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Résumé // Abstract

Introduction - Les dermatophytoses sont régulierement diagnostiquées dans des collectivités d’enfants,
milieux favorables a une dissémination épidémique en raison des contacts rapprochés, des risques de diffusion
aux fratries et d’'une période de portage asymptomatique.

Matériel et méthodes - Suite au signalement d’'une dermatophytose chez une enseignante en Cote-d’Or, une
investigation clinique, épidémiologique et biologique a été mise en ceuvre. Ainsi, un examen clinique et un dépis-
tage mycologique du cuir chevelu ont été proposés aux enfants et personnels de I'’école maternelle. Un suivi des
sujets positifs et de leur entourage proche a été mis en place pour évaluer la compliance au protocole de prise
en charge proposé et 'observance du traitement.

Résultats - A 'examen clinique, 9 enfants présentaient des |ésions suspectes. Parmi les 93 enfants prélevés,
14 (15%) se sont révélés positifs a Trichophyton tonsurans : 7 avec lésions et 7 sans symptémes apparents. Dix
enfants ont bénéficié d’un traitement. Parmi les 37 personnes contact identifiees, 13 (35%) ont été examinées,
4 (11%) mises sous traitement.

Discussion-conclusion - Le dépistage a bien été accepté. Les traitements n’ont pas tous respectée le schéma
proposé, mais aucun nouveau cas n’a été détecté lors des visites de contrdle réalisées par le service de santé
scolaire de I'lnspection académique a I'’école maternelle, ni signalé a ’Agence régionale de santé depuis l'ins-
tauration des mesures d’hygiéne et des traitements. Cette investigation a confirmé I'intérét d’associer a 'examen
clinique un dépistage mycologique pour enrayer les dermatophytoses survenant en collectivités d’enfants.

Introduction - Dermatophytosis outbreaks are regularly diagnosed in children’s communities, where close
contacts between children and asymptomatic carriers facilitate epidemic spreading.

Material and methods - Further to the diagnosis of a dermatophytosis in a teacher in Céte-d’Or (France), clin-
ical, epidemiological and biological investigations were implemented. A clinical examination and a mycological
screening were proposed to children and school staff. A follow-up of cases and their close family was set up to
evaluate the compliance and the observance of the treatment.

Results - Nine children presented dubious lesions during clinical examination. Among the 93 children screened,
Trichophyton tonsurans was detected in 14 cases (15%): 7 with lesions and 7 without visible symptoms. Ten
children received a treatment. Among the 37 relatives identified, 13 (35%) were examined, and 4 (11%) received
a treatment.

Discussion-conclusion — The mycological screening was successful. Although some treated patients did not
all respect the appropriate treatment scheme, no further cases were detected during monitoring visits carried
out by the school health service of academic inspection at school or reported to the regional health agency
since health measures were set up. This investigation confirmed the importance of combining clinical examina-
tion and mycological screening in order to stop dermatophytosis in children communities.

Mots-clés : Investigation, Trichophyton tonsurans, Dermatophytose, Teigne, Dépistage
// Keywords: Investigation, Trichophyton tonsurans, Dermatophytosis, Tinea, Screening
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Introduction

Les dermatophytoses sont des motifs fréquents de
consultation en pratique dermatologique. Elles sont
dues a des champignons filamenteux qui appar-
tiennent a trois genres principaux : Epidermophyton,
Microsporum et Trichophyton. Ces champignons ont
une affinité pour la kératine de la couche cornée de
la peau, des poils, des cheveux et des ongles. lls
sont toujours pathogenes, responsables d’infections
cutanées superficielles de la peau et des phaneres,
mais respectent toujours les muqueuses. On parle
de « teigne » lorsque le champignon s’attaque aux
cheveux. La transmission peut étre interhumaine
(espéces anthropophiles) ou se faire par passage de
I'animal infecté a 'homme (espéces zoophiles), ou
encore par contact direct du sol a I’'homme (espéeces
telluriques) .

Lexamen mycologique est indispensable et comprend :

e 'examen des lésions en lumiére ultraviolette
(lampe de Wood), qui montre une fluorescence
variable selon I'agent pathogéne (fluorescence
verte pour les teignes microsporiques, pas de
fluorescence pour les teignes trychophylitiques,
exceptée une fluorescence verte foncée pour
Trichophyton shoenlenii), et précise I'extension
des lésions ;

® |e prélevement des Iésions cutanées, squames,
cheveux ou ongles atteints, qui se fait par grat-
tage/écouvillonnage des lésions cutanées et
unguéales, prélevement des squames, poils
et cheveux a la pince. Ce prélevement est
destiné a un examen direct (recherche de fila-
ments septés et/ou spores du dermatophyte sp
ou type de parasitisme pilaire) et une mise en
culture sur milieu gélosé de Sabouraud. Seule
la culture permet d’identifier I'espéce du cham-
pignon. L'absence de colonies 3 a 4 semaines
apres la mise en culture est généralement inter-
prétée comme une absence de champignon' ;

e pour les lésions du cuir chevelu, en cas d’en-
quéte épidemiologique, un prélevement peut
étre pratiqué a l'aide de brosses plastiques
stériles ou d’une moquette stérile que I'on
passe dans les cheveux pour recueillir des
squames, qui sont ensuite mises en culture. Ce
dernier procédé est couramment appelé « test
moquette » ou « test a la moquette ».

En France, les trois dermatophytes kératinophiles
les plus fréquemment isolés lors d’épidémies de
teigne du cuir chevelu sont Microsporum langeronii,
Trichophyton soudanense et Trichophyton tonsurans 2.
Strictement anthropophiles, ils sévissent de fagon
endémique en Afrique noire et plus particulierement
en Afrique de I'Ouest pour Microsporum langeronii et
Trichophyton soudanense. Trichophyton tonsurans,
quant a lui, est rencontré principalement sur le conti-
nent américain, et son introduction en France provient
essentiellement des Caraibes et de la Guyane®“. Ces
dermatophytoses a transmission interhumaine sont
des pathologies d’importation ; ce sont le plus souvent

des patients qui reviennent de séjours dans des pays
endémiques. En France, au début du XX° siécle,
Trichophyton tonsurans était un dermatophyte endé-
mique, responsable majoritairement de teignes du cuir
chevelu. Suite al’lamélioration des conditions d’hygiene
et a I'apparition de la griséofulvine, son incidence a
fortement diminué dans les années 1980 (0,4% des
agents de teigne)®. Une étude récente, rapportant les
cas de dermatophytoses dues a Trichophyton tonsu-
rans a Paris, a montré une constante augmentation
de l'incidence de cette espéece de 1996 a 20106, Ce
dermatophyte se transmet facilement d’un individu a
un autre et est a I'origine d’épidémies locales au sein
de communautés familiales, scolaires ou sportives®”.
La présence possible de sujets asymptomatiques
et le risque élevé de contamination en milieu familial
contribuent a entretenir la transmission du dermato-
phyte. Il est donc indispensable de réaliser un dépis-
tage mycologique de toutes les personnes a risque,
aussi bien dans la collectivité d’enfants qu’au sein de
la cellule familiale &°.

Cet article présente les résultats des investigations
clinique, épidémiologique et biologique de plusieurs
cas de dermatophytoses a Trichophyton tonsurans
au sein d’une collectivité de jeunes enfants de Cote-
d’Or, survenus en mai 2011.

Signalement

Le 19 mai 2011 au matin, un dermatologue dijonnais
a signalé au service de santé scolaire de I'lnspection
académique de Cobte-d’Or (Direction des services
départementaux de I'Education nationale de la Cote-
d’Or, depuis le 1° février 2012) le diagnostic d’une
dermatophytose a Trichophyton tonsurans chez une
enseignante. Les Iésions étaient situées uniquement sur
un bras. Cette enseignante travaillait dans deux écoles
maternelles de Céte-d’Or. Llnspection académique a
averti ’Agence régionale de santé (ARS) de Bourgogne
le jour méme. Dans I'apres-midi, I’ARS organisait une
réunion de concertation afin d’établir une conduite
a tenir commune entre I'lnspection académique, la
Cellule interrégionale d’épidémiologie (Cire) Bourgogne
et Franche-Comté, le service de dermatologie et le
laboratoire de parasitologie-mycologie du Centre
hospitalier universitaire (CHU) de Dijon. A lissue de cette
réunion, une investigation clinique, épidémiologique et
biologique a été mise en place avec pour objectif de
documenter la transmission scolaire et intrafamiliale
d’une dermatophytose a Trichophyton tonsurans et
d’enrayer la propagation du champignon.

Matériel et méthodes

Examen clinique et consultation des carnets
de santé des enfants scolarisés

Lexamen clinique et la consultation des carnets de
santé ont été réalisés par le service de santé scolaire
de I'Inspection académique le 20 mai 2011. Tous les
enfants présents ce jour-la dans les deux écoles
maternelles ont été examinés. Etaient considérés
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comme cas, les enfants dont le carnet de santé
mentionnait une consultation dermatologique pour
dermatophytose récente ainsi que ceux présentant
des lésions de la peau ou du cuir chevelu.

Campagne de dépistage mycologique
en milieu scolaire

La campagne de dépistage a été programmée et
réalisée par le laboratoire de parasitologie-mycologie
du CHU de Dijon, le 26 mai 2011, en réalisant
des « tests moquette ». Pour mener a bien cette
campagne, I'Inspection académique a fourni la liste
des éléves par classe et la liste de tout le personnel
scolaire. Les sujets symptomatiques (lésions
cliniques et culture positive) ont été distingués des
sujets asymptomatiques (pas de lésion clinique
avérée mais une culture positive).

Suivi des sujets présentant une culture
positive a Trichophyton tonsurans
et de leur entourage proche

Dés connaissance de la positivité des cultures,
I'Inspection académique informait les familles et
rappelait les recommandations d’hygiéne et de
prévention nécessaires pour éviter la dissémination

Figure

du champignon. Les familles étaient incitées a
prendre contact avec un médecin généraliste ou un
dermatologue pour mettre en route un traitement
curatif a base de griséofulvine pour I'enfant et faire
examiner le reste de la famille. Un courrier d’infor-
mation, rappelant la conduite a tenir, était envoyé par
courrier aux familles et au médecin désigné par les
familles.

Par la suite, ’ARS et la Cire ont assuré un suivi des
sujets positifs et de leur entourage proche (c’est-a-
dire toutes les personnes vivant sous le méme toit)
par un questionnaire standardisé pour évaluer la
compliance au protocole de prise en charge proposé
et 'observance du traitement.

Résultats

Les trois étapes de linvestigation concernant les
enfants sont résumées dans la figure.

Examen clinique et consultation des carnets
de santé des enfants scolarisés

Entre septembre 2010 et février 2011, la lecture des
carnets de santé a permis d’identifier 4 éleves de
la premiere école qui avaient été traités dans les

Diagramme de flux de la prise en charge d’une alerte de dermatophytose en milieu scolaire, Gote-d’Or (France), mai 2011
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mois précédents pour des Iésions cutanées ou du
cuir chevelu. A I'examen clinique, le 20 mai 2011,
9 enfants de cette école (dont les 4 éleves qui avaient
été traités dans les mois précédents) présentaient
des lésions suspectes du cuir chevelu. En revanche,
aucun enfant de la seconde école ne présentait de
signes évocateurs de mycose. A la suite de ces résul-
tats, la campagne de dépistage mycologique a été
mise en place uniquement dans la premiere école.

En paralléle, des recommandations collectives
sur les mesures d’hygiene ont été transmises aux
personnels de I’école.

Campagne de dépistage mycologique
en milieu scolaire

L'école maternelle ou le dépistage a été réalisé était
composeée de 5 classes : tres petite section, petite
section, petits-moyens, moyens-grands et grands.
Pour la réalisation du dépistage, 3 professionnels du
centre de prélevement ont été mobilisés.

La campagne de dépistage par le test moquette, le
26 mai 2011, a concerné 93 enfants sur les 98 ciblés
(95%) et les 11 membres du personnel de I'école
(100%). Le dépistage a été refusé par ses parents
pour un enfant. Quatre autres enfants encore inscrits
sur la liste de I'’école, mais ne la fréquentant plus
(déménagement, vacances...) ont été perdus de vue.

Tous les prélévements du personnel étaient néga-
tifs. Parmi les 93 enfants prélevés, 14 ont eu des
cultures positives a Trichophyton tonsurans, soit
15% : 7 présentaient des Iésions et 7 étaient asymp-
tomatiques. Le sexe-ratio H/F de ces enfants était
de 1,2 et leur age était compris entre 4 et 6 ans. La
majorité des enfants avec une culture positive au test
moquette (9 enfants) provenait de la classe de petite
section (n=38), soit un taux d’attaque de 24% dans
cette classe. Les autres enfants se répartissaient
dans les classes de petits-moyens (4 ans), moyens-
grands (entre 4 et 5 ans) et grands (entre 5 et 6 ans).

Suivi des sujets présentant une culture
positive a Trichophyton tonsurans
et de leur entourage proche

Sur les 14 sujets positifs, 7 ont recu un traitement per
os de griséofulvine sur 2 semaines pour 1 enfant et
6 semaines pour 4 autres. La durée n’a pas été rensei-
gnée pour 2 enfants. Pour 3 enfants, ce traitement
a été associé a un traitement local (shampooing ou
antifongique en topique). Malgré les contraintes esti-
vales (la griséofulvine expose a un risque de photo-
toxicité), les parents ont déclaré que leurs enfants
avaient pris le traitement jusqu’a son terme. Un trai-
tement local seul a été administré pour 3 enfants,
1 n’a pas été traité aprés avis médical, 2 ont regu une
prescription, mais sont restés injoignables en ao(lt
lorsque I'ARS et la Cire ont recontacté les familles, et
1 a été perdu de vue.

Quatre enfants ont été contrdlés apres traitement
par un « test moquette » ; ils étaient tous négatifs
(y compris I'enfant traité par griséofulvine pendant
2 semaines).

Dans I'entourage des sujets positifs, 37 personnes
contact (personnes vivant sous le méme toit) ont
été identifiées : 27 adultes et 10 enfants. Parmi elles,
13 personnes (35%) provenant de 6 familles diffé-
rentes ont été examinées. Un prélévement myco-
logique a été réalisé chez 7 des 13 personnes, soit
3 familles. Une consultation dermatologique a été
signalée pour une famille, avec prescription de tests
moquette, sans savoir si ces tests ont été réalisés.
Linformation était inconnue pour les deux autres
familles. Parmi les 7 tests moquette réalisés, 1 était
positif.

Quatre personnes provenant de 3 familles différentes
ont nécessité un traitement : trois traitements per os
(antifongique prescrit inconnu) et un traitement local
(shampooing antifongique pendant deux semaines).
La personne ayant eu un test moquette positif
présentait des lésions cliniques sur le cuir chevelu :
un traitement per os lui a été prescrit. Les deux autres
traitements per os concernaient les deux membres
d’une méme famille dont un présentait des Iésions
cliniques. Le traitement local concernait une personne
dont le motif du traitement n’était pas connu.

Discussion-conclusion

Cette investigation a confirmé l'intérét d’associer a
I’examen clinique un dépistage mycologique lors de
dermatophytoses survenant en collectivité d’enfants.
En effet, 'examen clinique seul est insuffisant et peut
conduire a des erreurs diagnostiques : sur 9 patients
avec des lésions suspectes a I'examen clinique,
7 étaient réellement positifs a Trichophyton tonsurans
et 7 positifs supplémentaires ont été mis en évidence
par les tests moquette dans cette situation. Lexamen
clinique seul est donc a la fois source de faux positifs
et de faux négatifs. La recherche des sujets asymp-
tomatiques dans I'entourage des enfants est indis-
pensable pour mesurer 'importance de I'épidémie .
En I'absence de traitement, ces derniers peuvent
rester contaminants et secondairement développer
une teigne ™.

Le dépistage mycologique sur site peut étre consi-
déré comme un succes avec 95% des enfants et
100% du personnel ciblés dépistés. La rapidité avec
laquelle l'opération a été montée, la disponibilité
dont a fait preuve le laboratoire de parasitologie-
mycologie et la mobilisation du service de santé
scolaire ont bien entendu contribué a ce succeés. En
revanche, tres peu de tests moquette ont été réalisés
dans l'entourage proche des sujets positifs. Par
ailleurs, seulement 35% de ces personnes ont été
examinées, ce qui a rendu difficile I'appréciation du
degré de contamination intrafamiliale, qui peut étre
importante '°. Léchec du dépistage dans I'entourage
proche des sujets positifs (malgré la gratuité de ce
test) peut étre lié en partie a I'arrivée des vacances
scolaires estivales.

Dans cet épisode, Trichophyton tonsurans a été
isolé chez 14 enfants, ce qui confirme sa contagio-
sité, en particulier dans les collectivités accueillant
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des jeunes enfants ou les contacts physiques sont
importants. Léviction scolaire est recommandée,
sauf si I'enfant posséde un certificat médical attes-
tant d’'une consultation et de la prescription d’un
traitement adapté . Plusieurs épidémies de teigne
a Trichophyton tonsurans ont été décrites en France
dans des collectivités”®'3. En 2001, une épidémie
de teignes a Trichophyton tonsurans a été rapportée
dans une école maternelle de la région parisienne
accueillant 129 enfants de 3 a 6 ans et 15 membres du
personnel. Trichophyton tonsurans a été détecté dans
10 cas de teignes (7,7% des sujets examinés), 18 cas
de lésions cutanées (13,9%) et chez 25 sujets asymp-
tomatiques sur le cuir chevelu (19,4%). Un mode
de contamination indirect avait été mis en évidence
lors de cette épidémie avec I'’échange d’une peluche
« mascotte » entierement contaminée, qui passait
de famille en famille chaque week-end et vacances
scolaires. Lutilisation collective d’une tondeuse pour
les cheveux avait également été pointée du doigt?®.
Dans notre situation, une peluche « mascotte » circu-
lait également entre les enfants. Mais aucune mise
en culture n'a pu étre envisagée, car la peluche a été
lavée avant l'intervention du laboratoire de parasito-
logie-mycologie. Par ailleurs, deux pratiques suscep-
tibles de transmettre ce champignon ont été relevées
dans l'école : le partage des oreillers pour la sieste
et le partage des bonnets de bain pour la piscine.
En 2004, une épidémie de trichophyties cutanées a été
recensée chez les judokas du pdle France d’Orléans.
Le prélevement a été positif pour Trichophyton tonsu-
rans dans 53 prélevements sur 74 (71,6 %). Les condi-
tions d’exercice du judo favorisent la propagation et
la prolifération de Trichophyton tonsurans : contacts
cutanés directs et prolongés, traumatismes cutanés
fréquents, sudation intense, occlusion cutanée due au
kimono et absence de lavage quotidien du kimono”.

Nous n’avons pas mis en évidence la présence d’un
autre dermatophyte comme il a pu étre rapporté lors
de I'épidémie de teigne dans une halte-garderie en
Seine-et-Marne en 2009, ou Microsporum langeronii
avait été mis en évidence chez 9 cas et Trichophyton
soudanense chez 2 cas®.

Malgré plusieurs signes d’appels concernant la
situation de Coéte-d’Or, 4 éleves avaient été traités
pour une dermatophytose depuis le début de I'année
scolaire 2010-2011. Le signalement est parvenu a
la faveur de la contamination d’une enseignante et
d’un bon réflexe de son dermatologue. Les cliniciens
et le service scolaire n'ont pas toujours le réflexe de
signaler ces pathologies, qui ont des répercussions
en termes de santé publique.

En cas de teigne, un traitement per os est néces-
saire. Deux traitements oraux peuvent étre prescrits :
la griséofulvine et la terbinafine. Seule la griséofulvine
a l'autorisation de mise sur le marché (AMM) chez les
enfants en France a raison de 10 a 20 mg/kg/j pour
ces derniers et de 500 a 1000 mg/j pour les adultes
pendant 6 a 8 semaines. Dans notre situation,
plusieurs médecins ont fait part de leurs réticences a
prescrire ce médicament, connu pour sa phototoxi-
cité et ses risques d’interactions médicamenteuses,

lui préférant un traitement local (pommade ou sham-
poing antifongique), surtout lorsque le patient ne
présentait pas de |ésions cliniques. Des difficultés
ont également été rapportées par certaines familles
pour qui le parcours de soins proposé a semblé
compliqué (dépistage puis traitement sur plusieurs
semaines, puis contrdle) ou inutile en I'absence de
signes cliniques évidents. Une communication plus
importante, par une réunion d’information a I'école
et un courrier immédiat aux dermatologues dijon-
nais, aurait peut-étre permis d’assurer une meil-
leure lisibilité de cette démarche collective de santé
publique pour qu’elle s’inscrive au mieux dans la
prise en charge individuelle de chaque patient, tout
en laissant a chacun la liberté de choix de sa prise en
charge sanitaire. Aucun nouveau cas n'a été détecté
lors des visites de controle réalisées par le service de
santé scolaire de I'Inspection académique a I'’école
maternelle, ni signalé a 'ARS depuis I'instauration
des mesures d’hygiéne et des traitements. B
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ERRATUM // Erratum

I

Erratum // Erratum

Dans P'article : Dépistage de I'infection par le VIH en France, 2003-2012
BEH n° 33-34 du 22 octobre 2013

Dans les Résultats, dans la partie Sérologies VIH positives, 1°" paragraphe, il faut lire :

Le nombre de sérologies VIH confirmées positives en 2012 est estimé a 11 064 (IC95%:[10 693-11 435]), soit
169 sérologies positives par million d’habitants. Ce nombre est en augmentation par rapport a 2011 (+5%,
p=0,027), mais ne montre pas d’augmentation sur la période 2010-2012.

ERRATUM // Erratum

I

Erratum // Erratum

Dans les quatre articles :
e Facteurs associés a I'’hospitalisation des personnes diabétiques adultes en France. Entred 2007
* Hospitalisation des enfants diabétiques en France en 2007-2008. Etude Entred-Enfant 2007
e e reste a charge des patients diabétiques en France en 2007

e Diabéte de type 1 en France métropolitaine : caractéristiques, risque vasculaire, fréquence des complica-
tions et qualité des soins. Entred 2001 et Entred 2007

BEH n° 37-38 du 12 novembre 2013

Il faut lire :
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