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Etude des Infections Cutanéo-Muqueuses chez l’Homme dans 

la Région de TIARET 



Résumé 

Notre travail a porté sur une étude rétrospective et un questionnaire réalisés au niveau 

de différentes structures hospitalières dans la wilaya de Tiaret ; l’hôpital de Youcef Damardji 

et les polycliniques de l’établissement publique de santé de proximité (EPSP de la wilaya de 

Tiaret : Volani, Zaaroura, Ferhat et Karman) ainsi qu’une clinique de dermatologie privée, sur 

une période de 04 mois allant du 07 février jusqu’au 23 mai 2021 et regroupant 396 patients 

dont un échantillon collecté par une enquête, et un échantillon de 58 patients obtenu lors d’un 

questionnaire réalisé. Notre étude a pour but d’établir la prévalence des infections cutanéo-

muqueuses chez l’homme. 

Au terme de cette étude, les résultats obtenus ont montré que les infections de la peau étaient 

plus fréquemment observées par rapport aux atteintes des muqueuses avec une prédominance 

des infections bactériennes et mycosiques à des taux respectifs de 34 ,48% et 27,58%. Les 

femmes étaient les plus touchées essentiellement avec des prévalences 46,15 %. 

La teigne et l’atteinte unguéale (onychomycose) étaient cliniquement les plus rencontrées 

avec une fréquence de 8,62%. 

Les infections cutanées plus fréquentes que les muqueuses, peuvent aboutir à des 

complications et le devenir des lésions profondes et même parfois des ulcérations impliquant 

les différentes zones du corps humain. 

Les infections cutanéo-muqueuses regroupent de nombreuses formes cliniques. Leur 

classification et leur dénomination reposent sur l’origine étiologique, le type et la profondeur 

du tissu infecté. 
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Summary 

          Our work involved a retrospective study and a questionnaire carried out at the level of 

different hospital structures in the wilaya of Tiaret: Youcef Damardji hospital and the 

polyclinics of the local public health establishment ( LPHE of the wilaya of Tiaret: Volani, 

Zaaroura, Ferhat and Karman) as well as a private dermatology clinic, over a period of 04 

months from 07 February to 23 May 2021 and gathering 396 patients including a sample 

collected by a survey, and a sample of 58 patients from a completed questionnaire. The 

purpose of this study is to establish the prevalence of mucocutaneous infections in humans. 

At the end of this study, the results obtained showed that skin infections were more frequently 

observed compared to mucosal lesions with a predominance of bacterial and mycosic 

infections at respectively 34.48% and 27.58%. Women were the most affected mainly with 

46,15 % prevalences. 

Ringworm and nail involvement (onychomycosis) were the most clinically encountered with a 

frequency of 8.62%. 

Skin infections more frequent than mucous membranes, can lead to imliquating different areas 

of the human body. 

Skin-mucous infections include many clinical forms. Their classification and naming is based 

on the etiological origin, type and depth of infected tissue. 

 

Keywords : infection, lesions, mucous membrane, skin. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 ملخص

ة تيارت، مستشفى عملنا على دراسة بأثر رجعي واستبيان تم إجراؤه على مستوى هياكل المستشفيات المختلفة في ولايركز 

زعرورة،  يوسف دمرجي والعيادات متعددة الخدمات التابعة للمؤسسة العمومية للصحة الجوارية لولاية تيارت: فولاني،

 3232ماي  32فيفري حتى  7أشهر من  4ة للأمراض الجلدية، على مدى فترة كارمان، فرحات، بالإضافة إلى عيادة خاص

ا تم الحصول عليها من خلال استبيان مريض   85أين هناك عينة تم جمعها بواسطة استقصاء وعينة من ا مريض   293وتضم 

نسان.تم إجراؤه. تهدف دراستنا إلى تحديد مدى انتشار التهابات الجلد والأغشية المخاطية لدى الإ  

قارنة بأضرار لوحظت بشكل متكرر أكثر مفي نهاية هذه الدراسة، أظهرت النتائج التي تم الحصول عليها أن التهابات الجلد 

. كانت النساء الأكثر % 37،85و % 24،45الغشاء المخاطي مع غلبة الالتهابات البكتيرية والفطرية بمعدلات كل منها 

ا ب .% 843،2شكلٍ رئيسي مع انتشار تضرر   

ا من الناحية (فطار الأظافر)كانت الإصابة بالسعفة وإصابة الأظافر   5،33رٍ بلغ السريرية بمعدل تكرا هي الأكثر شيوع 

ا من الأغشية المخاطية -يمكن أن تؤدي التهابات الجلد . % ة وأحيان ا إلى مضاعفات وتصبح آفات عميق –وهي أكثر شيوع 

لإنسان.تقرحات تصيب مناطق مختلفة من حسم ا  

ل المسببات ، يعتمد تصنيفها وتسميتها على أصمن الأشكال السريريةالعديد  تشمل التهابات الجلد والأغشية المخاطية

 المرضية ونوع وعمق الأنسجة المصابة.

 

جلد مخاطي،غشاء  آفات، عدوى،: الكلمات المفتاحية    
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Introduction 

La peau et les muqueuses étant des revêtements couvrant l’organisme sont toujours 

exposées aux différentes agressions. Parmi ces dernières, on distingue celles qui sont causées 

par des agents pathogènes dont les parasites, les bactéries, les champignons et les virus qui par 

leur parasitisme peuvent entraîner des éruptions gênantes voire dangereuses sur la santé. 

De ce fait, les médecins dermatologues ainsi que les responsables de la santé sont chargés 

d’élaborer des protocoles d’une meilleure prise en charge des infections cutanéo-muqueuses 

de même à développer des bases de données de ce type d’affections pour la bonne pratique 

dans le futur.  

Les dermatoses bactériennes sont le plus souvent d’origine streptococcique ou 

staphylococcique mais elles peuvent être dues à de très nombreux autres genres et espèces. 

Les pyodermites sont les plus communes des dermatoses infectieuses en milieu tropical 

(Anonyme, 2016). 

Les infections cutanées regroupent de nombreuses formes cliniques. Leur 

classification et leur dénomination reposent sur le type et la profondeur du tissu infecté 

(épiderme, derme, hypoderme) (Leclercq, 2019). 

Les infections de la couche cornée de l’épiderme, des muqueuses et des phanères 

(ongles, cheveux et poils), par des champignons sont fréquentes, bénignes, n’entrainant ni 

fièvre ni anomalie biologique, leur diagnostic orienté par la clinique est confirmé par le 

prélèvement mycologique avec examen direct et culture. Exceptionnellement, elles peuvent 

être la porte d’entrée de mycose systémique chez les sujets fortement immunodéprimés 

(Anonyme, 2016). 

En Algérie, les mycoses superficielles sont fréquemment diagnostiquées. Chekiri-

Talbi et Denning (2017) confirmaient que les infections fongiques profondes sont moins 

souvent observées. Peu de données sur ces affections en Algérie sont rapportées dans la 

littérature.  

De ce fait, le présent travail a été réalisé afin d’évaluer la fréquence des lésions de la 

peau et des muqueuses en considérant leur origine étiologique, ainsi que d’apprécier le taux 

de chacune des lésions diagnostiquées dans quelques établissements hospitaliers de la région 

de Tiaret. L’objectif de ce travail est donc une description de cas de différentes formes 

cliniques des lésions cutanéomuqueuses. 
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Notre travail est structuré 2 parties distinctes : 

- Une partie bibliographique comportant deux chapitres dont le premier concernait des 

rappels sur la structure et le rôle de la peau et des différentes muqueuses et le second 

chapitre traitait quelques pathologies de la peau et des muqueuses. 

- Une partie expérimentale comprenant : 

 L’étude rétrospective d’une cohorte de patients de la ville de Tiaret en 

consultation de médecine à l’hôpital Youcef Damardji et les EPSPs ainsi que 

dans une clinique privée de dermatologie de la wilaya de Tiaret, consultant 

pour des infections cutanéo-muqueuses chez l’homme.  

 Une enquête auprès de quelques patients au niveau de la région de Tiaret, 

venant consulter chez des médecins généralistes, à cause d’une atteinte de la 

peau ou d’une ou de plusieurs muqueuses. 

Dans les deux cas, nous avons décrit la présentation clinique, les différentes causes 

étiologiques, les facteurs de risque, la prise en charge par le médecin traitant et 

l’évolution des lésions.  
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I.1 La peau 

Mélissopoulos et Levacher (2012) expliquent que la peau ou le tégument (du latin 

tegumentum, couverture) est responsable de la première image que nous offrons au monde. C’est 

l’organe le plus grand du corps humain, pesant 4 kg et représentant une surface de 2 m2. L’épaisseur 

de la peau est de 2 mm en moyenne. D’après Mélissopoulos et Levacher (2012) et Bouchbacher, 

(2007), la peau assure 4 fonctions vitales : une fonction de protéger l’organisme des agressions 

extérieures, physiques, chimiques et infectieuses, une fonction de sensibilité, une activité 

métabolique, et un rôle de thermorégulation. 

Selon Delmas et al (2008), la peau est la couche cutanée composée de 2 parties : l’épiderme 

et le derme (fig.1). Mélissopoulos et Levacher  (2012) ont ajouté qu’elle est constituée de 3 tissus 

superposés : le tissu le plus externe est l’épiderme (du grec « épi », dessus, et « derma », la peau), le 

tissu intermédiaire est le derme et le tissu le plus profond est l’hypoderme (du grec « hypo ». 

Delmas et al. (2008) ont décrit qu’au niveau des orifices du corps, elle est en continuité avec les 

muqueuses nasales, orales, anorectales, génitales et urinaires par l’intermédiaire de zones appelées 

semi muqueuses, par exemple, la fente palpébrale, est en relation avec la conjonctive. L'épiderme 

est d'origine embryologique ectodermique, tandis que le derme est mésodermique ; les inter- actions 

ectomésodermiques sont fondamentales pour la différenciation de la peau et des annexes cutanées. 

Au niveau des régions palm plantaires, en particulier au niveau de la pulpe des doigts et des orteils, 

les crêtes de la peau sont caractérisées par des dessins dénommés dermato- glyphes ou bien 

empreintes digitales identifiées comme médico-légales et qui sont d’une diversité spécifique à un 

individu donné, Une région cutanée particulière est l'aréole, zone circulaire, pigmentée, autour du 

mamelon.  
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Figure 1 . Peau et tissu sous - cutané (ou hypoderme) (Delmas et al, 2008) 

D’une manière évidente, Mélissopoulos et Levacher (2012) ont démontré que : 

I.1.1 Le derme    

               Est un tissu conjonctif constitué d’une substance fondamentale dans laquelle baignent des 

fibroblastes, des fibres de collagène et des fibres élastiques, est traversé par un grand nombre de 

vaisseaux et il joue un rôle nutritif. En dessous du derme se trouve une couche de tissu adipeux 

formant l’hypoderme. 

I.1.2 L’épiderme  

 Selon Delmas et al (2008) et Bouchbacher (2007) ont approuvé que l’épiderme soit un 

épithélium pluristratifié kératinisé. Son épaisseur varie entre 40 μm et 1 à 6 mm selon sa 

localisation anatomique. Les kératinocytes constituent 90 à 95 % de la population épidermique. Les 

autres cellules présentes sont des cellules de Langerhans, des mélanocytes et des cellules de Merkel. 

Les kératinocytes prolifèrent dans l’assise basale puisse différencient progressivement pour former 

les différentes couches de l’épiderme en migrant depuis la profondeur vers la surface. Il est 

composé de plusieurs couches cellulaires : 

- La couche basale est constituée de kératinocytes à large noyau cylindriques ou cubiques, 

en division. 

- La couche spineuse est composée de 5 à 15 assises de kératinocytes volumineux et 

polygonaux. 
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- La couche granuleuse comporte 1 à 3 assises de kératinocytes aplatis et fusiformes 

disposé en parallèle à la surface cutanée. Ils contiennent des granulations basophiles ; ou 

l’assemblage de protéines riches en histidine et de filaments de kératine. 

- La couche cornée est la couche la plus superficielle de l’épiderme. Elle est composée de 5 

à 10 assises kératinocytaires anucléées et aplaties dénommées les cornéocytes. 

I.1.3 Tissu sous-cutané, ou hypoderme   

Delmas et al ( 2008) ont expliquées la composition de la couche sous-cutanée qui présente 

trois constituants agencés de manière variable selon les régions du corps et les individus (fig1) : 

 le pannicule adipeux ( corps adipeux de I’ hypoderme), constitué par des lobules graisseux 

composés par les adipocytes ; 

 les septums fibreux inter lobulaires ; 

 des  éléments  musculaires (muscles peauciers), principalement au niveau de l’extrémité 

céphalique  mais aussi au niveau  de la paume de la main (muscle court palmaire) ;du 

scrotum et des grandes lèvres ;en fin des fibres musculaires sont situées au niveau  de 

l’aréole dont la contraction à la suite d'un stimulus (froid, stimulation tactile..) est 

responsable d'un  durcissement  mamelonnaire dénommé télotisme. 

L'hypoderme est d'épaisseur variable selon les régions du corps : pour des raisons 

mécaniques d'amortissement, il est épais au niveau des cous sinets tactiles de la pulpe des 

doigts et des orteils, de la région glutéale et de la plante du pied, principalement au niveau 

du talon. La peau des paupières, du pavillon de l'oreille, des petites lèvres et du scrotum ne 

possède pas de graisse sous-cutanée. 

I.1.4 Annexes épithéliales de la peau  

I.1.4.1 Phanères et glandes cutanées  

Mélissopoulos & Levacher ( 2012) ont prouvés décisivement des annexes cutanées 

comprenant des glandes et des phanères (du mot grec« phaneros » qui signifie apparent, sont les 

poils et les ongles. Il existe deux sortes de glandes : les glandes sudoripares qui excrètent la sueur et 

les glandes sébacées qui excrètent le sébum. Delmas et al ( 2008) qui ont distingués aussi 2 grandes 

types de peau : 

I.1.4.2 Poils et follicules pilo-sébacés  

 la peau de base, présentant des poils de types variables, 

 la peau glabre, totalement dépourvue de poils, constituant le revêtement des lèvres, des 

paumes de la main et des plantes du pied, du gland du pénis et du clitoris. 
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- Le nombre de poils chez l’adulte varie entre 50000 et 5 millions selon les individus. Chaque 

poil correspond à un follicule pilaire auquel est annexée une glande sébacée (fig.2). 

 

Figure 2 . Annexes épithéliales de la peau : poil et follicule pilo sébacé. (Delmas et al , 2008). 

 

a. Bulbe : A sa partie profonde, le follicule pilaire est renflé et forme le bulbe, constitué de la 

matrice pilaire (responsable de la croissance du poil), creusée à sa partie inférieure de la papille 

pilaire (tissu conjonctif et vaisseaux) 

b. Gaines folliculaires : Il s'agit d'un cylindre formé par l’emboitement de couches cellulaires 

concentriques (gaine folliculaire externe et gaine folliculaire interne). 

 c. Tige pilaire : La tige pilaire correspond au poil et est composée de trois couches : 

c-1 .la cuticule superficielle (lamelles cornées empilées comme des tuiles) 

c-2. Le cortex, ou écorce, composé de cellules nucléées ; 

c-3 La moelle constituée de grandes cellules plus lâches très riches en kératines, souvent 

disjointes par de petites bulles de gaz. 

d. Glande sébacée : Chaque poil est pourvu d'une glande multilobée à sécrétion holocrine. Les 

cellules se désintègrent progressivement au voisinage du canal excréteur et y libèrent leur 

contenu. La sécrétion est dénommée sébum. 

e. Muscle arrecteur du poil : Le muscle arrecteur du poil est un faisceau de fibres musculaires 

lisses allant de la partie moyenne du follicule pileux au derme. Il est absent au niveau des cils, 
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des sourcils, des poils, du nez et de l’oreille, et de barbe. Leur fonction est l’érection du poil et a 

compression et l’évacuation des glandes sébacées. Ils sont innerves par des fibres sympathiques. 

f. Disque pilaire (« Hoarscheibe ») : Situé à l’arrière du poil, constitue un organe tactile 

particulièrement riche en cellules de Merkel. 

I.1.4.3 Types de poils  

 Il existe différents types de poils : 

- les poils terminaux : longs et solides, qui sont pigment ; pourvu de medulla ; 

- les duvets : fins, souples, peu pigmentés et dépourvus de médulla ; 

- les poils intermédiaires : La pilosité est très variable selon les individus, le sexe, les diverses 

populations géographiques, les régions du corps et selon l’influence de la puberté, Ils ont 

distingués plusieurs catégories spécifiques de poils : poils constants présents chez homme et 

la femme dès la naissance : cheveux ; sourcils ; cils ; vibrisses 

- Les poils apparaissant à la puberté (caractère sexuel secondaire) : les constants dans les deux 

sexes et caractéristiques du sexe masculin  

 I.1.4.4 Glandes sudorifères  

Les glandes sudorifères sont présentes sur toute la surface corporelle. Elles sécrètent la 

sueur et ont un rôle essentiel dans la thermorégulation et l’équilibre hydro électrolytique ; on peut 

distinguer : les glandes encrines et les glandes apocrines. 

a- Glandes sudorifères encrines : sont présentes sur tout le revêtement cutané. Elles 

présentent une portion sécrétoire profonde et un tubule excréteur. 

         b- Glandes sudorifères apocrines : sont de plus grande taille et leur sécrétion se fait par 

décapitation apicale de la cellule. Elles ne sont présentées qu'au niveau de la fosse axillaire ; la 

région aréolaire ; la région ombilicale ; la région périnéale.  

I.1.4.5 Ongles  

Les ongles sont au nombre de vingt ; ce sont des spécialisations épidermiques kératinisées 

au niveau de la face dorsale de la phalange distale des doigts et des orteils. La croissance est 

d'environ 1mm par semaine pour les doigts et 0,3 à 0.5 mm par semaine pour les orteils ; non 

coupés, ils peuvent atteindre jusqu'à plusieurs dizaines de centimètres de longueur. Ils présentent 

trois parties : le corps, la matrice et le lit (fig3.). 
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Figure 3 . Ongle .A .Vue dorsale B. Section longitudinale de l'extrémité distale d'un doigt (ou d'un orteil)  

(Delmas et al , 2008) 

 

I.1.5 Vascularisation et innervation de la peau : D’après Delmas et al (2008)  

I.1.5.1 Vascularisation :  

Les capillaires sont présents dans tout le derme, plus visible dans les papilles dermiques. 

I.1.5.2 Innervation :  

L’innervation centrifuge de la peau assure la vasomotricité, le contrôle de la sécrétion 

sudorale et l’érection du poil. La peau de la pulpe des doigts est là plus richement innervée avec 

environ 2300 terminaisons nerveuses par cm. Les nerfs sensitifs ont des terminaisons isolées (fig1.). 

a. Corpuscules de Meissner : ils occupent la hauteur des papilles dermiques. Ils sont de 

petite taille et ovoïdes, constitués par repliement horizontal de cellules de Schwan entre 

lesquelles passe en spirale un axone.  

b. Corpuscules de Vater-Pacini : Ils siègent dans I ‘hypoderme des régions palm plantaires 

et génitales. De grande taille, ils sont visibles à l'œil nu. Ils présentent une structure 

caractéristique en lamelles concentriques en « bulbe d’oignon », 

c. Corpuscules génitaux : Ils sont situés au niveau du gland, des petites lèvres et du clitoris. 

d. Organes cutanéo-muqueux : Ils sont situés au pourtour des orifices digestifs : lèvres et 

région péri-anale.  
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I.2 Les muqueuses  

I.2.1 La muqueuse oculaire  

I.2.1.1 La conjonctive  

La conjonctive est une muqueuse transparente qui recouvre la plupart de la surface de l’œil 

(Fenolland, 2017), très vascularisée. L’absence de la couche cornée qui fait la différence avec 

l’épiderme, donne une particularité à la conjonctive la possibilité d’absorber les liquides qu’on 

dépose sur elle. Cela permet aux traitements par collyres de faire leurs actions avec une grande 

efficacité, elle est organisée en trois parties (Anonyme, 2018) qui sont illustrées respectivement 

dans la figure.4 ci-dessous. 

 

 

Figure 4 . Anatomie de la conjonctive kératinisée (Creunet, 2019) 

 

I.2.1.2 La flore commensale conjonctivale  

D’après Thibaut (2018) ; certains bactéries et champignons sont présents sur la conjonctive 

physiologiquement .Ils sont non pathogènes et par compétition, ils constituent une barrière 

empêchant l’implantation des agents pathogènes. 

La répartition de cette flore est soumise sous certains critères, parmi eux : l’âge et le port 

de lentilles de contact. 

- Pour l’adulte sain non porteur de lentilles, les cocci à Gram positif sont présent avec un 

rapport de 90 à 96%, ils sont représentés principalement par les staphylocoques, 

essentiellement Staphylococcus epidermis, puis les Staphylococcus aureus, les streptocoques 

les entérocoques, les bacilles à Gram négatif appartiennent souvent aux germes de tractus 
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oto-rhino-laryngologie (Haemophilus) et les entérobactéries. Les bacilles à Gram positif 

sont fréquemment des propionibacterium acnes et des corynébactéries, des levures et des 

champignons filamenteux sont possibles à faire partie de cette flore. 

- Pour l’enfant de moins de 6 ans, la flore conjonctivale est proche de celle de la flore ORL. 

Certains streptocoques, en particulier Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenza 

sont retrouvées. 

 

I.2.2 La muqueuse nasale  

C’est une muqueuse de type respiratoire située plus en arrière, reposant sur un épithélium 

kératinisé qui recouvert la cavité nasale proche des narines (Fig.8) (Delierre, 2020). La MO est un 

épithélium pseudostratifié cilié, tapissant la partie postérieure de la cavité nasale au sein de l’os 

maxillaire (Chelminsk, 2015). Cette muqueuse est formée d’une monocouche avec une abondance 

en cellules caliciformes et un chorion (lamina propria) qui renferme des glandes séro-muqueuses, 

des formations lymphoïdes plus ou moins développées en fonction de la qualité de l’air inspiré 

(Croce, 2006). 

La muqueuse tapissant les fosses nasales est très vascularisée, donnant sa couleur rose, 

riche en glandes à mucus à un rôle de maintenir constamment son humidité, également de 

réchauffer, humidifier et filtrer de manière partielle l’air inspiré (Delierre, 2020). 

A la différence de la muqueuse rose, la muqueuse jaune avec son rôle sensoriel, est pauvre en 

vaisseaux et glandes, mais elle renferme des terminaisons nerveuses des nerfs olfactifs (Croce, 

2006). 

En organisation classique, cette muqueuse est renforcée par une lame basale et une sous-

muqueuse avec une spécificité qui conditionne son organisation cellulaire : les OSN (Neurones 

Sensoriels Olfactif) sont les seuls neurones en contact direct avec l’environnement.  (Chelminsk, 

2015)  

L’épithélium respiratoire contient les cellules à mucus responsables à la sécrétion de mucus en une 

couche. 

L’épithélium olfactif, la sécrétion de mucus est conférée par les glandes de Bowman, cet épithélium 

est constitué de trois types de cellules : les neurorécepteurs olfactifs, les cellules basales et les 

cellules de soutien (Aimé, 2010) . (Fig.5) 
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Figure 5. (A) Représentation de la localisation de l’épithélium olfactif. (B) schéma d’une coupe de la muqueuse 

olfactive. (Croce, 2006) ; (Aimé, 2010) 

 

I.2.3 La muqueuse buccale  

La muqueuse de la cavité buccale est une muqueuse directement ci-inclus à l’os ou au 

muscles sous-jacent, et qui est délimitée en avant en continuité avec le tissu cutané formé par le 

versant externe des lèvres, en arrière avec la muqueuse oro-pharyngée, latéralement avec le 

revêtement interne des joues, en haut avec le plafond de la cavité buccale en délimitant le palais 

dur, en bas avec le plancher de la bouche qu’elle tapisse et la base de la langue.  

Cette muqueuse recouvre aussi l’os alvéolaire (muqueuse gingivale), la muqueuse dorsale 

de la langue est dite spécialisée, elle est couverte de papilles filiformes et fungiformes. (Claeys, 

2017). 

 

 

 

Figure 6. Représentation schématique des structures anatomiques de la cavité buccale (Fricain, 2017). 

B 
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I.2.4 La muqueuse génitale   

I.2.4.1 La muqueuse génitale féminine  

Principalement l’appareil génital féminin est constitué de deux types d’organes : les 

organes génitaux internes représentés par les ovaires et les voies génitales situés à l’intérieur de la 

cavité pelvienne. En premier lieu on reconnaitre les ovaires, situés de part et d’autre de l’utérus. 

Ensuite les organes génitaux internes qui sont constitués par les voies génitales. Au sein des voies 

génitales, Sadik (2020) retrouve les trompes utérines appelées aussi les trompes de Fallope, l’utérus 

et le vagin. Pour les organes génitaux externes situés à l’extérieur du vagin. 

 

 

Figure 7. Anatomie de l’appareil génital féminin. (Benchimol, 2014) 

 

En général, La structure histologique chez l’appareil génital féminin englobe : la trompe, 

l’utérus et le vagin. 

1.1 La trompe  

La paroi de la trompe est composée des 4 tuniques suivantes  (Chups, 2015)  

1.1.1- la muqueuse : la plus interne, bordant la lumière, organisée en replis longitudinaux et 

constituée par un épithélium cylindrique simple par principe est formé de cellules ciliées reposant 

sur un chorion, tissu conjonctif lâche très vascularisé, créant l’axe central des replis de la muqueuse.  

1.1.2- la musculeuse : entourant la muqueuse, composée de 2 couches de fibres musculaires 

lisses circulaire interne et longitudinale externe. 

1.1.3- la sous séreuse : couche conjonctivo-élastique très vascularisée. 

1.1.4- la séreuse : la plus externe, conjonctive mince, non vascularisée, joué un rôle de 

transport des gamètes et de l’embryon,  

1.2 L’utérus  

La paroi de l’utérus est constituée de 3 tuniques   



CHAPITRE I                        RAPPELS SUR LA STRUCTURE DE LA PEAU ET DES MUQUEUSES 

 

13 
 

 

1.2.1-la séreuse : la plus externe. 

1.2.2- le myomètre : tunique la plus épaisse de la paroi. Composé de fibres musculaires 

lisses groupées en faisceaux et organisés en 4 couches ayant une orientation différente. La quantité 

de muscle lisse décroît au niveau de l’isthme et disparaît presque complètement au niveau du col, 

rôle important pendant la grossesse et l’accouchement. 

1.2.3- la muqueuse utérine : la plus interne, de 2 types : Au niveau du corps et de l’isthme : 

l’endomètre, constitué d’un épithélium cylindrique simple, composé de cellules ciliées et 

sécrétantes, et d’un chorion riche en fibroblastes et en vaisseaux. Les invaginations de l’épithélium 

dans le chorion forment des glandes tubulaires simples, de la puberté à la ménopause, sous 

l’influence des hormones ovariennes, la zone fonctionnelle de l’endomètre subit des changements 

cycliques: desquamation ,régénération de l’épithélium et du chorion à partir de la couche résiduelle 

jusqu’à l’ovulation, puis transformation caractérisée par des glandes endométriales plus tortueuses 

sécrétant du glycogène et le développement important des artères qui deviennent spiralées. Au 

niveau du col : dans la partie endocervicale : épithélium cylindrique simple composé de cellules 

ciliées et de cellules muco-sécrétantes, reposant sur un chorion contenant de nombreuses glandes 

tubulaires à sécrétion muqueuse. Le produit de sécrétion de l’épithélium et des glandes correspond à 

la glaire cervicale. Dans la partie exocervicale : épithélium de type pavimenteux stratifié non 

kératinisé. La zone de jonction est la zone de transition, entre ces 2 types de muqueuse. Les frottis 

cervicaux permettent la détection précoce de lésions cervicales et notamment de cancers qui se 

développent à partir de l’épithélium exocervicale et surtout à la jonction avec l’épithélium 

endocervicale.  

1.3 Le vagin  

La paroi du vagin est constituée de 3 tuniques (MarieRamirez) :  

1.3.1- l’adventice : la plus externe, tissu conjonctif très mince, riche en fibres élastiques, très 

vascularisé. 

1.3.2- la musculeuse : constituée de fibres musculaires lisses groupées en faisceaux 

organisés en 2 couches : circulaire interne et longitudinale externe. Rôle mécanique important lors 

de l’accouchement. 

1.3.3- la muqueuse : la plus interne, bordant la cavité vaginale, formée d’un épithélium de 

type pavimenteux stratifié non kératinisé organisé en trois couches principales : basale, moyenne et 
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superficielle, reposant sur un chorion, tissu conjonctif lâche riche en fibres élastiques et en 

leucocytes, très vascularisé.  

 

 

Figure 8. Les muqueuses du col utérin (Fraperie, 2016) 

 

I.2.4.2 L’appareil génital masculin  

Kohler (2011) par principe a démontré qu’il est composé :  

2.1 Les testicules  

 Se développent dans la paroi dorsale de la cavité péritonéale, et ont deux fonctions : 

exocrine par formation des spermatozoïdes assurée par les tubes séminifères et endocrine assurant 

la synthèse d’hormones androgènes par le tissu interstitiel. 

 2.2 Les voies excrétrices 

2.3 Voies excrétrices intra-testiculaires   

2.3.1 Tubes droits  

Courts canaux de 1 à 2 mm de long qui font suite aux tubes séminifères : un tube droit reçoit 

5 à 6 tubes séminifères, tapissés par un épithélium cubique et pauvre en organites. 

2.3.2 Rete testis  

Appelé réseau de Haller : cavités communicantes entre elles tapissées par un épithélium 

cubique bas dont le pôle apical présente des microvillosités. Le calibre de ces cavités est irrégulier. 

2.3.3 Canaux efférents  

Canaux enroulés en une hélice de plus en plus large pour les aspects histologiques a un 

épithélium prismatique avec cellules ciliées, cellules sécrétoires riches en grains de sécrétion 
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apicaux et présentant des microvillosités apicales et cellules basales, le chorion un tissu conjonctif 

lâche contenant des fibres musculaires lisses circulaires. 

2.3.4 Epididyme   

Long canal (5 à 7 m chez l’Homme) pelotonné sur lui-même. Trois parties : tête, corps et 

queue. Zone de jonction avec cônes efférents : segment : segment initial .pour son aspect 

histologique un épithélium prismatique simple avec cellules basales dans partie profonde de 

l’épithélium et cellules prismatiques présentant au niveau du pôle apical des stéreocils et le chorion.  

2.3.5 Canal déférent  

Tube rectiligne qui fait suite à l’épididyme. Paroi épaisse (2 à 3 mm de diamètre x 45 cm) 

Lumière festonnée. Sa structure histologique : Epithélium prismatique pseudo stratifié avec cellules 

prismatiques possédant des stéréocils et quelques grains de sécrétion au pôle apical et cellules 

basale, le chorion lâche riche en fibres élastiques Musculeuse est très développée : couche interne 

longitudinale, couche moyenne circulaire très épaisse et couche externe longitudinale, adventice de 

tissu conjonctif fibreux, jonction avec prostate. Le canal déférent se poursuit ensuite par le canal 

éjaculateur. 

2.4 Urètre : Trois parties qui se succèdent du col de la vessie au méat urinaire  

2.4.1- Urètre prostatique : épithélium de type vésical au sein de la prostate.  

2.4.2-Urètre membraneux : de l’extrémité de la prostate à l’origine du pénis Epithélium pseudo 

stratifié cylindrique. 

2.4.3- Urètre spongieux : au niveau du pénis Epithélium pavimenteux stratifié non kératinisé. 

 

2.5 Des glandes annexes du tractus génital male  

 2.5.1- Vésicules séminales   

Sa structure histologique repose sur : épithélium prismatique à cellules hautes d’allure et 

cellules basales, chorion conjonctif riche en fibres élastiques et une couche mince de cellules 

musculaires lisses. 

2.5.2- Prostate  

La cavité glandulaire à lumière variable et irrégulière contenant formations ovoïdes de 

nature glycoprotéique, épithélium simple prismatique.  
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2.5.3- Glande de Cowper   

L’épithélium des éléments sécréteurs cubique formé de cellules à mucus Epithélium des 

canaux excréteurs cubique. 

 

 

Figure 9. Appareil génital de l’homme. (Anonyme, 2021) 
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II.1 Les lésions de la peau  

Essentiellement, la peau est une importante barrière contre les infections 

opportunistes virale, bactérienne, mycosique et parasitaire. D’après Leclercq (2019) les 

infections cutanées regroupent de nombreuses formes cliniques. Leur classification et leur 

dénomination reposent sur le type et la profondeur du tissu infecté (épiderme, derme, 

hypoderme). 

 

II.1.1   les infections bactériennes   

Leclercq (2019) affirmait que les sujets présentant des infections bactériennes 

responsables de signes cutanées peuvent avoir une atteinte cutanée liée à la multiplication 

bactérienne tissulaire et toxinique par production d’une toxine ; Ils ont distingué les infections 

cutanées primaires, sur peau saine, des infections cutanées secondaires, survenant sur peau 

lésée (surinfections).  L’étiologie des dermatoses bactériennes, d’après Anonyme (2016), est 

le plus souvent d’origine streptococcique ou staphylococcique (tableau I).  

 

Tableau 1. Agents pathogènes responsables des infections cutanées bactériennes localisées 

(mycobactéries et IST exclues) (Anonyme, 2016) 

 

Infections cutanées Bactérie(s) responsable(s) 

Impétigo Streptocoques du groupe A et /ou S.aureus 

Folliculite superficielle 

Folliculite profonde 

S.aureus +++ ; BGN dont colibacilles 

(modifications flore cutanée) ; Pseudomonas 

aeruginosa (nosocomial) 

Furoncle, anthrax, sycosis S.aureus 

Ecthyma Streptocoques du groupe A ; S.aureus 

Erysipèle Streptocoques du groupe A 

Dermohypodermite bactérienne 

Fasciste nécrosante 

Streptocoques (A, B, C, anaérobies), 

S.aureus, BGN (immunodéprimés, enfants) 

Gangrène gazeuse Anaérobies, Clostridium perfringens, 

Bacteroides sp, Peptostreptococus… 
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II.1.1.1 Impétigo 

           Des études expérimentales expliquaient que l’impétigo est une infection bactérienne 

cutanée, superficielle épidermique, contagieuse et la possibilité de récidive, alors que c’est 

une maladie non immunisante (Anonyme, 2016). 

  Selon Anonyme (2020), le plus souvent son origine est staphylococcique à 70% ou 

streptococcique à 30%, parfois une double association. 

Le tableau suivant résume les différentes formes de l’impétigo  
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Tableau 2. Les formes cliniques d’impétigo 

1.1-a Impétigo commun (croûteux) : le plus fréquent chez 

l’enfant Les lésions ont un aspect« mélicérique »et ont une 

localisation péri-orificielles (narines, bouche, anus). (fig10) 

 

Figure 10. Impétigo crouteux. (Anonyme, 

2016). 

1.1-b Impétigo bulleux : forme caractéristique du 

nouveau-né et nourrisson. Les lésions sont de grandes 

bulles entourées d’un érythème, se rompant en laissant des 

érosions arrondies (fig.11) 
 

Figure 11. Impétigo bulleux enfant. 

(Anonyme, 2016). 

1.1-c Impétiginisation : forme la plus fréquente chez 

l’adulte. C’est une complication d’une dermatose sous-

jacente, le plus souvent prurigineuse (surinfection 

secondaire au grattage et apparition de croûtes 

mélicériques). Il est impératif de rechercher la dermatose 

primitive (ectoparasites, eczéma,…) afin de prévoir un 

traitement spécifique. (fig12) 

 

Figure 12. Impétiginisation. (Anonyme, 

2016). 

1.1-c Ecthyma : forme nécrotique, creusante, recouverte 

d’une croûte noire et entourée d’un halo inflammatoire, 

habituellement localisé aux membres inférieurs. Il régresse 

lentement en laissant des cicatrices. (fig13) 
 

Figure13. Ecthyma (Anonyme, 2016) 

1.1-d Lymphangite : selon (Anonyme, 2016) ont 

considérée comme une inflammation des canaux 

lymphatiques, très habituellement d’origine 

streptococcique. Elle complique une lésion cutanée 

(impétigo, ecthyma…) située dans le territoire de drainage 

lymphatique et se manifeste par un cordon érythémateux et 

douloureux allant de la périphérie d’un membre vers la 

racine, parfois associé à de la fièvre et à une adénite 

localisée fig.14 le traitement est une antibiothérapie 

antistreptococcique. 

 

Figure14. Lymphangite (Anonyme, 2016) 
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II.1.1.2 Folliculite  

Anonyme (2016) ont considérés comme des infections des follicules pilo-sébacés. 

L’origine étiologique est la plus souvent staphylococcique ; favorisée par certains 

facteurs tel que : macération, frottements et rasage. 

 

 

Figure 15. Folliculite de la face (Anonyme, 2016) 

 

II.1.1.3 Furoncle   

D’après Anonyme (2016), le furoncle est une infection folliculaire, profonde, 

nécrosante, d’origine staphylococcique, parfois sécréteur d’une toxine s’appelle la leucocidine 

de Paneton- Valentine (PVL). 

 

Figure 16. Furoncle du genou. (Anonyme, 2016) 

 

            D’après ces dernières recherches étudiées, ont réalisées plusieurs formes cliniques ou 

bien la survenue des complications possibles : 
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II.1.1.3-a Anthrax    

L’anthrax est un agglomérat de plusieurs furoncles ; il se manifeste par une 

tuméfaction étendue très inflammatoire, parsemée de nombreuses pustules en pomme 

d’arrosoir (Anonyme,2016). 

 

Figure 17. Anthrax (Anonyme, 2016) 

 

II.1.1.3-b Furonculose  

 D’après Anonyme (2016), La furonculose est caractérisée par la survenue chronique 

et récidivante de furoncles. Elle implique la recherche de facteurs favorisants généraux 

(diabète +++, VIH) et locaux, d’un portage chronique cutané et muqueux (narines, anus) de S. 

aureus chez le patient voire dans son entourage familial proche. La dissémination des germes 

se fait par auto ou hétéro-inoculation à partir des mains. Le traitement est long et relève d’une 

antisepsie de la peau, du lavage des mains et de la décontamination des gîtes microbiens.  

II.1.1.3-c Abcès cutané   

Anonyme (2016)   disaient : « L’abcès est une tuméfaction sous-cutanée 

inflammatoire marquée par l’apparition d’une douleur intense, pulsatile et insomniante. Le 

traitement est avant tout chirurgical, complété par une antibiothérapie anti staphylococcique », 

ont distinguées 2 types   des abcès fréquentes : les abcès « chauds » sous-cutanés et les abcès 

« froids » sous-cutanés.  

II.1.1.3-d Staphylococcie maligne de la face (rare mais grave)   

 Leclercq (2019) a affirmé que le  furoncle de la face se compliquant, en général 

après manipulation d’une thrombophlébite septique et Dermohypodermite aiguë du visage 

avec signes généraux marqués, risque de thrombophlébite du sinus caverneux, de bactériémie 
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et d’atteinte neurologique ; ces  complications exceptionnelles par bactériémie localisation 

plus ou moins  secondaire . 

II.1.1.4 - Le panaris  

Est une infection du doigt suite à une inoculation septique, au niveau de la pulpe ou à 

type de péri-onyxis (infection du bourrelet unguéal), d’origine due aux staphylocoques. Selon 

Leclercq (2019), le diagnostic est clinique, si l’infection n’est pas traitée elle peut disséminer 

au niveau local un phlegmon comme une inflammation du tissu conjonctif suite à la diffusion 

de l’infection au sein des gaines tendineuses ou systémique par apport de prélèvement 

bactériologique n’est pas utile sauf en cas de suspicion d’infection nosocomiale ; nécessitant 

un traitement chirurgical afin d’éviter son extension (phlegmon des gaines) et des séquelles. 

II.1.1.5 L’hidrosadénite  

Est une infection de glandes sudorales axillaires ou génitales pubiennes. 

II.1.1.6 Les dermo-hypodermites bactériennes (DHB)   

Anonyme (2016) ont démontrées que ces infections bactériennes, dites aussi des tissus 

mous, intéressent la peau profonde Dermohypodermite, les fascias et les muscles. La gravité 

varie largement selon le type d’atteinte, le germe et sa virulence, l’hôte et le terrain. Ils ont 

inversé les Dermohypodermite « non nécrosantes » : érysipèles et cellulites communes, 

guérissant avec un traitement antibiotique simple, et celles plus rares mais plus graves dites 

« nécrosantes » : cellulites, fascistes. Cependant Leclercq (2019) dit : « toute DHB peut 

devenir nécrosante (DHBN) ou toucher l’aponévrose (fasciste nécrosante) » myonécrose qui 

engagent le pronostic vital et relèvent d’une méthode médico-chirurgicale ; la porte d’entrée 

peut être une abrasion cutanée minime (intertrigo, piqûre d’insecte) ou une effraction 

davantage nette comme une plaie chirurgicale plus rarement, le germe peut gagner les tissus 

par bactériémie. Ces différents types d’atteinte peuvent se chevaucher ou réussir, Parmi les 

infections nécrosantes les caractères distinctifs par toutes sortes de précis sont déroulés dans 

ce tableau : 
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Tableau 3. Infection des tissus mous : non nécrosantes versus nécrosantes. (Anonyme, 2016) 

 

II.1.1.6-a L’érysipèle   

(Anonyme, 2016) ont assuré fermement que l’érysipèle est une Dermohypodermite 

Bactérienne Non Nécrosante (DHBNN) localisée, une maladie aigue fréquente et couramment 

d’évolution favorable (fig. 18) dont l’origine étiologique est due à streptocoques pyogènes 

bêta-hémolytique, le plus souvent du groupe A. 

 

 

Figure 18. Erysipèle de jambe. Erysipèle bulleux (Anonyme 2016) 

 

II.1.1.6-b La fasciste nécrosante  

Selon Leclercq (2019), est une dermohypodermite bactérienne nécrosante (DHBN) 

avec atteinte de l'aponévrose superficielle et atteinte plus ou moins profonde des fascias 

intermusculaires et des muscles. Par addition (Anonyme, 2020) au contraire à l’érysipèle ou 
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une prolifération intense avec nécrose qui évolue de l’hypoderme vers la superficie sous 

forme des lésions profondes et sévères pour rendre visible à l’examen cutané ; immédiatement 

les urgences médico-chirurgicales, elle est rarement moins fréquente que l’érysipèle et 

mortelle pour les cas graves. En général, elle est favorisée dans le diabète, artériopathie et le 

mauvais état général et suspect par la prise d’AINS sans netteté saillante. 

Origine étiologique : D’une manière qui doit être notée les DHBN et fascistes nécrosantes, S. 

pyogènes est l’agent le plus fréquent, mais d’autres bactéries, peuvent seules ou en association 

selon la porte d’entrée, le terrain et la localisation. Alors il est distingué quelques catégories 

importantes (Leclercq, 2019) : 

- S. pyogenes est majoritaire dans les DHBN et fascistes des membres ; d’autres bactéries 

comme les streptocoques bêta-hémolytiques des groupes C, G et B, S. aureus, les anaérobies 

peuvent également être retrouvées. 

-Les DHBN touchant l’abdomen et la région périnéale (gangrène de Fournier) sont dues à une 

infection mixte par des bactéries anaérobies et aérobies (entérobactéries, streptocoques, S. 

aureus, entérocoques). 

 

Figure 19. Fasciste nécrosante (Anonyme, 2016) 

 

II.1.1.7 Les myonécrose et gangrènes gazeuses  

Elles entrent dans le cadre des fascistes nécrosantes et sont caractérisées par l’atteinte 

primitive du muscle. Elles sont fréquemment associées à une atteinte de l’hypoderme et des 

fascias.  Anonyme (2016) additionnait que la présence d’une crépitation sous-cutanée à la 
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palpation, ou d’images aréiques sous-cutanées à la radio (fig.20) témoigne de la présence de 

gaz et donc d’une infection par des germes anaérobies. 

 

 

Figure 20. Gangrène gazeuse de la main : présence des gaz à la radiographie (Anonyme, 2016) 

 

Origine étiologique : Anonyme (2016) affirmait que le principal agent de la gangrène gazeuse 

ou myonécrose traumatique est représenté par des bactéries anaérobies du genre Clostridium 

perfringens, bacille anaérobie sporulé, Gram positif, tellurique et ubiquitaire. Leclercq (2019) 

montrait que certaines infections spécifiques sont consécutives à une morsure ou bien griffure 

animale sont souvent dues à Pasteurella multocida s’appellant pasteurellose. Leur incubation 

en quelques heures puis la plaie devient inflammatoire et très douloureuse avec écoulement de 

pus et lymphangite.  Ce dernier est un petit bacille Gram négatif présent dans la flore 

commensale buccale des chiens et chats. Les infections après morsure humaine sont assez 

souvent dues à Eikenella corrodens, un bacille Gram négatif appartenant à la flore buccale de 

l’homme. Finalement, Leclercq (2019) a conclu que toute lésion cutanée (plaie traumatique, 

brûlure, incision chirurgicale, escarre, ulcère) ou dermatose aiguë ou chronique (eczéma, 

ectoparasites…) peut se surinfecter et donner lieu à une infection cutanée secondaire. 

II.1.1.8 Ulcérations cutanées bactériennes  

L’ulcère phagédénique est un risque évolutif des plaies chroniques mal soignées. 

Siégeant surtout aux membres inférieurs cet ulcère chronique, suintant, à fond sale, à bords 

surélevés, s’infecte et menace d’entraîner des complications sévères : cellulite, gangrène, 

ostéites et ostéo-arthrites, bactériémies (fig21).  
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Figure 21. Ulcère phagédénique (Anonyme, 2016) 

 

II.1.2 Les infections mycosiques  

Selon (L'intelligence médicale au service du soin), les mycoses superficielles, qui 

comprennent les atteintes de la peau, des ongles, des cheveux et des muqueuses, font partie 

des infections dermatologiques les plus fréquentes. Elles sont d’évolution bénigne chez la 

majorité des sujets, Anonyme (2016) qui ont fait ses preuves sur les patients atteints de 

cancers solides, les  diabétiques mal équilibrés et les patients infectés par le VIH   (Lando, 

2006) sont à risque de candidose  , ainsi  que l’antibiothérapie à large spectre et prolongée, les 

traitements immunosuppresseurs (corticothérapie à forte dose, chimiothérapie anti 

cancéreuse) et  la radiothérapie de la face peuvent les  favoriser . 

 Origine étiologique : Louaguenouni, Kafi, & Zai (2018) confirmaient que Les candidoses 

sont des affections cosmopolites, en majorité opportunistes, provoquées par des levures du 

genre Candida qui regroupe des levures non pigmentées, non capsulées, à bourgeonnement 

multilatéral, productrices on non de mycélium et pseudo mycélium. De nombreuses espèces 

ont un rôle pathogène reconnu chez l’homme. La plus fréquente est Candida albicans, 

commensal des cavités naturelles. D’autres espèces se retrouvent en commensal : Candida 

glabrata C.krusei, C.tropicalis sur les muqueuses que sur la peau saine.  Celui des facteurs 

favorisants pour la survenue et le développement des candidoses à C.albicans passe de l’état 

saprophyte à l’état parasitaire, des facteurs locaux tels que : humidité, macération, altération 

de la barrière cutanée ou muqueuse ; des facteurs généraux : immunosuppression, diabète, 

grossesse, les médicaments (antibiotiques, corticoïdes). A côté des facteurs de risque liés à 

l’hôte, les Candida ont la possibilité d’exprimer des facteurs de virulence pour favoriser la 

colonisation et l’invasion. 
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Le plus souvent la contamination est d’origine endogène que cavité buccale, vagin, 

voies urinaires : fréquentes chez la femme enceinte, par voie sexuelle ; et contamination 

exogène : air, matériel ouillés (pose de cathéter). 

 

Figure 22. Candidose du pli fessier (Anonyme, 2016) 

 

 

 Figure 23. Onyxis candidosique (Anonyme, 2016)  

 

II.1.2.2 Malassezioses  

Origine étiologique  

Les Malassezioses sont dues à des levures appartenant au genre Malassezia, la plus 

répandue est Malassezia furfur, agent du pityriasis versicolor. Les Malassezia sont des levures 

lipophiles qui vivent en commensales sur le revêtement cutané de l’homme, plus fréquentes 

dans les zones riches en glandes sébacées mais aussi dans les cavités naturelles. En particulier 

M. furfur deviennent pathogènes sous l’influence de divers facteurs favorisants comme la 

peau grasse, la chaleur et l’humidité. 
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Figure 24. Pityriasis versicolor du visage (Anonyme,2016) 

 

II.1.2.3 Dermatophytes   

Les dermatophytes sont des champignons agents de mycoses superficielles, bien 

adaptés à la vie parasitaire, se développant au dépend de la kératine humaine et animale. Les 

dermatophytes prennent des aspects cliniques très variés, d’où l’importance du prélèvement 

mycologique avant la mise en œuvre d’un traitement spécifique. 

Origine étiologique : Anonyme (2020) ont limitées par 3 genre : Microsporum sp, 

Epidermophyton sp, Trichophyton sp. 

II.1.2.4 Les teignes  

Louaguenouni, Kafi, & Zai (2018) ont démontrés que ce type de lésions correspond à 

une atteinte du cuir chevelu pour les teignes d’une part, et à une atteinte des poils de barbe ou 

de moustache pour les sycosis d’autre part et traduisent l’envahissement des cheveux ou des 

poils à partir de leur segment supra bulbaire, l’activité du bulbe demeure généralement 

intacte. L’atteinte des poils et des cheveux se fait à partir de la couche cornée de l’épiderme. 

Les filaments de certains dermatophytes envahissent secondairement le follicule et se 

propagent, de manière descendante, vers le bulbe. 

II.1.3 Les infections parasitaires  

L’exposition continue à l'environnement rend la peau une porte d'entrée pour 

nombreux parasites. Les infestations par des parasites sont liées au mode de pénétration et au 

cycle de développement du parasite ainsi qu'à l'état immunitaire de l'hôte. Les parasitoses 

cutanées les plus fréquentes sont la Leishmaniose cutanée et la gale. 
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II.1.3.1 La leishmaniose cutanée 

La leishmaniose est une anthropozoonose, c’est une infection parasitaire causée par 

un parasite protozoaire flagellé appartenant au genre Leishmania qui se multiple dans les 

cellules du système de phagocyte mononucléé. (Fonocades et al, 2008). Cette maladie 

infectieuse est transmise par le biais d’une piqure d’un insecte femelle infecté : un insecte 

vecteur diptère hématophage, appartenant au genre Phlebotomus dans l’ancien monde et au 

genre Lutzomyia dans le nouveau monde. 

Selon leur tropisme, ce parasitaire est responsable de plusieurs formes cliniques dont 

il y aura l’évolution sous différentes manifestations incluant LV, LC, LCM. (Mokni, 2019) 

(Allal-Ikhlef, 2018) ; (Djezzar-Mihoubi, 2006). 

 

                              

 

Figure 25. Lésions de la Leishmaniose cutanée localisée chez la même personne (A) LCL de l'Ancien 

Monde située sur le tronc, (B) LCL de l'Ancien Monde située sur le bras droit. Djezzar-Mihoubi, 

2006). 

 

 . 

 

 

Figure 26. Nodule ulcérocroûteux de la phase d’état. (Mokni, 2019) 

 

A B 
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Figure 27. Plaque infiltrée avec quelques ulcérations. (Mokni, 2019) 

 

 

 

Figure 28. Papules satellites au cours de la leishmaniose à L.major. (Mokni, 2019). 

 

 

 

Figure 29. Différents types de lésions cutanées lors de la leishmaniose. (Djezzar-Mihoubi, 2006) 

 

II.1.3.2 La gale  

La gale ou scabiose est une ectoparasitose cutanée humaine bénigne avec prévalence 

de plus de 300 millions de cas par an. Cet infestation est très contagieuse, très prurigineuse et 
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d’expression dermatologique, elle est liée à la colonisation de la couche cornée de l’épiderme 

par un acarien, Sarcoptes scabiei. La sousespèce spécifique de l’homme est le Sarcoptes 

scabiei var hominis. Elle peut être responsable d’épidémies longues, difficiles à contenir. 

(Anonyme, 2016), (Oustric, 2014 ), (Gaspard & al, 2012). 

 

 

 

Figure 30. (A) Sillons de la gale du premier espace interdigital de la main droite, (B) 

Sillon de sarcopte après test à l’encre de Chine (Gaspard & al, 2012) 

 

 

 

Figure 31. Aspect clinique caractéristique vésicules perlées (Oustric, 2014 ) 

 

     
 

Figure 32. Lésions hyperkératosiques de la gale au niveau : (A) de la paume de la main (Tilhac, 

2018), (B) du coude du membre droit, (C) des cuisses (Lorier-Roy, 2019) 

A B 

A B C A A 
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Figure 33. Les différents types de lésions dues à la gale des du nourrisson et du jeune enfant.  

(Lorier-Roy, 2019) 

 

II.1.4 Les infections virales  

II.1.4.1 Eruptions induites par agents virales  

Certains virus affectent le tissu cutané induisant de différents types de lésions 

(Pasquier & al, 2013). 

 4.1.1 Les lésions maculeuses ou maculo-papuleuses  

Résultant de la réponse immunitaire de l’hôte à l’infection en accumulant des dépôts 

des complexes immuns dans les capillaires. Ces lésions sont rouges en relief (papules) ou non 

(macules) appelées également rash ou érythèmes, peu spécifiques dépourvues ou contenant 

peu de virus. Elles surviennent au cours de la rougeole et la rubéole.  

 4.1.2 Les lésions vésiculeuses ou pustuleuses  

Elles sont le résultat du relâchement de l’épiderme comprenant un liquide clair ou 

purulent, très riches en virus et pouvant devenir ulcérées.  

 4.1.3 Les tumeurs cutanées ou muqueuses et les nodules  

Correspondent à une prolifération bénigne ou maligne de l’épiderme associée à une 

infection virale. 

C D 

A B 
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Ces lésions peuvent être dues à une diversité de virus par infections cutanées virales primaires 

ainsi que secondaires, les tableaux suivants désignent un récapitulatif de différentes étiologies 

correspond aux types de lésions susmentionnées. 

 

Tableau 4. Etiologies des éruptions maculo-papuleuses virales (Pasquier & al, 2013). 

 

Syndrome Signes cliniques Etiologies 

Erythème 

morbilliforme 

  

Catarrhe oculo-respiratoire, fièvre, toux, 

signes de Koplick, exanthème maculo-

papuleux rouge avec intervalles de la 

peau saine, débutant au visage 

Virus de la rougeole 

(1re maladie infantile) 

Exanthème diffus prédominant au 

niveau du thorax, pharyngite ou angine 

fébrile, adénopathies cervicales (favorisé 

par l’ampicilline)  

EBV (mononucléose infectieuse), 

CMV, HHV-6, HHV-7, HIV, B1 

9V, virus de la rubéole, adénovirus 

Rhino-pharyngite fébrile, adénopathies Entérovirus B (4e maladie infantile) 

Exanthème des joues, fièvre modérée, 

puis érythème rosé en plaques 

prédominant sur le tronc 

B19V (mégalérythème 

épidémique : (5e maladie infantile) 

Erythème 

rubéoliforme ou 

roséoliforme  

Classiquement petites macules rose pale, 

fugaces, mais souvent polymorphes, 

adénopathies cervicales 

Virus de rubéole (3e maladie 

infantile) 

Erythème 

roséoliforme 

Fièvre isolée élevée suivie d’un 

exanthème prédominant au niveau du 

tronc 

HHV-6 (exanthème subit du 

nourrisson ou 6e maladie infantile), 

EBV, Entérovirus, B1 9V   

Syndrome de 

Gianotti-Crosti 

Acrodermite papuleuse infantile, 

éruption aiguë d’aspect roséoliforme, 

lésions parfois confluentes ou 

purpuriques, polyadénopathies 

EBV, HBV, HAV, CMV, HHV-6, 

Entérovirus, Adénovirus, HIV 
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Tableau 5. Etiologies des éruptions vésiculeuses virales (Pasquier & al, 2013). 
 

Syndrome Signes cliniques Etiologies 

Herpès  

cingivo-stomatite 

Bouquets cutanéo-muqueux de 

vésivules, adénopathies satellites, 

brûlure, possibles récurrences 

HSV-1 et 2 

(HHV-1 et HHV-2) 

Varicelle Eruption vésiculeuse généralisée avec 

fièvre modérée et prurit, les vésicules se 

troublent et formes des croûtes et 

éventuellement des cicatrices de 

grattage 

VZV (HHV-3) 

Zona Récurrence localisée unilatérale, 

précédée de brûlure, évolution des 

vésicules comme dans la varicelle  

VZV (HHV-3) 

Herpangine Oropharyngite avec vésicules claires Entérovirus A ou B 

Syndrome main-

pied-bouche 

Oropharyngite avec vésicules claires 

associées à une éruption vésiculeuse 

palmaire et plantaire 

Entérovirus A ou B 

Eruptions 

pustuleuses 

localisées 

Pustule (s) localisée (s) principalement 

au niveau des mains 

Virus cowpox, virus Orf, virus de la 

vaccine, virus pseudocowpox, virus 

de la stomatite papuleuse bovine, 

virus tanapox 

Eruptions 

pustuleuses 

généralisées 

Lésions maculeuses évoluant vers des 

papules, vésicules puis pustules et 

croûtes, altération importante de l’état 

général 

Virus monkeypox 

Virus de la variole 

 

Tableau 6. Etiologies des nodules et tumeurs cutanéo-muqueuses viro-induites (Pasquier & al, 2013). 

Syndromes Etiologies fréquentes 

Papillomatoses 

Condylomes 

Cancers 

HPV 

Nodule de trayeurs et echtyma contagieux Virus cowpox, pseudocowpox, stomatite 

papuleuse bovine et Orf 

Maladie de Kaposi HHV-8 

Petites excroissances cutanées Virus de molluscum contagiosum 
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II.1.4.2 Les dermatoses virales tumorales bénignes  

II.1.4.2.1 Verrue et condylome 

4.2.1.1 Agent pathogène  

Le virus du Papillοme Humain (HPV) est responsable de l’apparition des lésions 

hyperprοlifératives bénignes telles que des verrues, des papillοmes ou des cοndylοmes, 

certains types induisent des lésions malignes, comme le cancer du col de l’utérus. Parmi les 

caractéristiques des virus d’HPV est leur tropisme tissulaire et on distingue alors des types 

d’HPV à tropisme cutané et ceux à tropisme muqueux. 

4.2.1.2 Formes cliniques   

4.2.1-a Verrues cutanées 

Tableau 7. Caractéristiques de différents types de verrues avec images. (KHABBA, 2019) 

Verrues vulgaires οu communes 

HPV cutanés de types 1, 2, 3, 4, 27 et 57 

Localisation sur mains et pieds (+++), 1à 

+ieurs mm  

Lésion : couleur chair, +/- plane ou surélevé, 

papule ferme 

 

Figure 34.Verrues vulgaires (HPV-2). (Khabba, 2019) 

Verrues plantaires 

 

Figure 35.Myrmécie chez l’enfant. (Khabba, 2019) 

La myrmécie à HPV-1 : unique (+ souvent), 

entouré d’anneau hyperkératοsique recouvrant 

partiellement la surface avec point noirâtre 

 

Les verrues mοsaïques à HPV-2 : 

localisation : plantes aussi mains et en région 

périunguéale, forme de placards 

hyperkératοsiques (lésiοns multiples, 

superficielles, nοn dοulοureuses). 
 

Figure 36. Verrues mosaïques. (Khabba, 2019) 

Verrues planes  

Localisation : visage, mains ou avant-bras (des 

adolescents) 

Papules petites à surface lisse, érythémateuse 

οu couleur chair 

  

 

Figure 37.Verrues planes d’une jοue évοluant 

depuis envirοn 3 mοis. (Khabba, 2019) 
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Suite du tableau 7. Caractéristiques de différents types de verrues avec images. (KHABBA, 2019) 

Verrues périunguéales οu sοus-unguéales 

Localisation : pοurtοur unguéal, douleureuses 

 

Figure 38. Verrue sοus- et péri-unguéale, favοrisée 

par l’οnychοphagie. (Khabba, 2019) 

Verrues du bοucher 

Dues à HPV-7, sur mains, forme verrues profuses 

 

Figure 39.Verrues prοfuses chez un bοucher. (Khabba, 

2019) 

Verrues filiformes οu multidigitées  

Dues à HPV-2,  

Localisation : régiοn céphalique : au niveau 

des zοnes de rasage, chez hommes +++ 

 

Figure 40.Verrue filifοrme. (Khabba, 2019) 

Epidermοdysplasie verrucifοrme 

prοfusiοn de verrues planes, macules 

 

 

Figure 41.Epidermοdysplasie verrucifοrme (Khabba, 

2019) 

 

4.2.1-b Condylome  

Tableau 8. Caractéristiques de différents types de verrues avec images. (Khabba, 2019) 

Forme clinique caractéristiques 

Cοndylοmes acuminés liées aux HPV 6 et 11, exοphytique, uniques /multiples, rosés 

/grisâtres, +/- pédiculés, lοcalisés /disséminés.  

Localisation : anο-génitale (+++), lèvre, vagin et col utérin. 

Cοndylοmes papuleux papules rοsées ou pigmentées, lisses ou kératοsiques, isolées ou en  

nappe qui blanchâtres à l’acide acétique à 5 %.  

Localisation : le versant cutané des organes génitaux externes ou 

sur le gland.  

Cοndylοmes plans macules rοsées ou rouges, parfois invisibles  

Cοndylοmes géants 

« de buschke-

lοwenstein » 

prolifération verruqueuse géante de la région ano-génitale avec 

risque évolutif (envahissement local, la transformation maligne) 
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4.2.1-c Molluscum cοntagiοsum (Khabba, 2019) 

4.2.1. c.1 Agent causal 

Le mοlluscum cοntagiοsum (MC) est une tumeur cutanée bénigne due à une infection 

virale par un virus appartenant à la famille Pοxvirus, de la sous famille Chοrdοpοxvirine. : Le 

Mοlluscipοxvirus. L’infection est strictement humaine directe ou par les matériaux souillés. 

Elle est principalement cutanée et rarement muqueuse. 

4.2.1. c.2 Formes cliniques 

Il se caractérise par des papules petites, de couleur chair, ferme, hémisphérique et 

ombiliquée au centre, prend plusieurs formes : géant, tumorale, furοnculοïde οu d’aspect de 

folliculites avec différents sites : céphalique, tronc, membres inférieurs, membres supérieurs, 

zone génitale. 

 

 

Figure 42. Représentation typique des mοlluscums cοntagiοsum (Khabba, 2019) 

II.1.4.3-Dermatoses virales vésiculeuses  

4.3.1 Infection à herpes virus 

Les herpès simplex virus (HSV), réservoir exclusivement humain et à transmission 

interhumaine, il se trouve en deux types : HSV1 et HSV. 

 

Figure 43. Herpès récurrent digital (Khabba, 2019) 
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4.3.2 Varicelle – zona 

Le virus de la varicelle et du zona (VZV) est une maladie très contagieuse, se 

manifeste par une éruption vésiculeuse aiguë polymorphe, plus ou moins extensive, évoluant 

par poussées successives. Le virus est strictement humain, se transmet par voie aérienne. La 

physiopathologie de l’infection par le VZV se déroule en trois phases : la primo-infection 

(varicelle), la latence et la réactivation (zona). (Khabba, 2019) (Arco, 2016). 

 

Tableau 9. Formes communes et leurs évolutions de la varicelle et du zona (Khabba, 2019); (Arco, 

2016) 

Varicelle Zona 

Varicelle commune 

1. Fébricule, asthénie, éruption scarlatiniforme 

2. exanthème (macules rosées, papules 

prurigineuse, vésicules superficielles). 

visage + cuir chevelu, tronc et membres 

puis paumes et plantes 

 

Figure 44. vésicules en « gouttes de rosée » : début 

de varicelle. (Khabba, 2019) ; (Arco, 2016) 

Forme habituelle 

éruption de vésicules, érythème avant vésicules 

en bouquets pouvant être fusionnées formant des 

bulles. 

 

 

Figure 45. Aspect typique du zona : 

érythème distribué aux dermatomes, et vésiculation 

(Khabba, 2019) 

Evolution  

Vésicule ombiliqué, croûte brunâtre (tombe sans 

laissant des traces ou cicatrice atrophique) 

 

Figure 46. Vésicule ombiliquée de varicelle. 

(Khabba, 2019) 

Evolution  

Vésicules devenant pustules puis ulcération avec  

formation de croûtes 

 

Figure 47. vésicules et croûte au cours du zona au 

niveau du visage chez un nourrisson. (Khabba, 2019) 
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II. Les lésions des muqueuses 

II.1 Les infections bactériennes  

L’origine étiologique : la syphilis reste l’agent le plus fréquente, elle est due à un 

spirochète : Treponema pallidum, bactérie mobile non cultivable dont le réservoir est humain.  

II.1.1 La muqueuse buccale  

Ont été identifiées des lésions de 3 stades de la maladie ; primaire qu’il s’agit d’un 

chancre buccal labial, unique, induré, accompagné d’adénopathie sans éruption.secondaire à 

type de plaques fauchées du dos de la langue, de papules périlabiales, les lésions sont 

douloureuses et multiples avec éruption. Pour tertiaire ulcère creusant, sont plus rares. 

 

 

Figure 48. Plaques muqueuses (« plaques fauchées ») (Anonyme, 2016) 

 

II.1.2 La muqueuse génitale   

D’après Anonyme (2016), après pénétration par les muqueuses génitales les 

tréponèmes gagnent immédiatement tout l’organisme. Transmission vénérienne par un 

chancre génital ; par transfusion de sang d’un patient atteint de syphilis primo-secondaire ; 

transplacentaire : syphilis congénitale.  (Collège National des Enseignants de Dermatologie, 

2011). Pour les lésions de syphilides génitales et périnéales : elles sont : indolores et non 

prurigineuses ; en général multiples, molles, papuleuses ou érosives, très contagieuses.  

(jesus-cardenas) La maladie se manifeste d'abord par un chancre au niveau des organes 

génitaux, puis par des atteintes des nerfs et des viscères, parfois plusieurs années après la 

contamination. 
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II.1.3 Conjonctive bactérienne 

1.3-a Conjonctivite du nouveau-né à Chlamydia   

Fréquemment due à Chlamydia trachomatis, elle commence plus tardivement 

accompagnée d’un renflement des paupières qui prennent un aspect inflammatoire, et un 

écoulement purulent important. 

1.3-b Conjonctivite du nouveau-né à gonocoque   

Liée à Neisseria gonorrhoeae, elle représente une gravité en raison de la possibilité 

d’entrainer la cécité par opacification cornéenne. Elle débute rapidement par une allure très 

inflammatoire et très purulente accompagnée d’un écoulement jaunâtre ou verdâtre avec un 

important œdème palpébral. (Roat, 2019) (Idi, 2001). 

 

II.2 Les infections mycosiques   

Parmi les infections mycosiques les plus fréquentes   qui atteintent déférents parties de 

muqueuse buccale et génitales, l’effet ce qui cause ces affections le genre de Candida 

albicans. 

II.2.1 Les candidoses buccales  

Selon Louaguenouni, Kafi, & Zai (2018) et Bentahar (2018), elles sont 

particulièrement fréquentes aux âges extrêmes de la vie et chez les sujets immunodéprimés,) 

et même pour les jeunes enfants. 

II.2.1.1 Le muguet   

Caractérisé par un enduit blanchâtre, d’aspect crémeux parfois pseudomembraneux, 

localisé au niveau de la langue, des gencives, de la face interne des joues, mais aussi du voile 

du palais, de la luette et sur les parois du pharynx. Il provoque une pharyngite et 

s’accompagne souvent de signes de fonctionnels suivants : dysphagie, douleur et gout 

métallique.  

 

Figure 49. Candidose buccale- Muguet (Anonyme, 2016) 



CHAPITRE II                                                         LES INFECTIONS CUTANÉO MUQUEUSES 

41 
 

II.2.1.2 La perlèche  

Est une fissuration au niveau des commissures labiales. Elle est bilatérale et le fond 

croûteux gêne l’ouverture de la bouche et associée une candidose de la cavité buccale.  

II.2.1.3 La langue noire villeuse  

La langue est noire ou marron avec un allongement des papilles linguales, ce qui 

explique le caractère villeux. L’origine secondairement candidosique. 

 

II.2.2 Les candidoses vaginales 

II.2.2.1 La vulvo-vaginite  

Selon Louaguenouni, Kafi, & Zai ( 2018), ces infections prédominent chez la femme 

jeune et d’âge moyen, notamment pendant la grossesse. Elle est érythémateuse et œdémateuse 

avec prurit, puis apparaît un enduit blanchâtre, des leucorrhées souvent abondantes blanc 

jaunâtre, qui stagnent dans les plis de la muqueuse vulvo-vaginale et sont responsables d’un 

prurit intense ou d’une dyspareunie, (Anonyme, 2020) favorisée par diabète, grossesse et 

antibiothérapie systémique. Traité par nystatine ou fluconazole dans des formes récidivantes 

(Anonyme, 2016). 

 

II.2.2.2 Balanite et balano–posthite   

Est une inflammation du gland et du prépuce ; caractérisée par un enduit blanchâtre 

dans le sillon balano-préputial, prurit. Par diagnostic le prélèvement local pour examen direct 

et culture. Traité localement par un dérivé azoté.       

                                    

II.3 Les infections parasitaires 

II.3.1 Les infections de la muqueuse oculaire 

II.3.1.1 La loase   

C’est une parasitose cutanéo-dermique liée à la filaire adulte (un ver rond, blanchâtre, 

de 3 à 7 cm de long) produisant les microfilaires transmises par un taon, le chrysops. Les 

microfilaires devenant des vers adultes dans les tissus sous-cutanés avec un tropisme pour 

les annexes de l’œil notamment la conjonctive bulbaire et tarsale. Les formes adultes 

migrent dans les tissus sous-cutanés et sous la conjonctive de l'œil, alors que les 

microfilaires circulent dans le sang. (Pearson, 2020) 
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Figure 50. Observation en lampe à fente d’un ver immobile au niveau sous-conjonctival  

(Chehaibou1, 2016) 

 

 

II.4 Les infections virales 

II.4.1 Muqueuse oculaire 

4.1.1   Conjonctives virales 

Tableau 10. Représentation des formes cliniques de la conjonctive virale (Gargasson, 2014) 

 

Conjonctivite folliculaire Fièvre pharyngoconjonctivale Kératoconjonctivite 

épidémique 

Secondairement papillaire et 

chronique, infiltrats sous-

épithéliaux, rougeur, gène, 

prurit discre, 

 

 

Figure 51.Conjonctivite 

folliculaire.(Gargasson, 2014) 

1. signes généraux : altération 

de l’état général importante, 

fièvre élevée, pharyngite et 

myalgies,  

2. signes oculaires : 

conjonctivite folliculaire 

bilatérale (simple), sécrétions  

muqueuses, un œdème des 

paupières, une adénopathie 

prétragienne, fines pétéchies 

sur la conjonctive bulbaire 

(parfois) 

 

 

atteinte unilatérale, atteinte de 

2e œil (2-6 j après), douleur, 

photophobie, baisse d’acuité 

visuelle,  

au niveau conjonctival : 

chémosis, hémorragie, pseudo-

membranes, formation rapide 

de cicatrice fibreuse ou un 

symblépharon. 

 

Figure 52. Symblépharon. 

(Gargasson, 2014) 
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II.4.2 Infections de la muqueuse nasale  

Parmi les infections les plus fréquentes d’origine virales on trouve les 

rhinopharyngites. 

II.4.2.1 Rhinopharyngites  

La rhinopharyngite désigne une inflammation modérée des voies aériennes 

supérieures d’origine infectieuse. (Couloigner, et al., 2020) ont déterminé les signes habituels 

en citant : l’obstruction nasale, la rhinorrhée, l’éternuement, la douleur pharyngée et la toux, 

dont l’origine est quasiment toujours virale : rhinovirus, coronavirus, Myxovirus influenzae et 

para-influenzae, virus respiratoire syncytial, adénovirus, entérovirus (Anonyme, 2016).
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III.1 Objectifs de l’étude  

 Connaître et différencier les formes cliniques des infections cutanéo-

muqueuses selon leur origine étiologique  

 Connaitre les méthodes diagnostiques et les principes de traitement et de 

prévention de ces infections. 

 

III.2 Type, lieu et période d'étude   

Notre travail a été essentiellement une étude descriptive portant sur des données   

rétrospectives réalisées au niveau de différentes structures hospitalières dans la région de 

Tiaret comme l’hôpital de Youcef Damardji et les polycliniques du centre-ville (Volani, 

Zaâroura, Ferhat et Karman) ; ainsi que le dermatologue privé (Belhouari Mohammed). Sur 

une période de 04 mois allant du 07 février jusqu’au 23 mai 2020.  

 

III.3 Population d’étude  

Notre échantillon était constitué de tout patient vu en consultation dans le service 

durant la période de collecte des données, la population sujette à cette enquête est représentée 

par des patients de différentes tranches d’âge. Nous avons établi un questionnaire à 58 

patients dont 26 femmes, 19 hommes et 13 enfants. Une enquête rétrospective a été réalisée 

sur 396 patients composée de 192 femmes, 90 hommes et 114 enfants. 

 

III.4 Déroulement de l’étude  

Cette étude s’est déroulée en plusieurs étapes : 

 - Le choix d’un sujet du mémoire, 

 - Elaboration du protocole de   mémoire avec proposition d’un questionnaire qui a été 

corrigé et approuvé par la directrice de mémoire, 

  -Remplissage des questionnaires à partir des registres de consultation et des fiches   

d’observation des malades. 

 - Elaboration de la base de données, 

- Traitement des résultats on utilisant des méthodes statistiques à l’aide de programme de 

l’excel. 
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III.5 Variables étudiées  

 Au cours de notre enquête et pour la collecte des renseignements dans un contexte 

clinique et éthique, nous avons étudié différentes variables qui se regroupaient :  

-L’état civil du patient qui contient : Nom et prénom, Age, sexe, adresse et profession, statut 

vaccinal, le délai de déclaration et de consultation, les lieux de déplacement.  

-La clinique : type et origine de lésions, siège et la description clinique de la lésion, les 

symptômes  

- Les données para cliniques : Le type de prélèvement réalisé biologique effectué (frottis, 

biopsie, sérologie), diagnostic différentiel, traitement complet et reçu. 
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Schéma récapitulatif du protocole de l’enquête. 

 

 

Enquete 

Hopital de Youcef 
Damardji de Tiaret 

Polycliniques de 

l'EPSP de Tiaret

Enquete rétrospective

(Consultation du 
registre de diagnostic )

Enquête personnelle

(questionnaire)

396 patients 58 patients

07/02/2021 – 23/05/2021 

Analyse des données  

Outil statistique 

(Excel 2013) 
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IV.1 Résultats 

IV.1.1 Résultats de l’étude rétrospective des lésions cutanéo-muqueuses dans la région 

de Tiaret 

 

Tableau 11. Répartition des cas des de lésions cutanéo-muqueuses selon l’origine étiologique 

Etiologie de la lésion Nombre Taux 

Bactérienne 18 4,54% 

Virale 25 6,31% 

Mycosique 40 10,10% 

Parasitaire 2 0,50% 

Etiologie infectieuse 85 21,45% 

Etiologie non-infectieuse 311 78,53% 

 

 

Figure 53. Répartition des cas de lésions cutanéo-muqueuses en fonction de l’origine étiologique. 

 

D’après la Figure 53, les lésions cutanéo-muqueuses d’origine fongique ont été les plus élevé 

en représentant un taux égal à 10,10%. Un taux de 6,31% a été enregistré pour les lésions 

d’origine virale, tandis que le taux des lésions d’origine bactérienne enregistre 4,54%. En 

outre, le taux des lésions d’origine parasitaire a été estimé de 0,50% en enregistrant le taux le 

plus faible des lésions. 
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Figure 54. Répartition des cas de lésions cutanéo-muqueuses en fonction des lésions d’origine 

infectieuse et non infectieuse 

 

Nous enregistrons selon la figure 54, un taux des lésions d’origine infectieuse très 

inférieur égal à 21,45 % par rapport à ceci qui concerne les lésions d’origine non infectieuse 

qui prédominent avec un taux de 78,53 %. 

 

 

Figure 55. Répartition des cas de lésions cutanées en fonction du sexe. 

 

La figure 55 montre que le taux de femmes présentant des lésions cutanéo-muqueuses 

est plus important (65,57 % %) que celui des hommes (34,43 %). 
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Figure 56. Répartition des cas de lésions cutanéo-muqueuse en fonction de l’âge. 

 

 

Le taux d’infection cutanée est supérieurement élevé chez l’adulte (71,76 %) que 

chez l’enfant (28,24 %).  

 

 

 

Figure 57. Répartition des cas de lésions cutanéo-muqueuses en fonction de saison. 

Selon la figure 57, nous remarquons que le taux des lésions cutanéo-muqueuses 

pendant la saison hivernale est inférieur à celui de la saison du printemps (65,88% vs 

34,12%). 
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28,24%

adulte enfant

34,12 %

65,88 %
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IV.1.2 Résultats de l’enquête personnelle 

IV.1.2 .1 Résultats de l’interrogatoire auprès des patients présentant des lésions cutanéo-

muqueuses dans la région de Tiaret 

 

 

Figure 58. Taux de de différents types de lésions cutanéo-muqueuses en fonction de leur étiologie. 

 

Les résultats illustrés dans la figure 58 montrent que les lésions cutanées sont les plus 

fréquentes par rapport aux lésions cutanéo-muqueuses et les lésions muqueuses. Parmi les 

causes rencontrées en cas des lésions cutanées, nous avons trouvées que les infections 

bactériennes sont les plus fréquents en enregistrant un taux de 34,48%, alors que les lésions 

mycosiques enregistrent un taux de 27,58%. En cas de lésions cutanéo-muqueuses les lésions 

mycosiques enregistrent un taux de 3,44% et les lésions virales enregistrent un taux de 1,72%. 

La totalité des lésions muqueuses enregistrées dans notre étude ont été d’origine mycosique 

(1,72%). 
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Figure 59. Taux des différentes formes des lésions cutanéo-muqueuses. 

 

La figure 59 montre que le zona thoracique, la teigne et les onychomycoses marquent 

les taux les plus élevés des lésions cutanéo-mequeuses. Par contre les lésions qui enregistrent 

les taux les plus faibles sont : la leishmaniose cutanée, le PRG et l’impétigo. 

 

 

Figure 60. Taux des lésions cutanéo-muqueuses en fonction du sexe. 

La figure 60 montre que le taux de femmes qui présentaient des lésions cutanéo-

muqueuses est plus important (44,82%) que celui des hommes (32,75%). 
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Figure 61. Taux des lésions cutanéo-muqueuse en fonction de l’âge 

 

Le taux d’infections cutanées est supérieurement élevé chez les adultes (77,57%) que chez 

les enfants (22,41%).  

 

 

Figure 62. Taux des lésions cutanéo-muqueuses en fonction de saison. 

 

De manière informelle, la figure 62 montre que le taux des lésions cutanéo-

muqueuses pendant la saison hivernale a été plus élevé (63,79%) par rapport à celui de la 

saison du printemps (36 ,2%). 
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Tableau 12. Répartition des cas de lésions cutanéo-muqueuses selon le siège 

Siège N° de lésion Taux 

Visage 10 17,24% 

Thorax 8 13,73% 

Corps 5 8,62% 

Pieds 3 5,17% 

Mains 2 3,44% 

Cuir Chevelu 3 5,17% 

Bras 5 8,62% 

Dos 4 6,89% 

Ongles 2 3,44% 

Bouche 4 6,89% 

Jambe 4 6,89% 

Nez 1 1,72% 

Cuisse 1 1,72% 

Aisselle 1 1,72% 

Tete 1 1,72% 

Œil 1 1,72% 

Cou 1 1,72% 

Grand Orteil 2 3,44% 

  

 

Figure 63. Taux des lésions cutané muqueuses en fonction du siège. 
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La figure 63 montre que le siège le plus atteint par les lésions cutanéo-muqueuses se 

localise au niveau du visage (17,24%), puis par ordre décroissant le thorax (13,73%), le corps, 

les bras, le dos, la bouche et les jambes sont moyennement touchées. Tandis que le taux le 

plus bas a été localisé au niveau  des membres, du grand orteil , nez, cuisse, aisselle, tête, œil 

et cou . 

 

 

  

Figure 64. Taux des lésions cutanéo-muqueuses en fonction de l’origine étiologique. 

 

Selon la figure 64, nous observons trois groupes de microorganismes de nature 

bactérienne, fongique et virale représentés chez les patients présentant des lésions cutanéo 

muqueuses (inclus dans notre enquête) par des taux respectifs de  34,48%, 29,31% et 24,13%. 

Par contre, les lésions d’origine parasitaire ont été enregistrées à des taux plus faibles (5%). 

L’étiologie de 7% des lésions n’a pas été identifiée dans la présente étude. 
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Tableau 13. Répartition des lésions cutanéo-muqueuses selon les symptômes. 

 Etiologie N° Taux 

Démangeaisons Virale 22 37,93% 

Bactérienne 

Fongique 

Fièvre Virale 15 25,86% 

Bactérienne 

Fongique 

Rougeur Virale 11 18,96% 

Fongique 

Bactérienne 

Allergique 

Douleur Bactérienne 13 22,41% 

Eruption cutanée Virale 3 5,17% 

Parasitaire 

Vésicule Virale 4 6,89% 

Prurit Bactérienne 6 10,34% 

Parasitaire 

Allergique 

Erythème Bactérienne 1 1,72% 

Pustules Virale 5 8,62% 

Bactérienne 

Fongique 

 Parasitaire   

Jaunissement Fongique 3 5,17% 

Œdème Bactérienne 2 3,44% 

Ecoulement Allergique 2 3,44% 

Plaques Squameuses Fongique 4 6,89% 

Excroissances De La Peau Virale 2 3,44% 

Papules Bactérienne 1 1,72% 

Petits Boutons Clairs+ 

Centre Noir 

Virale 2 3,44% 
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Figure 65. Taux des symptômes en cas des lésions cutanéo-muqueuses. 

 

Les résultats de la figure 65, montrent que les symptômes les plus dominants en cas 

de lésions sont les démangeaisons, la fièvre, la rougeur et la douleur, les symptômes qui 

enregistrent un taux plus ou moins faible en cas des lésions cutanéo-muqueuses sont les prurits, 

papules, œdème et écoulement. Les symptômes chez les patients varient selon l’origine de l’infection.  
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IV.2 Discussion 

Notre étude effectuée au niveau de l’hôpital de YOUCEF DAMARDJI, les 

polycliniques de l’EPSP (Etablissement de Santé Populaire de Proximité) et chez le 

dermatologue privé « BELHOUARI Mohamed » durant une période de quatre mois, du 11/01 

jusqu’au 23 Mai 2021 et incluant 454 patients a pour but d’étudier les différentes formes 

cliniques des infections cutané muqueuses au niveau de la région de Tiaret ainsi que 

d’identifier les différentes causes responsables de ces infections cutané muqueuses et 

également de reconnaitre les différentes méthodes de diagnostic, principes du traitement et les 

moyens de lutte contre ces infections. 

Il faut noter que les fiches d’interrogatoire que nous avons établi ne sont pas toujours 

bien remplies et ceci est dû au fait que les patients ne sont pas obligatoirement disponibles 

pour répondre aux questions posées. Cependant, d’un point de vue statistique, la fiche des 

renseignements que nous avons réalisés pour l’enquête est marquée par un manque 

d’informations par exemple : les antécédents, les maladies associées, l’adresse exacte… que 

nous n’avons pas pu détailler. Ce qui traduit les limites et l’état défectueux des services de 

santé publique en matière de renseignements et d’information.  

Dans notre étude, les femmes adultes sont les plus touchées (46,15%) suivies par les 

hommes (27,97%) et enfin les enfants (25,87%). 

Puisque la durée de l'étude n’inclut pas toutes les saisons de l'année, Il n’était pas 

possible de discuter les chiffres liés à la répartition des lésions en fonction des saisons. 

Nos résultats montrent qu’il y avait une augmentation du nombre de cas vers la fin de 

l’hiver alors qu’un taux plus élevé était marqué durant le printemps. 

Cela peut être dû aux conditions climatiques durant la période de notre étude qui 

fournissent les conditions nécessaires au développement des champignons (chaleur et 

humidité) et représentent également un espace approprié pour la croissance bactérienne 

(température), de même l’humidité, la température basse et l’ensoleillement minimal et donc 

la réduction de l’exposition des virus aux rayons UV favorisent l’atteinte aux infections 

cutanées d’étiologie virale .Ce qui a été déterminé par l’étude Jarraya (2016) en Tunisie 

La majorité des cas d’infections que nous avons observées concerne les adultes. 

Cela peut être expliqué par le fait que le vieillissement et les modifications 

immunitaires augmentent le risque des infections cutanées, ce qui est en parfait accord avec le 

travail d’Hervé Maillard (2012).  
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Les résultats que nous avons obtenu classent la teigne, l’onychomycose, le furoncle, 

l’intertrigo, la verrue, le zona, la folliculite, le molluscum contagiosum et l’érysipèle parmi les 

plus fréquentes des lésions cutanées et muqueuses. 

Parmi les infections mycosiques, les teignes et l’onychomycose sont dominantes. 

Des études rapportent la fréquence de la survenue de l’onychomycose chez l’homme comme 

les études d’Alessandrini (2015) et Chabasse (2003) alors que les études d’Anane (2008) et 

Afène (2011) montre la prédominance féminine pour l’atteinte par l’onychomycose. Notre 

étude montre une atteinte des femmes avec un taux de 57% contre 14,28% chez l’homme, ce 

qui rejoint l’étude d’Anane (2008) et les atteintes sont principalement chez les sujets adultes 

avec localisation au niveau du grand orteil (Anane, 2007). Les symptômes les plus observés 

sont de types jaunissement et épaississement des ongles avec une douleur au toucher ce qui a 

été rapporté par l’étude de Scrivener (2011). 

Nos résultats sont compatibles avec ceux rapportés dans les études de Chekiri-Talbi 

et al (2017) et Adou-Bryn et al (2004) qui ont constaté que la teigne est une maladie courante 

chez les enfants (86,66%) atteignant le cuir chevelu. Les lésions que nous avons aperçues lors 

de notre étude se présentent cliniquement sous forme de plaques d’alopécies squameuses ou 

non, parfois croûteuses ce qui est rencontré également dans l’étude réalisée par Ouakrim et al. 

(2013). 

Les cas atteints par l’intertrigo que nous avons repérés sont réservés essentiellement 

aux sujets adultes (87,5%) avec prédominance féminine (50% contre 37,5% chez les sujets 

masculins). Les lésions que nous avons enregistrées couvrent les zones sous-mammaires, inter 

fessières et inter digitales, elles s’accompagnent de signes de démangeaisons, rougeur, une 

sensation de brûlure, parfois squameuses. 

 Ces résultats sont comparables avec ceux obtenus par les études menées par Everink 

et al. (2020), Akoua et al. (2019) et Ndiaye et al. (2016).  

En ce qui concerne les infections bactériennes, nous avons enregistré une diversité de 

formes cliniques dont les plus dominants du point de vue taux d’infections sont le furoncle, la 

folliculite et l’érysipèle. 

Nous avons recensé 80% de sujets atteints de furoncle qui sont principalement des 

jeunes et adultes alors que Goetz et al. (2012) déclarent que le furoncle apparaît surtout chez 

les jeunes. Les lésions que nous avons trouvées prenaient un aspect inflammatoire et sont 

caractérisées par un durcissement douloureux associé à une sensation de chaleur et parfois une 
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fièvre qui survenait. Ces lésions siégeaient au dos, au nez, au pied et à l’aisselle. Ces résultats 

sont compatibles avec les données de Cedef (2012) et anonyme ( 2005). 

Tous les cas infectés d’une folliculite que nous avons collectés sont des adultes avec 

un taux de 57,14% chez le sexe masculin et 42,85% chez les femmes. Les lésions 

inflammatoires présentaient des papules avec des croûtes siégeant au visage et au dos, ce qui 

rejoint les données traitées par Cedef (2012) et Fouchard ( 2003). 

Une atteinte par l’érysipèle concerne les patients âgés au niveau des jambes (75%) et 

sur le visage (25%). Cliniquement, les signes sont essentiellement inflammatoires associés à 

des frissons, de la fièvre et une douleur avec un épaississement de la jambe. Les résultats 

obtenus au cours de notre étude sont conciliables avec les travaux établis par Fouchard 

(2003). 

Les infections d’étiologie virale que nous avons enregistrées sont essentiellement de 

type : verrue, molluscum contagiosum et zona.  

Les verrues représentent une égalité par rapport au taux d’infection égale à 37,5% 

chez les deux sexes et un pourcentage de 25% chez les enfants. Elles sont localisées au niveau 

du visage, des mains, et du dos. Elles prenaient la forme des excroissances ou des 

surélévations de la peau ou des papules de couleur claire, non douloureuses accompagnées de 

démangeaisons, ce qui est cohérent avec l’étude élaborée par Penso-Assathiany (2020). 

Le molluscum contagiosum est une affection infantile mais peut également affecter 

les adolescents et les adultes selon Leung, et al (2017). Nos résultats qui ont représenté un 

taux élevé de 50% chez les enfants et de 25% chez les deux sexes avec divers sites de 

localisation tels que le dos et le cou et des lésions qui sont typiquement sous forme de papules 

claires avec point central, lisses parfois associées de prurit sont comparatives avec l’étude de  

(Meza-Romero, et al., 2019). 

Selon OMS (2014) et Mick et al (2010), l’incidence du zona augmente avec l’âge 

souvent après 50 ans, elle est un peu plus élevée chez les femmes. Sur le plan clinique, le zona 

se manifeste par une éruption vésiculeuse unilatérale souvent douloureuse correspond à un 

dermatome unique. Ceci est en accord avec nos résultats qui montrent l’atteinte des sujets 

âgés de 58 ans et plus sauf un cas âgé de 40 ans présentant des lésions de type vésiculeux 

rougeâtre, douloureuses, des pustules non bombées s’accompagnant de démangeaisons et 

parfois de la fièvre.   
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 Conclusion 

Les infections cutanéo muqueuses constituent un motif fréquent de consultation 

médicale, surtout pour les femmes, leur incidence ne cesse d’augmenter. Les principaux 

agents étiologiques causant ces infections sont bactériens et mycosiques. A travers notre 

travail, nous avons essayé d’établir une étude rétrospective des différentes infections cutanéo 

muqueuses, une classification selon les formes cliniques et leur origine étiologique, au sein de 

différentes structures hospitalières dans la wilaya de TIARET. 

Au terme de l’analyse de nos résultats, nous constatons que : 

Les femmes sont les plus exposées aux infections cutanéo-muqueuses que les hommes 

avec 46,15 %. 

L’atteinte par les infections cutanéo-muqueuses est supérieurement élevée chez l’adulte 

que chez l’enfant. 

Dans les lésions cutanées, l’atteinte bactérienne est représenté majoritairement par 

34 ,48%, versus 1,72% pour l’atteinte mycosique dans les lésions muqueuses, additionnelle 

ment l’association cutanéo-muqueuse qui est due à des germes de nature mycosique et virale 

est enregistrée à des fréquences respectives de 3,44% et 1 ,72%. 

Les symptômes les plus fréquents en cas de lésions cutanéo-muqueuses sont les 

démangeaisons, la fièvre, la rougeur et la douleur. 

Le zona thoracique, la teigne et les onychomycoses montrent une grande variété dans les 

lésions cutanéo-muqueuses. 

Nous pouvons ainsi dire que nos résultats sont dans leur ensemble, identiques à ceux 

de la littérature. Cependant le manque de certaines informations dont nous avions besoin dans 

le registre des renseignements, l’absence des laboratoires pour les prélèvements et même pour 

l’identification des germes responsables des infections cutanéo-muqueuses, se heurte à 

certaines difficultés rencontrées au cours de notre étude, et à partir de là, nous avons abouti à 

établir quelques recommandations qui permettront une meilleure prise en charge des 

infections cutanéo-muqueuses : 

La création de nouveaux laboratoires pour les prélèvements cutanés, de même pour   

l’analyse et l’identification des germes en cause. Ainsi une meilleure prise en charge grâce à 

des connaissances adaptées et actualisées chez les médecins permettrait probablement de 

diminuer le nombre de ces infections et d’éviter la survenue de complications secondaires 

potentiellement graves. 
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Annexes  

Annexe 1. FICHE D’ENQUETE AUTOUR D’UNE INFECTION CUTANEO-MUQUEUSE 

1. Date de déclaration :  ……… / ………. /…………. 10. Origine :   - bactérienne  

                       - virale  

                       -  fongique 

                       -   parasitaire   

                       -  toxique  

                       - allergique  

 Test d’allergie réalisé ?  Oui               Non 

 

11. Nombre d’infections antérieures  

12. Date d’apparition des signes cliniques :  

    ……….. / …………. / …………. 

13. Symptômes : ………………………………………. 

…………………………………………………………. 

…………………………………………………………. 

…………………………………………………………. 

…………………………………………………………. 

…………………………………………………………. 

14. Diagnostic : 

 Clinique : ………………………………………… 

………………………………………………………… 

………………………………………………………… 

………………………………………………………… 

………………………………………………………… 

………………………………………………………… 

 Para-clinique : …………………………………… 

....................................................................................... 

………………………………………………………… 

………………………………………………………… 

………………………………………………………… 

…………………………………………………………. 

…………………………………………………………. 

…………………………………………………………. 

2. Identification du malade 

 Nom :…………………………………………. 

 Prénom : ……………………………………… 

 Age : 

 Sexe : M                           F  

 

 Adresse : ……………………………………….. 

……………………………………………………… 

 Profession :………………………………… .… 

 Statut économique : …………………………… 

……………………………………………………… 

 Régime alimentaire : ………………………….. 

 Hygiène de vie : ……………………………….. 

 Statut vaccinal : ………………………………... 

 Antécédents :  

 Personnels : Oui                   Non  

 

 Familiaux notion : Oui                   Non 

 

 Pathologiques :  Oui                    Non 

 Nature d’habitat : 

 

Moderne             Précaires             Tente traditionnelle 

 

 Prise médicamenteuse : Oui                   Non 

………………………………………………………….. 

3. Lieu de séjour : ………………………………………… 

    Période : ……………………………………………….. 

4. Notion de déplacement : Oui                    Non 

    Nombre de déplacement    

5. Les lieux de déplacement : …………………………….. 

…………………………………………………………….. 

6. Date d’hospitalisation : ……… / ……… / ………….. 

7. Lésion(s) :      

 Cutanée(s)   

 

 Muqueuses                  oculaire  

                                               Buccale 

                                               nasale 

                                               ano-génitale 

15. Prélèvement réalisé : ……………………………… 

………………………………………………………… 

16. Diagnostic différentiel : ………………………….. 

………………………………………………………… 

………………………………………………………… 

17. Traitement reçu : Oui                    Non 

.Si oui infiltration péri-lésionnelle : Oui               Non 

. Traitement complet (terminé) : Oui                Non  

 

 Impact :………………………………………………. 
……………………………………………………………  

…………………………………………………………… 

……………………………………………………………  

…………………………………………………………… 

…………………………………………………………… 
……………………………………………………………  

…………………………………………………………… 

 

8. Siège de la lésion : …………………………………….. 

9. Description de la lésion : ………………………………. 

…………………………………………………………….. 

…………………………………………………………….. 

…………………………………………………………….. 

…………………………………………………………….. 

…………………………………………………………….. 

…………………………………………………………….. 

…………………………………………………………….. 
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Annexe 2. Répartition des infections cutanées enregistrées du 07/02 à 09/05/2021 

 

Lésions Nombre Taux 

Mycose 6 1,51% 

Onychomycose 9 2,27% 

Teigne 10 2,52% 

Erysipéle 2 0,50% 

Erythème polimorphe 4 1,01% 

Intertrigo 6 1,51% 

Vesiculeuse 2 0,50% 

Folliculite 7 1,76% 

Gale 3 0,75% 

Furoncle 5 1,26% 

Zona 1 0,25% 

Impetigo 1 0,25% 

Verrue 5 1,26% 

Perléche 1 0,25% 

Perionyxis 1 0,25% 

Prurit 5 1,26% 

Molluscum contagiosum 6 1,51% 

PRG (pityriasis rosé de Gibert) 3 0,75% 

PV (pityriasis vesicolor) 4 1,01% 

Herpes cirsiné 3 0,75% 

VC (vésiculites cutanées) 1 0,25% 

 85 21,38% 
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Annexe 3. Modèles des traitements prescrits en fonction du diagnostic des formes cliniques                                            

au niveau de l’EPSP Farhet et Volani 

 

 

Maladie   Traitement  Posologie 

Zona Neurovit 3b 1 cp 3 fois / j 

Xamadol 1 cp : 2 fois /j 

Hexamédine solution 1 app /j 

Impétigo  Bétadine solution 1 à 2 app /j 

Fucidine cp 250 mg  2 cp : 2 fois/ j 

Herpès circine Mycoster crème 2 app /j 

Folliculite VAVO shampoing 1 fois/ sem 

Héxomédine solution 2 fois /j 

Intertrigo Lamidaz crème 1 fois /j 

Locoide crème 1 app 2 fois /j 

Tirlor cp 10 mg 1 cp /j 

Ptyriasis 

versicolor 

Vavo crème  1app /j  

Ptyriasis rosé de 

Gilbert (PRG) 

Vitamine C 500 mg cp  1 cp le matin 

Primalan cp 5 mg 1 cp le soir 

Saforelle savon 1 app /j 

Vitamag  amp/j 

Mycose Mycoster crème ou  

phanazol crème 

2 app /j 

1 app : 2 fois /j 

Verrue Duofilm lotion appliquer sur la verrue sans déborder sur la peau saine environ 6-12 

semaines, une interruption précoce du TRT peut entrainer des rechutes, tous les 2 ou 3 

jours, frotter doucement la surface des verrues avant l’application avec une lime en 

carton ou une pierre ponce en évitant de faire saigner et de manière à supprimer la 

partie superficielle rugueuse de la verrue (si saignement produit, arrêter le TRT pdt 3 j)  

Azote liquide (utilisé dans un milieu hospitalier) 1 foi / sem 

Prurit Zyrtec gouttes 5 gouttes /j (enfant) 

10 gouttes/j (adulte) 

Prurigo Vavo shampoing 3 fois / sem 

Locapred crème 1 app /j 

Tirlor cp 10 mg 1 cp /j 

Héxamidine solution 1 app /j 

Teigne Lamidaz crème 1 app /j 

Alcool iodé 1 app /j 

Onychomycose Lamidaz créme  1 app /j 

Duflucan gel 150 mg 1 fois / sem 

 Loceryl vernis 1 app /j 

Muguet Daktarin gel buccal  1 app : 2 fois /j 

Doliprane cp 500 mg ou suppositoire selon l’age et le 

poid de l’enfant 

1 cp : 3 fois /j 

1 supp : 3 fois /j  

Eludril bain de bouche  1 app : 2 fois /j (adulte) 

Furoncle Héxamédine solution 1 app : 2 fois /j 

Fucidine cp 250 mg  2 cp : 2 fois /j 

Fucidine pommade  1 app : 2 fois/j 

Cellulite Amoxicilline cp 1g ou 

Lexin cp 1 g 

1 cp 2 fois/j  

1 cp 2 fois /j 

Durée du 

TRT 10 j 

Erysipèle  Amoxicilline 1g ou  

Josacine cp 500 mg (allergie à l’Amoxicilline) 

1 cp : 2 fois /j 

Doliprane cp 500 mg  1 cp : 3 fois /j 
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