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Pytiriasis versicolor Candidoses cutanées

Dermatophytoses Infections à dématiés
Chromobla
stomycose Eumycétome Phaeohypho-

mycose



Dans quel cas faire un écouvillon ?
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Seul et unique place de l’écouvillon 
dans le diagnostic des infections 

fongiques cutanées

Candidoses cutanées
+ bilan de colonisation

Dépistage de portage de Candida auris : 
- 1 écouvillon nasal
- 1 écouvillon inguinal/axillaire

> Hospitalisation à l’étranger dans les 12 
derniers mois
> Contact avec patient colonisé

Recommandation APHP 2023
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Pytiriasis versicolor

ANOFEL, collège des enseignants de parasitologie et mycologie

Transparent
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Dermatophytoses

Prélèvements de 
cheveux à la curette
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Infections à dématiés
Chromobla
stomycose Eumycétome Phaeohypho-

mycoseChromobla
stomycose

Phaeohypho-
mycose

Eumycétome

Excrétion de 
grains par 

pression des 
sinus
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Nouvelles présentations cliniques 
d’infections fongiques cutanées



Cas clinique – Mme S. 28 ans
• Originaire du Bangladesh
• Plaques erythémato-squameuses bras et 

tronc, très prurigineuses depuis 6 mois
• Culture : Complexe T. mentagrophytes

• J0 – Terbinafine (250  mg/J)
• M2 – guérison partielle / culture POS

• Griseofulvine (500 mg x2/J) 
• M3 – Pas d’amélioration

• Itraconazole (200 mg/J)
• M6 - Nette amélioration – arrêt itraconazole
• M9 – Lésion résiduelles / culture NEG
• M11 – Rechute / culture POS
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Photo Dr Mazouz BenderdoucheQuel est votre diagnostic ? 
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Complexe Trichophyton mentagrophytes

Trichophyton interdigitale Trichophyton mentagrophytes

Anthroponose
Tinea pedis & onychomycoses

Zoonose
Lésions inflammatoires

Peau glabre / cuir chevelu

Génotype VIII
Trichophyton indotineae

Tang et al. 2021
Dellière et al. 2022
Jabet et al. 2022

DERMATOPHYTOSE ETENDUE ET RECALCITRANTE



Expansion de Trichophyton indotineae
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2010-2019

2020-2022

2023-2024

R terbinafine → jusqu’à 75%
R itraconazole → jusqu’à 25%

Chowdhary et al. 2022

2025-2026



Pourquoi cette émergence ?
• Hypothèses à ce stade...
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Mécanismes de résistance à la terbinafine
• Mutation ponctuelles dans le gène SQLE

• F397L → CMI hautes +++ 
• L393S/L393F → CMI intermédiaires
• A448T→ CMI variables
• F415C
• H440T
• S395P
• S443T
• L335F
• Q408L
• Combinaisons…

13
Burmester et al. 2020, Kong et al. 2021, Ebert et al. 2020

Causalité de la résistance vérifiée par mutagénèse  

Non-causalité de la résistance vérifiée par mutagénèse  

Souches décrites avec 
SQLE wild-type et CMI 

hautes à la 
terbinafine…

Autres mécanismes ?

Fr
éq

ue
nc

e 
+



Détecter la résistance par biologie moléculaire
• Séquençage du gène SQLE / kit PCR mutations ciblées
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• Durée pour 
séquençage

• Quid si WT? 
• Quid des 

mutations peu 
décrites ?

• Coût

• Suffisant pour 
L397F et L393S

• Epidémiologie



Détecter la résistance microbiologique in vitro
Milieu TBF cut-off à 

0.2 µg/mL
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Microdilution
Technique EUCAST

• Référence ++
• Fastidieuse
• Difficile en routine

Bandelettes avec gradient 
de concentration

• Problème de 
reproductibilité inter-
batch pour la 
terbinafine

• Ok pour Itraconazole 
Etest®

• Simple et rapide
• Reproductible
• Choix du cut-off ? 

Saunte et al. 2019, Bidaut et al. 2023a, Bidaut et al. 2023b, Tireau et al. 2026 



En bref…
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Diagnostic
• Clinique ++ 
• Identification d’espèce précise 

• Culture insuffisante
• En 2-3 jours sur squames

• qPCR indotineae/pan-dermatophytes
• En 7-10 jours sur culture +

• MALDI-TOF
• En 2-4 semaines

• Séquençage ITS sur souche

• Identification de la résistance si possible
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Normand et al. 2022, Baron et al. 2024



Une prise en charge consensuelle ? 
• Ni recommandations internationales, ni nationales

• Recommandations chinoises
• Caractérisation de la susceptibilité in vitro pour les 

résistances après 4 semaines de ttt et adaptation
• En l’absence de caractérisation

• Itraconazole 200-400mg/J 4-8 semaines

• Expérience Saint-Louis (n>150)
• Itraconazole 400mg 4-8 semaines
• Association avec topique ++
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Liang et al. 2024; Leeyaphan et al. 2025

Médicament à 
prescription 
hospitalière 

initiale

Temps médian jusqu’à 
la guérison clinique

= 12 semaines
Rechutes = 19.7%



Quelques messages clés

1. Résistance terbinafine >75%
2. Itraconazole en 1ère intention
3. Dépistage de l’entourage familial
4. Fréquence des rechutes après traitement 
→ Suivi prolongé +++

5. Répéter les prélèvements au moindre doute
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Défis and perspectives
• Information médicale
• Surveillance épidémiologique
• Evaluer la resistance des souches de façon 

standardisée, reproductible et accessible
• Proposer un protocole de traitement optimal

• Essai thérapeutique
• Nouvelles molécules antifongiques ? 
• Quelle prise en charge de l’environnement ?

• Problématique de santé publique
• Réfugiés, centre d’hébergement, dépistage et prise en 

charge ?
• Isolement ?
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Hôpital Saint-Louis 
Données personnelles
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• Les dermatophytes peuvent-ils être transmis 
sexuellement ?
• 2002 : tinea genitalis chez des travailleuses du sexe
• Cas cliniques et séries de cas
• Arguments en faveur de la transmission sexuelle

• Localisation des lésions : périnée, fesses, visage
• Identification de lésions similaires chez les partenaires
• Facteurs de risque d’IST ± co-infection avec d’autres IST
• Mode alternatif de contamination peu probable

• Plusieurs espèces identifiées mais Trichophyton 
mentagrophytes ITS génotype VII +++
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DERMATOPHYTOSE SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLE

Otero et al. Mycopathologia 2002; Jabet et al. Emerg Inf Dis 2024; Jabet et al. JEAVD 2025



T. mentagrophytes GVII 
et clusters de dermatophytoses sexuellement transmissibles

• Epidémiologie
• Homme ayant des rapports sexuels avec des hommes ++ (>90%)
• Association avec d’autres IST: mpox, VIH, N. gonorrhoeae
• Un cluster (n=17) wavec comme cas index un masseur tantrique

• Caractéristiques cliniques
• Temps d’incubation médian ~2 semaines
• Très inflammatoire : kerions, nodules, …
• Atteintes multiples concomittantes chez 2/3 des patients
• Délai diagnostique long
• Séquelles fréquentes : cicatrices et hyperpigmentation post-inflammatoire

• Traitement → Pas de résistance
• Terbinafine orale + antifongique topique
• ± prolongation jusqu’à 12 semaines
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Kupsch et al. JDDG 2019; Jabet et al. Emerg Inf Dis 2024; Jabet et al. JEAVD 2025



Quelques messages clés

1. Tinea genitalis ≠ toujours transmis sexuellement
2. T. mentagropytes GVII et potentiel épidémique

• Dépistage des partenaires sexuels
• Bilan d’IST
• Information adaptée du patients

3. Nécessité de sensibilisation
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Merci pour votre attention

sarah.delliere@aphp.fr              
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Infections bactériennes
Infections peau et tissus mous



Qui suis-je ?



ImpétigoEcthyma

Anthrax  

Furoncle

DHBNN
DHBN / FN



Quand faire un écouvillon 
bactériologique ?

• Jamais sauf..

• DHBNN sur terrain spécifique
• Furoncle compliqué; sur terrain à risque de complication ; retour de voyage
• Furonculose avant antibiothérapie
• Impétigo creusant ; étendu ; évolution rapide 



DHBNN

Recommandations HAS - 2019

Pasteurellose; anaérobies

Aeromonas hydrophila, 
Shewanella spp…

SARM, mélioidose, diphtérie…

Staphylococcus spp



Streptococcique +++
Streptocoque  β-hémolytique du groupe A 

(SGA, Streptococcus pyogenes) ++ 

Staphylocccus aureus

Polymicrobien (entérobactéries)



Recommandations HAS 2019



DHN/Fasciite nécrosante
URGENCE diagnostic : nécessite un 
diagnostic précoce 

*Goh TH, Br J surg, 2014

**May AK, Surg Infect, 2009
**Chosidow O, Ann Derm Ven 2001

retard diagnostic 

retard chirurgical 

Aggravation 
pronostic vital et 
fonctionnel



Furoncle

• Anthrax

• DHBNN

• Abcédation

• Multiplication des lésions 
• Fièvre 

Situations à risque de complication Formes compliquées

• < 1 an

• Immunodépression 

• Comorbidités (diabète, obésité, etc.)

• Localisations face, main, siège péri-orificiel

• Absence de réponse au traitement initial

PVL +



anthrax



Impétigo

➢ 6 lésions 

➢ SC atteinte > 2 % de la surface corporelle totale

➢ Extension rapide des lésions

➢ Ecthyma

Autres formes

Bulleux ++



• Staphylococcus 
aureus

• Toxine exfoliatine

• 2 à 5 ans

• Épidémies 
communautaires

Impétigo bulleux

Recos HAS 2019



Furonculose 

• Prélèvement systématique du furoncle 
avant antibiothérapie

• Prélèvement des gîtes 
staphylococciques (nez; gorge; anus; 
périnée) si échec d’une première 
décolonisation des gîtes 



Infection de plaie chronique

Ulcère; escarre 

Infection bactérienne peau et 
tissus mous en périphérie de la 
plaie type DHBNN, abcès 

Infection osseuse sous-
jacente

prélèvement bactériologique du 
pus

avis spécialisé

Suspicion d’infection de plaie ?

Colonisation bactérienne 

systématique



Recos SPILF 2023

Infection de plaie du pied chez le 
patient diabétique (IPPPD)



DHBNN Furoncle Furonculose Abcès Impétigo Plaies 
chroniques

Type de 
prélèvement 

Ecouvillon +/- 
hémocultures

Ecouvillon Ecouvillon Prélèvement 
pus 

Écouvillon 
Liquide bulles

PAS de 
prélèvement 

Indication Si :
Morsure
Milieu 
aquatique
Tropical
Lié aux soins, 
UDIV
Échec TTT
ID
Lésions 
suppuratives
Signes gravités

Si :
Forme 
compliquée 
Retour de 
voyage
Terrain à 
risque de 
complications

Systématique 

(dépistage des 
gîtes si échec 
d’une 
première 
décolonisation
)

Systématique Si :
- ecthyma
- >6lésions
- SC > 2%
- extension rapide

Si abcès
Si ostéite 

Germes Streptocoque S.aureus PVL+ S.aureus PVL + S.aureus (bulleux++)
SGA

A documenter 

Traitement ATB (amox; 
pristina) 7 
jours

Soins locaux
ATB (clinda; 
pristina 5j) si 
compliqué

Ttt poussée 
puis 
décolonisation 
des gîtes

Chirurgie +
ATB (clinda, 
cloxa IV) 5j

Soins hygiène
Mupirocine 5j ; ATB PO 
(pristina, augmentin 7j) si 
grave

Chirurgie
ATB adaptée



Infections virales
Mpox

HSV

VZV



Cas clinique

• PVVIH sous DELSTRIGO

• HSH, en couple mais… 

• Depuis 7 jours :
• Fièvre

• asthénie intense

• lésions du pénis douloureuses et prurigineuses

• adénopathies inguinales

• lésions cutanées diffuses 



Quelles sont vos hypothèses à ce stade ?

• Syphilis

• Arbovirose

• Rickettsiose

• Molluscum contagiosum 

• Mpox

• HSV

• Gonococcémie disséminée 



Quelles sont vos hypothèses à ce stade ?

• Syphilis

• Arbovirose

• Rickettsiose

• Molluscum contagiosum 

• Mpox

• HSV

• Gonococcémie disséminée 

Pas d’atteinte génitale 

Pas de lésions extra-génitales

Atteinte articulaire

Pas de signes systémiques



Phimosis douloureux
Adénopathies inflammatoires
Vésicule du prépuce



Lésions initiales



Mpox – diagnostic 

• PCR Mpox (vésicule; gorge; anale ; sanguine)

Triple emballage
En laboratoire P3 (puis CNR)
PAS d’autres prélèvements concomitants 

Précautions complémentaires contact
Port d’un masque de soins 
(et si risque d’aérosolisation → FFP2)



Clade IIb



HSV 

• Primo-infection ou récurrence 

➔ diagnostic clinique
• écouvillon pour PCR virale sur vésicules si atypies



VZV

• Varicelle : diagnostic clinique 
• PCR VZV uniquement si complications 

Photo : X.Brousse



VZV

• Varicelle : diagnostic clinique 
• PCR VZV uniquement si complications 

• Zona : diagnostic clinique
• PCR VZV si atypies 



Cas clinique



2022
PVVIH de 30 ans 

lésions papulovésiculocrouteuses
fièvre 
atteinte du visage puis tronc

J1 J7



J1 J7

PCR Mpox –
PCR VZV +
Sérologie VZV -



Quel traitement proposez-vous ?

• Isolement 

• Cytéal

• Aerius

• Augmentin

• Valaciclovir per os

• Aciclovir IV 

• Aspirine 



Quel traitement proposez-vous ?

• Isolement : contagiosité maximale 2 jours avant et 6 jours après le 
début de l'éruption

• Cytéal

• Aerius

• Augmentin : non car par de surinfection visible

• Valaciclovir per os 1g x 3/j pendant 5-7 jours

• Aciclovir IV : si forme sévère ou atteinte viscérale

• Aspirine : contre indiquée car risque de syndrome de Reye



Traitement – recos 



Recos HSV 
2024



Recos PVVIH 2024



Des ressources utiles

• E-popi

• Info-antibio

• Webinaires du GrIDIST 
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