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INTRODUCTION

La trop forte augmentation de la prévalence desctidns fongiques, lors des vingt dernieres
années, a profondément transformé [lattention po’é la mycologie médicale. Cette
modification épidémiologique est la conséquencevigilissement de la population, et du
cortege de complications qui I'accompagne, d’'unr@ssement des déficits immunitaires,
gu'ils soient infectieux, thérapeutiques ou physgidues, et enfin d’'une fréquentation plus
généralisée, pour une grande partie de la popualatie lieux publics tels que les salles de

sports ou les piscines, ou le risque d’infectiomgigue est tres important.

Les mycoses sont des maladies provoquées par despignons microscopiques appelés
micromycetes. Elles peuvent étre profondes ou sygtées, ou superficielles touchant la

peau, les phaneéres ou les muqueuses.

En pratique officinale, le pharmacien est frequemineenfronté a des patients présentant des

mycoses superficielles cutanéo-muqueuses.

Ces affections peuvent paraitre banales, facitBagnostiquer et a traiter ; pourtant il n’en est
rien. La grande diversité de leurs manifestatiolisiques ainsi que la difficulté de leur
diagnostic différentiel peuvent, pour un ceil pewrty entrainer une confusion. De plus,
certains territoires qu’elles atteignent, 'ongk gxemple, sont difficilement accessibles aux
traitements. Par leur ténacité et leur impact nEgatr la qualité de vie des personnes
atteintes, ces mycoses sont une réelle préoccuapatipeuvent étre considérées comme un

réel probleme de santé publique.

Dans ce contexte, il nous a semblé intéressargéalser une enquéte en milieu officinal afin
de redéfinir les caractéristiques épidémiologiqdes mycoses superficielles rencontrées
communément, et d’établir la maniére dont elleg poises en charge. Les résultats de cette
enquéte permettront de proposer des conseils ati@nfsa dans le but de prévenir ces

mycoses, d’en améliorer le traitement, et d’entiémies récidives.
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lére PARTIE :
RAPPELS SUR LES MYCOSES SUPERFICIELLES
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1 GENERALITES

Les mycoses sont des infections causées par degpirons microscopiques appelés aussi
micromycetes. Parmi quelques 100.000 especes comujaurd’hui, plusieurs centaines sont

potentiellement pathogenes pour ’'homme ou I'animal

Les mycetes sont des eucaryotes, pourvus de n@aexmembrane nucléaire, chromosomes
et nucléoles. lls se différencient ainsi des batéqui sont des procaryotes. Contrairement
aux vegetaux, ils n'ont pas besoin de pigment akgenar (chlorophylle). Ce sont des

organismes hétérotrophes qui dépendent, pour letrition carbonée, de la présence de
matiéres organiques. lls vivent donc en saproplytiesn commensaux, parfois en symbiotes

mais aussi en parasites.

Les mycoses sont la conséquence du parasitismeaqf@ngu niveau de la peau, des

mugqueuses, des visceres, du systeme nerveux ¢ehtisjuelette [5]...

Dans l'exercice officinal, les mycoses majoritaimrh rencontrées sont les infections
cutanéo-muqueuses superficielles. Elles résultentlils souvent d’'une invasion par trois
grands groupes de champignons : les dermatophytkes devures des genrézandida et
Malassezigd24].

13



2 LES CANDIDOSES

Les candidoses sont des affections cosmopolitespagarité opportunistes, provoquées par
des levures du genfgandida Leur spectre clinique est vari€, il va des atesrsuperficielles

(en particulier des muqueuses respiratoires, digesstet génitales) aux localisations
profondes ou disséminées. Le r6le du terrain etiicdes facteurs favorisants sont

fondamentaux pour la survenue et le développenantandidoses [13].

2.1 Agents pathogenes

Le genreCandidaregroupe des levures non pigmentées, non caps@éesurgeonnement
multilatéral, productrices on non de mycélium etymo mycélium. De nombreuses espéces
ont un rdle pathogéne reconnu chez 'homme. La fdégquente estCandida albicans
commensal des cavités naturelles. D’autres esprestrouvent en commensal, aussi bien
sur les muqueuses que sur la peau sdandida glabrata C. krusej C. tropicalis C.

parapsilosis...) [5].

2.2 Physiopathologie

Parmi les 35 especes @andidaconnues, seuCandida albicansest un saprophyte exclusif

des muqueuses. Contrairement aux autres espén&stijJamais retrouvé sur la peau saine.

Sous l'influence de facteurs favorisants, albicanspasse de I'état saprophyte a I'état

parasitaire :

» des facteurs locaux tels que humidité, macératipitations chroniques, acidité
physiologique ou induite, xérostomie, altératiorialbarriére cutanée ou muqueuse ;

» des facteurs généraux :
- le terrain : immunosuppression, diabete, grossésgmes, extrémes de la vie ;
- les médicaments : antibiotiques généraux, cestreptatifs, corticoides [15].

A c6té des facteurs de risque liés a I'hote, Gamdidaont la possibilité d’exprimer des

facteurs de virulence pour favoriser la colonigagob l'invasion [17].

14



2.3 Clinique
2.3.1 Les candidoses cutanées

2.3.1.1 Les intertrigos candidosiques

Les candidoses réalisent une Iésion a fond érytteémaecouvert d’un enduit blanchatre
malodorant et limité par une bordure pustuleusermaicollerette desquamative. Cette lésion
est souvent prurigineuse et peut s’infecter ouz&pmatiser. Elles font souvent suite & une
candidose des muqueuses digestives et/ou génitaH@s.

Il existe deux types d’intertrigos :

> L'intertrigo des grands plis (génito-crural, péna et inter-fessier, sous-mammaire)
débute au fond du pli, I'atteinte est fissulail&atteinte des plis est en général bilatérale et
symétrique, et les intertrigos sont volontiers agsoentre eux. Le patient se plaint d’'une

sensation de bralure, voire de douleur ou de prurit

Figure 1 : Candidose inter crurale[47].

15



> L’intertrigo des petits plis (interdigital palmaimu plantaire) atteint de préférence le
troisieme espace interdigital, parfois le deuxi@hke quatriéme mais rarement le premier ; le

prurit est fréquent et la surinfection a d’autresnges est possible [15].

Figure 2 : Candidose interdigitale palmaire[47].

2.3.1.2 Les onychomycoses candidosiques

Contrairement aux atteintes dermatophytiques geishs siégent surtout au niveau des ongles

des mains et consistent en un périonyxis primairgeut s’étendre a la matrice de I'ongle.

> Le périonyxis est provoqué par la pénétration @andida dans le bourrelet
périunguéal. La Iésion se présente comme une taeti@farouge, douloureuse, autour de la
zone matricielle, a la base de I'ongle. A la pr@ssou méme spontanément, il peut s’écouler

un peu de pus. L’évolution est chronique [5].

16



> L'onyxis fait souvent suite au périonyxis. Les &8 touchent, au début, la partie
proximale, pour gagner ensuite les bords latérawdistaux de I'ongle. L'ongle se colore en
jaune verdatre, en marron, ou méme en noir au nidea parties latérales et distales. Parfois,
on observe un onycholyse, la tablette de I'ongle adsrs compléetement fragilisée et se
détache facilement de son lit ou n'adhére praticerémlus [14].

Figure 3 : Onychomycose a Candida\oterl'inflammation du repli périunguéal [44].

2.3.2 Les candidoses mugueuses

2.3.2.1 Les candidoses buccales et digestives

Elles atteignent un ou plusieurs segments du tubestif. Elles sont particulierement
fréquentes aux ages extrémes de la vie et cheujets immunodéprimés.

» Le muguet est caractérisé par un enduit blanchatt@spect crémeux parfois
pseudomembraneux, localisé au niveau de la landg,gencives, de la face interne des
joues, mais aussi du voile du palais, de la lugttsur les parois du pharynx. Il provoque une
pharyngite et s’Taccompagne souvent d’une sensdéamisson et de dysphagie.
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> La perléche est une fissuration au niveau des cesurgs labiales. Elle est bilatérale
et le fond crolteux géne l'ouverture de la boudtee perléche est en général associée une
candidose de la cavité buccale [5].

Figure 4 : Candidose orale chronique touchant la lague (muguet) et les commissures
des levres (perleche) chez un adulte atteint du sgrome d’immunodéficience acquise.
Noter la pseudomembrane blanche caractéristiquepasée de cellules et pseudohyphes de
C. albicang48].

» La langue noire villeuse : la langue est noire carron avec un allongement des
papilles linguales, ce qui explique le caractédgewx. L'origine de cette atteinte est mal
connue. L’oxydation ou le caractere chromogéne ettaines bactéries colonisant la cavité
buccale serait a l'origine de la couleur [14]. Hifetela langue noire villeuse n’est pas
considérée comme une affection d'origine fongiql@ langue serait secondairement

colonisée par de nombreux organismes dont desds\dur genr€andidg [5].

18



2.3.2.2 Les candidoses génitales

Leur caractere sexuellement transmissible n'estpastant ou admis par tous. Elles peuvent
survenir chez I'enfant par extension d’une derrf@gsiere ou d’'une anite candidosique.

» La vulvo-vaginite prédomine chez la femme jeuned&tge moyen, notamment
pendant la grossesse. Elle est d’abord érythénmattusdémateuse avec prurit, puis apparait
un enduit blanchétre, des leucorrhées souvent alndesiblanc jaunatre, qui stagnent dans les
plis de la muqueuse vulvo-vaginale et sont resgmasad’un prurit intense ou d'une
dyspareunie [15]. Une candidose intestinale coexisbuvent et doit étre traitée

simultanément [5].

Figure 5 : Candidose vaginale et balanite candidagiie [47].

» La balanite se manifeste par un érytheme intensk dBuqueuse, sans ulcération,
accompagneé parfois d'un enduit blanc jaunatre siarés les replis du sillon balano-préputial.
Les signes peuvent étre trés discrets. En cas ddiv& une candidose chez la ou le

partenaire doit étre systématiquement recherclst girun diabéte [14].
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3 LES DERMATOPHYTIES

3.1 Agents pathogéenes

Les dermatophytoses sont des motifs fréquents deuttation. Elles sont dues a des

champignons filamenteux, les dermatophytes quirigpaent a trois genres :
- Epidermophyton
- Microsporum;
- Trichophyton

Ces champignons ont une affinité pour la kératieéadcouche cornée de la peau, des poils,
des cheveux et des ongles. lls sont toujours patiesyet sont responsables d’infections

cutanées superficielles de la peau et des phaetrespectent toujours les muqueuses.

La transmission est interhumaine pour les espeatsagophiles Trichophyton rubrumT.
interdigitale...), elle se fait de l'animal infect¢é a I'homme polas especes zoophiles

(Microsporum canis.) et du sol a ’'homme pour les especes tellurigquegéophiles.

Le genreEpidermophytorse localise préférentiellement au niveau de laipe@s rarement au
niveau des ongles et jamais au niveau des cheveexgenre Microsporum touche
électivement les cheveux et la peau, mais rarefesringles. Quant au genfechophyton

il infecte aussi bien cheveux, poils, ongles eupea

Les dermatophytes sont généralement répartis o f#giquitaire [22].
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Genres Anthropophiles Zoophiles Telluriques
M. canis
M. audouini M. persicolor M. gypseum
. M. praecox M. persicolor
. M. landeronii ,
Microsporum o M. distortum M. praecox
M. rivalieri
. M. obesum M. fulvum
M. ferrugineum :
M. equinum M. nanum
M. nanum
T. rubrum T. mentagrophytes
T. interdigitale T. erinacei
T. violaceum T. equinum
T. mentagrophytes
. T. soudanense T. verrucosum
Trichophyton 7 - T. terrestre
T. schoenleinii T. simii S
. T. simil
T. tonsurans T. gallinae
T. megninii T. quinckeanum
T concentricum T. terrestre
Epidermophyton | E. floccosum

Tableau | : Classification des dermatophytes [14].

3.2 Physiopathologie

Le dermatophyte pénétre plus facilement dans l&pi@ en cas de lésion cutanée. Le
parasitisme débute par I'adhérence d’'une sporecatnéocytes. La spore germe, donne des
filaments a croissance centrifuge qui pénétrerg paimultiplient dans la couche cornée grace
a la production denzymes protéolytiques formantnsiai une Iésion circulaire
erythématosquameuse. La zone active se trouve eiph@Be et le centre gueérit
progressivement. Antigénes, cytokines et factedmdmotactiques induisent une réponse
inflammatoire et une réponse cellulaire spécifigua. symptomatologie clinique exprime
cette réaction, elle dépend donc du terrain imnaineitde I'h6te mais aussi de I'espece du
champignon incriminé : moins il est adapté a I'hnoerlus la réaction inflammatoire est

importante [5, 22].
Les principaux facteurs favorisant les dermato@sysiont :

- la chaleur, 'hnumidité, en particulier au niveaupleds (vétements en tissus

synthétiques ou chaussures en matieres plastigyaschant I'évaporation) ;

- la macération (plis inguinaux, espaces inter-a}eil
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- le mode de vie (sports pratiqués), la professigmi¢alteurs, éleveurs de

bovins, maitres nageurs) ;

- les microtraumatismes : onyxis des pieds chezpedits, pachydermie de

la paume des mains chez le travailleur manuel ;

- les facteurs hormonaux : la plupart des teignesuituchevelu guérissent a

la puberté ;

- I"immunodépression [14].

3.3 Clinique

L’atteinte des poils et des cheveux se fait a paila couche cornée de I'épiderme. Les
filaments de certains dermatophytes envahissenhdadement le follicule et se propagent,
de maniere descendante, vers le bulbe. Le mode w#8plation dans le cheveu est

particulier selon les especes, ce qui permet dngiger des types endothrix (a l'intérieur du

cheveu) et endo-ectothrix (a l'intérieur et a l@nkur du cheveu).
Dans les ongles, le dermatophyte pénétre le plusest par le bord libre et progresse en
direction de la matrice sans la détruire. C'estychomycose distale [5].

3.3.1 Les teignes

3.3.1.1 Les teignes tondantes seches
Elles atteignent principalement les enfants d’agsasre (4 a 10 ans), et plus volontiers les
garcons que les filles. Les adultes sont parfoigarninés, avec des Iésions pouvant passer

inapercues, constituant ainsi des « porteurs sairesponsables de la dissémination de

I'infection.
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> Les teignes tondantes microsporiques

Elles sont dues a diverses especeMubeosporum M. canis d’origine animale, est I'espéce
la plus frequemment isolé®l. audouiniia pratiquement disparu de Franbg. langeronij
agent tres contagieux d’origine africaine, este@g@ment isolé fréquemment en France ou il a

remplacéM. audouinii M. ferrugineumexiste en Extréme-Orient, il est trés raremerigiso

France [5].

Ces teignes réalisent des plaques érythématosgsamau niveau du cuir chevelu, uniques
ou en petit nombre, de quelques centimetres deatiiamparfois confluentes. Les cheveux
atteints sont cassés a 2 ou 3 mm de leur émergeagearasitisme pilaire est endo-ectothrix
microsporique. L’intérieur du cheveu contient ddanfents mycéliens et I'extérieur est

entouré d’'une gaine de spores. En dehors des plapsecheveux sont sains. L'examen en
lumiere de Wood montre une fluorescence verte. dliéion sans traitement se fait vers une

guérison spontanée a la puberté, sans alopécikiedsi [43].

Figure 6 : Teigne tondante microsporique. L'especisolée estM. canis[48].
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> Les teignes tondantes trichophytiques

Elles sont dues a diverses especesTdehophyton: T. violaceum T. soudanenseT.
tonsurans Toutes sont anthropophiles et contagieuses. htanonation peut se faire par les

brosses a cheveux, les peignes, le linge de miled vétements.

Ces teignes réalisent de nombreuses petites pladpiels a 2 cm de diameétre, de forme
irreguliere. Le cheveu est cassé au ras du cuivethhea peine visible, englué dans de
nombreuses squames qui le masquent. Le paraspisane est de type endothrix. L’examen
en lumiére de Wood est négatif. Dans certains @@ teignes survenues chez I'enfant, ne
guérissent pas a la puberté. Des Iésions de laglebre et des onyxis peuvent coexister [5].

Figure 7 : Teigne tondante trichophytique. L’espécésolée est. violaceum [48].
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3.3.1.2 Les teignes suppurées

Elles sont provoquées principalement par des dephgtes zoophiles commigichophyton
mentagrophytesou T. verrucosum(ochraceum L’agent géophileMicrosporum gypseum
peut aussi provoquer des kérions. La contamina@ifait a partir d'animaux domestiques,
mais la contamination interhumaine est possibles laeltivateurs, les éleveurs, les

vétérinaires sont des professions a risques.

Les teignes suppurées, appelées kérions de Cedbetetit par une plague érythémato-
squameuse circulaire. Cette plaque se tuméfie eapedt, rougit, suppure et les cheveux ou
poils tombent. Aprés quelques temps, la suppurasentarit, les signes d’inflammation

disparaissent et les poils ou cheveux repousséht [1

Figure 8 : Teigne suppuréel’espéce incriminée esl. gypseunf47].

3.3.1.3 Le favus

C’est une atteinte grave qui est duel.aschoenleinji strictement anthropophile. Elle se
rencontre aussi bien chez I'enfant que chez l'edett ne guérit jamais spontanément sans

traitement.

Cette affection, autrefois fréquente dans les camgs a pratiquement disparu du fait de
'amélioration de I'hygiéne. De rares cas sont eac@pportés chez des sujets originaires
d’Afrique du Nord [9].
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3.3.2 Les dermatophyties

3.3.2.1 Dermatophytie circinée (herpés circiné)

Il s’agit d’'une affection fréquente, pouvant sunventout age. L’apparition des lésions se fait

1 & 3 semaines apres le contact infectant [43].

La Iésion débute par une tache érythématosquamsuperficielle, qui s’étend rapidement
d’'une fagon excentrique. La lésion, de taille MalBa est caractérisée par sa forme arrondie,
parfaitement limitée, avec une zone centrale plaisecd’aspect cicatriciel, et une périphérie
marquée par la rougeur des squames ou des vésitinepies ou multiples, ces plaques

peuvent confluer donnant des placards polycycligbls

Il existe quelques spécificités selon I'agent pgére : placards de grandes dimensions avec
Trichophytonrubrum, larges plaques cutanées, souvent pustuleusssinffammatoires et

sans gueérison centrale aveamentagrophytelg 3].

Ces lésions peuvent siéger sur n'importe quell@néde la peau, aussi bien chez les enfants

gue chez les adultes. Tous les dermatophytes peéirermis en cause.

T. rubrumet E. floccosumde transmission inter-humaine, donnent souventdi une Iésion
unique de grande taille, pouvant siéger en n’ingqgttel point du corps. Les dermatophyties
transmises par les animaux sont dués &nentagrophytesl. verrucosumM. caniset plus
raremenfT. erinaceiet T. equinumElles siégent la ou la peau a été en contact laargmal

contaminateur ou ses poils parasités [5].
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Figure 9 : Herpés circiné de la jambe, dO &. rubrum. La dermatophytie est caractérisée
par sa bordure extérieure vésiculo-crolteuse, amctere annulaire, son extension centrifuge
avec tendance a la guérison centrale [46].
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3.3.2.2 Lésions des plis (intertrigos)

» Intertrigos des grands plis

C’est habituellement le pli inguinal qui est touaté@lisant I'ancien « eczéma marginé de
Hebra ». Il s’agit de Iésions centrées sur les ph®c une bordure érythémato-squameuse ou
vésiculeuse, ces lésions sont souvent pruriginedsesreux axillaire, la Iésion est également
centrée sur le pli. L'atteinte bilatérale est rid4].

En l'absence de traitement, I'évolution est chroeiqlLes deux dermatophytes les plus

fréquemment retrouvés sdat floccosunetT. rubrum[43].

Figure 10 : Intertrigo inguino-crural dermatophytiq ue. Noter la bordure érythémateuse
bien limitée avec tendance a la guérison centdde |
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> Intertrigos des petits plis

Les pieds sont beaucoup plus atteints que les mRimabrumetT. interdigitalesont le plus
souvent impliqués. La lésion touche préférentiediat les 3" et £™ espaces interdigitaux,
sous l'aspect d’'une simple desquamation seche iotaste, associée ou non a des fistules,
des vésico-bulles sur la face interne des ortdilavefond du pli. Le prurit est variable.

L’intertrigo inter orteil est une source potenietle complications :
- porte d’entrée bactérienne a l'origine d’érysipddgambe ;

- diffusion a I'ensemble du pied, voire a d’autregio@s du corps ; sur la
plante, se développe une hyperkératose farineuspadbis des l|ésions
vésiculo-bulleuses.

Une atteinte unilatérale est en faveur du diagoad#i dermatophytose. Une contamination

main-pied est possible avécrubrumréalisant le classique tableau « 2 pieds, 1 m§22}p>

Figure 11 : Intertrigo interdigital plantaire a der matophyte (pied d’athlete) [46].
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3.3.3 Les onyxis

Les ongles des orteils sont les plus souvent #&tdB0 % des cas). Les dermatophytes
responsables sont avant tGutrubrumetT. interdigitale Leur transmission est inter-humaine
et l'atteinte unguéale est presque toujours assaxiéelle des espaces interdigitaux et des

plantes.

L’envahissement par le dermatophyte débute presgyjeurs par la zone jonctionnelle entre
la kératine pulpaire et le lit unguéal (atteintstaliatérale), sans périonyxis, contrairement aux
mycoses dues au gen@andida Il en résulte une hyperkératose sous-unguéals, yne
onycholyse par détachement de la tablette unguéeleson lit, la tablette est ensuite

progressivement envahie [22].

Figure 12 : Onychomycose dermatophytique.
L’'ongle est décollé, épaissi et de couleur blancyre [44].
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4 LES MALASSEZIOSES

Ce sont des affections dues a des levures appartanagenreMalassezia anciennement

appeléPityrosporum

4.1 Agents pathogenes

Le genreMalasseziaest principalement représenté par I'espdcdurfur, agent du classique
pytiriasis versicolor, mais d’autres espéces peueejourd’hui étre incriminées dans des
Iésions humaines et animales. Ce sntpachydermatisM. sympodialis M. globosa M.
restricta, M. slooffiaeetM. obtusa[14].

4.2 Physiopathologie

LesMalasseziasont dites lipophiles, et plus précisément lipodélaates, a I'exception dé.
pachydermatisCette lipodépendance est assurée par les trighgseet les acides gras libres
produits par les glandes sébacées. Cependant,vaaundustratum corneumles lipides

proviennent surtout de la dégradation des celkeeatinisées [7].

4.3 Clinique

Les Malassezidont partie de la flore commensale normale deelaup surtout dans les zones
riches en glandes sébacées qui leur apporteniplded indispensables a leur croissance. On
estime que 80 % des individus seraient des portsairss. Cependant, sous l'influence de
facteurs favorisants, elles sont responsablesettiins cutanées ou d’infections systémiques.

4.3.1 Pityriasis versicolor

C’est une mycose superficielle, bénigne, cosmapadiitie dMalassezia spElle atteint surtout
'adolescent aprés la puberté et le jeune adudtes slistinction de sexe. L'infection se fait
surtout a partir de la microflore cutanée commengafection opportuniste), sous l'influence

de divers facteurs favorisant la prolifération teaires :
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- physiologiques : peaux claires, grasses ou séhqués transpiration excessive,

malnutrition ;

- climatiques : chaleur, humidité, exposition frégigesu soleil ;

- vestimentaires : port de vétements occlusifs deraaynthétique ;

- latrogénes : corticothérapie, contraceptifs oraimmunodépresseurs, cosmétiques

gras ;

- individuels : hypercorticisme, grossesse, défieit’onmunité cellulaire [7].
La lésion élémentaire est une macule arrondie déeap brun chamois sur peau claire, a
limites nettes (2 a 10 mm de diametre), et recdavele fines squames se détachant
facilement. Les macules sont souvent nombreusesha&jue lésion s’agrandit de fagon
excentrique jusqu’a confluer entre elles. La toppbie élective des lésions est le haut du
thorax (cou, épaule) et les membres supérieurslocadisations au visage sont rares, sauf en

zone tropicale. Cependant, tout le revétement éypaat étre touché. Le prurit est inconstant.

L’examen en lumiére de Wood donne une fluorescgnoee [14].
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Figure 13 : Pityriasis versicolor.
Forme la plus communément retrouvée chez les camsasontrant de typiques lésions
hyperpigmentées sur le tronc [48].

4.3.2 Dermite séborrhéique et pityriasis capitis

> La dermite séborrhéigue est une affection fréquemissi bien chez I'adolescent ou
l'adulte que chez le nourrisson. De récentes étudestrent que diverses especes de
Malasseziassemblent étre impliquées [7, 33, 37]. La dermékosrhéique réalise des Iésions
érythématosquameuses et prurigineuses. Chez I|smwie ou l'adulte, les Iésions se
localisent dans les territoires riches en glandmstées tels que les sillons nasogéniens, les
sourcils, le cuir chevelu et le pavillon auricuairChez le nourrisson, elles se localisent

surtout au niveau du cuir chevelu et aux fesses.
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Cette infection est plus fréquente chez I'adultesebee masculin. Les facteurs favorisant sont
les peaux grasses, les émotions, le stress, difateurs hormonaux, des déficits
immunitaires. Il existe une association préférdletiavec 'infection par le VIH.

Figure 14 : Dermatite séborrhéiquel47].

» Le pityriasis capitis est caractérisé par une Hgratose non inflammatoire du cuir
chevelu, en général peu prurigineuse, générataagothbreuses pellicules. Il N’y a ni atteinte

du follicule pileux, ni chute de cheveux [7].
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2°Me PARTIE :
TRAITEMENT DES MYCOSES SUPERFICIELLES
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1 GENERALITES

Le traitement d’'une mycose superficielle cutanéanause est généralement simple et bien
toléré. Cependant il impose, sous peine de récimlive’inefficacité, une bonne observance et

des régles d’hygiene rigoureuses. Le traitementa’aens que si les facteurs favorisants sont
éliminés dans la mesure du possible et si les sautogers infectieux sont traités

simultanément afin d’éviter une éventuelle recoritanon.

2 LES ANTIFONGIQUES A USAGE SYSTEMIQUE

Les antifongiques systémiques actuellement utilises le traitement des mycoses
superficielles, au nombre de cing, se répartissardeux catégories : celle des antibiotiques
antifongiques a la quelle appartient la griséofudvet celle des agents chimiques comprenant

toutes les autres molécules : les allylaminessetiégivés azolés.

2.1 Les antibiotiques antifongiqueg26]

Griséofulvine

Isolée dePenicillium griseofulvumen 1939, la griséofulvine n’a trouvé une applmati
thérapeutique gu’en 1958. Son excellente activitdtre les dermatophytes explique qu’elle

reste, aujourd’hui encore, le traitement majeurtdeges du cuir chevelu.
Mécanisme d’action

Le mécanisme de l'action antifongique de la griséohdv est, aujourd’hui encore,
imparfaitement connu. En cours de traitemengriséofulvine se fixe dans le bulbe puis
accompagne le poil au cours de sa pousse. L'impté&gnpilaire par I'antibiotique inhibe
I'action kératolytique du champignon et permet uégstance a l'invasion. La griséofulvine
va ainsi protéger la kératine jeune mais ne dépa# les champignons infectants : elle est

fongistatique et doit étre administrée pendant feutemps nécessaire au renouvellement
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complet de la kératine. Aussi faut-il poursuivretd@gitement pendant plusieurs semaines et

adjoindre un traitement de surface afin d’évitertéorécidive.

Diverses hypothéses sont avancées pour expligaetidh de la griséofulvine sur la cellule
fongique, mais aucune n’est satisfaisante a elleleseelles sont probablement
complémentaires. Sont proposées une action inicibitte certains composants de la paroi
dont la chitine, des propriétés antimitotiques, aeéon sur la synthése de la paroi de la
cellule fongique.

Spectre et indications

Le spectre de la griséofulvine est exclusivememité aux dermatophytes. En clinique,
I'apparition de souches résistantes est rarisseeantifongique constitue donc un traitement
efficace uniquement dans laefermatophyties cutanées il représente, dans les pays

défavorisés, un agent utile et bon marché congréeignes.
Pharmacocinétique

La griséofulvine est plus ou moins rapidement dis®rau niveau intestinal selon les sujets

aprés administration par voie orale, sa résoraligastive est améliorée par la prise au cours
d’un repas riche en lipides. Son métabolisme adieumiveau du foie ou elle exerce un effet

inducteur enzymatique occasionnant de nombreustsaations medicamenteuses. Sa

surveillance doit donc étre accrue chez l'insuffishépatique. Son excrétion est a la fois

urinaire et fécale, sa posologie ne nécessite gascd’étre adaptée en cas de trouble de la
fonction rénale. Chez I'enfant ou le sujet agé,desnées pharmacocinétiques sont faibles. I

existe un passage transplacentaire qui la contligtie en cas de grossesse du fait de sa
tératogénicité.

La griséofulvine se lie fortement aux protéinessplatiques mais sa pénétration cutanée est
bonne : elle est détectable dans la partie supérieu stratum apres deux a trois jours de

traitement, elle atteint la mi-hauteur de la couctinée aprés 15 jours et la surface de la peau

au bout de 25-30 jours de prise.
Contre-indications

La griséofulvine est contre-indiquée en cas desgese, de lupus érythémateux, de porphyrie

et d’'allergie a elle-méme.
Effets indésirables

La tolérance de la griséofulvine est le plus sotegnellente.
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Rarement rapportés lors de traitements prolonges, effets indésirables rencontrés se

manifestent par :
- des réactions allergiques ou de photosensibilisatio
- des troubles gastro-intestinaux transitoires ;
- des troubles neurotoxiques ;
- une induction ou aggravation d’'un lupus érythénmateu
- des troubles hématologiques ;
- des crises de porphyrie aigue chez les sujets\tttge porphyrie ;
- un effet tératogéne.
Interactions médicamenteuses

La prise de boissons alcoolisées ou de médicamentenant de I'alcool est déconseillée lors
de la prise de griséofulvine de part son effet lada. L'effet inducteur enzymatique de la
griséofulvine diminue I'efficacité des ocestroprogéi$s, anticoagulants oraux, antidiabétiques
oraux et ciclosporine. Elle potentialise I'hépatatité d’autres médicaments a métabolisme
hépatique comme le kétoconazole (respecter un déiaimois entre les deux antifongiques)

ou I'isoniazide. Enfin, son absorption est rédpide certains barbituriques ou hypnotiques.
Posologie

La posologie est de 500 mg a 1 g par jour cheaultadet de 10 mg/kg/j chez I'enfant.
L’administration per os doit se faire en deux iaa cours de repas riches en corps gras.

La durée du traitement varie selon la localisatiea dermatophyties : de 2 a 4 semaines pour
les atteintes de la peau glabre, de 4 a 8 sempmades intertrigos, de 6 a 8 semaines pour

les teignes du cuir chevelu et de 1 a 4 mois piohychomycoses.
L’application locale d’'un antifongique, associéetiaitement systémique, est conseillée.
Spécialité

GRISEFULINE® : comprimés a 250 mg, 500 mg.
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2.2 Les allylamines[8, 21]

Terbinafine

La terbinafine est une molécule a usage systénagtopique.
Mécanisme d’action

La terbinafine posséde une action fongistatiqueirgribant la synthése de I'ergostérol
fongique, constituant majeur de la membrane célkjlaau stade de I'époxydation du

squalene du champignon par la squalene époxidase.
Spectre et indications

Le spectre antifongiquén vitro de la terbinafine est trés large : elle est acBue les
dermatophytes Trichophyton Microsporum Epidermophytoyy sur certains champignons

filamenteux, noirs ou dimorphiques et sur les leguCandida CryptococcusMalassezia

Ce sont les dermatophytes qui montrent la plusdgrasensibilité au médicament. PdLwr
albicans la terbinafine est considérée comme fongistaticplee est plus active SuC.

parapsilosis

D’ou ses indications en France :
- onychomycoses
- dermatophyties cutanées
- candidoses cutanées

Pharmacocinétique

La terbinafine est une molécule lipophile admimdistipar voie orale. Elle est rapidement
absorbée dans le tube digestif mais sa biodisddéibst meilleure lors d’une prise au cours
d'un repas. La majeure partie est éliminée par woieaire sous forme de métabolites
inactifs. La pharmacocinétique n’est pas différesglon 'age des sujets sauf chez I'enfant ou
la clairance est plus élevée. Son élimination és$ pente en cas de dysfonctionnement
hépatique ou rénal, ceci nécessite d’adapter lsesden fonction de I'insuffisance hépatique

et de réduire les doses de 50 % en cas de créatisaperieure a 300mol par litre.

Au niveau de la peau, le médicament diffuse rapatgmers lestratum corneuna travers le
derme puis I'épiderme. Il diffuse également viasébum vers les cheveux et les régions

cutanées riches en glandes sébacées.
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Au niveau de l'appareil unguéal ou il pénétre doia par voie matricielle et par le lit de
I'ongle, le produit est décelé des la premiére seende traitement. Aprés un traitement de six
a douze semaines, des taux efficaces sont détestdahs la tablette unguéale pendant 30 a
36 semaines. La concentration unguéale est propodile a la dose administrée. Cependant

trois mois de traitement sont nécessaires pounshiae imprégnation maximale.
Contre-indications

La terbinafine per os est contre-indiquée en cassufffisance hépatique et rénale séveres.

Elle doit étre évitée pendant la grossesse etéestngeillée en cas d’allaitement.
Effets indésirables
La tolérance de la terbinafine est satisfaisante.

Des effets indésirables peu graves en relation Evprdse de terbinafine sont désormais bien

connus. lls concernent :
- la sphére digestive : nausées, diarrhées, trodiglgseptiques, douleurs abdominales ;
- des troubles du go(t : dysgueusie, golt métallaquagueusie ;
- la peau : éruptions cutanées transitoires a tygeatithemes, de prurit ou d’urticaire.

D’autres effets indésirables plus séveres ontaipartés lors de la prise de terbinafine, mais
la relation de cause a effet n’est toujours pasecteent établie et leur fréquence reste faible.

Il s’agit :

- de problemes cutanés de gravité variable : érythgmggravation d’eczéma ou de
psoriasis et parfois d’accidents cutanés gravgadreme de Stevens-Johnson, nécrolyse

épidermique toxique ;
- de troubles neurologiques : céphalées, vertigessfigsies ;

- d’anomalies biologiques pouvant justifier I'arrét ttaitement, concernant la fonction

hépatique ou la numération formule sanguine.
Interactions médicamenteuses

La terbinafine n’interfere pas avec les cytochroiRd§0 3A dépendant intervenant dans le
métabolisme de nombreux médicaments. En pratign&ee, cette molécule ne pose donc

pas de problemes d’interactions médicamenteuses.

Posologie
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La posologie recommandée est de un comprimé d@&® ang par jour a prendre per os au

cours d'un repas.

La durée du traitement est de 6 semaines a 3 mois lds onychomycoses palmaires, 3 a 6
mois dans les onychomycoses plantaires, 2 a 4 semdans les dermatophyties de la peau
glabre ou les candidoses cutanées, 2 a 6 semainedeas intertrigos interdigitoplantaires ou

dans les kératodermies palmoplantaires.
Spécialité

LAMISIL® : comprimeés a 250 mg.

2.3 Les dérivés azoléef?1, 41, 42]

Parmi les dérivés azolés employés dans le traitersgstémique des mycoses cutanéo-
mugqueuses, deux groupes peuvent étre différenciéseebasant su I'historique de leur
développement. Les dérivés azolés de seconde gjénéfimnidazolés), dont le kétoconazole
est le principal représentant, sont les premieésré bien absorbé par voie orale mais leur
hépatotoxicité et leurs interactions avec de nomg®e molécules limitent leurs conditions
d'utilisation. Les azolés de troisieme génératioorrespondent aux dérivés triazolés,

fluconazole et itraconazole, leur tolérance eseggament satisfaisante.

Mécanisme d’action commun aux dérivés azolés

Le mécanisme d’'action commun aux azolés consistehier la synthese de I'ergostérol

membranaire par une action compétitive vis-a-visgsteme enzymatique oxydatif de 14 —
déemeéthylase dépendant du cytochrome P450. Cetyenenast nécessaire a la transformation
du lanostérol en ergostérol. Cette inhibition detlsgse de I'ergostérol et 'accumulation de

ses précurseurs alterent la perméabilité membeanair

Ce mécanisme n’est peut étre pas le seul a expligui@bition de la croissance fongique par
les azolés, d’autres phénomenes ont été observé@sneodes altérations des fonctions

respiratoires.

Généralement, les azolés sont considérés commastaigues mais la différence entre

activité fongicide et fongistatique est largemegpehdante des méthodologies de laboratoire.
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Kétoconazole

Spectre et indications

En général, le kétoconazole est actif sutdgares, Candidaou Malasseziamais son spectre
s’étend aussi auxdermatophytes Dans la pratique, ses indications sont limitées a
infections cutanéo-muqueuses a germes sensiblesstp’elles ne peuvent étre traitées

localementdu fait de I'étendue des lésions ou de la résistaux traitements antifongiques
habituels.

Pharmacocinétique

Apres administration orale, la biodisponibilité kétoconazole est fortement dépendante du
pH, car il doit étre transformé en chlorhydrate péuie actif. Son absorption est favorisée si
le pH est acide, donc par une administration enudéle repas. En revanche la prise
concomitante d’anti-acides ou d’antagonistes desptéurs H2 a I'histamine et certaines
situations diminuant I'acidité gastrique (gastrdpaidu sidéen, chirurgie gastrique, sujet agé)

réduisent voire négativent son absorption.

Le kétoconazole est trés fortement lié aux progipé&asmatiques, sa répartition dans
'organisme est tout de méme bonne, a I'exclusienddux compartiments : le LCR et les
urines. Il diffuse bien dans les glandes sébacgegjui explique son efficacité dans les

mycoses cutanées.

La plupart du kétoconazole est métabolisé au nivegpatique sous forme de métabolites
inactifs excrétés dans la bile et éliminés dans fézes. La faible élimination urinaire
n'impose pas de modifications de posologie en dasudfisance rénale. Chez l'insuffisant

hépatique, il ne semble pas y avoir d’'accumuladiomproduit.
Contre-indications

Le kétoconazole est contre-indiqué en cas de ggsssel’allaitement et d’hypersensibilité

aux antifongiques du groupe des imidazolés.
Effets indésirables

En général, les antifongiques azolés ne présep@sntde toxicité sérieuse. Les principaux
inconveénients a leur utilisation sont les réactili@ss a I'inhibition de la synthese des stérols

chez 'homme et a son hépatotoxicité.
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Les azolés peuvent interférer dans la conversiofanostérol en cholestérol. Concernant le
kétoconazole, cet effet peut étre responsable dime des taux sériques de testostérone,
d’'une diminution de la libido, d’une oligospermieddune gynécomastie. Ce phénomene est

dose-dépendant et cesse a l'arrét du traitement.

Quant a I'hépatotoxicité des dérivés azolés, pougtan trés grave, elle est un facteur limitant
de I'administration du kétoconazole a long termie Bblige a une surveillance hépatique
réguliere. Cette toxicité dépendrait de facteudsviduels et non de la dose administrée

Enfin, sont frequemment rapportés des troubles@astestinaux.
Interactions médicamenteuses

Avec le kétoconazole, les interactions médicamesggposent un probleme majeur. Elles

sont liées a son interférence avec I'action enzignatdes microsomes hépatiques.
Il peut s’agir :
» soit d'une interaction du kétoconazole sur diversetécules :

bY

- potentialisation de divers médicaments a métabelisimépatique :
névirapine, triazolam, tacrolimus, ciclosporine atistes, sulfamides hypoglycémiants,

anticoagulants oraux, antiépileptiques (phénytajne)

- potentialisation de I'effet hépatotoxique de certgi molécules comme la

griséofulvine
» soit d'un effet antagoniste sur le kétoconazole :
- par des inducteurs enzymatiques comme la rifamgicin

- par des médicaments diminuant sa résorption gastrig@ntiacides, anti-

H2, atropiniques.
Posologie

La posologie habituelle est de 200 mg par jour & seule prise au milieu d’'un repas. Pour

un enfant, elle est de 4 a 7 mg/kgl/j.
Spécialité

NIZORAL® : comprimés a 200 mg.
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I[traconazole

Spectre et indications

L’itraconazole est un antifongique a large speeat®f sur les dermatophytegr{chophyton
sp, Microsporum spetE. floccosum les levures@ryptococcus neoformanSandida sp.en
particulier C. albicans C. glabratg C. krusej Pityrosporum sp, les contaminants

(Aspergilluset dermatiées), les champignons dimorphiques.

Longtemps réservé au traitement des mycoses syptémiou viscérales, l'itraconazole est
actuellement aussi indiqué dans le traitement dgaines mycoses superficielles : les
kératites fongiques notamment a Aspergillus les pityriasis versicolor et les

dermatophyties cutanées lorsqu’elles ne peuvent @ttraitées localement

Contrairement a de nombreux pays européens eteaingy, I'itraconazole n’a pas d’AMM en
France pour les onychomycoses. Pourtant, des étoikesnontré son efficacité dans le
traitement des onychomycoses cutanées en pris@ajiene ou sous forme séquentielle

(« pulse therapy ») [23].
Pharmacocinétique

L’itraconazole est bien absorbé par voie oralecsuir$’il est administré au cours d’un repas et
en I'absence d’antiacides, mais son absorptiotirégfuliere chez un méme individu ou d'un

individu a l'autre.

Cette molécule lipophile est tres liée aux proteipsmatiques et de ce fait, diffuse mal dans
les liquides de I'organisme, en revanche elle priésde tres fortes concentrations tissulaires

ce qui explique son efficacité vivo.

L’itraconazole est entierement métabolisé par Wdpatique et ses métabolites sont éliminés
essentiellement dans les feces (54 %) et les u(B®e$o). Un des métabolites, I'hydroxy-

itraconazole, possede vitro une activité antifongique équivalente a celle’i@tonazole.

Les caractéristigues pharmacocinétiques de littazole ne sont pas modifiées par une
insuffisance rénale mais son métabolisme est dens#imt réduit dans les altérations de la

fonction hépatique.
Contre-indications

L’itraconazole est contre-indiqué chez la femmeegnte, pendant I'allaitement et en cas
d’hypersensibilité a 'un des composants du produit
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Effets indésirables

Les effets indésirables les plus fréquents sorddtify. Les autres effets secondaires signalés
moins fréqguemment sont des céphalées et des \&rtige troubles menstruels, des chutes de
cheveux, des réactions allergiques cutanées. @8 @s de syndrome de Stevens-Johnson,

d’hépatite, d’'oedeme et de neuropathies périphésigut été rapportés.

Chez les patients dont la durée du traitementgstrgeure a un mois, il est recommandé de
surveiller les fonctions hépatiques, la kaliémiempdes doses supérieure ou égales a 400 mg.

Interactions médicamenteuses

Associations contre-indiquées Associations déconseillées Associations avec précautions Associations a prendre en compte

d’emploi
Antihistaminiques H1 Midazolam: augmentation des  Anticoagulants oraux Anti-H2, IPP: diminution des
augmentation des taux circulants taux circulants augmentation des taux circulants taux circulants d'itraconazole

Cisapride: augmentation des taux Phénitoine augmentation des Ciclosporine: augmentation des
circulants taux circulants et diminution des taux circulants
taux d'itraconazole

Triazolam: augmentation des Halofantrine: augmentation des Digoxine: augmentation des taux
taux circulants taux circulants circulants

Pimozide: augmentation des taux Vinca-alcaloides cytostatiques  Dihydropyridine
circulants augmentation des taux circulants

Triazolam: augmentation des Ebastine: augmentation des taux Hydroquinidine: augmentation

taux circulants circulants des taux circulants
Simvastatine, atorvastatine Quinidine: augmentation des Anticonvulsivants inducteurs
augmentation des taux circulants taux circulants enzymatiquesdiminution des

taux circulants d’itraconazole

Buspirone: augmentation des Rifampicine: diminution des taux
taux circulants circulants des 2 médicaments

Tacrolimus: augmentation des  Sildénafil: augmentation des taux
taux circulants circulants

Toltérodine: augmentation des  Didanosine: diminution de
taux circulants I'absorption de l'itraconazole

Lecarnidipine: augmentation des Buprénorphine augmentation
taux circulants des taux circulants

Luméfantrine, artéméther
augmentation des taux circulants

Tableau Il : Itraconazole : interactions médicamenguses.

Posologie
Les posologies sont différentes en fonction degatmns:
- Kératites fongiques : 200 mg pendant 21 jours ;

- Pityriasis versicolor : 200 mg une fois par joungant 5 a 10 jours ;
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- Dermatophyties cutanées : 100 mg par jour pendaat30 jours.

L’itraconazole doit étre administré immédiatemenités le repas, de préférence en une seule

prise.
Spécialité
SPORANOX® : gélules a 100 mg.

Il a le statut de médicament a prescription irgtiabspitaliére.

Fluconazole

Spectre et indications

Le fluconazole est actuellement commercialisé emée sous le nom de Triflucan® dans le
traitement des candidoses oropharyngées, des omedidystémiques et des cryptococcoses
neuroméningées. Une autre spécialité, Béagyne®misst sur le marché en France pour le
traitement des candidoses vaginales et périnéglessaet récidivantes.

I na pas dAMM en France pour les mycoses cutand&eperficielles, mais il est
commercialisé pour cette indication dans diversspdty monde. De nombreuses études ont
montré sa bonne diffusion dans les tissus cutandsnes I'appareil unguéal, et ont prouvé son
efficacité dans le traitement desycoses cutanées superficielles, aussi bien duesxau

dermatophytes qu’auxCandida
Pharmacocinétique

L’'absorption per os du fluconazole est tres bomm#épendante du régime alimentaire et la
biodisponibilité est de 94 %.

Trés peu lié aux protéines plasmatiques, la digioh du fluconazole est excellente dans tous

les tissus et liquides de I'organisme.

La stabilité métabolique du fluconazole est unseakeprincipales caractéristiques : 80 % sont
éliminés inchangés dans les urines du fait de aadgr hydrosolubilité et 11 % sous forme

meétabolisée. Sa demi-vie tres longue (25-30 h)regtane seule administration par jour.

Etant donné sa voie d’élimination, il est nécessdigjuster le schéma d’administration en

cas d'insuffisance rénale.

Contre-indications
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Le fluconazole est contre-indiqué chez la femmeerne ou allaitante et en cas

d’hypersensibilité au produit.
Effets indésirables

Le fluconazole est habituellement bien toléré. k#sts indésirables rapportés sont gastro-
intestinaux, cutanés allergiques, des réactionplatactiques, des céphalées, hépatiques,

hématologiques.

Interactions médicamenteuses

Associations contre-indiquées Associations déconseillées Associations avec précautions Associations a prendre en compte
d’emploi

Cisapride: augmentation des taux Halofantrine: augmentation des  Alfentanil: augmentation des taux Diurétiques: augmentation des

circulants taux circulants circulants taux circulants de fluconazole
Pimozide: augmentation des taux Anticoagulants oraux
circulants augmentation des taux circulants

Ciclosporine, Tacrolimus
augmentation des taux circulants

Phénitoine augmentation des
taux circulants

Sulfamides hypoglycémiants
augmentation des taux circulants

Rifampicine: diminution des taux
circulants des 2 médicaments

Rifabutine: augmentation des
taux circulants

Théophylline augmentation des
taux circulants

Triazolam: augmentation des
taux circulants

Tableau Il : Fluconazole : interactions médicamen¢uses.

Posologie

La posologie préconisée du fluconazole est de 50, elfe est souvent augmentée de 100 a

400 mg/j en cas d'immunodépression. La durée dertnant dépend de la réponse clinique.
Dans les candidoses vaginales et périnéales, aafigle 150 mg/j en une prise unique.
Spécialité
TRIFLUCAN® : gélules a 50 mg, 100 mg et 200 mg ;

poudre pour suspension buvable a 50 mg/5 20@img/5 mL.

BEAGYNE® : gélules a 150 mg.
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3 LES ANTIFONGIQUES A USAGE LOCAL

lls ont pour but d’inhiber la croissance et la NMéades champignons impliqués dans les
mycoses cutanéo-muqueuses. Certains ont un spkattivité large recouvrant 'ensemble

des agents responsables, d’autres n’agissent qudesuespéces fongiques précises. Les
spécialités disponibles sont diverses a la foislgar classe pharmacologique et par leur

galénique spécifiguement adaptée a la peau, anepimet aux muqueuses.

3.1 Les dérivés imidazolég8, 9]

A I'heure actuelle, les antifongiques imidazolémpertent un réel succés du fait de leur

efficacité sur tous les types de mycoses supdtésiet de leur innocuité.

Cette classe pharmacologique possede une actidnitiige sur la synthése de I'ergostérol de

la membrane cytoplasmique fongique (cf. § 2.3 Lérivds azolés).

Leur pénétration dans la couche cornée est satsii@ et certaines molécules y demeurent

actives plusieurs jours.

Les dérivés imidazolés sont actifs sur les mycos#snéo-muqueuses, aussi bien les
candidoses, les dermatophyties que les malassezigissur les bactéries Gram positif, cette
propriété est intéressante pour les mycoses sargde. La résistance des agents des mycoses

superficielles aux antifongiques imidazolés est.rar

Le passage systémique de Il'antifongique contents des formes locales est trés limité
(inféerieur a 2 % de la dose appliquée), ce quiigupl 'excellente tolérance des dérivés
imidazolés. Leurs effets indésirables se limitertea sensations de brdlures, un prurit, une
irritation ou un érythéme. Ces réactions sont agler@énéral sans conséquence grave,
néanmoins, il est préférable de ne pas utilisedénvé imidazolé de maniére répétée sur une
grande surface, sous pansement occlusif, sur uaa [@sée, chez un prématuré ou un

nouveau-né.

Le miconazole sous forme de gel buccal doit étie gpdistance des repas et des boissons et
maintenu le plus longtemps possible sur la muquéuseale avant d’étre avalé. Il peut
potentialiser les effets des anticoagulants ordeg,sulfamides hypoglycémiants, du cisapride

ou du pimozide et est donc contre-indiqué avegreEdicaments.
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Les traitements imidazolés employés par voie vagipauvent dégrader les préservatifs ou

diaphragmes en latex et diminuer ainsi leur efftéacontraceptive. De méme, une

contraception locale par spermicides risque d'i@tetivée.

Par mesure de précaution, le butoconazole, lectamdizole, 'omoconazole et le tioconazole

sont contre-indiqués pendant féttimestre de la grossesse.

Les antifongiques imidazolés a usage local présefitdficine sont répertoriés dans les deux

tableaux suivants :

DCI Spécialité Présentation Posologie Conseils
Dermatophyties — Candidoses — Malassezioses
Bifonazole Amycor® Créme, poudre, 1 application / jour
solutiona 1 %
Miconazole Daktarin® Gel, lotion, poudre 2 applications / jour
az2% - Créme ou émulsion :
masser jusqu’a
Isoconazole Fazol® Créme, poudre, 2 applications / jour pénétration compléte
émulsion a 2 %
Omoconazole - En cas d'intertrigo :
Fongamil® Créme, poudre, 2 applications / jour appliquer les cremes en
solution a1 % petite quantités pour
éviter toute macération
Econazole Pevaryl®, Créme, poudre, 2 applications / jour i _
Dermazol Ge®, émulsion, lotion & - En cas de candidose :
Fongéryl® 1% bannir les savons acides
car le pH acide favorise
Oxiconazole Fonx® Créme, poudre, 1 application / jour la prolifération des
solution & 1 % candida
Kétoconazole Kétoderm® Créme, gela1l % 1 application / jour ) E‘V|ter toute application
prés des yeux
Fenticonazole Lomexin® Creme a2 % 1 a 2 applications / jour
Sulconazole Myk® Créme, poudre, 1 a 2 applications / jour

solutiona 1 %

Candidoses — Dermatophyties

Sertaconazole Monazol®

Créeme a2 %

1 application / jour

Appliquer la creme sur
la lésion et 1 cm
autour

Tableau IV : Les antifongiques locaux imidazolés dsinés a traiter les mycoses cutanées

[39].
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DCI Spécialité Présentation Posologie Conseils

Butoconazole Gynomyk® Ovule 2a 100 mg 1 ovule le soir Si mycose récidivante ou
boite de 3 pendant 3 jours rebelle : 2™ cure de 3 ovules
immédiate ou a 10 jours
d’intervalle
Econazole Gyno-Pevaryl® Ovule a 150 mg 1 ovule le soir Si mycose récidivante ou
150 mg boite de 3 pendant 3 jours rebelle : 2™ cure de 3 ovules
immédiate ou a 10 jours
d’intervalle
Gyno-Pevaryl® Ovule a 150 mg 1 ovule le soir en Si mycose récidivante ou
LP 150 mg a libération administration unique rebelle : 1 ovule le soir, a
prolongée renouveler le lendemain
boite de 1 matin
Fenticonazole Lomexin® Capsule vaginale 1 capsule le soir en  Si mycose récidivante ou
a 600 mg boite  administration unique rebelle : 1 capsule le soir, a
del renouveler au bout de 3 jours
Terlomexin® Capsule vaginale 1 capsule le soir Si mycose récidivante ou
4200 mg pendant 3 jours rebelle : 2™ cure de 3 ovules
boite de 3 immédiate ou a 1 semaine
d'intervalle
Isoconazole Fazol G® Ovule 2300 mg 1 ovule le soir
boite de 3 pendant 3 jours

Miconazole  Gyno-Daktarin® Capsule vaginale 1 capsule matin et  Ttt progressif possible : 1

100 mg a 100 mg soir pendant 7 jours capsule le soir pendant 14
boite de 14 (ttt intense) jours

Gyno-Daktarin® Capsule vaginale 1 capsule le soir Si mycose récidivante ou

400 mg a 400 mg pendant 3 jours rebelle : prolonger le ttt
boite de 3 pendant 6 jours

Gyno-Daktarin® 100 mg par dose 1 dose intra vaginale Peut aussi étre appliqué sur
gel vaginal avec applicateur, le soir pendant 14 jrs les zones externes (vulve....)
tube de 14 doses

Omoconazole Fongarex® Ovule 2900 mg 1 ovule le soir en Eviter les douches vaginales
boite de 1 administration unique pendant 48 heures
Sertaconazole Monazol® Ovule a 300 mg 1 ovule le soir en Si persistance des
Ovules boite de 1 administration unique symptémes : administrer un
2°™ovule a 7 jours
d’intervalle

Tableau V : Les antifongiques imidazolés utilisésahs les mycoses vaginales [38].
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DCI Spécialité Indications Posologie Conseils

Miconazole  Daktarin® - Stérilisation d'un foyer Adulte : 6 cp/]j Pour les bébés, les
cp a 125 mg intestinal aCandida pendant 10 jours  comprimés sont
source de contamination écrasés puis dilués
vaginale et cutanée Enfant : % cp /kg/j dans de 'eau

- Candidoses digestives

Daktarin® Mycoses buccales 1 mesure (enfant) - Administrer en
Gel buccal a 2 % ou 2 mesures dehors des repas
(adulte) 4 fois / |
pendant 7 a 15 - Conserver le produit
jours 2 a3 mindans la
bouche avant de
'avaler

Tableau VI : Les antifongiques imidazolés utiliséglans les mycoses buccales et digestives
[39]

3.2 Les polyened9, 41]

Les polyenes sont des antibiotiques d’origine redieirproduits par des actinomyceétes du
genreStreptomycesCette classe comprend deux molécules principdéesystatine produite

par Streptomyces nourset 'amphotéricine B produite p&treptomyces nodosus
Mécanisme d’action

Les polyenes, comme les dérivés imidazolés, ont pitale I'ergostérol. Ils forment avec ce
dernier des complexes insolubles, ce qui pertuabsructure de la membrane plasmique du
champignon. Il en résulte une fuite des compos#adellulaires et une inhibition de la

croissance du champignon.
Selon la concentration utilisée, les polyenes sdomgistatiques ou fongicides.
Pharmacocinétique et spectre d’action

Les polyénes ne sont résorbés ni dans le tubetidigesa travers la peau ou les muqueuses,
d’ou leur intérét dans la prise en charge des nggostanées et muqueuses. lls agissent peu
sur les dermatophytes et sont utilisés principafgndans le traitement des candidoses,

rarement dans les malassezioses.
Effets indésirables

Généralement, les polyenes sont bien tolérés, slmddroubles digestifs et quelques rares

réactions locales d'irritation ont été rapportes.
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Contre-indications

Les contre-indications se limitent a I'hypersengiia I'un des constituants.

Nystatine

Commercialisée sous le nom de Mycostatine®, laatiys existe sous forme de comprimé a
500 000 Ul et de suspension buvable a 100 000 Ul/mL

La nystatine est indiquée dans :

- le traitement des candidoses buccopharyngées. @anas, il est utile d’écraser les
comprimés pour permettre une action directe du ptoglr les lésions ou d'utiliser la

suspension en bain de bouche ou en badigeonnagetla® fois par jour ;

- le traitement complémentaire des candidoses vagginal cutanées, dans le but de

stériliser un foyer intestinal associé.

Les posologies usuelles sont de 2 a 8 comprimésjouar chez I'enfant et de 8 a 12
comprimés par jour chez l'adulte. La suspensionables est surtout requise chez le

nourrisson a raison de 5 a 30 mL / jour et chexf#et a la dose de 10 a 40 mL / jour.

Amphotéricine B

Commercialisée sous le nom de Fungizone®, 'amploité B existe sous forme de gélules
a 250 mg et de suspension buvable a 100 mg/mLIpowoie orale et de lotion pour la voie

locale.
La lotion est indiquée pour traiter :

- les candidoses cutanéo-muqueusesintertrigos candidosiques, érythéme fessier du
nourrisson surinfecté patandida anite, vulvite, perléche, dermatoses surinfecss
Candida La posologie est de 2 a 4 applications par jamdant 15 jours a un mois selon

la localisation ;

- les candidoses unguéales et périunguéalea raison de 3 applications par jour

pendant 15 jours a un mois ;
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- le pityriasis capitis, a raison d’l a 3 applications par semaine le soir cheveux
mouillés avec massage soigneux du cuir cheveluprbduit ne doit étre retiré que le

lendemain matin a I'aide d’un shampooing.

La suspension buvable est utilisée dans le traitéohescandidoses buccalesadministrée en
dehors des repas en bain de bouche de quelquetemantaison de 4 cuilleres a café en 2 a 3

prises ou en application locale. Elle est ensuwitdég pour traiter un éventuelyer digestif.

Les gélules permettent le traitement desndidoses buccales et intestinalesu la
stérilisation d’unfoyer digestif a Candida Elles sont administrées en dehors des repas, a

raison de 6 a 8 par jour pendant 15 a 20 jourseer du trois prises.

3.3 Les pyridones|9, 41]

Dans la famille des hydroxypyridones, le seul repnéant est la ciclopiroxolamine.
Mécanisme d’action

La ciclopiroxolamine inhibe le captage et l'incorgtion des substrats nécessaires a la
croissance et au métabolisme du champignon et tehdl fer indispensable au
fonctionnement de nombreux systemes enzymatiques. hutes concentrations de
ciclopiroxolamine entravent les fonctions respin&® et énergétiques de la cellule fongique,
provoguant des dommages cellulaires irréversililasoutre, la ciclopiroxolamine exerce une

activité anti-inflammatoire en bloquant la voie gesoxydases et de la lipooxygénase.
Pharmacocinétique

Apres application cutanée, la ciclopiroxolaminefudié dans I'épiderme et les follicules
pilosébacés, limprégnation des couches supelisieldu stratum corneum étant
particulierement importante. Elle posséde en datngarticularité de pénétrer et de traverser

la kératine unguéale, permettant de I'employer dansitement des onychomycoses.
Spectre d’action et indications

La ciclopiroxolamine est active sur les dermatophytiesCandidaet lesMalassezia Elle
détient aussi des propriétés antibactériennes.

La ciclopiroxolamine est donc indiquée dans :

- les dermatophyties @richophyton Epidermophytoret Microsporum en dehors des

teignes ;
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- les candidoses cutaneées ;
- le pityriasis versicolor et la dermite séborrhéigue
- les onychomycoses.

Effets indésirables et contre-indications

L’absorption percutanée de la ciclopiroxolamirenéfaible, le risque de passage systémique
est négligeable et les effets indésirables sedimia des réactions locales d’intolérance telles

un érythéme, un prurit, une irritation, une semsatle brilure.

La ciclopiroxolamine ne doit pas étre utilisée a3 d’hypersensibilité au produit, sur de

grandes surfaces ou sous pansement occlusif.

Spécialités et posologie

MYCOSTER® 1 % : creme, poudre et solution pour &jggion cutanée.

La solution alcoolisée ne doit pas étre utiliséezde nourrisson ou sur les muqueuses
MYCOSTER® 8 % : solution pour application localenfogéne.

La solution filmogene est appliquée le soir surdegles atteints jusqu’a guérison clinique et
mycologique, c’est a dire en général 3 mois powg atteinte palmaire et 6 mois pour une
atteinte plantaire. Une fois par semaine, 'emglan dissolvant cosmétique permet d’enlever
la couche filmogene a la surface de I'ongle quirpait) a la longue, nuire a la pénétration du

principe actif.
SEBIPROX® 1,5 % : shampooing.

Le shampooing est appliqué deux a trois fois paragge sur cheveux mouillés et doit rester
en contact avec le cuir chevelu pendant 3 a 5 méudta durée du traitement recommandée

est de 4 semaines.

Quelque soit sa forme, la cicloporixolamine ne gai$ étre appliquée pres de I'ceil.
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3.4 Le tolnaftate [9, 41]

Le tolnaftate bloque I'activité de la squalene-émase, inhibant ainsi la synthese de
I'ergostérol. L'accumulation de squalénes dans dlule fongique serait toxique pour le

champignon.

Le tolnaftate est indiqué dans le traitement desleémophyties et dans le traitement
d’appoint des onychomychoses, sycosis et kéridrgedt également étre employé dans les

pityriasis versicolor peu étendus.

Ses effets indésirables se limitent & de rarediofsclocales d’intolérance et il n'est contre-

indiqué que dans le cas d’une hypersensibilité@ dles composants du produit.

Le tolnaftate est commercialisé en France sousie e Sporiline® se présentant en lotion a
1 %.

3.5 Les morpholines[9, 21]

Ce sont des dérivés de la diméthyl-morpholineisé®# dans I'agriculture. Seul un des dérivés

est utilisé en thérapeutique antifongique : I'antfare.

L’amorolfine bloque la biosynthése de I'ergostépar une double inhibition enzymatique au
niveau de la delta 1-4 réductase et de la deltasérérase, détruisant la membrane cellulaire

fongique. L’amorolfine est fongistatique et fongiei

Apres application, I'amorolfine est capable de uhfr a travers la kératine de la tablette
unguéale. Un jour aprés application les concepmatimesurées sont trés nettement
supérieures aux concentrations minimales inhile&ri¢CMI) pour les dermatophytes et les
Candida Sept jours apres arrét des applications, lesesdrations résiduelles sont encore
100 a 2500 fois supérieures aux CMI pour les deyptattes et 20 fois supérieures a celles
desCandida

Ses effets indésirables se limitent a de raresiodsdocales d’intolérance et elle n'est contre-

indiquée que dans le cas d’'une hypersensibiliténades composants du produit.

L’amorolfine est commercialisée sous le nom de kyl@solution filmogéne a 5 %. Elle est
indiguée comme traitement d&%ntention des onychomycoses sans atteinte makeicaerec
une application hebdomadaire du fait de sa rémandrzcdurée de traitement recommandée

est 6 mois pour les onychomycoses palmaires eti® poor les atteintes plantaires.
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3.6 Les allylamines[41]

Cette famille comporte essentiellement une molécideterbinafine a usage systémique et
topique. Son mécanisme d’action a déja été aboadé bk chapitre sur les antifongiques a

usage systémique.

La terbinafine a usage topique est commercialisés £ nom de Lamisil® creme a 1 %,

solution pour pulvérisation cutanée a 1 % et Ldoesingel® gel a 1 %.

Ses effets indésirables se limitent & de rarestiodéaclocales d’intolérance, et elle n’est

contre-indiguée que dans le cas d’'une hypersemsihil’'un des composants du produit.
Ses indications et posologies sont :

- les dermatophyties de la peau glabre, les intedrigénitaux et cruraux et les
intertrigos interdigitaux plantaires, a raison dumpplication par jour pendant une

semaine ;

- les candidoses, en particulier les intertrigos tpéciuraux, anaux et périanaux, la
perleche, la vulvite ou balanite, avec une appbcapar jour pendant une semaine de la

creme uniguement;
- le traitement d’appoint des onyxis et périonyxejlsment pour la creme ;

- le pityriasis versicolor, a raison d'une a deux lejations par jour pendant deux

semaines.

3.7 Antifongiques a usage local diver§o, 41]

3.7.1 Acide salicylique et acide benzoique

En pratique officinale, ces molécules sont retresvéans une préparation magistrale connue

sous le nom de pommade de Withfield dont la contiposest la suivante :
- Acide salicylique 3 % ;
- Acide benzoique 6 % ;

- Vaseline.
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Cette pommade est employée dans le traitement elesatbphyties plantaires du fait des
propriétés fongistatiques de I'acide benzoiqueest mropriétés kératolytiques et exfoliantes
de l'acide salicylique, trés utiles au niveau dadpou la couche cornée est tres épaisse et

limite la diffusion de I'antifongique.

Le traitement est long et une Iégere irritationtsewvenir au site d’application.

3.7.2 Acide undécylénique

L’acide undécylénique et ses sels de zinc et deiural sont des acides gras insaturés

possédant une activité fongistatique sur les dexphgtes.

Il est commercialisé sous le nom de Mycodécyl® @gpoudre et solution pour application
locale. Il est indiqué comme traitement d’appoims ddermatophyties a raison de deux
applications par jour jusqu’a guérison apparentelégions. La poudre est notamment utilisée
en preventif chez les sportifs. Mycodécyl® ne duas étre utilisé sur les muqueuses et au
contact de I'ceil, il peut provoquer une réactiorcale et est contre-indiqué en cas

d’hypersensibilité.
3.7.3 Sulfure de sélénium

Commercialisé sous forme de suspension a 2,5 % lsonem de Selsun®, le sulfure de
sélénium est indiqué dans le traitement du pitigiasrsicolor et de la dermatite séborrhéique

du cuir chevelu a raison de deux applications parasne pendant deux semaines.

L’application de Selsun® doit étre précédée d'uakette généralisée avec une solution
détergente type Mercryl® suivi d’un rincage et dsgthage soigneux. Selsun® est laissé en
contact pendant 15 minutes avant d’étre rincésdlation détergente entraine une séborrhée
réactionnelle qui limite I'utilisation de ce protlgians le temps. Selsun® étant irritant, il ne
doit pas étre utilisé sur une peau lésée en rals@on passage systémique et peut tacher les
vétements. Au vu des inconvénients du sulfure tneém, l'utilisation du kétoconazole en

application unique semble préférable dans le traate du pityriasis versicolor.
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3.8 Les associations d’antifongiques locaux avec cortiaes et/ou
antibactériens

Spécialité Principes actifs
Antifongique Corticoide Antibactérien
Pevisone® Econazole Triamcinolone
creme
Mycolog® Nystatine Triamcinolone Néomycine
pommade
Amphocycline® Amphotéricine B Tétracycline

comprimé vaginal

Polygynax® Nystatine Néomycine
capsule vaginale Polymyxine B
Tergynan® Nystatine Néomycine
comprimé vaginal Métronidazole

(antitrichomonas)

Tableau VIl : Associations d’antifongiques locaux &ec corticoides et/ou antibactériens.

Les préparations associant antifongiques et cadiésopermettent d’obtenir plus rapidement
la disparition des signes inflammatoires et du iprgrace au corticoide mais ce dernier
contrarie l'action de l'antifongique, c’est pourquces associations ne doivent pas étre
appliguées plus de 2 a 3 jours. Le gain de tempendodans I'amélioration des symptémes
gu’occasionnent les corticoides justifie raremeunir Iprescription. Ces associations peuvent
étre utiles dans les formes veésiculobulleuses rfeete inflammatoires de certaines

dermatophyties. En aucun cas elles ne constituensalution lorsque le médecin hésite entre
plusieurs diagnostics, seul le résultat de I'examemologique peut guider correctement

I'attitude thérapeutique.

La triple association présente dans la spécialiyedibg® ne présente elle non plus aucun
intérét : d’'une part, la nystatine n’est véritabém active que sur les levures du genre
Candidg activité minimisée par la présence du corticoidlautre part, la néomycine est

responsable d’'allergies de contact et favorised'®@ance de souches résistantes.

Les spécialités a base de polyene associé a udusieyrs antibactériens sont destinées a
traiter les vaginites a germes sensibles ou lewmitag non spécifiques.
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4 LES AVULSIONS DE L'ONGLE[6]

La suppression des foyers pathologiques est ue gmgtjue mais qui ne saurait suffire. Il ne

doit étre entrepris qu’en qualité de traitementiaant d’'un traitement antifongique.

4.1 Abrasion unguéale

Elle consiste en un meulage de I'ongle a l'aiddrdises animées par des turbines tournant a
350 000 tours/min. Déja proposée par Sabouraudélbat sur le bien-fondé de son emploi
refait surface régulierement. Elle constitue cedaient une technique tres valable entre des

mains expertes.

4.2 Avulsion chirurgicale

L’'avulsion chirurgicale consiste a détacher pddmkent la tablette unguéale des tissus
auxquels elles adhere a I'aide d’'un décolle dureeno@& d’une spatule dentaire. Différentes

techniques chirurgicales sont décrites.

L’avulsion partielle réduit de 50 % la durée dutament par griséofulvine et kétoconazole.
Récemment, d’excellents résultats ont été obtemusissociant avulsion et antifongiques

systémiques modernes, utilisés de facon interntéten pour une durée d’'un mois.

Cette conception du traitement des onychomycosesleeplus en plus acceptée par les

auteurs européens.

4.3 Avulsion a l'urée

Chez les patients qui risquent de développer ufextion systémique suite a une mycose
superficielle et ne pouvant supporter un gestentedigue (déficit immunitaire, insuffisance

artérielle, diabete, etc.), la kératinolyse chirargifongique est une méthode non douloureuse
qui peut étre répétée a volonté. L'urée a 40 %s smclusion, focalise ses effets sur les
attaches sous-unguéales pathologiques de la wldettépargnant celles de la kératine

normale.
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La formule classique :

- Urée: 40 %

- Cire d'abeille : 5 %

- Lanoline anhydre : 20 %

- Vaseline blanche : 25 %

- Gel de silice micronisée : 10 %
peut étre simplifiée par :

- Urée:40%

- Lanoline anhydre : 60 %

Il existe aussi une spécialité kératolytique asatcurée a 40 % et bifonazole a 1 %,
commercialisée en France sous le nom de Amycor rs@®.
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5 SCHEMAS THERAPEUTIQUES

Les formes galéniques des différentes spécialitéfoagiques a usage local commercialisées
sont multiples et trés variées : cremes, pommagels, lotions, laits, poudres, solutions
filmogenes, ovules, comprimés ou capsules vaginaugpensions buvables, gels buccaux,
comprimés a sucer. Leur choix dépend de la lodalisaet de I'aspect clinique de la lésion

(Iésion séche ou inflammatoire, peau ou muqueugge, &
En pratique,
- les ovules sont adaptés au traitement des candigdag@ales ;

- les solutions buvables, gels buccaux et comprimésucer sont spécifiques des

candidoses buccales ;

- les lotions, gels et poudres sont réservés auemnait des lésions suintantes et

macerées ;
- les créemes sont destinées au traitement des |ésgohes et desquamatives ;
- les émulsions sont appliquées sur les muqueuses ;

- les solutions filmogéenes sont utilisées uniquement cas d’onyxis sans atteinte

matricielle.

L’attitude a adopter concernant le choix de la gigidée du traitement local est résumée dans

le tableau suivant (Tableau VIII).
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Type de mycose

Choix de la galénique

Durée detraht

Remarques

Candidoses

Au niveau des plis
Lésions séches

Lésions macérées

Gel, creme

Solution, poudre

2 a 3 semaines

2 a 3 semaines

Lavaresécher les lésions
au préalable

Au niveau des muqueuses Gel, émulsion 1 semaine Traiter un éventuel foyer

Vulvite, balanite, anite, intestinal

candidose du siege,

perleche

Onyxis, périonyxis Gel, créme 2 & 3 mois Traitement d’appoint
Traitement per os indispensable

Dermatophytoses

Au niveau de la peau Gel, créme Traitement par voie orale si les

glabre Iésions sont étendues

Au niveau des plis

Lésions séches Gel, creme 2 a 3 semaines Lavaresécher les Iésions
au préalable

Lésions macérées Poudre 2 a 3 semaines

Intertrigos des orteils Poudre 3 semaines Pulvélasgoudre également

Au niveau des poils

Au niveau du cuir
chevelu(teignes)

Solution, émulsion

Créme, solution

4 a 6 semaines

4 a 8 semaines

dans les chaussettes et les
chaussures

Antifongique per os si les
Iésions sont importantes

Antifongique per os associé

Pityriasis versicolor, Dermite séborrhéique

Sur tout le torse

Au niveau du cuir
chevelu

Gel moussant,
solution

Shampoing

1 application unique

2 a 3 applications /
semaine pendant 4
semaines

Respecter une pose de 5
minutes au moins

Appliquer sur cheveux
mouillés, rincer ; réitérer
I'opération puis laisser agir
pendant 2 a 3 minutes

Tableau IX : Choix de la galénique du traitement lgal des mycoses [28, 39]
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3eme PARTIE :
ENQUETE OFFICINALE

63



1 Présentation de I'enquéte

1.1 Objectifs généraux

L’enquéte permet une approche épidémiologique de&rehts types de mycoses
superficielles cutanéo-muqueuses et d’en soulidgmers caractéristiques et leur prise en

charge.

Un autre aspect de I'enquéte repose sur I'analgsdatteurs pouvant influencer I'apparition

des mycoses cutanéo-muqueuses afin d’en dégageredeses prophylactiques.

Cette enquéte a été réalisée dans le cadre detagmde fin d’étude a la Grande Pharmacie

Normale.

1.2 Objectifs détaillés

Cette enquéte conduit plus spécifiquement a mettrealeurs les différents points suivants :

- la moyenne d’age des patients atteints de mycogpsrigielles et la proportion

homme/femme ;

la proportion des différentes mycoses en foncteihedr localisation ;

les caractéristiques des mycoses superficiellésatées ;

le pourcentage de prélevements effectués ;

les traitements locaux et/ou systémiques retrouves

- le profil des patients atteints de mycoses cutanaqeeuses et les facteurs influencant

leur apparition.
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1.3 Matériel et méthodes

L’enquéte s’est déroulée dans la Grande Pharmamimdle, officine située en milieu urbain,
a Grenoble, du®janvier au 30 juin 2005. Le pole urbain est défimmme une unité urbaine
offrant au moins 5000 emplois sur son territoirssréserve qu’elle ne soit pas sous la
dépendance d'un pdéle urbain plus important [29]. Geande Pharmacie Normale est
fréquentée en majorité par deux types de populatimme caucasienne et une originaire

d’Afrique du nord.

Les données sont collectées via un questionnawayame rempli par un échantillon de 50
patients se présentant a I'officine avec une pigison comportant au moins un antifongique.
Afin de faciliter la compréhension du questionaat donc d’en améliorer son remplissage,

les termes désignant les mycoses cutanéo-muquenisesliontairement été simplifiés.

Pour chaque questionnaire, I'ordonnance est coéseBlle permet de compléter les données
recueillies par des informations concernant la isfisation du prescripteur et le type de

traitement prescrit.
Les données sont analysées grace au logiciel Miftregcel.

Le questionnaire se présente sous la forme suivante
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LES MYCOSES SUPERFICIELLES A L'OFFICINE

AGE :

SEXE: M F

« LOCALISATION DE LA MYCOSE
o CUTANEE
o CUIR CHEVELU
o BARBE
o ONGLES
o ENTRE LES DOIGTS OU LES ORTEILS
o DANS LES GRANDS PLIS
o TACHES SUR LE TRONC
o AUTRE
o GENITALE
o BUCCALE
o DANS LA BOUCHE

o AUTOUR DES LEVRES

- PRELEVEMENT EFFECTUE :

o Oul

o NON



LA MYCOSE EST-ELLE RECIDIVANTE ?

Q

a

Oul

NON

LES FACTEURS FAVORISANTS

Q

Q

a

PRATIQUE REGULIERE D'UN SPORT, LEQUEL? .....................
TRANSPIRATION ABONDANTE

PORT DE VETEMENTS PLUTOT PRES DU CORPS

PORT SOUS-VETEMENTS PLUTOT EN MATIERE SYNTHETIQUE
PORT DE BASKETS

UTILISATION D'UN SAVON SPECIAL POUR HYGIENE INTIME
ANIMAL DOMESTIQUE

PROTHESE DENTAIRE

IMMUNODEFICIENCE

DIABETE

GROSSESSE

PRISE REGULIERE D’UNE PILLULE CONTRACEPTIVE

PRISE D'UN ANTIBIOTIQUE avant I'apparition de la ragse

PRISE DE CORTICOIDES avant I'apparition de la myeos
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2 Reésultats

La moyenne d’age des 50 patients inclus dans I'é&egest de 32,4 ans ; le plus jeune ayant 8
jours et le plus agé 94 ans. Les femmes sont nettemajoritaires puisque I'on comptabilise

74 % de femmes c’est a dire pratiquement 3 femroas yn homme.

2.1 Caractéristiques des mycoses superficielles

2.1.1 Localisation des mycoses superficielles

Localisation des mycoses superficielles

O cutanée
B vaginale
Obuccale

53%

Figure 15 : Répartition des mycoses superficiellen fonction de leur localisation
(N =50).

Les mycoses génitales sont les mycoses les plesnies. En effet, les mycoses cutanées
semblent étre les plus représentées mais sousriee t& cutanée » sont rassemblées
différentes localisations de mycoses. En fait, entpnéme parler d’'une majorité de mycoses

vaginales puisque, parmi les patients atteints geose geénitale, un seul homme a été

répertorié.
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Localisation des mycoses de la peau et des phaneres

O cuir chevelu,
barbe

B ongles

Ointerdigitale

O grands plis

B sur le tronc

Figure 16 : Répartition des mycoses de la peau e¢slphaneres (N = 28).

Les onychomycoses sont les mycoses les plus fréepdB1 %), elles sont en majorité
palmaires. Les mycoses du cuir chevelu, les ingedr et «les taches sur le tronc »
représentent également une forte proportion (24£2660% et 16 %) des mycoses cutanées

répertoriées.

2.1.2 Origine des mycoses superficielles

Les patients interrogés ont été invités a se progrosur I'aspect des |ésions mycosiques dont

ils étaient atteints.

Une mycose située au niveau des plis (plis intéedig ou grands plis) peut correspondre soit
a une candidose, soit a une dermatophytie. Il edeeméme pour les mycoses sises au hiveau
des ongles, qui peuvent signer une onychomychoserigoie candidosique ou

dermatophytique.

Une Iésion du cuir chevelu ou de la barbe peut@&usée par un dermatophyte, réalisant une
teigne, par une espeéce Mialasseziaéalisant une dermite seborrhéique ou enfin wripgis
capitis [18]. Cependant, la plupart des personnéseptant une atteinte du cuir chevelu ou de
la barbe avaient aussi des taches sur le trorionlégnant un pityriasis versicolor. De plus,
leur traitement était le traitement classique d'deemite séborrhéique. Les lésions du cuir

chevelu ou de la barbe dont sont atteints lesmatiaterrogés sont donc considérées comme
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des malassezioses superficielles, mis a part utirenpadont le diagnostique de teigne a éte

confirmé par une analyse mycologique.

Les atteintes génitales et buccales sont d’origaralidosique. Concernant l'atteinte buccale,

les indications muguet, perleche ou langue noiobatjamais été cochées.

Ainsi, il a été possible, a partir des renseignémabtenus, de faire une estimation de
I'origine des mycoses rencontrées. En effet, larfgsuivante montre la proportion de chaque
type de mycose, en prenant en compte uniquemedbleses qui rentraient dans les criteres
définis. Lorsque deux types de lésions mycosiqueerdt associées, elles étaient alors
répertoriées deux fois, une dans chaque catégenmeydose correspondante. Il est prudent de
considérer ces résultats comme un apercu desatiffetypes de mycoses retrouvées du fait
de la subjectivité des observations.

Répartition des mycoses supefficielles en fonctiale

leur origine

@ Candidose vaginale

m Onychomycose

O Malasseziose

O Candidose buccale

| Intertrigo interdigital

@ Intertrigo des grand plis

m Teigne

O Autre

Figure 17 : Répartition des mycoses en fonction deur origine (N = 50).

Les malassezioses superficielles représentent @8s¥mycoses répertoriées.
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2.1.3 Caractere récidivant des mycoses superficielles

49 % des mycoses superficielles rencontrées saidivéntes. Le caractere récidivant se

retrouve pour les mycoses suivantes :
- 60 % des mycoses vaginales ;
- 50 % des mycoses cutanées (dont 58,3 % des onychbses) ;

- 30 % des mycoses buccales.

Proportion des mycoses superficielle
récidivantes

100%-
80%-
60% -
40%-
20%-

0%-

mycoses mycoses mycoses
génitales cutanées buccales

Figure 18 : Proportion de récidive des mycoses sugieielles en fonction de leur
localisation.

2.1.4 Distribution des mycoses superficielles en fonctiotde I'age et du
sexe des patients

Age moyen des patients Proportion relative dessex
Mycoses génitales 34,8 ans 94 % de femmes
Mycoses cutanées 40,9 ans 80 % de femmes
Mycoses buccales 37,8 ans 64 % de femmes

Tableau X : Répartition des mycoses en fonction d&ge et du sexe des malades.
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2.1.5 Distribution des mycoses cutanées en fonction dége et du sexe des
patients

> Intertrigos :

- Grands plis : la moyenne d’age des personnes t&iseast de 36,3 ans. lls

concernent deux femmes et un enfant ;

- Interdigitaux en majorité palmaires : la moyennégd’ des personnes

atteintes est de 43 ans, avec pour proportion adeafemmes que d’hommes.

» Onychomycoses : la moyenne d’age des personnéstestest de 49,8 ans et plus de

80 % sont des femmes.

» Malassezioses : la moyenne d’age des personnestegtest de 28,2 ans avec une
grande majorité de personnes de moins de 30 art)8Ba personne la plus jeune atteinte a

19 ans. La mycose touche autant de femmes que diesm

2.2 Caractéristiques des traitements antifongiques

221 Proportion de mise en place d’un traitement aprés»xamen
mycologique

Sur 50 patients interrogés, 11 ont eu un prélevepmur recherche de mycose.

Proportion de prélevements effectués avant |a mjsen
place d'un traitement antifongigue

100%

80%

60%
78%

40%

0%

Prélevemengffectue Prélévement non effect

Figure 19 : Proportion d’examens mycologiques effégés avant la mise en place d’'un
traitement.

72



Les prélevements ont été effectués sur :
- 5 mycoses génitales, dont 3 mycoses vaginalesivaoies ;

- 3 mycoses buccales, dont 2 récidivantes et associéd’autres localisations et la

troisieme concernant une personne agee ;

- 1 mycose au niveau du cuir chevelu associée a opehomycose multi récidivante
chez une femme. Le préléevement de squames du hkairelu révele une teigne dont

I'agent responsable €&t violaceum

- 1 onychomycose résistante a un traitement parrl@sseoceéryl® appliqué pendant un

an

- 1intertrigo inter fessier chez un enfant de deux a

2.2.2 Les prescripteurs

Les dermatologues et les gynécologues, qui sorgdésialistes des mycoses superficielles,
constituent la majorité des prescripteurs (58 %®s lgénéralistes, arrivant en seconde
position, représentent 32 % des prescripteurs.alédi endocrinologues, podologues et

pneumologues sont nettement minoritaires.

LES PRESCRIPTEURS

B Dermatologue
O Gynécologue
O Généraliste
O Autre

Figure 20 : Proportion des différents prescripteursrépertoriés (N = 50).
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Dans cette étude, les mycoses cutanées et gensahesplutot traitées par des médecins
spécialistes, tandis que les prescriptions conoérles mycoses buccales tendent a étre
rédigées par des médecins généralistes. En effafipges mycoses cutanées, 64,3 % sont
traitées par des dermatologues, 73,3 % des mycgémgales sont soignées par des
gynécologues alors que 80 % des traitements desseyduccales sont mis en place par des

généralistes.

2.2.3 Proportion traitement local/ traitement systémique

Une grande majorité des mycoses superficiellega@ste par voie locale.

Les difféerentes formes de traite ment

100%

80%|

0/
00% | 94%

40%

20% 4% 2%

0%:-
Local Local + Systémique Systémique

Figure 21 : Proportion des différentes formes de @itements répertoriés (N = 50).

224 Traitements locaux les plus prescrits

» Dans le traitement des mycoses génitales (n = 15)

La plupart des prescripteurs associent des ovoletarzolés a une forme topique, destinés a
traiter a la fois la vaginite et les extensionsvaires ou péri annales. Les ovules les plus
prescrits sont les ovules de butoconazole (Gynomyki® sertaconazole (Monazol®) et
d’éconazole (Gyno-Pevaryl®), a libération prolong#e non. Les ovules de fenticonazole
(Terlomexin®) et de I'association amphotéricine Bté&tracycline (Amphocycline®) sont

retrouvés dans une moindre mesure. Tout un évetéailopiques est répertorié, le plus
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souvent sous forme de cremes, parfois d’émulswiddl; la molécule la plus employée est

I'éconazole (Pevaryl®, Econazole®), représentar 26 des prescriptions.

» Dans les mycoses buccales (n = 10)

Les molécules prescrites sont le fluconazole ({Tecdh®), 'amphotéricine B (Fungizone®) et
le miconazole (Daktarin®), sous forme de solutiltmsables, de comprimés ou de gels

buccaux non résorbés.

> Dans le traitement des mycoses cutanées (n = 28)

- Onychomycoses : 75 % sont traitées par une solutiomgene, en

majorité (66,6 % des prescriptions) du ciclopirdy¢oster® 8 %) et de
'amorolfine (Locéryl®). La spécialitt Amycor Onysbket®, visant a une
avulsion chimique de l'ongle et contenant une dasioo d'urée et de

bifonazole, est aussi utilisée pour deux patientgl&€but de traitement. Les
autres cas sont traités soit par une simple cremease de bifonazole
(Amycor®) pour une personne, soit par un antifongigystémique (25 % des
patients atteints d’'onychomycose).

- Intertrigos interdigitaux plantaires : ils sontitéa par une creme associée
ou non a une poudre. Les molécules prescritestemdiverses. Toutes sont

des dérivés azolés sans préférence particuliere.

- Intertrigos des grands plis: la molécule la plencontrée est le

kétoconazole sous forme de creme ou de gel (Katoler

» Dans le traitement des malassezioses

Le kétoconazole sous forme de gel moussant (Kétaglget la ciclopiroxolamine sous forme
de shampoing (Sebiprox®) sont les molécules les phuvent prescrites. Elles constituent

58,3 % des prescriptions pour la premiere et 41 U6 la seconde.

2.2.5 Traitements systémiques prescrits

Trois molécules sont répertoriées, correspondéoisicas d’'onychomycoses récidivantes : la
griséofulvine (Griséfuline®), le kétoconazole (Niak®) et la terbinafine (Lamisil®).
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2.2.6 Caractéristiques des traitements adjuvants aux traements
antifongiques

» Traitements adjuvants aux mycoses vaginales

Dans un peu plus d’'un quart des cas, la prescnigtiantifongique s’accompagne d’un savon
antiseptique acide de type Septivon® ou Betadin@®inale. Dans seulement un cas, la
prescription d’antifongique est complétée par urvoma alcalin pour toilette intime
(Saugella®).

Des ovules ou comprimés vaginaux restaurant l@ flaginale sont conseillés dans 13 % des

cas.

Dans la moitié des prescriptions, un second traténantiparasitaire est associé au premier

traitement antifongique :

- dans 26,6 % des cas, il s'agit du traitement dimichkomonase génitale par
du metronidazole (Flagyl®), du secnidazole (Secpot® du tinidazole

(Fasigyne®) ;

- dans 6,6 % des cas, du traitement d'une nématodusstinale par

flubendazole (Fluvermal®) ;

- de 'amphotéricine B (Fungizone®) dans 13,3 % despmour |'éradication
d’un foyer digestif.

» Compléments de traitement spécifiques des malassezi

Répertoriés chez trois patients, ils concernengjuart des malassezioses. Kelual DS® et
Kertyol S® sont des shampoings inhibant la prddifién des levures du genirtyriasis ils
sont prescrits en relais d’'un traitement par SeliPr La creme kérato- et sébo-régulatrice
Xerial 10® est prescrite en complément d’un tragatpar Kétoderm® gel moussant.

» Antiseptiques utilisés dans les mycoses cutanées

lls sont retrouvés dans moins de 10 % des presnrgpt Cyteal® et et Biseptine® sont
prescrits dans le cadre de dermites séborrhéiqugspteal® et Hexomedine® sont conseillés

pour des intertrigos.

» Adjonction d’'un dermocorticoide

12 % des prescriptions recueillies comportent unmdeorticoide en sus du traitement

antifongique (quatre malassezioses, un intertngerdigital plantaire et une onychomycose).
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» Traitements adjuvants visant a réduire les factEwarisants

Seulement trois prescriptions comportent, outréraitement antifongique, un traitement pour
lutter contre les facteurs favorisants (traitempat Zeasorb® ou Spirial® qui sont de
puissants antitranspirants). L'une d’entre ellesaesompagnée de conseils pour combattre
les facteurs favorisants des mycoses superficieles prescriptions concernent toutes trois

des cas de dermites séborrhéiques et émanentrdatdirgues.

2.3 Caractéristiques des facteurs favorisants

2.3.1 Proportion des différents facteurs favorisants chefes patients

répertoriés
Proportion des différents facteurs favorisants
. [ [ [
Vétements prés du corps, synthétiques, baskets | | | 52%
Transpiration excessive | | 48%
Pratique réguliere d'un spoft | 34%

Animal domestique | 24%

Prise réguliere d'oestroprogestatifs 18%
Prise d'antibiotiques 16%
Diabéte 10%

Port de prothéses dentairds 8%

Immunodéficience[]4%

Grossessel 4%

Prise de corticoided__] 4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 22 : Proportion des différents facteurs favasants.

2.3.2 Proportion des facteurs favorisants « évitables »

Sont considérés comme évitables les facteurs fsauatrsuivant : la transpiration excessive, le

port de vétements preés du corps, sous-vétemernisésigues, baskets, et la pratique réguliere
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d’un sport. En effet, la limitation de ces comporéats ou I'application de conseils judicieux

et adaptés a ces situations, tendrait a réduiiedaee de contamination fongique.

Ces facteurs favorisants dits évitables constituest trois facteurs favorisants les plus

rencontrés.

2.4 Caractéristiques des mycoses superficielles récidintes

D’aprés les précédents résultats, 49 % des mycsseerficielles répertoriées sont

récidivantes.

2.4.1 Probabilité de liaison entre le caractere récidivahdes mycoses et la
présence de facteurs favorisants évitables

72 % des patients atteints d’une mycose supetéicigcidivante présentent, parmi les

situations a risque les concernant, au moins uedacavorisant dit évitable.

2.4.2 Probabilité de liaison entre le caractere récidivahdes mycoses et la
réalisation d’'un examen mycologique au préalable atraitement

24 % (1/4) des patients atteints d’'une mycose $igple récidivante ont eu un prélévement

dans le but d’une recherche de mycose avant laenigdace de leur dernier traitement.

2.4.3 Probabilité de liaison entre le caractere récidivahdes mycoses et la
prescription par un médecin spécialiste

La moitié des patients souffrant d’'une mycose cégapu buccale récidivante a consulté un
dermatologue, c'est-a-dire un spécialiste de ce®s®g, lors de leur derniere visite pour cette

infection.

60 % des patientes atteintes d’'une mycose vagigaidivante ont consulté un gynécologue,
médecin spécialiste des affections vaginales, twsleur derniere consultation pour ce

probleme.
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3 Discussion

3.1 Meéthode de recueil des données

Les données ont été recueillies dans une officineehtre villevia un questionnaire. Sa
simplification par la limitation du nombre de quess, ainsi que I'éviction volontaire de
certains criteres considérés comme génants (opésit@positivité...), ont sirement eu pour
conséquence une perte d’informations. Néanmoirst é&laboré de facon a étre le moins
dissuasif possible (temps de remplissage limité&gstions simples accessibles a tous), le
guestionnaire a sans doute été rempli de maniasejyte et par un plus grand nombre. Il est
possible en effet qu'une liste plus exhaustive idaes cliniques et de facteurs favorisants
aurait poussé le patient a ne remplir qu’'une pattiequestionnaire par manque de temps,
d’intérét ou par géne.

La limitation dans le temps de I'étude et 'impdsisié aux moments de grande affluence a
I'officine de se consacrer au sondage ont réduiblabre de questionnaires exploitables a 50.
De plus, la population fréquentant I'officine estmajorité féminine, de type caucasienne ou
maghrébine. Se pose alors le probleme de la repedsdté de I'échantillon, surtout au vu de

l'incidence élevée des mycoses superficielles ande.

Cependant, les résultats obtenus mettent en rdéefgrandes tendances concernant les
caractéristiques des mycoses cutanéo-muqueusesntares en officine, ainsi que leurs

traitements et leurs facteurs favorisants.

Ces constations vont nous permettre de dégagénsister sur le réle du pharmacien dans la

prise en charge de ces mycoses.

3.2 Fréquence des mycoses superficielles et profil deatients atteints

Au cours de cette étude, une majorité de femmesetntépertoriées. Cette prédominance
féminine s’explique par la fréequentation plus intpate de I'officine par les femmes et, plus
généralement, parce que ce sont plutét les femmiesogtent faire les courses, quoique cette

tendance commence a s'inverser.
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3.2.1 Les candidoses vaginales

Ressort de cette étude la forte prévalence desdus®sd vaginales. Cette importance relative
peut étre liée a la forte proportion de femmesringges. Cependant, ces résultats sont en
accord avec les statistiques habituelles qui estigee 75 % des femmes présenteront un ou

plusieurs épisodes de candidoses vulvo-vaginakendlgur vie.

Il apparait que les candidoses vaginales toucheffénentiellement les femmes jeunes et
d’age moyen (moyenne d'age : 37,8 ans), c'estaatres la puberté et avant la ménopause.

Cet intervalle d’age s’explique par le caractérenftanodépendant de ces infections [17].

Dans la présente étude, les récidives sont fregadf0 % des cas). Ce chiffre est pourtant a
relativiser. En effet, il convient de rappeler quéme si un épisode dans I'année précédente
fait soupconner le caractere récidivant, quatreag®s cliniques par an (pour la plupart des
auteurs), avec preuves mycologiques au moins amguises, sont les criteres indispensables
pour affirmer le caractére récidivant d’'une mycdSmq a Six récidives en moyenne par an
sont signalées dans les formes séveres. Parfuiedtion entraine une symptomatologie quasi
permanente : on parle alors de vulvo-vaginite migps chronique. Les candidoses vulvo-
vaginales récidivantes ont un retentissement inpbmar leur inconfort sur le psychisme et

la sexualité des patientes atteintes, elles néeassine prise en charge adaptée.

3.2.2 Les candidoses oro-pharyngées

Dans la présente enquéte, le taux de prévalenceaddidoses buccales est estimé a 19 %. Ce

pourcentage moyen semble correspondre aux doneéaditiérature [35].

Le taux d'infection est supérieur aux ages extrédesa vie, chez I'enfant de moins de 18
mois et le sujet 4gé. Dans le premier cas intedvah une immaturité du systeme
immunitaire, dans le deuxieme la multiplicité destéurs favorisants la survenue d’une
candidose oro-pharyngée. Toute altération de lguawuse buccale peut constituer le lit d’'un
candidose : traumatisme consécutif au port de psetldentaire, cancer, ulcérations dues a des
cytotoxigues, irradiations. Les facteurs iatrogépeavent étre locaux (corticoides inhalés)
ou g@énéraux (antibiotigues a large spectre, imMup@Esseurs, corticoides,
cestroprogestatifs, antidépresseurs). L’hyposi@mésente I'une des principales causes du

développement des candidoses buccales.

La colonisation des mugueuses buccalesalbicansest aussi tres fréquente chez le sujet

infecté par le virus de I'immunodéficience humainst d’ailleurs 'un des marqueurs de
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I'évolution de la maladie. En effet, parmi les d&s de candidoses buccales répertoriées, un
patient est atteint du SIDA [17, 34].

3.2.3 Les mycoses cutanées

D’aprés les résultats de cette enquéte, la frégquetes mycoses cutanées (53 %) est
supérieure a celle des autres mycoses. En faighd&e est a relativiser puisque sous

l'appellation mycoses cutanées sont rassembléesysgiy mycoses causées par différents
agents pathogenes : onychomycoses, intertrigosssezioses ou encore teignes.

» Les onychomycoses

Les onychomycoses représentent les étiologies lies fpequentes des onychopathies. Mal
supportées par les patients, elles sont un dedsmes plus fréquents de consultation en
dermatologie mycologique. Pour autant, la fréquedars la population est diversement
appréciée selon que les études de prévalence psuela population générale (2 a 13 %) ou
sur des populations ciblées consultant un cabirégtical. Les récentes enquétes réalisées a
grande échelle en Europe chez I'adulte avancentadesde prévalence élevés de 20 a 30 %
en moyenne, selon que le médecin examinateur egémn@raliste ou un dermatologue [12].
Ces données correspondent aux résultats de ceitie giuisque les onychomycoses
représentent 24 % des mycoses répertoriées. Dasansapeuvent étre évoquées pour
expliquer ces taux de prévalence élevés. D'une pEstonychomycoses sont en constante
progression depuis ces vingt derniéres annéegsbes études s’accordent pour le confirmer.
Cette augmentation des onychomycoses dans nossétgmoigne du vieillissement de la
population, d’'une meilleure prise en charge degeptt et du développement de nouveaux
antifongiques [12]. D’autre part, plusieurs campeEgye sensibilisation destinées au grand
public, notamment par le biais de publicités t&ées, ont été mises en place ces dernieres
annees, permettant une prise de conscience deofiemre des onychomycoses. Cette
deuxiéme raison peut étre confortée par la fortgpgtion d’onychomycoses récidivantes
(58,3 %). En effet, outre la guérison lente etd@ément laborieux d’une onychomychose, on
peut supposer que dans un certain nombre de ga®ideme datait, et suite a une de ces
campagnes de sensibilisation, le patient a prissa@ence de I'importance de traiter son

infection.
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D’aprés les résultats obtenus, il semble que lgghlmmycoses touchent préférentiellement
les sujets adultes, voire agés, mais rarement mésnts. Ces données s’accordent aux
tendances mises en relief dans les études actuklefaible prévalence chez I'enfant est
expliquée par la rapidité de la pousse de l'ongjei, empécherait le champignon de
s’implanter durablement, et la rareté des traunmatisdes pieds observés chez le jeune enfant
[27]. A linverse, la fréquence élevée d’'onychongeochez le sujet agé s’explique par la
vitesse ralentie de la pousse de l'ongle, par fficdité pour ces patients d’assurer une
hygiéne correcte des pieds (ongles difficiles apeouabsence de soins réguliers...), par la
présence de facteurs locaux (troubles trophiquesffisance circulatoire et généraux comme
le déficit de la fonction immunocytaire et de lgpoase immunitaire & médiation cellulaire)
[12].

Dans cette enquéte, les femmes sont majoritaireatezintes (83 %) et c’est au niveau des
mains que la mycose est le plus souvent localiBéeplus, au vu de leur morphotype et
d’apres la consonance de leur nom d’'usage, ces ésnsemblent étre originaires d’Afrique
du nord. Il ressort des derniéres études en Eutepgwmuest et en Amérique du nord que ce
sont les atteintes des pieds, touchant surtoutXe masculin, qui prédominent. A 'oppose,
les études realisées dans le sud de I'Europe, ateMet en Extréme-Orient montrent une
prévalence plus élevée des onyxis des mains surtmz la femme, tendance concordante
avec les résultats de la présente étude. Ce serfadieurs culturels et/ou comportementaux
comme le port des gants (entretenant 'lhumidity, thches ménageres (cuisine, patisserie,
lessive...), le lavage fréquent des mains nécesgmte certains rituels religieux qui
expliqueraient cette plus grande fréquence ché&ntae. En outre, ces lésions palmaires sont
plus visibles qu’'au niveau des pieds et motivermcdplus fréqguemment une consultation
[12].

Depuis quelques années, différents auteurs insiptamr que les onychomycoses ne soient
plus considérées comme un simple probléeme estkétigais aussi comme un handicap
professionnel et social. Le retentissement psyghgle des onychomycoses est une notion
récemment reliée a cette maladie qui ne préseste@asque vital. Pour le patient concerné,
la mycose est une réelle préoccupation en raissodearactere, au mieux inesthétique, au
pire récidivant, parfois douloureux, donc mal suppoavec risque de dissémination a
'entourage, et dont le traitement est découragdanpart sa durée. Pour le pharmacien, la
prise en charge de ces malades impose non seulemermiitement antifongique par voie

locale et/ou systémique, mais aussi des conseiiia une observance et une application
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correcte du traitement, & un entretien régulier @egles et a la mise en place de mesures

permettant de réduire les rechutes.

> Les intertrigos

D’aprés I'enquéte menée, les intertrigos représerit® % des mycoses superficielles, 11 %
se localisent au niveau des plis interdigitaux@iutrpalmaires et 5 % au niveau des grands
plis. L'étiologie des mycoses répertoriees étanbimue, il est impossible de déterminer le

ratio candidose/dermatophytie des intertrigos.

Les intertrigos semblent prédominer chez les fem(6@s%) alors que, pour la plupart des
auteurs, les hommes seraient habituellement plushés. Ce constat peut étre lié au fait
gu'une majorité de femmes ont répondu au questionnéa subjectivité des réponses
obtenues quant a la localisation de la mycoseséabe de prélévement ainsi que le faible
nombre de personnes interrogées peuvent aussréfartie responsable de ce décalage par

rapport aux données de la littérature.

Enfin, il apparait que les intertrigos atteignemé gpopulation jeune (moyenne d’age de 43 ans
pour les intertrigos interdigitaux, 36 ans pourdeands plis). En effet, outre 'atteinte des plis
interfessiers concernant presque exclusivement darrigson, les facteurs favorisant
'apparition d’un intertrigo que sont frottementreicération, sont surtout retrouvés chez une

population active, voire sportive [11] et donc plyeune.

> Les malassezioses

Le terme de malassezioses regroupe a la fois lgigsis versicolor et la dermite

seborrhéique. Les deux formes cliniqgues sont raig@multanément car elles sont associées
dans plus de la moitié des cas répertoriés. Léguince s’éleve a 20 % dans notre enquéte.
Ce chiffre est légerement supérieur aux estimataistuelles selon lesquelles 5 a 10 % des
patients qui consultent en dermatologie seraientemés par ce type de mycose, mais 80 %

des individus seraient des porteurs sains.

Au cours de cette étude, autant de femmes que diesmétaient affectés. D’apres la
littérature, le pityriasis versicolor atteint aubgn les hommes que les femmes tandis que la

dermite séborrhéique est plus fréquente chez fadidé sexe masculin [7]. L'enquéte ne
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montre pas de prédominance masculine, ce qui pbwiexpliquer par la plus faible

fréquentation de I'officine par des sujets de sasculin.

Le pityriasis versicolor prévaut entre 18 et 40 @®. La dermite séborrhéique, quant a elle,
atteint aussi bien l'adolescent, I'adulte ou le miegon [7]. Les chiffres avancés par I'étude
montrent que les adultes jeunes (moins de 30 ans)es plus touchés, ce qui correspond aux
données concernant le pityriasis versicolor. Etintné que les deux formes cliniques sont
souvent associées chez une méme personne et damssiae ou le pityriasis versicolor
n'atteint presque jamais le nourrisson et rarentadblescent, il est donc normal que les

résultats soulignent une absence d’adolescentmbulegissons parmi les personnes sondées.

» Les teignes

Un seul cas de teigne est répertorié au cours elequéte, c’est une teigne tondante
trichophytique a . violaceumatteignant le cuir chevelu d’'une femme. Cetteléagrévalence

n'est pas étonnante puisque la teigne du cuir dhegst une infection rare, touchant
principalement I'enfant, parfois la femme mais gtannellement I'hnomme [19]. Les teignes
tondantes atteignent principalement les enfantgged’acolaire et guérissent souvent

spontanément a la puberté [43].

La personne atteinte est une femme originaire @& du nord. Elle a certainement était
contaminée lors d’'un séjour dans son pays d’origmgar un proche revenant du Maghreb,
région ou la teigne est une affection endémiquegéht incriminé,T. violaceum est un

dermatophyte anthropophile ; il nous permet deaef I'hypothése de contamination dans
un pays du Maghreb. En effet, dans ces pays, lasrmi@gsion des dermatophytes
anthropophiles est trés élevée du fait de la prouwtis et de la fréquence et négligence

meédicale de ces infections [19].

Ainsi cette enquéte, bien que réalisée sur un didbanage et sur une durée limités, révele
des résultats relativement conformes a ceux reé®adans la littérature quant a la fréquence

des différentes mycoses ainsi qu’au profil desepdsi atteints.
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3.3 Les prélevements mycologiques

D’aprés la présente étude, dans seulement 22 %adesn examen mycologique est effectué
avant la mise en place du traitement antimycosigtiee méme si la mycose est récidivante

ou si un antifongique systémique est préconiseé.

D’aprés la grande majorité des auteurs, le chaix dintifongique repose de préférence sur
I'identification de I'agent pathogéne isolé a pades lésions. L'examen mycologique doit
étre effectué avant I'administration de tout tnaiémt, ou aprés 15 jours d'arrét en cas
d’antifongique topique, ou aprés 2 mois d’arrécas de solution filmogéne ou de traitement

systémique [16].

Le traitement d’'une onychomycose ne peut étre ageigju’apres confirmation du diagnostic
et identification du champignon responsable, parexamen mycologique réalisé dans de
bonnes conditions par un laboratoire compétent. lézhecs thérapeutiques sont
essentiellement dus a une prescription erronéesaprédiagnostic porté sur le seul aspect
cliniue alors qu’il s’agissait en fait d’'un onygiaihie non mycosique, ou a un mauvais
choix médicamenteux car les antifongiques dispesiliont pas la méme efficacité sur les

différents agents fongiques en cause [21].

Par ailleurs, un examen mycologique peut s’avétiée en cas de suspicion de candidose
vulvo-vaginale ou de candidose chez un sujet immdé@pomé du fait de I'émergence de

nouvelles souches de levures pathogénes du @amdida en particulierC. glabrata[10]

qui est susceptible de développer des résistangesazolés [9,17]. La mise en cause
systématique et sans preuveQlealbicansdans les candidoses, car il est 'agent respoasabl
le plus connu et le plus retrouvé (80 % des mycwagsales sont dues@ albicans[10]),

peut s’avérer risquée a long terme.

En pratique, le diagnostic des mycoses cutanéo-eusgs passe avant tout par une étude
clinique attentive des lésions et de leur topogepklais un examen mycologique devrait
étre effectué systématiquement avant de débutdraitement systémique (principalement
pour les onychomycoses, les teignes et les careBddss sujets immunodéprimés), devant
une lésion ou une topographie atypique et en casladge sur lI'agent responsable. La
perspective d’'un traitement par voie générale mgdoet tous les effets secondaires et
interactions médicamenteuses qui en découlent igewraimposer un prélévement

mycologique, pour en justifier le réel bénéfice. tvaitement inadapté est non seulement
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inefficace, mais peut aussi se révéler dangereudawarisant I'émergence de résistances aux

antifongiques.

3.4 Caractéristiques des traitements antifongiques

3.4.1 Les prescripteurs

La majorité des malades atteints de mycoses suoHds consulte un médecin spécialiste

pour cette pathologie, soit un dermatologue, soijynécologue.

La plupart des patientes atteintes de mycoses afaginsont traitées d’emblée par un
gynécologue, trois raisons peuvent étre invoquéasr pexpliquer. Premierement, les

gynécologues sont spécialisés en matiére de pagibolles muqueuses génitales, il leur
revient de fait de les traiter. Deuxiemement, lasudtation d’'un gynécologue est entrée dans
les habitudes de vie des femmes, elles n’éproudemt plus de géne a le consulter pour ce
genre de pathologie. Troisiemement, la mycose génjeut également étre décelée par le

gynécologue lors d’un examen de routine.

Concernant les mycoses superficielles cutanéesmbdades ont tendance a consulter un
dermatologue (64,3 %) qui est effectivement le héte des pathologies cutanéo-

muqueuses. Ce taux peut étre en partie relié arta proportion de mycoses récidivantes
répertoriées (la moitié des mycoses cutanées), angtosisant a supposer que les patients ont

été orientés par le médecin généraliste vers urearégdpécialiste.

Les malades atteints de mycose oropharyngée, @uank, s'orienteront plus fréquemment
vers un généraliste, il s’agit certainement pow @une affection bénigne, ne nécessitant pas

l'avis d’'un spécialiste.

Les autres prescripteurs listés sont pédiatre, Ipgde, diabétologue et, plus surprenant,

pneumologue.

Par ailleurs, la moitié des malades atteints deosy/aécidivante consultent un spécialiste,
dermatologue ou gynécologue, ce qui est une démaappropriée a ce type de cas. En
revanche, I'autre moitié fait appel & un médecinégéliste ou un médecin non spécialiste des
mycoses, qui ne semblent pas étre les plus agie=ndre en charge une mycose récidivante.

Dans ce cas, le role du pharmacien est d’autastipiportant qu’il doit renseigner le patient,
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dans la mesure de ses compétences, sur le carbét@ireou non de la mycose dont il est

victime et l'orienter vers le spécialiste approi€le juge utile.

3.4.2 Les traitements prescrits

Le traitement des mycoses superficielles est les glouvent local, en effet ce sont des
infections qui répondent en général assez bien &railement topique simple, a condition
d’'une bonne observance et qu'il soit accompagné énsemble de régles d’application et
d’hygiene. De plus, la possibilité d’apparition d’phénomeéne de résistance oblige a débuter

le traitement en gardant un arsenal thérapeutiquéskerve.

Les antifongiques locaux les plus prescrits sostdenazoles dérivés de I'imidazole. Ceci

peut s’expliquer par la polyvalence de cette farié molécules. D’'une part, elles sont aussi
bien requises pour traiter les candidoses quedasatophyties ou les malassezioses, du fait
de leur large spectre d’action. D’autre part, lgdaéventail de formes galéniques disponibles

sur le marché permet de les utiliser pour tout tgésion.

D’aprés les résultats de I'enquéte, les mycosestalgn relévent toutes d’'un traitement
uniquement local. Dans deux tiers des cas, ceemnaint local est constitué d’'un ovule de
butoconazole (Gynomyk®), sertaconazole (Monazol®) éonazole (Pévaryl®), parfois
associé a un principe actif azolé (éconazole) $ouse de créme ou de lait pour calmer la
vulvite associée. Il correspond au traitement dére@ce d’'un premier épisode de candidose
vulvovaginale [17]. Le dernier tiers des mycosesitgées est traité uniquement par un
antifongique sous forme de creme ou lait. Cerges’est pas le traitement exact de référence,
qui préconise I'emploi d'ovules en premiére intentimais les formes galéniques crémes ou
ovules n'ayant pas montré de différence signifieatn terme de résultat thérapeutique [10],

'emploi d’'une créme seule est tout de méme valable

Au cours de 'étude les traitements répertoriég dis de courte durée, c'est-a-dire un, trois
ou sept jours, dans deux tiers des cas. Ces teitsnmsont de plus en plus réclamés et
prescrits. En effet, les patientes abandonnentqliusoins rapidement les traitements longs ;
cela conduit évidemment a des échecs thérapeutayeesrécidive immédiate, par relargage
vaginal de levures quiescentes. De nombreuses £tuttemontré une égale efficacité des
traitements courts (trois jours au lieu de sept)rexvanche les traitements plus courts (dose
unigue) doivent étre considérés avec plus de praeden d’esprit critique [10]. Pour trois
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patientes, la durée du traitement n’a pas étég#éciAu vu de la discussion précédente et s'il
s’agit d'un épisode de vaginite aigue et non réaidie, le pharmacien pourra conseiller de

suivre le traitement pendant trois jours.

Au regard de I'enquéte, les mycoses vaginales esgragcidivantes dans un peu plus de la
moitié des cas. Ce chiffre est a relativiser putsqune candidose est définie comme
récidivante lorsque plus de quatre épisodes clesgt mycologiques ont lieu par an [17], ce
qui n'est pas vérifiable dans notre étude. Ceciigup peut étre pourguoi aucune mycose
récidivante n’est traitée comme tel par les médge@mmoins que le caractere récidivant n’ait
pas été déecelé par le prescripteur. Dans tousakesle pharmacien, qui a souvent un contact
privilégié avec le malade, devra questionner laepgt pour savoir si elle a déja eu ce type
d’infection auparavant et ainsi s’assurer du bami>xcdu traitement en connaissance de cause

ou, le cas échéant, en discuter avec le médecsangpeeur.

Les candidoses oropharyngées répertoriees dangdd’ésont toutes traitées par les
antifongiques préconisés dans la littérature, Istatine, I'amphotéricine B et le miconazole
[3,36]. Les formes galéniques employées, solutigaks buccaux ou comprimés a sucer, sont

parfaitement adaptées a la muqueuse buccale.

Le kétoconazole (Kétoderm®) sous forme de gel nantssst I'antifongique le plus utilisé
pour traiter les cas de malassezioses, apresl@icaxolamine (Sebiprox®) sous forme de

shampoing.

L’éconazole (Pevaryl®) est I'antifongique le pletrouvé pour traiter les intertrigos.

Ces dix derniéres années ont été marquées parrizeede conscience de l'importance des
onychomycoses. Encore récemment, les médicamergpordbles pour les traiter

n‘'emportaient pas la conviction des médecins esorade leur manque d’efficacité ou de
leurs effets secondaires potentiellement graveattitide médicale restait, en quelque sorte,
plus compassionnelle que combative devant une amygbose. Les années 1990 ont ouvert
de nouvelles perspectives dans leur traitementegric développement de nouveaux
antifongiques topiques et systémiques, et a lailpbssde schémas thérapeutiques innovants
qui résultent d'une recherche tenant compte de karmpacocinétique, de la

pharmacovigilance et de I'aspect économique [6].
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D’apreés les résultats de I'enquéte, la terbinafiramisil®), la griséofulvine (Griséfuline®) et

le kétoconazole (Nizoral®) sont les antifongiquessage systémique employés pour traiter
les onychomycoses. Ils sont prescrits seuls owssoc@tion a un antifongique a usage local :
'amorolfine (Locéryl®), la ciclopiroxolamine (My&ter®) ou lI'association bifonazole - urée
(Amycor onychoset®). Alors que le traitement pabirafine est aujourd’hui reconnu comme
le traitement de premiére intention des onychonmgsgsar voie orale, la griséofulvine et le
kétoconazole semblent avoir une efficacité limitéa. griséofulvine ne permet qu’'une
guérison limitée a 25 % pour les onychomycosesptis avec un taux de récidive de 40 %
pendant un suivi de 3 a 12 mois [6]. Aux Etats-dJia Food and Drug Administration
(FDA) réserve l'usage de la griséofulvine au traigat des infections dermatophytiques chez
I'enfant [30]. Les résultats du kétoconazole samilaires a ceux de la griséofulvine : de 15 a
30 % de guérison pour les onychomycoses des oetel® a 70 % pour I'atteinte digitale [6].
De plus, I'emploi du kétoconazole est limité dutfdies ses nombreuses interactions
médicamenteuses et parce qu'il nécessite une ieguapongée [30]. Au vu de ces données,
le choix du traitement systémique des onychomycesesble limité a la terbinafine. Une
autre molécule, litraconazole, est utilisée damsndmbreux pays européens et américains
dans les onychomycoses. En France, il n’est digb®igjue dans les pharmacies hospitaliéres
pour le traitement des mycoses systémiques etralesg[6], pourtant de nombreuses études
ont montré son efficacité avec des taux de guéri@or environs de 67 % pour les

onychomycoses plantaires et de 79 % pour les tdtepalmaires [30].

Concernant les antifongiques a usage local répést@u cours de I'enquéte, les solutions
filmogénes contenant de I'amorolfine ou de la @@loxolamine sont des formulations

galéniques particulierement adaptées a l'ongle ptgparation associant urée a 40 % et
bifonazole a 1 % permet une kératinolyse préfétatdes zones pathologiques de la tablette
unguéale en épargnant la kératine normale, codplése action antifongique, ce qui est trés

intéressant dans les hyperkératoses de I'appargiléal.

Le choix des médicaments topiques et/ou systémidépend du degré d’envahissement de
'appareil unguéal, du nombre d’ongles atteintpafois de leur localisation (main ou pied)
de I'agent fongique responsable, de la demandeatienp et de I'observance que I'on peut en
attendre. Il ne peut étre envisagé qu’apres coafion du diagnostic et identification du
champignon responsable par un examen mycologicqlsé&élans de bonnes conditions par
un laboratoire de mycologie compétent [21]. Lestedmaents choisis par les prescripteurs

listés pendant I'enquéte sont discutables. Toubat@ un prélevement mycosique n'a éte
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réalisé que dans 25 % des cas. Ensuite, parmirdés molécules antifongiques a usage
systémique prescrites, seulement une a montré aglle refficacité sur les onychomycoses.
Enfin, la plupart des malades présentant des tdteimultiples (onychomycoses touchant
plusieurs ongles et/ou intertrigos et/ou atteidiesuir chevelu) a caractére récidivant ne sont
traités que par un simple antifongique a usagel.ldd@anmoins, ces critiques sont a
relativiser dans la mesure ou I'enquéte ne nousrapas toutes les informations (capacité
d'observance du patient, éventuelles interactiomec aun autre traitement, etc.) pour
comprendre pourquoi tel traitement a été choisidplgu’'un autre. Un questionnement
minutieux du patient, a la fois sur ces antécédests état physiopathologique et son
historigue médicamenteux, est donc capital poumptre une délivrance correcte du

médicament prescrit.

Les traitements associant antifongiques systéemajuepique et une diminution de la zone
parasitée des ongles sont, de I'avis internatiaoeabnnus comme les plus performants. Dans
les onychomycoses a dermatophytes, les plus fréegieits autorisent méme aux patients
'espoir d’'une guérison définitive. Cependant mélgres innovations thérapeutiques, le

traitement des onychomycoses dues a des moisiggstesencore trop souvent en échec [21].

La majorité des traitements semblent prescrits a beacient, a part les traitements
systémiques, pour lesquels le choix de la moléanidongique est discutable, et le traitement

des mycoses multiples et récidivantes, qui pamatimplet.

3.4.3 L’association antifongique — corticoide

L’'association d'un antifongique et d’'un corticoideurtant retrouvée a quelques reprises
dans cette enquéte, ne semble présenter aucuétjntéire est déconseillée dans la grande
majorité des cas. En effet, les corticoides maddiefection et favorisent le développement

du champignon, empéchant ainsi I'action de I'amigfiggue. Au final, c’est comme si I'on ne

traitait pas la mycose [39]. L'emploi de ce typastociation est méme fortement corrélé a
une récurrence de linfection [2]. Ce type de prigsion est assez courant lorsque le

prélevement n'ayant pas était fait, le médecin éalut diagnostic exact de la lésion et préfere
prescrire deux principes actifs différents, pensgrdu moins un des deux sera efficace. Cette
hypothése se révele fausse car le type de cortiadilisé n’'est pas assez puissant pour guérir
une dermatose corticosensible et I'antifongiqueégsiement peu actif sur la mycose. Cette

association semble néanmoins présenter un intaré&t dertains cas particuliers, comme les
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formes vésico-bulleuses des dermatophyties. Sonoemgut se discuter en cas de réactions
fortement inflammatoires, mais uniqguement pendaet période courte. En cas de réaction
inflammatoire moindre, traiter I'inflammation ne estifie pas car elle résulte de la présence
méme du champignon : les symptémes inflammatoilgsadaitront en éradiquant la mycose
[39].

En outre, les préparations associant a la foisntifoagique, un corticoide et un antibactérien
ne présentent elles non plus aucun intérét damaitement des mycoses cutanéo-muqueuses,

d’ailleurs elles ne sont plus remboursables.

Ainsi, le pharmacien d’officine se doit de gardarragard critique sur les prescriptions ou les
demandes spontanées de préparations associanttifomgique et un corticoide et/ou un

antibactérien, et se doit d’exercer un controlecslies-ci.

3.4.4 Les traitements adjuvants

De nombreux auteurs conseillent des bains de beudhmlins ou antiseptiques pour
compléter le traitement classique des mycoses argpgées, ou comme alternative [17,36].
En effet, ces bains de bouche ont une action apgaisar les Iésions candidosiques
muqueuses, souvent inflammatoires, et inhibent lalifgration du champignon.

Malheureusement, au cours de I'enquéte, aucunerjpisn de ce type n’est retrouvée.

Concernant les malades atteints de mycoses géndel&étude, tres peu se voient prescrire
un savon a pH alcalin pour la toilette intime. Rant, ces savons représentent un traitement
adjuvant tres utile lors d'un épisode de candidesginale, en effet ils inhibent la

prolifération des levures du ger@andidaet ont une action antiprurigineuse.

Dans I'enquéte, le traitement des malasseziosessaene le plus souvent a I'application d’'un
antifongique topique sous forme de gel moussanirt®at, pour le traitement du pityriasis
versicolor, il est recommandé de décaper la peaurparossage mécanique (gant de crin) ou
chimique (savons, alcool, acide salicylique...) pdardébarrasser des squames souvent
abondantes afin d’obtenir une meilleure efficadi® I'antifongique topique. Le produit
décapant peut éventuellement exercer en méme temgsaction antiseptique. Dans la
dermite séborrhéique, sont conseillés des prodiihggiene dermatologique nettoyants,

kératolytiques et antiseptiques, en sus de I'amgiigue topique [7].
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Les résultats de I'étude révelent qu’une faiblepprton de traitements antifongiques des
mycoses cutanées est complétée par I'emploi d'tisegtique. Ceci peut s’expliquer par leur
faible utilité dans la prise en charge des derniattigs, car tous les antifongiques de la
famille des azolés possedent une action sur leséfes Gram + [39]. Pourtant, ils

apparaissent intéressants dans le traitement thfigos fissurés en évitant la pénétration de

bactéries présentes sur la peau.

D’apres Feuilhade de Chauvin M., dans la prisehemge des onychomycoses, il faut prendre
soin de traiter tous les foyers fongiques assoaiépied (plante, espace inter-orteils), de
désinfecter les sources de recontamination telies lgs chaussons, les chaussures mises
pieds-nus et les tapis de bains qui peuvent émeanonés, avec des lotions et des poudres
antifongiques [21]. La prescription de ce type dedpit est rarement retrouvée au cours de

I'étude.

Ainsi, au regard du bénéfice apporté par les watgs adjuvants dans la prise en charge des
mycoses superficielles d’'une part, et de leur satilon réduite d’'autre part, il apparait
judicieux que le pharmacien propose au patients lkbe la délivrance d’'un traitement
antifongique, un traitement adjuvant permettantcdenpléter et d’augmenter I'action de

I'antifongique.

3.5 Caractéristiques des facteurs favorisants

Parmi les facteurs favorisants les mycoses sujaldis, les plus fréquemment cités par les
patients, sont le port de vétements prés du cdgspus-vétements en matieres synthétiques
ou de chaussures de type baskets, I'hyperhydrosk etratique réguliere d’'un sport.
L'implication de ces facteurs dans le développentag mycoses cutanéo-mugueuses est

effectivement reconnue par de nombreux auteurg]3,1

La forte proportion de facteurs considérés comraeitables » rencontrés lors de cette étude
parmi les facteurs favorisants les mycoses supatéis, met en avant le réle considérable du
pharmacien dans la délivrance de conseils permateanombattre ces facteurs « évitables ».
Ce role s’avere d’autant plus important que tras ge prescriptions de traitements destinés a

lutter contre ces facteurs favorisants sont régég@u cours de lI'enquéte.
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3.6 Reécidives

Au regard des résultats de I'enquéte menée, résutanfirmés par les données de la
littérature, la proportion de mycoses superficehécidivantes est importante, et I'inefficacité
relative des traitement locaux non négligeable.c@estat est préoccupant car, en dépit du
caractére banal et bénin des mycoses superfigi@esécidives et les rechutes fréquentes en
font des affections génantes pour la vie du malkhaeest pas toujours évident de distinguer
une réinfection ou récidive, d’'une guérison inco@glou rechute. Dans cette enquéte, la
distinction était impossible a réaliser et le terdeerécidive regroupe a la fois rechute et

réinfection.

Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées poliguedpla fréequence des récidives : une
adaptation du traitement incorrecte, une mauvaseptiance, I'existence de plusieurs foyers
de mycoses simultanés ou de facteurs sanitairesc@ux favorisant le développement des

champignons.

La posologie et la durée des traitements receraes lttude semblent adaptés aux épisodes
de mycoses aigues, mais moins appropriés aux éssdd mycoses récidivantes, or ces
derniers nécessitent justement une prise en claugge et un suivi particulier. D’'autre part,
peu de traitements sont mis en place aprés réahisdiun examen mycologique permettant
de confirmer le diagnostic et d'identifier I'agem@sponsable, et ce méme pour les mycoses
récidivantes. Pourtant, dans ce cas précis, I'eramgcologique pourrait indiquer si le
traitement prescrit est réellement adapté a l'agemgigue mis en cause, voire s'il s'agit
véritablement d’'une mycose. Enfin, I'associatiorurd’antifongique et d’'un corticoide a
plusieurs fois été rencontrée alors qu’elle antiaféet antifongique et favorise donc le risque
de rechute. Dans ces conditions, I'hypothése @Xiste un certain nombre d’erreurs, ou de
mauvaises adaptations thérapeutigues encourageantétidives et les résistances aux
traitements, ne peut étre exclue. Le pharmaciensqldil contrdle les prescriptions
(posologie, durée de traitement...), contribue aidt#en de facteurs responsables d’une

partie des récidives et des résistances aux traitesn

La persistance de facteurs favorisants sanitagesiaux, professionnels et de foyers de

réensemencements est une des causes incontestalideBéquence importante des récidives

et résistances. En effet, d’aprés Chabassd, le traitement n’a de sens que si I'on élimine,

dans la mesure du possible, les facteurs favogsanincipaux responsables des rechutes et
tous les foyers détectés doivent étre traités sanéiment afin d’éviter les récidives. Or,
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d’apres I'enquéte reéalisée, les facteurs favorsshast plus souvent répertoriés correspondent a
des facteurs dits évitables. Le pharmacien a dorglace importante dans la lutte contre ces
facteurs favorisant les rechutes et les résistaaugstraitements, et dans la prévention des
récidives en divulguant des conseils comportementalnygiéno-diététiques et
environnementaux. Le traitement préventif est amsportant que le traitement curatif, mais

plus difficile a mettre en place.
Devant une mycose superficielle récidivante, lerpiaaien doit se poser plusieurs questions :
- La compliance au traitement a-t-elle été bonna durée du traitement suffisante ?

- Le patient ne prend-il ou n’a-t-il pris aucun autraitement pouvant interférer avec

I'absorption ou I'action de I'antifongique ?

- Existe-t-il des facteurs favorisants ou des fogkrséensemencement ?

Ainsi, I'adaptation optimale des traitements cusgaét I'application d’'un ensemble de regles
d’hygiéne et comportementales, permettent une ditioin significative des taux de récidives
et de rechutes, ainsi qu'une meilleure efficaciés traitements. La encore, le pharmacien

occupe une place prépondérante dans la prise egecties mycoses superficielles.

3.7 Rodle du pharmacien d'officine

o  Controler et valider les prescriptions d’'antifonggg a la fois a usage topique
et systémique.

o Orienter les malades vers un spécialiste lorsde’iljuge nécessaire (non

amélioration, récidive).
o  Proposer un traitement adjuvant si nécessaire.

o Mettre en évidence les facteurs favorisants lesosgg superficielles pour

mieux les combattre.
o  Eduquer les patients a une bonne utilisation eicgipn des antifongiques.

o  Donner des conseils hygiéno-diététiques et envaorantaux pour prévenir les

rechutes et récidives et augmenter les chancesudsite du traitement antifongique.
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4°™ PARTIE :
ELABORATION DE BROCHURES DE CONSEILS
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Les résultats de I'enquéte nous ont incité a réaliles brochures de conseils, destinées aux
personnes atteintes de mycose vaginale, de myaasmlp, de dermite séborrhéique ou de
pityriasis versicolor. Ces brochures visent a édudgs patients afin d’améliorer la prise en

charge de ces mycoses superficielles et d’en @drinisque de récidive.

Volontairement, les onychomycoses n‘ont pas étééas dans la mesure ou, ces deux
dernieres années, le sujet a largement été pass®wenlors de campagnes publicitaires, a la

fois télévisées et au niveau de la presse.

Les brochures de conseils sont présentées dapades suivantes, il est souhaitable qu’elles

soient améliorées et complétées par la suite.
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THESE SOUTENUE PAR Sophie COUDOUX

TITRE : LES MYCOSES SUPERFICIELLES CUTANEO-MUQUEUSE S.
ENQUETE A L'OFFICINE ET PROPOSITIONS DE CONSEILS AU X
PATIENTS.

CONCLUSION

La fréquence et la constante progression de l'emwé des mycoses cutanéo-muqueuses
superficielles nous ont incité a réaliser une etej@h milieu officinal, afin d’établir les
caractéristiques des différentes mycoses supdidigieencontrées ainsi que leur prise en
charge. Les résultats de I'enquéte nous ont dirigés I'élaboration de « fiches conseils »,
destinées aux patients dans le but de prévenimgesses, d’en améliorer le traitement, et

d’en limiter les récidives.

Malgré un échantillon de malades restreint et wréal d’enquéte limitée, I'étude révele des
résultats concernant les caractéristiques des ragcagoerficielles globalement conformes a

ceux décrits dans la littérature.

Il est constaté dans I'enquéte qu’un prélévemeaatsde but d’'une recherche de mycose, est
effectué dans moins d’'un quart des cas. Pourtanmmdnque de certitude quant a l'agent
fongique responsable ou quant a I'étiologie deésion examinée conduit a des erreurs

thérapeutiques, pouvant induire 'émergence delssiésistantes.

Cette étude révele également que, malgré le cagabtnhin de ces mycoses superficielles,
elles deviennent particulierement difficiles ateaiorsqu’elles sont récidivantes et ont alors

des répercussions psychiques, physiques, socialpsotessionnelles tres génantes.

Il apparait donc primordial, pour le pharmacienfiitine, d’optimiser la prise en charge de

ces mycoses, en particulier dans un contexte dgivéc
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Cette optimisation passe tout d’abord par une tatemn des malades vers un médecin
spécialiste si nécessaire, par un contrble desnpéens (particulierement des associations
de corticoides et/ou d'antibiotiques avec un angfque, trop souvent inutiles), et par une
explication méticuleuse du mode d’application desiteaments prescrits. Enfin, une
identification des facteurs favorisants et un resoplus systématique aux traitements
adjuvants permettant leur éviction, autoriseraianeé meilleure prise en charge de ces

mycoses superficielles.

La rédaction et la diffusion de brochures de cdegmbur les patients sont un des moyens
permettant de lutter contre les facteurs favorsal#s mycoses cutanéo-muqueuses,

d’optimiser leur prise en charge et de prévenirdedacidives.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER

GRENOBLE, LE

LE DOYEN LE PRESIDENT DE OAESE

Pr P. DEMENGE Pr dBRIOT
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Apnthicaires

dr jure, en presence des maitres de la faculte, des conseillers
o Unrdre des pharmaciens ¢t de mes condisciples :

O'honorer ceux qui m'ont instruil dans les préceptes de mon
art #f de lewr témoiouer ma reconnaissance eu restant fidéle @
lewr enseiguement.,

& &

D'exereer, Dans Uinterdt de la saute publique, ma profession
aver conscience of de respecter non seulement la legislation
e wiguenr, mais aussi les regles de Uhonnenr, de lo probite
et Du desinteressement.

O¢ ur jamats oublier ma responsabilite ¢t mes dewpirs puvers
le malafe ¢t sa dignite bumaine ; en aucun cas ie ne
consentirai a atiliser mes ronnaissouces ©f mon étal pour
corrompre les moeurs ef fapnriser Des actes criminels,

(Due les hommes w'arcordent leur estime s ie suis fidele a
mes promesses. Due {0 sois counert Mopprobe of meprise de
mes confreres st §'y mangue.
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LES MYCOSES SUPERFICIELLES CUTANEO-MUQUEUSES.
ENQUETE A L'OFFICINE ET PROPOSITIONS DE CONSEILS AU X PATIENTS.

La progression de lincidence des mycoses cutandgueuses superficielles nous ont incité a réaliser
enquéte en officine, afin d’établir les caractégists des mycoses superficielles rencontrées etplése en
charge.

Les résultats de cette enquéte se révélent globaletonformes aux caractéristiques des mycosegatedans
la littérature. Ces mycoses sont difficiles & d@giguer et a traiter. Un prélévement n’est efféadue dans 25
% des cas et 50 % des mycoses sont récidivantes. dflt des répercussions psychiques, physiqueis)e®ou

professionnelles tres génantes.

Le réle du pharmacien est primordial dans I'optatisn de la prise en charge de ces mycoses. Ibdeter les
malades vers un médecin spécialiste si nécesszimgrdler les prescriptions, expliquer précisémbrs

traitements aux malades et leur conseiller plugsyatiquement un traitement limitant les facteasmfisants.

La diffusion de brochures de conseils est un degem® permettant de lutter contre les facteurs faants ces

mycoses, d’améliorer leur prise en charge et degpiiéleurs récidives.

Mots clés: mycoses cutanéo-muqueuses, facteurs favoriga@igention, traitements,
brochures de conseils.
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