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RESUME 
Les teignes sont des affections fongiques contagieuses fréquentes chez les  enfants causées par 
plusieurs espèces de dermatophytes. Le but de ce travail  était d’étudier le profil épidémiologique et 
mycologique des teignes en milieu scolaire à Sakété, au Bénin. 
Méthode : il s’agissait d’une étude transversale qui s’est déroulée de Novembre à Décembre 2013 
dans une école primaire publique de Sakété, région semi rurale située au sud-est du Bénin. Après 
obtention de l’accord des directeurs d’école et du consentement éclairé des parents, tous les élèves 
présents dans l’école le jour de l’enquête ont subi un examen minutieux de la tête. Les écoliers ayant 
des lésions cliniques évidentes ou suspectes de teignes ont fait l’objet d’un prélèvement de squames 
et/ou de cheveux pour un examen mycologique direct dans une solution d’hydroxyde de potassium à 
30% et une culture sur milieu Sabouraud–Chloramphénicol et sur Sabouraud–Chloramphénicol- Acti-
dione pendant 6 semaines.   
Résultats : sur 728 écoliers examinés, 107 avaient une lésion clinique évidente ou suspecte de 
teigne  avec une culture positive à 100% soit une  prévalence de 14.7%. Les sujets de sexe masculin 
étaient les plus atteints avec 74.8%. Les enfants de 6 à 12 ans étaient les plus représentés soit 77%. 
Les espèces de dermatophytes les plus isolées étaient Tricophyton soudanense (TS), Microsporum 
audouini (MA)  avec respectivement 41.1% et 34.6% des prélèvements. D’autres espèces telles que 
T. mentagrophytes, T. rubrum et T schoenleinii ont été isolées dans de faibles proportions. 
Conclusion : cette étude montre que les dermatophytes anthropophiles sont les plus impliquées dans 
les teignes en milieu scolaire au sud-est au Bénin posant ainsi un problème de prise en charge,  
l’éviction scolaire et le dépistage familial systématique étant difficiles en pratique dans le milieu.  
Mots clés : Teignes – dermatophytes anthropophiles - écolier – Bénin. 
 
ABSTRACT 
Fungal contagious infection of the scalp commonly affect the pediatric population,  tinea capitis  are 
caused by several species of dermatophytes.  The purpose of this study was to investigate the epide-
miological and mycological profile of tinea  capitis among schoolchildren in Benin. 
Methods: it was  a cross-sectional study conducted from November to December 2013 in a public 
school of Sakété, semi rural area in south of Benin. After obtaining the consent of the principals and 
the informed consent of parents, all students present in school on the day of the survey were submit-
ted to a careful examination of the scalp.  Children with lesions that were clinically indicative of possi-
ble tinea capitis were enrolled for further participation. Samples (squame and/or hair) for mycological 
examination were taken from these children. Theses Samples were exposed to direct microscopic 
examination using 30% potassium hydroxide solution and cultivation on Sabouraud’s dextrose agar 
with or without actidione within 6 weeks. 
Results : Of the 728 children who were clinically examined, a total of 107 exhibited symptoms sug-
gestive of scalp ringworm with 100% of positive cultures yielding an overall prevalence of tinea capitis 
of 14.7%. The majority of infections occurred in males (74.8%). The most commonly affected age 
group involved children ranging from 6–12 years with 77.6%. Trichophyton soudanense, Microsporum 
audouini are the most isolated species with 44.1% and 34.6% respectively. Anothers species like  
T. mentagrophytes, T. rubrum et T schoenleinii  have been isolated in low proportion.  
Conclusion :  This study shows that anthropophilic dermatophytes are most involved in schoolchil-
dren tinea capitis in Benin posing a problem of management of this desease through school crowding 
out and systematic family screening difficult in practice. 
Keys Words: Tinea capitis- dermatophyte- schoolchildren-Benin 
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INTRODUCTION 
Les teignes sont des affections fongiques con-
tagieuses et infectieuses du cuir chevelu dues 
au pouvoir pathogène et à la multiplication de 
champignons  kératinophiles  appelés derma-
tophytes [1]. Ils sont  divisés en trois groupes : 
les dermatophytes zoophiles  d’origine ani-
male, les dermatophytes anthropophiles  
d’origine humaine (hautement contagieux)  et 
les dermatophytes géophiles qui proviennent 
du sol. Connues depuis l'Antiquité, elles sont 
toujours d'actualité et continuent à se propager 
malgré l'utilisation de traitements efficaces [2]. 
Leur prévalence est élevée surtout chez les 
enfants de sexe masculin d’âge scolaire avant 
la puberté [3,4].  
 
Plusieurs facteurs sont associés à la survenue 
des teignes tels que, les conditions socio- éco-
nomiques défavorables, la promiscuité, 
l’hygiène des cheveux [5]. La susceptibilité 
génétique  constitue également un facteur 
favorisant car la population africaine au sud du 
Sahara semble plus vulnérable à l’apparition 
des teignes [6,7,8,9]. Alors que dans certains 
pays développés, l’incidence des teignes dimi-
nue [10, 11, 12,13], en Afrique la prévalence 
reste élevée [14, 15, 16,17]. Plusieurs agents 
fongiques peuvent être impliqués dans la sur-
venue des teignes, et leurs prévalences varient 
d’une région à une autre et dans le temps 
[10,18].  
 
En Afrique les agents fongiques souvent impli-
qués dans les teignes sont : Microsporum  
audouini et Trichophyton soudanense 
[19,20,21,22 ]. En Europe et aux Etats-Unis 
d’Amérique , on note une émergence des es-
pèces telles que  Trichophyton violaceum, 
Microsporum canis et Trichophyton  
Soudanense [6, 10,23]. Compte tenu de la 
variation dans le temps, plusieurs auteurs 
[23,24] recommandent une revue périodique 
de la flore mycologique impliquée dans les 
teignes afin de suivre les  changements épi-
démiologiques. Par ailleurs, la connaissance 
du dermatophyte en cause et par conséquent 
le mode de contamination sont importants à 
connaître pour lutter contre la propagation de 
la maladie. Au Bénin très peu d’études ont été 
réalisées sur les agents fongiques impliqués 
dans les teignes. Ce qui justifie la présente 
enquête  dont l’objectif était  d’étudier le profil 
épidémiologique et mycologique des teignes 
en milieu scolaire au Bénin.  
 
MATERIELS ET METHODES 
Site et population d’étude : il s’agissait d’une 
étude transversale descriptive et analytique 

réalisée du 20 novembre au 30 décembre 
2013 dans un complexe scolaire de la ville de 
Sakété, région semi- rurale située dans le dé-
partement du plateau au sud-est du Bénin. Le 
climat de la commune de Sakété est de type 
guinéen avec deux saisons sèches et deux 
saisons pluvieuses qui s’alternent au cours de 
l’année : une grande saison pluvieuse de mars 
à juillet, une petite saison sèche au cours du 
mois d’Août, une petite saison pluvieuse de 
septembre à novembre et enfin une grande 
saison sèche de décembre à février. Le com-
plexe scolaire de l’étude est situé juste à 
l’entrée de la ville et regroupe 3 groupes de 6 
classes chacun. L’équipe d’enquêteur  était 
constituée d’un médecin dermatologue, d’un 
médecin parasitologue, d’un infirmier et de 
deux techniciens de laboratoire. L’étude a été 
réalisée en 2 phases: une première phase  sur 
le terrain et l’autre au laboratoire.  
 
Enquête sur le terrain : elle  a concerné  tous 
les élèves présents dans l’école le jour de 
l’enquête et dont les parents ou tuteurs  
d’enfants ont donné leur consentement. Ces 
derniers  ont été soumis à un examen clinique 
minutieux de la tête et du corps par un méde-
cin dermatologue et un infirmier  en présence 
des instituteurs. Les renseignements socio 
démographiques et cliniques ont été consignés 
sur une fiche d’enquête élaborée à cet effet. 
Les écoliers présentant les lésions évidentes 
et suspectes de teigne ont été sélectionnés 
pour un prélèvement mycologique. 
 
Procédures de laboratoire : elles ont été 
réalisées par le médecin parasitologue et les 
techniciens de laboratoire. Les squames 
étaient  raclées à l'aide d'une lame de bistouri 
stérile à la périphérie des lésions circulaires et 
mises dans une boite de Pétri stérile. Les che-
veux malades, fragiles cassants au niveau des 
lésions squameuses du cuir chevelu évoquant 
cliniquement une teigne (plaques squa-
meuses) étaient arrachés avec une pince fine 
stérile et déposés dans une boite de Pétri sté-
rile. Les prélèvements ainsi réalisés ont été 
acheminés au laboratoire de mycologie de 
l’hôpital de la Mère et de l’enfant – Lagune 
(HOMEL) de Cotonou. 
 
Au laboratoire, chaque prélèvement a été 
examiné entre lame et lamelle dans du KOH à 
30% et cultivé sur milieu Sabouraud-
chloramphénicol et sur milieu Sabouraud-
chloramphénicol- actidione à 27°C pendant  6 
semaines avec une observation hebdomadaire 
des cultures. L’identification des dermato-
phytes était basée sur les résultats de 
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l’examen direct, l’aspect macroscopique des 
cultures, l’aspect microscopique des colonies 
dans du lactophénol, associé à l’aspect cli-
nique des lésions.  Les données collectées ont 
été analysées à l’aide du logiciel épi Info ver-
sion 3.5.4. Le test de Chi carré a été utilisé 
pour comparer les proportions. La valeur de  
p < 0,05 a été considérée comme significative. 
 
Le protocole d’étude a été présenté à 
l’association des parents d’élève et aux direc-
teurs d’école en vue d’obtenir une autorisation 
et un consentement éclairé. Un consentement 
écrit des parents ou tuteurs  d’enfant a été 
obtenu avant l’inclusion des enfants. Une prise 
en charge par griséofulvine comprimé était 
prévue pour tous les cas confirmés de teigne. 
 

RESULTATS  
Caractéristiques socio démographiques et 
cliniques : Sept cent vingt-huit (728) écoliers 
ont été examinés dont 371 de sexe masculin 
(51%) et 357 de sexe féminin (49%). Cent sept 
(107) étaient porteurs de lésions cliniques de 
teignes avec une positivité de 100% à la cul-
ture soit  une prévalence de 14.7%. Parmi 
ceux-ci, 74.8% étaient de sexe masculin contre 
25.2% de sexe féminin. 
 
L’âge variait de 6 à 13 ans. Les enfants ayant 
un âge compris entre 6 et 12 ans étaient les 
plus infectés soit 77.6% suivi par la tranche 
d’âge inférieure à 6 ans. Les enfants ayant un 
âge supérieur à 12 ans ne représentaient que 
4.7% de la population.  

 
Le tableau I montre la répartition des enfants porteurs de teigne en fonction de l’âge :  
 
Tableau I : répartition des écoliers porteurs de teigne  
en fonction de l’âge à Sakété au sud du Bénin an 2013 
 

 
Les données cliniques retrouvées à l’examen sont résumées 
dans le tableau II. Les plaques alopéciques étaient présentes 
chez tous les écoliers porteurs de teigne avec un nombre 
variant d’une plaque à plusieurs plaques. La présence de 
squame était retrouvée dans 94.4% tandis que les pustules 
étaient notées seulement dans 7.5% des cas. 

 
Tableau II : caractéristiques cliniques des teignes en milieu scolaire  

à Sakété au sud du Bénin en 2013 
 

Critères cliniques Nombre (%) 

Plaques alopéciques  107/107 (100) 

Nombre de plaques <2 43/107 (40,2) 

2-5 15/107 (14) 

>5(multiples) 49/105 (45,8) 

   Taille de la plus petite plaque <2cm 60/107 (56,1) 

>2cm 47/107 (43,9) 
   
Taille de la plus grande plaque <5cm 91/107 (85) 

>5cm  16/105  (16) 

   
Presence de pustules 8/107(7,5) 

Présence de squames 101/107 (94,4) 

Autres lésions dermatophytiques 1/107 (0,9) 

Autres lésions cutanées 8/107(7,5) 

 

Age  Effectif Fréquence 

≤ 6 ans   19 17 % 
 6 -12 ans   83 

 
77 % 

>12 ans     5 
 

  4,7 % 

Total 107 100 % 
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Données mycologiques 
Dermatophytes isolés : Tricophyton soudanense (TS) était le dermatophyte le plus isolé dans 41,1% 
des cas, suivi de Microsporum audouini (MA) avec 34,6%. L’association Microsporum audouinii et 
Trichophyton soudanense était observée dans 12,1%. Trichophyton mentagrophytes (TM), Trichophy-
ton rubrum (TR), et  Trichophyton schoenleinii (TSCH) étaient isolés  respectivement dans 7,5%, 3,7% 
et 0,9%. (Figure 1). 
 
T. soudanense était plus observé  chez les enfants d’âge inférieur à 6 ans et supérieur à 12 ans 
(p=0.02) alors que Microsporum audouinii était plus isolé chez les enfants de 6-12 ans. (p=0.01)  
(Figure 2). Microsporum audouini est significativement plus isolé dans les lésions où le nombre de 
plaque alopéciques est inférieur à 2 alors que le genre trichophyton se retrouve dans les lésions où le 
nombre de plaques est supérieur à 2. Ce dernier a été isolé dans les lésions à plaques multiples dans 
100% des cas (figure3).  
 

 
 
Figure 1 : répartition de la population en fonction des espèces de dermatophytes isolées des 
lésions du cuir chevelu 
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Figure 2 : répartition des espèces de dermatophytes isolées en fonction de l’âge des écoliers  
 
 

 
Figure 3 : répartition des espèces de dermatophytes isolées en fonction du nombre de plaques  
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DISCUSSION  
Au terme de cette étude, nous avons pu dé-
terminer la prévalence des teignes en milieu 
scolaire au sud du Bénin et le profil mycolo-
gique des agents fongiques impliqués en 2013. 
Les méthodes diagnostiques que nous avons 
utilisées nous permettent de considérer que 
nos résultats sont valides et reflètent certaine-
ment le profil épidémiologique et mycologique 
des teignes en milieu scolaire au sud du Bénin. 
 
Le fait que 100% des prélèvements réalisés 
soient positifs à la culture suggère qu’il n’y a 
pas eu de traitement antifongique récent chez 
les enfants qui avaient tous des lésions symp-
tomatiques. La prévalence de 14,7% retrouvée 
dans notre étude confirme le fait que les 
teignes existent bien chez les écoliers, particu-
lièrement en zone semi - rurale  et constituent 
ainsi un problème de santé scolaire. En effet, 
en Afrique, les écoliers constituent la cible 
permettant de mieux mesurer l’ampleur de la 
teigne compte tenu du fait que les espèces en 
cause sont souvent anthropophiles facilitant 
ainsi la contamination d’un enfant  à un autre.  
 
Cette prévalence  dans notre étude pourrait 
être sous estimée car les formes asymptoma-
tiques qui représentent un important réservoir 
de germes   non négligeables ne sont pas 
prises en compte. L’ampleur du phénomène 
pourra également être plus appréciée dans 
des régions purement rurales car une étude 
effectuée au Gabon [25] a trouvé une préva-
lence de teigne plus élevée dans les écoles  
rurales à  faible niveau socio-économique 
(26,4% versus 20,4). 
 
La  prévalence retrouvée dans notre étude  se 
rapporte de celles de plusieurs études réali-
sées en Afrique notamment, en Côte d’ivoire, 
au Gabon et en région rurale au Mali [19, 20, 
21, 22, 25]. Elle était par contre inférieure à 
celles rapportées en Ethiopie, au Nigéria avec 
respectivement 24,3% et 31,2% [26,27], et 
fortement plus élevée que celles rapportées 
dans certains pays tels que la Turquie, le  
Népal et les Etats- Unis [6,12,28] où les préva-
lences sont inférieures à 10%.  
 
La prévalence élevée généralement en Afrique 
pourrait s’expliquer par la vulnérabilité des 
sujets noirs aux teignes telle que démontrée 
dans plusieurs études [7, 8, 9,11] montrant une 
prévalence plus élevée de l’affection chez  les 
africains. La prévalence élevée des teignes 
chez les sujets de sexe masculin dans cette 
étude a été retrouvée par d’autres auteurs [11, 
18, 19, 27, 29]. Ceci pourrait s’expliquer par le 

fait que la puberté est plus retardée chez les 
garçons. Ainsi l’excès de sébum qui a une 
activité fongistatique se met en place plus 
tardivement ce qui explique que les garçons 
soient plus facilement atteints.  
 
Cette vulnérabilité pourrait également 
s’expliquer par le fait que les cheveux sont 
souvent courts chez les garçons facilitant ainsi 
la pénétration des spores dans le cuir chevelu.  
 
La tranche d’âge la plus atteinte dans notre 
étude est celle de 6-12 ans suivie du groupe 
des enfants d’âge inférieur à 6 ans. Ces résul-
tats se rapprochent de ceux rapportés par 
d’autres auteurs [19, 21, 27, 30, 31] confirmant 
ainsi d’une part une transmission active des 
teignes en milieu scolaire et la disparition des 
teignes, surtout microsporiques, à la puberté. 
En effet les écoliers ayant moins de 6 ans 
correspondent à ceux qui viennent juste 
d’intégrer la première année de l’école pri-
maire. L’isolement des espèces anthropophiles 
à savoir Trichophyton soudanense et Micros-
porum audouinii confortent la thèse d’une 
transmission interhumaine active.  
 
En effet dans notre étude Trichophyton sou-
danense a été isolé dans 41,1% des cas suivi 
de Microsporum audouinii dans 364% des cas. 
L’association des deux espèces de dermato-
phytes a été notée  dans 12% des cas. Aucune 
espèce franchement zoophile n’a été isolée. 
Cependant Trichophyton mentagrophytes isolé 
dans 7,5% des cas dans notre enquête peut 
parfois se retrouver chez les animaux. Ce 
constat s’explique par les habitudes culturelles 
selon lesquelles la population africaine n’a pas 
de contact fréquent et étroit avec les animaux 
comme la population des pays du nord où les 
espèces zoophiles sont beaucoup plus isolées 
[30, 32, 33]. Comme dans notre étude  
Trichophyton soudanense et Microsporum 
audouinii ont été isolées de façon prédomi-
nante dans plusieurs études effectuées en 
Afrique [19, 20, 21, 22, 27].  
 
Cette prédominance de teignes anthropophiles 
pose le problème de la ténacité et de la prise 
en charge de la maladie en milieu scolaire. En 
effet, une teigne anthropophile implique des 
mesures d'éviction et un dépistage familial et 
scolaire plus impératifs qu'une teigne zoophile. 
Mais en pratique ce dépistage n’est pas facile 
à réaliser pour des raisons économiques. Aus-
si certains sujets peuvent être porteurs de la 
maladie sans le savoir (porteurs sains) et ne 
peuvent être dépistés que grâce à l’examen 
médical complété par un prélèvement mycolo-
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gique. Les différentes études africaines mon-
trent que les espèces de dermatophytes res-
ponsables  des teignes en Afrique n’ont pas 
changé contrairement à certains pays dans 
lesquelles on note une émergence de cer-
taines espèces  avec un changement de 
l’épidémiologie des agents étiologiques, par 
exemple (apparition de Trichophyton tonsurans 
en 2008 en Australie [32], Trichophyton viola-
ceum et Trichophyton soudanense aux 
USA[6], Microsporum audouinii remplacé par 
Trichophyton tonsurans en Jamaïque [34].  
 
L’apparition de nouvelles espèces dans un 
pays s’explique surtout par l’immigration qui 
occasionne l’exportation des souches autoch-
tones vers les pays d’accueil tel que cela a été 
démontré dans certains travaux [19, 31, 
35,36]. Les lésions cliniques constatées chez 
les enfants sont dominées par la présence de 
squames et de  plaques alopéciques caracté-
ristiques des teignes tondantes. Le nombre et 
la taille des plaques corroborent les résultats 
des dermatophytes isolés. En effet un nombre 
de plaque élevé de petite taille en faveur du 
genre Tricophyton a été plus retrouvé dans 
cette étude. L’analyse de ces plaques en fonc-
tion des espèces isolées confirment le constat, 

avec la prédominance de Microsporum au-
douinii dans les lésions ayant un nombre de 
plaques limitées et du genre Trichophyton 
dans les lésions à plusieurs plaques. La pré-
sence de quelques pustules a été rattachée à 
la présence de Tricophyton mentagrophytes 
pouvant occasionner des teignes inflamma-
toires. La persistance des teignes trichophy-
tiques à la puberté explique pourquoi elles ont 
été beaucoup plus constatées  chez les en-
fants de plus de 12 ans que les teignes mi-
crosporiques. 
 
 
CONCLUSION  
Cette étude des teignes en milieu scolaire a 
permis de noter une prévalence élevée  de 
cette dermatose en milieu scolaire avec une 
prédominance chez les sujets de sexe mascu-
lin. Les espèces de dermatophytes les plus 
fréquemment impliquées étaient des espèces 
anthropophiles (Trichophyton soudanense et 
Microsporum audouinii) posant ainsi le pro-
blème d’éviction scolaire des enfants atteints 
et de dépistage familial. Une étude épidémio-
logique plus large devra être mise en place 
dans d’autres régions du pays impliquant aussi 
bien les milieux urbains que ruraux. 
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