypte, en Inde ont trouvé une fréquence de 25% et 38.3% respectivement
[176, 169]

Nous avons essayé de réaliser le suivie thérapeutique des patients, mais nous avons eu gque 10 patients
coopérants. Il y avait 6 patients qui présentaient une évolution favorable aprés un traitement.

Nous remarquons aussi que 1’utilisation du méme traitement ne donne pas toujours le méme résultat,
nous pouvons expliquer ce résultat par la variabilité inter-individuelle ou, chaque antifongique est

spécifique pour une espéce de Malassezia, ainsi que par I’observance du traitement par le patient.
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES:
De nombreuses maladies cutanées et du cuir chevelu telles que : pityriasis versicolor, dermatite
séborrhéique, pityriasis capitis et folliculite a Malassezia sont dues a des levures de Malassezia. Bien
que ces levures appartiennent a la flore normale de la peau humaine et sous certaines conditions elles
peuvent induire des maladies de la peau.
Notre étude vise a ¢lucider le role primordial de 1I’examen mycologique chez tout patient présentant
une maladie cutanée afin d’éliminer les diagnostics différentiels et par la suite d’éviter une éventuelle
complication, une errance diagnostique et des traitements inutiles, couteux et pouvant éventuellement
porter préjudice.
Notre travail a permis de mieux connaitre les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et
mycologiques des Malassezioses superficielle essentiellement celles du pityriasis versicolor et du
pityriasis capitis.
Nous avons noté que :
e Le diagnostic mycologique est la clé du diagnostic positif des Malassezioses superficielles.
e Les femmes sont plus touchées que les hommes et cette mycose est prédominante surtout chez
les jeunes adultes agés de 20-29 ans.
e Les patients consultent tardivement lorsqu’il s’agit d’un probléme d’ordre esthétique.
o Le PCest le type clinique le plus dominant suivi pityriasis versicolor, dermatite séborrhéique
et folliculite & Malassezia.
e Les facteurs favorisants les plus communs sont de type endogene (la peau grasse et la
transpiration exagérée) et exogeéne (le port des vétements synthétiques, 1’utilisation des

produits gras et le séjour dans un endroit humide).

Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes :
v’ Etaler la période d’étude pour augmenter le nombre des patients.
v" Rendre le laboratoire de parasitologie mycologie médicale CHU de Tlemcen plus performant
en le dotant des moyens de culture spécifique :

e Leeming
¢ Dixon
e CHROM agar
e Tweens (20, 40, 80)
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v" L’emploi des techniques actuelles d’identification : PCR

v L’acquisition de moyens techniques qui offrent une orientation rapide du diagnostic: lumiére
de Wood.

v’ La coopération entre les dermatologues et les mycologues dans la prise en charge des patients
atteints des maladies dermatologiques.

v Toujours devant un cas clinique atypique, il faut avoir un réflexe de prescription d’un examen

mycologique pour éviter une éventuelle complication.

Au total, et malgré les limites imposées par le nombre de patients relativement restreint, cette étude a
permis d’obtenir une description générale des Malassezioses superficielles et de ses facteurs

favorisants.

En revanche, si d’autres études se font sur un nombre de patients plus élevé et sur une période d’étude

plus longue, on pourra aboutir a de meilleures conclusions.
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Annexes A: Caractéristiques des cellules de 7 espéces de Malassezia

[15. 2]

Espece M .furfur M.sympodi | M.pachyder | M.globosa | M.sloof | M.restric | M.obtus
alis matis fiae a a
Forme des | Ronde, Ovalaire a | Ellipsoidale | Sphérique | Cylindri | Sphériqu | Cylindri
levures ovalairea | sphérique | a que eaovale | que
cylindrique cylindrique
Taille des Formes 1,5-2,5x 2-3x4-5 25a8um | 1-2Xx 1,5-2um | 1,5-2 x
levures ovales: 1,5- | 2,5-6 um um de 1,5-4 sur 4-6
4,5x2,0- diamétre um 2,5-4pm | um
6,5 um,
formes
sphériques
25a45
um de
diameétre
Type de Bourgeonn | Bourgeon Site Bourgeonn | Bourge | Base de | Base
bourgeonn | ement a présentant | d'émergenc | ement a ons bourgeon | large
ement base large. | une e des base formés | nem
base plus cellules étroite, a partir | ent assez
étroite filles le bourrelet
que la plus cicatriciel d'une étroite
cellule large des peu base
mere, especes marqué, large
largeur de | Malassezia, | parfois
la bourrelet de courts
cellule fille | cicatriciel filaments a
identique a | bien la base du
la visible. La | bourgeonne
largeur de | base ment
la base, du
possibilité | bourgeon
de atteint
bourgeonn | une largeur
ement de 0,9-
1,1 pm.
sympodial
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Annexe B: Milieux d’isolemen

¢ [207]

Milieu de culture

Composition du milieu

Température
d’incubation

Période
d’incubation

-Milieu Sabouraud
sipmle sans
antibiotique(

- milieu de
Sabouraud-
chloramphénicol (ou
gentamicine)

- milieu de
Sabouraud-
chloramphénicol-
actidione
(cycloheximide)

-Milieu Dixon simple
ou modifié

-Milieu Leeming (LA)
et Leeming et Notman
agar (LNA).

(108,109 table
matiére)

100g de I’eau distilée
1g de peptone granulé
4q de glycérine neutre
redistillée

1.3g d’Agar Agar

-Extrait de malt, bile de
boeuf, Tween 40,
mono-oléate de
glycérol, gélose).

32°Cetal7°C

4 a5 jours
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Nom

Dérivés imidazolés

Annexe C: Traitements topiques utilisés dans le pityriasis vericolor 1,

Forme galénique

Modalités d’application ‘

Bifonazole (Amycor®) Creme a 1 p. 100 2applljx15j

Solution a 1 p. 100 2applljx15j
Clotrimazole (Trimisten®) Creme a 1 p. 100 2appl/jx15j
Econazole (Pevaryl®) Creme a 1 p. 100 2applljx15j

Spray solution a 1 p. 100 2applljx15j
Isoconazole (Fazol®) Créme & 2 p. 100 2appl/jx15]j
Kétoconazole (Kétoderm®) Creme a 2 p. 100 2appl/jx15j

Gel moussant a 2 p. 100 (monodose)

1 appl/j en dose unique

Miconazole (Daktarin®) Lotion a 2 p. 100 2appl/jx15j
Omoconazole (Fongamil®) Creme a 1 p. 100 2applljx15j
Solutiona 1 p. 100 2appl/jx15j
Sulconazole (Myk 1 p. 100%) Creme a 1 p. 100 2applljx15j
Solutiona 1 p. 100 2appl/jx15j
Tioconazole (Trosyd®) Creme a 1 p. 100 2applljx15j

Fenticonazole (Lomexin®)

Créme a 2 p. 100

2 appl/jx2a4sem

Flutrimazole Shampooing a 1 p. 100 lapplljx14j

Oxiconazole (Fonx®) Créme & 1 p. 100 1appl/jx 14 j

Tolnaftate

Sporiline® Lotion a 1 p. 100 2 appl/jx15]j

Pyridones

Ciclopirox olamine (Mycoster®) Creme a 1 p. 100 2applljx21j
Solution a 1 p. 100 2applljx21j

Ciclopirox (Loprox®)

Creme a 1 p. 100

2 appl/j x 4 sem

Solution a 1 p. 100

2 appl/j x 4 sem

Allylamines

Terbinafine (Lamisil®)

Creme a 1 p. 100

2applljx7j

Solution a 1 p. 100

2appl/jx7j

Disulfure de sélénium

Selsun® Solution a 2,5p. 100 1 appl/j x 7210 ], puis le
1% et le 3° jour du mois
pendant 6 mois

Propyléne glycol Solution a 50 p. 100 2 appl/jx15j

Pyrithione de zinc

Shampooing

1appl/jx15j
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Annexe D: Fiche de renseignement.

CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE DE TLEMCEN

SERVICE DE PARASITOLOGIE-MYCOLOGIEMEDICALES

Fi rensei : (Malassezioses supeficielles)
Patientn®: Date : Nom et prénom : Sexe: Age:
Adresse : Profession N° de téléphone :
O Externe O Hospitalisé QO Port d'un cathéter ou alimentation IV lipidique ? Nature du prélévement :
Examen clinique : Localisation :

& Lésions:

*Couleur : O hyper pigmentées QO dépigmentées  *Forme: O ovale Q arrondie Q filamenteuse
O Prurit QEntheme O Pustuleuses et papuleuses QO Doulerr Q) Sensationdebrulure Q) Signeducoupeau ) Macération

Facteurs favorisants :

(QVétements synthétiques () Voyage : quelle région + période du SEjour ?..........oooceccvvevvereenen.. “Type de transpiration: ()Exagérée (Moyenne (Faible

*Type de lapeau :Q Normale O Grasse (O Seche (O Application de corps gras () Application de lotions & base d'alcool

Ohvez-vous 0éja eu cette affection? O Etes-voustraité ? TR oo, (D AVEZ-VOUS QuelqU'un dans votre entourage quia eu cette affection?

ODEjATraItE? TRT oo (QExposition souvent au soleil ? O Exposition 3 des températures trés froides () Stress, fatigue ousurmenage :

O malagies associées () Diabéte () Syndrome de cushing  * AUTre: ...

OcGrossesse O Corticothérapie O Hygiene O Dénutrition Q' Obésité O Prisede contraceptifs:

% Résultats:
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Annexe E : Solution de noir chlorazol %71,

Dissoudre 5 g d'hydroxyde de potassium
dans 90 ml d'eau distillée.

Parallelement, dissoudre 100 mg de noir
chlorazole E (Sigma) dans 10 ml de dimethyl-
sulfoxyde.

Verser la solution de noir chlorazole dans la
solution d'hydroxyde de potassium.

fongiques.

Eclaircit et colore en bleu-noir

les éléements

Annexe F : Bleu au lactophénol 27,

Phénol 20 ml
Acide lactique 20 ml
Glyceérine 40 g
Bleu coton (bleu de méthyle) 0,5 g
Eau distillée 20 ml
Annexe G : Gélose Sabouraud simple ™),
Néopeptone 10 g
Glucose 20 g
Agar 20 g
Eau distillee q.s.p. 1000 ml
pH:5-5,6




Résume :

Titre : Fréquence des Malassezioses superficielles diagnostiquées au laboratoire de Parasitologie et Mycologie Médicales du
CHU de Tlemcen de Septembre 2016 a Awvril 2017.

Introduction : Les malassezioses sont le plus souvent des épidermomycoses dues a des levures lipophiles regroupées dans le
genre Malassezia. L’objectif de notre étude est de déterminer la fréquence des Malassezioses superficielles.

Matériel et méthodes : 1l s’agit d’une étude descriptive prospective réalisée au laboratoire de parasitologie et mycologie
médicales en collaboration avec le service de dermatologie et vénérologie et le service de pédiatrie du CHU de Tlemcen, de
septembre 2016 jusqu’a Avril 2017. Elle a intéressé 114 patients ayant une suspicion clinique de Malasseziose superficielle.
Un examen direct a été réalisé systématiquement.

Résultats : La fréquence des Malassezioses superficielles était de 50.9%. Le sex ratio a été de 0,76. La médiane était de 22
ans. Nous avons eu 10.3% des patients hospitalisés. Le pityriasis capitis est prédominant a 38% suivi par le pityriasis
versicolor avec 34%, la dermatite séborrhéique a 19% et la folliculite a Malassezia avec 9% des cas de Malassezioses
superficielles. Les facteurs favorisants les plus communs des Malassezioses superficielles sont représentés par le port des
vétements synthétiques, la peau grasse, la transpiration exagérée, 1'utilisation des produits gras, et le séjour dans un endroit
humide. L’utilisation des produits gras et la transpiration exagérée présentent une liaison statistiquement significative au
pityriasis versicolor (P=0.011), & la dermatite séborrhéique (P=0.002), et avec la folliculite a8 Malassezia (p=0.036)
respectivement.

Conclusion : Nous avons noté que le diagnostic mycologique est la clé du diagnostic de certitude des Malassezioses
superficielles.

Mots clés : Levure; Malassezia ; Examen direct ; Malassezioses ; mycose récidivante ; Lipophile.
ABSTRACT :

Title :The frequency of superficial malasseziosis diagnosed in the Laboratory of Parasitology and Medical Mycology of
Tlemcen University Hospital from September 2016 until April 2017.
Introduction: Malassezioses are most often epidermomycosis due to lipophilic yeasts grouped together in the genus
Malassezia. The objective of our study is to determine the frequency of superficial malasseziosis.
Materials and Methods: This is a prospective descriptive study carried out in the laboratory of medical parasitology and
mycology in collaboration with the department of dermatology and venereology and the pediatric department of the Tlemcen
University Hospital, from September 2016 to March 2017.
It involved 114 patients for a clinical suspicion of superficial malassezia. Mycological direct examination has been made
systematically.
Results : The frequency of superficial malasseziosis was 50.9%. Sex-ratio was: 0.76. The median was 22 years. We had
10.3% of hospitalized patients. Pityriasis capitis is predominant by (38%) followed by pityriasis capitis with (34%),
seborrheic dermatitis (19%) and Malassezia folliculitis (9%) of superficial malasseziosis. The most common contributing
factors of superficial malasseziosis are represented by wearing synthetic garments, oily skin, exaggerated sweating, use of fat
products, and staying in a damp place. The use of fat and exaggerated sweating showed a statistically significant relationship
to pityriasisversicolor (P = 0.011) and seborrheic dermatitis (P = 0.002), folliculitis to Malassezia (0.036), respectively.
Conclusion : We noted that the mycological diagnosis is the key of a positif diagnosis of superficial malasseziosis.
Keywords : Yeast ; Malassezia ; Mycological direct examination ; Malassezioses ; Recidivism ; Lipophilic.
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