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Résumé
Les infections fongiques superficielles de la peau et des phanères, principalement dues à des derma-
tophytes mais également à des levures ou des moisissures, présentent une grande diversité clinique 
et constituent un motif fréquent de consultation. L’évolution récente de l’épidémiologie, marquée par 
l’émergence de dermatophytoses cutanées étendues, souligne la nécessité d’un diagnostic mycolo-
gique rigoureux. Le développement des techniques d’amplification des acides nucléiques (TAAN) et 
les progrès de la protéomique (MALDI-TOF) amènent à reconsidérer la place des méthodes conven-
tionnelles, sans toutefois s’y substituer. Ce travail a pour objectif de guider les biologistes et les audi-
teurs du COFRAC dans le positionnement et la mise en œuvre des différentes techniques disponibles, 
afin d’harmoniser les pratiques et d’améliorer la qualité du diagnostic mycologique.

Mycological diagnosis of superficial fungal infections: 
French ANOFEL/LABAC recommendations
Abstract
Superficial fungal infections, mainly caused by dermatophytes but also by yeasts or molds, 
exhibit wide clinical variability and are a common reason for medical consultation. Recent epide-
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1. Introduction et objectifs

Les infections fongiques superficielles de la peau 
et des phanères constituent un motif fréquent 
de consultation, aussi bien en médecine de ville 
qu’à l’hôpital. Principalement causées par des 
dermatophytes mais aussi par des levures ou des 
moisissures, ces infections peuvent entraîner des 
manifestations cliniques diverses, allant d’at-
teintes localisées à très étendues.

Le diagnostic et le traitement de ces infections 
posent des défis croissants, en particulier dans 
un contexte épidémiologique en pleine évolution. 
L’émergence, ces dernières années, de dermato-
phytoses étendues parfois multirésistantes aux 
antifongiques, impose une vigilance accrue afin 
d’en limiter la diffusion. Ainsi, l’épidémie due à 
Trichophyton indotineae, initialement décrite 
en Inde [1-3], s’étend progressivement à travers 
le monde [4]. Plus récemment, le génotype VII 
de Trichophyton mentagrophytes a été identifié 
comme responsable d’infections étendues surve-
nant à la suite de contacts cutanés directs au 
cours de rapports sexuels [5, 6].

Le diagnostic mycologique joue un rôle fonda-
mental en permettant l’identification précise de 
l’agent pathogène et en orientant le choix théra-
peutique. Il repose sur une expertise portant tant 
sur la réalisation du prélèvement des lésions que 
sur les techniques employées pour l’isolement et 
l’identification de l’agent pathogène ainsi que 
l’interprétation globale des résultats.

Sollicité par l’Association des Laboratoires de 
Biologie Accrédités (LABAC), le Collège des 
Enseignants de Parasitologie et Mycologie médi-
cales (ANOFEL) a constitué un groupe de travail 

destiné à fixer un cadre pour la réalisation de 
l’examen mycologique de la peau et des phanères 
aux laboratoires de biologie médicale. Ce travail 
précise et complète le Guide des analyses et 
pratiques diagnostiques [7], en tenant compte 
de l’apport récent des techniques d’amplification 
des acides nucléiques (TAAN) et des techniques 
protéomiques d’identification des champignons 
(MALDI-TOF). Sont exclues de ce travail  : les 
infections cutanées secondaires aux infections 
profondes, les infections cutanées par inoculation 
et les études de la colonisation fongique (carto-
graphies).

Ces propositions ont pour objectifs d’améliorer 
et harmoniser les pratiques des laboratoires de 
biologie médicale hospitaliers ou de ville, qu’ils 
soient experts ou non dans le domaine. Ceci 
permettra d’assurer un service médical rendu 
optimal, et de guider leur audit par le COFRAC, 
en lien avec les données scientifiques les plus 
récentes et les réalités de terrain. Ce travail a été 
présenté lors de la conférence conjointe ANOFEL-
LABAC le 11 septembre 2024.

2. Méthodologie

Constitution d’un groupe de travail comprenant 
des mycologues hospitalo-universitaires et hospi-
taliers ayant une expertise dans le diagnostic des 
infections fongiques superficielles et de biolo-
gistes médicaux issus de LABM privés respon-
sables de l’activité de mycologie.

Enquêtes auprès des membres d’ANOFEL au sujet 
des propositions concernant l’utilisation des 

miological trends, particularly the emergence of extensive cutaneous dermatophytoses, highlight 
the need for rigorous mycological diagnosis. The development of nucleic acid amplification tech-
niques (NAAT) and advances in proteomics (MALDI-TOF) have prompted a reassessment of the 
role of conventional methods, without replacing them. These recommendations aim to guide 
biologists and COFRAC auditors in selecting and implementing the various available techniques, 
in order to harmonize practices and improve the overall quality of mycological diagnosis.
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TAAN, l’identification de champignons filamen-
teux et l’interprétation de levures en culture.

Analyse bibliographique  : recueil des données 
de la littérature sur l’évaluation des TAAN. 
Sollicitation de membres de la Société Française 
de Mycologie Médicale (SFMM) et analyse 
bibliographique concernant deux éléments sans 
consensus : les délais d’arrêt de traitement anti-
fongique avant la réalisation du prélèvement et 
l’interprétation de la présence de levures seule en 
culture.

3. Recommandations  
pré-analytiques

Le prélèvement constitue la phase cruciale du 
diagnostic, conditionnant la fiabilité des résul-
tats. Pour être de bonne qualité, il doit :

 — Respecter des préconisations en amont.
 — Être orienté par la clinique.
 — �Être réalisé par du personnel expérimenté, 
avec du matériel adéquat, au bon endroit et en 
quantité suffisante.

3.1. Préconisations en amont  
du prélèvement

Il est d’usage de respecter une fenêtre thérapeu-
tique antifongique avant le prélèvement afin que 
les cultures ne soient pas faussement négatives. 
En effet, la plupart des procédures de laboratoire 
préconisent 3 mois d’arrêt de traitement per os 
et de solution filmogène et 15 jours d’arrêt pour 
les traitements locaux par crèmes, pommades ou 
poudres. Passé ces délais, la substance serait 
indétectable au niveau des ongles, des cheveux 
et de la peau. À défaut d’être étayés par des 
publications scientifiques, ces délais sont peu 
référencés, motivant la constitution d’un groupe 
de travail de la SFMM sur le sujet. Les rares 
publications existantes concernent la terbina-
fine orale ou locale et l’amorolfine sous forme 

de vernis [8-10]. Il ne ressort aucune donnée des 
notices des antifongiques et de leurs Résumé 
des Caractéristiques du Produit. Les firmes phar-
maceutiques, commercialisant ces produits, ont 
été contactées et leurs réponses apportent des 
données de demi-vie, soit des concentrations 
sanguines et non de la biodisponibilité au niveau 
de la peau et des phanères. Globalement, il 
ressort donc un manque de données pour établir 
des recommandations avec un niveau de preuve 
élevé. Concernant les produits cosmétiques 
commercialisés pour lutter contre les mycoses 
(type, Excilor®, huile essentielle de tea tree…), 
aucune donnée n’est disponible. Les recom-
mandations de la SFMM sont précisées dans le 
tableau 1.

Parmi les autres préconisations recommandées :

 — �S’abstenir d’appliquer des produits cosmétiques 
(crèmes, huiles essentielles, émollients…) avant 
la réalisation du prélèvement. Ces produits gras 
peuvent gêner la lecture de l’examen direct.

 — �Nettoyer à l’eau et au savon les zones concer-
nées le jour de la réalisation du prélèvement 
pour réduire la croissance de contaminants en 
culture (bactéries de la flore ou champignons 
de l’environnement).

3.2. Orientation par la clinique

Tout examen clinique débute par un interrogatoire 
bien mené afin d’identifier des données permet-
tant d’orienter le prélèvement, le diagnostic et 
d’adapter la conclusion. Une liste des éléments à 
recueillir est proposée dans le tableau 2. En fonc-
tion de l’importance de l’élément recueilli, il est 
classé en recommandé, acceptable ou non recom-
mandé (tableau 3). L’examen clinique proprement 
dit s’intéressera au site mentionné sur la pres-
cription mais également aux autres sites atteints 
pour étayer ou affiner le diagnostic (tableau 4). 
Trichophyton rubrum, par exemple, peut aussi 
bien toucher les ongles que les espaces inter-or-
teils, les plantes voire les grands plis. 
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3.3. Préleveur

Les préleveurs autorisés par la législation en 
vigueur (tableau 5) doivent être formés, qualifiés 
et habilités et leurs compétences maintenues pour 
la réalisation des prélèvements superficiels de la 
peau et des phanères au sein du laboratoire. La 
réalisation des prélèvements peut, sous certaines 
conditions, être déléguée à d’autres profession-
nels de santé, tels que les pédicures-podologues. 
Cette délégation d’acte est rendue possible par 

la mise en œuvre d’un protocole de coopération 
validé par l’Agence régionale de santé (ARS). 
Ce dispositif permet d’optimiser les parcours de 
soins, tout en assurant la qualité et la sécurité 
des pratiques professionnelles dans le respect du 
cadre réglementaire.

3.4. Matériel et contenants

Le matériel de prélèvement et les contenants pour 
le recueil des échantillons doivent être stériles. 

Tableau 1. Gradation des recommandations sur les préco-
nisations à avoir en amont du prélèvement.

Pratique 
recommandée

Respecter une fenêtre thérapeutique 
antifongique :
– Pour un traitement systémique : 1 mois 
(itraconazole) à 3 mois (terbinafine).
– Pour un traitement local par solution 
filmogène :

• En cas d’exposition prolongée, 
arrêt minimal de trois mois
• En cas d’application épisodique 
ou irrégulière, un mois d’arrêt peut 
suffire

– Pour un traitement local par crème, 
pommade, poudre, lotion… : 2 semaines
SAUF en cas de suspicion de résistance 
à la terbinafine et en cas de recherche 
de teigne
Ne pas appliquer de produits  
cosmétiques

Pratique 
acceptable

Réaliser le prélèvement
– Sans fenêtre thérapeutique antifon-
gique ou arrêt précoce mais en asso-
ciant une interprétation adaptée en cas 
de discordance examen direct positif 
et/ou PCR positive avec une culture 
négative
– Sur un site sur lequel a été appliqué 
un kit cosmétique, une huile essentielle, 
un émollient… En cas de lecture diffi-
cile de l’examen direct, l’indiquer sur le 
compte rendu

Pratique non 
recommandée

Réaliser le prélèvement :
– Sans fenêtre thérapeutique antifon-
gique et sans en tenir compte dans 
l’interprétation des discordances 
examen direct et/ou PCR positif/culture 
négative

Tableau 2. Proposition d’éléments à recueillir lors de  
l’interrogatoire.

Antécédents médicaux
– Immunodépression
– Diabète
– Terrain vasculaire (insuffisances veineuses…)
– Maladie dermatologique sous-jacente (eczéma, 
psoriasis…)
– Application de dermocorticoïdes
– Traitements médicamenteux en cours

Contacts
– Animaux (chats, hamster…)
– Autres cas dans l’entourage (membres de famille, 
camarades, collectivités…)

Profession/habitudes de vie/activités
– Port de chaussures de sécurité, de gants, les ablu-
tions rituelles et tout élément favorisant l’humidité et la 
macération
– Sport : piscine, judo, football ou autres sport favori-
sant les contacts humides ou la macération
– Fréquentation des douches collectives, des 
hammams…
– Pratique sportive type trail ou autre favorisant les 
traumatismes unguéaux
– Jardinage ou autre contact avec le sol, la terre…

Séjour à l’étranger (DOM-TOM, pays tropicaux, Asie…) 
pouvant orienter vers un genre de champignons

Évolution des lésions
– Début des symptômes
– Cinétique d’apparition des lésions
– Prélèvements antérieurs et résultats

Traitements antifongiques
– Topiques et/ou systémiques
– Traitement en cours/date d’arrêt du traitement
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Tableau 3. Gradation de recommandation de recueil de 
renseignements cliniques.

Pratique 
recommandée

Recueillir au minimum les renseigne-
ments cliniques suivants :
– Antécédent de traitement antifon-
gique/date d’arrêt du traitement
– Immunodépression
– Application de produits cosmétiques

Pratique 
acceptable

Réaliser le prélèvement :
– Sans la notion d’un traitement anti-
fongique antérieur ou en cours mais 
en associant au résultat une interpré-
tation adaptée en cas de discordance 
examen direct et/ou PCR positif/culture 
négative
– Sans la notion d’immunodépres-
sion mais en associant au résultat 
une interprétation en cas de culture 
à moisissure opportuniste retenue 
comme pathogène (cf. 5.3.2)
– D’un site sur lequel a été appliqué un 
kit cosmétique, une huile essentielle, 
un émollient en mentionnant sur le 
compte rendu l’impact sur le résultat 
de l’examen direct (lecture difficile…) le 
cas échéant

Pratique non 
acceptable

Réaliser le prélèvement :
– Sans la notion d’un traitement anti-
fongique antérieur ou en cours et sans 
en tenir compte dans l’interprétation 
en cas de discordance examen direct 
et/ou PCR positif/culture négative
– Sans la notion d’immunodépression 
et sans associer au résultat une inter-
prétation en cas de culture à moisis-
sures opportunistes (ex : Fusarium…)

Tableau 4. Gradation des recommandations relatives à 
l’examen clinique.

Pratique 
recommandée

Ne pas se limiter à la seule localisa-
tion prescrite sur l’ordonnance :
– Examiner les deux pieds, les mains, 
les grands et petits plis…, recher-
cher des lésions cutanées en cas de 
teigne…
– Réaliser au minimum un prélèvement 
par type de lésion en cas d’atteintes 
multiples sur une même localisation 
(ex : intertrigo ± onychomycose ± 
atteinte plantaire ± pli inguinal…)

Pratique 
acceptable

Réaliser, au minimum, le prélèvement 
comme demandé sur la prescription.

Pratique non 
acceptable

Multiplier les prélèvements sans 
justification clinique (même type de 
lésion, même localisation, exemple : 
tous les ongles d’un même pied)

Tableau 5. Gradation des recommandations concernant 
les préleveurs.

Pratique 
recommandée

Personnel autorisé selon la législation 
en vigueur (dont Arrêté du 13/08/2014 
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/
id/JORFTEXT000029401851)
Formation, qualification, habilitation 
et maintien des compétences du 
personnel

Pratique 
acceptable

Protocole de coopération pour les 
personnes non autorisées de droit 
(podologues…)

Pratique non 
acceptable

Réalisation du prélèvement par le 
patient ou par du personnel non 
autorisé

En effet, les spores de moisissures pouvant être 
présentes dans l’air et sur les surfaces à prélever 
pourrait fausser le résultat des cultures. Du maté-
riel de prélèvement réutilisable est à privilégier, 
notamment pour les ongles, en raison de l’ab-
sence de matériel à usage unique adapté pour 
leur découpe (tableau 6). Du matériel jetable (à 
usage unique) pour le prélèvement de squames 
superficielles peut être utilisé. Un protocole unique 
de décontamination du matériel réutilisable n’est 
pas proposé ici mais les laboratoires doivent s’as-

surer que leurs dispositions sont conformes aux 
recommandations de la Société Française d’Hy-
giène Hospitalière (SF2H) [11].

3.5. Réalisation du prélèvement

La qualité du prélèvement constitue une étape 
essentielle du diagnostic mycologique des infections 
fongiques superficielles. Le respect des techniques 
spécifiques adaptées à chaque type de lésion, à la 
localisation et au type d’infection suspectée vise à 
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garantir la fiabilité de l’examen par l’obtention d’un 
prélèvement représentatif, en quantité suffisante et 
non contaminé (tableaux 7, 8 9).

La quantité d’échantillon prélevée doit être suffi-
sante pour permettre au minimum la réalisation 
d’un examen direct et la mise en culture pour le 
nombre minimum de milieux prévu dans les dispo-
sitions du laboratoire.

Le nettoyage préalable de la lésion est néces-
saire afin d’éliminer les contaminants superficiels. 
L’usage de l’alcool étant controversé en raison du 
potentiel risque de résultats faussement négatifs, 
il peut être remplacé par l’utilisation d’eau et de 
savon (cf. préconisations en amont du prélève-
ment).

3.5.1. Peau glabre
Le prélèvement cutané doit cibler la zone la plus 
active de la lésion, c’est-à-dire :

 — �Le bord périphérique en cas de lésion de type 
dermatophytique  : bien délimitée par une 
bordure inflammatoire.

 — �Le fond du pli en cas de lésion de type candido-
sique (suintante).

 — �Les tâches pigmentées ou dépigmentées en cas 
de suspicion de malasseziose.

3.5.2. Prélèvement des cheveux et poils
Le prélèvement doit inclure des squames et des 
cheveux infectés cassés courts au niveau de la 
plaque d’alopécie et en périphérie. Il est impor-
tant de ne pas couper les cheveux car les filaments 
fongiques sont localisés à la racine du cheveu, ni 
de prélever des cheveux qui ne s’arrachent pas 
facilement (probablement sains). L’examen à la 
lampe de Wood peut orienter sur le genre de 
dermatophyte responsable de la lésion mais il 
n’est pas indispensable au diagnostic mycolo-
gique.

Tableau 6. Gradations des recommandations sur le maté-
riel utilisé pour la réalisation du prélèvement.

Pratique 
recommandée

Utilisation de matériel réutilisable, 
avec respect des recommandations 
de la SF2H pour la désinfection
Utilisation d’écouvillons secs humi-
difiés ou avec milieux de transport 
en fonction des techniques utilisées 
(compatibles avec la biologie molécu-
laire le cas échéant)
L’usage de compresses, moquettes ou 
brosses à dent stériles est également 
possible, notamment pour les teignes
Recueil des squames dans des boîtes 
stériles fermées hermétiquement

Pratique 
acceptable

Utilisation de matériel à usage unique 
pour le grattage (squames cuta-
nées…) ou le prélèvement de cheveux

Pratique non 
acceptable

Utilisation de matériel de prélèvement 
et de recueil non stériles
Non-respect des recommandations 
de la SF2H pour la désinfection du 
matériel réutilisable

Tableau 7. Gradation des recommandations sur le 
prélèvement de la peau glabre.

Pratique 
recommandée

Prélèvement selon la nature de la 
lésion :
– Lésion squameuse : obtention de 
squames par grattage

• �En cas de suspicion de malasse-
ziose, appliquer après grattage 
une cellophane adhésive

– Lésion suintante : écouvillonnage. 
Réalisation au minimum :

• �Soit de deux écouvillons secs 
préalablement humidifiés et 
utilisation d’un écouvillon pour 
l’examen direct et de l’autre pour 
la culture

• �Soit d’un écouvillon avec milieu 
de transport et examen direct et 
mise en culture à partir du liquide

Pratique 
acceptable

Prélèvement des lésions peu 
squameuses par grattage puis :
– Application de cellophane adhé-
sive pour l’examen direct : suffisant 
uniquement en cas de suspicion de 
malasseziose
– Écouvillonnage de la zone de grat-
tage pour la culture

Pratique non 
acceptable

Grattage au centre d’une lésion annu-
laire
Réalisation d’un seul écouvillon sec 
pour l’examen direct et la culture
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En cas de lésion suintante (sycosis de la barbe, 
du pubis, kérion), le prélèvement est réalisé au 
sein de la zone inflammatoire, par grattage des 
croûtes puis écouvillonnage et en prélevant à la 
pince à épiler les poils/cheveux qui s’arrachent 
facilement.

3.5.3. Prélèvement des ongles
La zone à prélever est différente selon le type 
d’atteinte. En cas d’atteinte disto-latérale, il 
est impératif de prélever à la limite entre la 
zone saine et la zone malade. Les prélèvements 
unguéaux trop distaux, limités au bord libre, 
sont une cause majeure de résultats faussement 
négatifs lors des examens mycologiques. En 
cas de leuconychie ou d’atteinte proximale, un 
prélèvement en surface – complété d’un grattage 
plus profond si nécessaire – permet d’atteindre la 
zone infectée. Un écouvillonnage est réalisé en 
cas de périonyxis.

3.6. Transport et conservation  
pré-analytique

Les squames et cheveux ne sont pas des échan-
tillons fragiles. Ils peuvent être transportés et 
conservés sans précautions particulières en 
termes de température et de durée sans qu’il n’y 
ait d’impact, notamment en cas de réensemence-
ment (tableau 10). 

4. Recommandations  
analytiques

Une fois le prélèvement de la lésion réalisé, la 
phase analytique comprend trois étapes : l’obser-
vation microscopique du produit pathologique, la 
mise en culture de celui-ci et enfin l’identification 
de l’agent causal.

Tableau 8. Gradation des recommandations sur le 
prélèvement de cheveux et de poils.

Pratique 
recommandée

Examen à la lampe de Wood de la 
plaque d’alopécie.
Prélèvement :
– Lésion squameuse : obtention de 
squames et de cheveux/poils cassés 
courts par grattage
– Lésion peu squameuse ou suin-
tante :
•  Grattage des croûtes et des 
squames pour l’examen direct
•  Écouvillonnage pour la culture
Épilation de cheveux/poils qui s’ar-
rachent facilement s’ils n’ont pas été 
récupérés en quantité suffisante lors 
du grattage

Pratique 
acceptable

Absence d’examen à la lampe de 
Wood pour un prélèvement de teigne 
du cuir chevelu

Pratique non 
acceptable

Prélèvement de cheveux qui ne 
s’arrachent pas facilement ou de la 
partie distale du cheveu après l’avoir 
coupé

Tableau 9.  Gradation des recommandations sur le 
prélèvement des ongles.

Pratique 
recommandée

Prélèvement d’atteinte disto-latérale :
– Découpe de l’ongle et élimination du 
bord libre
– Grattage des squames sous-unguéales 
à la limite entre la zone saine et la zone 
malade
Prélèvement de l’atteinte proximale :
– Grattage de la surface de l’ongle
Prélèvement de lésion suintante/pério-
nyxis : écouvillonnage. Réalisation au 
minimum :

•  Soit de deux écouvillons secs préa-
lablement humidifiés et utilisation d’un 
écouvillon pour l’examen direct et de 
l’autre pour la culture
•  Soit d’un écouvillon avec milieu de 
transport et examen direct et mise en 
culture à partir du liquide

Pratique non 
acceptable

Écouvillonnage en l’absence de pus ou 
de lésion suintante
Grattage superficiel pour une atteinte 
distale
Recueil du bord libre ou de morceaux 
d’ongles pour la culture
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Il s’agit donc d’une approche classique de micro-
biologie  pour laquelle la mise en évidence de 
l’agent causal repose sur l’observation directe du 
pathogène associé à sa culture. Des avancées 
notables dans l’identification sont néanmoins 
apparues ces dernières années, la spectrométrie 
de masse et le séquençage.

4.1 Examen direct

L’examen direct constitue la première étape incon-
tournable dans la démarche diagnostique des 
mycoses superficielles (tableau 11). Il permet une 
visualisation immédiate des structures fongiques 
(hyphes, spores, levures) à partir d’un prélève-
ment unguéal, cutané ou de cheveu. Cet examen 
est réalisé en microscopie optique, généralement 
après clarification dans une solution de potasse 
(KOH) entre 10 % et 30 %, éventuellement asso-
ciée à un colorant. Ce colorant peut-être le noir 
chlorazol qui améliore la sensibilité de l’examen 
direct en colorant les structures fongiques en 
gris, ou le bleu lactique/bleu lactophénol souvent 
utilisé pour colorer les squames prélevées par la 
méthode de la cellophane adhésive lors d’une 
recherche de Malassezia spp. [12].

L’examen direct est simple, rapide et peu coûteux 
mais requiert un lecteur expérimenté. Il permet 

d’orienter immédiatement la prise en charge 
thérapeutique en confirmant la présence de struc-
tures fongiques et doit donc être réalisé dans les 
suites du prélèvement. En cas de suspicion de 
teigne, un rendu rapide de l’examen direct est 
exigé compte tenu de l’implication d’un résultat 
positif sur la prise en charge thérapeutique du 
patient. Ainsi, en cas de résultat d’examen direct 
positif, le prescripteur doit être systématiquement 
informé.

Tableau 10. Gradation des recommandations sur le trans-
port des échantillons.

Pratique 
recommandée

Prélèvements de squames, cheveux et 
ongles :
– Température ambiante
– Plusieurs semaines en respectant 
un délai compatible avec la prise en 
charge du patient
Écouvillons avec milieu de transport :
– Se référer à la notice. Les dermato-
phytes peuvent être considérés comme 
des microorganismes résistants

Pratique 
acceptable

Conservation des échantillons à une 
température réfrigérée

Tableau 11. Gradation des recommandations sur la 
réalisation de l’examen direct des échantillons.

Pratique 
recommandée

Réaliser un examen direct pour les 
prélèvements superficiels
Utiliser un agent éclaircissant  
(e.g. potasse)
Rendre le résultat de l’examen direct 
le jour de la réalisation du prélève-
ment ; avec le type de parasitisme en 
cas de teigne

Pratique 
acceptable

Ne pas réaliser d’examen direct dans 
certaines situations
– De façon exceptionnelle lorsque 
ce n’est pas possible en le justifiant 
(e.g. « quantité insuffisante ») et en le 
précisant dans le compte rendu
– En l’absence de recommandation, 
il peut être suggéré qu’il ne soit pas 
réalisé dans certains cas de mise en 
place d’une stratégie diagnostique 
alternative reposant sur la biologie 
moléculaire (cf. 4.5.2)
Ne pas rendre le type de parasitisme 
en cas de teigne (absence/présence 
suffisant)
Rendre le résultat de l’examen direct :

– Hors teignes : en même temps que 
le résultat de la culture
– Teignes : ≤ 2 jours ouvrés après 
réception

Pratique non 
acceptable

Absence de réalisation d’examen 
direct sans justification
Réalisation d’un examen direct sans 
agent éclaircissant
Rendu tardif de l’examen direct en 
cas de teigne (> 2 jours ouvrés après 
réception)
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4.2 Culture mycologique

La culture est l’étape de référence pour prouver le 
diagnostic fongique (tableau 12). Elle permet l’iso-
lement de l’agent fongique causal, son identifica-
tion précise, et dans certains cas la détermination 
de son profil de sensibilité aux antifongiques. Les 
milieux utilisés sont généralement le Sabouraud 
avec antibiotiques (gentamicine, chloramphé-
nicol) additionnés ou non d’actidione (cyclohexi-
mide), afin d’inhiber les bactéries et de limiter 
ou inhiber la croissance de champignons conta-
minant (environnementaux ou commensaux). 
L’ensemencement se fait sous poste de sécurité 
microbiologique de type II [12] et l’incubation est 
réalisée à température ambiante (20 à 30  °C), 
selon les pratiques du laboratoire.

Historiquement, l’identification des dermato-
phytes et des moisissures repose sur une approche 

traditionnelle de macro-microscopie prenant en 
compte à la fois l’aspect macroscopique des colo-
nies sur la gélose (vitesse de croissance, pigmen-
tation du recto et du verso, aspect de la surface, 
texture) et l’examen microscopique de la culture, 
notamment les structures de reproduction propres 
à chaque genre et espèce. L’examen microsco-
pique de la culture repose pour les filamenteux sur 
la méthode du drapeau ; elle consiste à apposer 
sur la colonie un morceau de cellophane adhésive 
fixé préalablement à une öse stérile puis à poser 
l’ensemble sur une lame montée avec une goutte 
de bleu lactophénol.

Les délais de croissance varient selon les espèces ; 
certaines colonies se développant en quelques 
jours, d’autres en plusieurs semaines. Des délais 
de 5 à 6 semaines sont possibles pour Onychocola 
canadensis (renommé Arachnomyces nodose-
tosus).

4.3 Identification

4.3.1. Identification par spectrométrie  
de masse MALDI-TOF
L’utilisation de la spectrométrie de masse de type 
MALDI-TOF (Matrix Assisted Laser Desorption 
Ionisation – Time Of Flight) est désormais un outil 
central dans l’identification rapide des champi-
gnons filamenteux, y compris des dermatophytes 
même si elle demeure moins précise pour ces 
derniers [13]. Pour être efficace, l’extraction des 
protéines fongiques doit être de bonne qualité, 
généralement réalisée à partir de colonies culti-
vées depuis 7 à 10 jours. L’identification peut se 
faire à partir de cultures primaires ou de colonies 
repiquées sur milieux validés. Certaines géloses 
facilitent le processus d’identification en réduisant 
le temps d’incubation nécessaire pour la pousse 
des dermatophytes et en améliorant le prélève-
ment des colonies grâce à une membrane limitant 
la pousse du champignon au sein de la gélose 
(Id-Fungi Plates™, Conidia, France). L’exactitude 
de l’identification dépend aussi de la base de 
données utilisée. Il convient de ne pas se fier 

Tableau 12. Gradation des recommandations sur les 
conditions de culture des échantillons.

Pratique 
recommandée

Plusieurs points d’ensemencement (> 2)
Deux milieux : actidione et sans acti-
dione ± milieux spécifiques
Incubation 4 semaines ou jusqu’à 
identification du/des pathogène(s) 
impliqués (en cas d’examen direct 
positif, une culture stérile à 4 
semaines peut être prolongée jusqu’à 
6 semaines)
Température d’incubation : 25 ± 5 °C 
(soit entre 20 et 30 °C)

Pratique 
acceptable

Deux points d’ensemencement
Un seul milieu sans actidione si et 
seulement si le prélèvement est en 
quantité insuffisante

Pratique non 
acceptable

Un seul milieu sans actidione si le 
prélèvement est en quantité suffi-
sante pour ensemencer deux milieux
Un seul milieu avec actidione
Pooler différentes localisations lors de 
l’ensemencement
Non-réalisation de la culture sauf en 
cas de réalisation d’une technique de 
biologie moléculaire dans un cadre 
déterminé (cf. proposition arbre déci-
sionnel figure 1)
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exclusivement à la spectrométrie de masse et de 
la mettre en parallèle de l’analyse macro-micros-
copique (tableau 13). La spectrométrie de masse 
est particulièrement utile pour l’identification du 
pathogène émergent et résistant T. indotineae. 
Celui-ci est très proche de T. mentagrophytes 
auquel il était auparavant apparenté en tant que 
génotype VIII. Des études récentes ont démontré 
la capacité du MALDI-TOF à le distinguer grâce 
à la présence d’un pic spécifique à 6 845 Da et à 
l’absence du pic à 6 834 Da [14-16]. A contrario, 
ces pics sont respectivement absents et présents 
chez Trichophyton interdigitale. Cette identifica-
tion permet d’orienter la prise en charge théra-
peutique, en particulier dans les cas d’échec au 
traitement par terbinafine, puisqu’un nombre 
important des isolats de T. indotineae sont résis-
tants à la terbinafine. Il est toutefois important 
de noter que la spectrométrie ne permet pas de 
détecter les mutations de résistance, ce qui peut 
justifier des analyses complémentaires.

4.3.2. Identification par séquençage moléculaire
Le séquençage de régions cibles de l’ADN fongique 
est utilisé lorsque l’identification par culture et/ou 

MALDI-TOF n’est pas concluante. Cette méthode 
est également indiquée pour l’identification 
précise d’espèces appartenant à des complexes 
cryptiques ou en cas d’infections atypiques.

Les régions le plus souvent séquencées incluent 
l’ITS (Internal Transcribed Spacer) et le gène 
TEF1 (Translation Elongation Factor 1-alpha). Le 
séquençage permet une discrimination fine entre 
espèces proches, en particulier dans les genres 
comme Trichophyton spp. Il s’agit toutefois d’une 
approche spécialisée nécessitant des compé-
tences spécifiques et un accès à du matériel 
dédié. Le choix de la base de données de réfé-
rence pour la comparaison des séquences obte-
nues est primordial.

4.3.3. Stratégie analytique
Il est recommandé de combiner systématique-
ment les méthodes d’examen direct, de culture et 
d’identification rapide (MALDI-TOF) afin d’obtenir 
un diagnostic mycologique fiable. L’utilisation de 
milieux adaptés, le respect des conditions d’incu-
bation et la conservation éventuelle des échan-
tillons sont essentiels pour optimiser les chances 
d’isolement. En présence de souches résistantes 
ou d’identification incertaine, l’appui de tech-
niques moléculaires (séquençage) est indispen-
sable et le recours à des centres experts sera 
profitable. Dans tous les cas, la communication 
entre cliniciens et biologistes est primordiale 
pour interpréter les résultats dans leur contexte 
clinique et orienter la prise en charge du patient.

4.4. Étude de la sensibilité  
aux antifongiques

L’évaluation de la sensibilité à la terbinafine doit 
être envisagée en cas d’échec clinique, de rechute 
précoce, ou de suspicion d’infection par une 
souche résistante notamment T. indotineae [17].

À ce jour, aucun test commercialisé ne permet 
une évaluation standardisée de la sensibilité aux 
antifongiques chez les dermatophytes. Les tests 
actuellement disponibles reposent sur l’utilisation 

Tableau 13. Gradation des recommandations sur l’identi-
fication des dermatophytes.

Pratique 
recommandée

Observation macro/microscopique 
avec un colorant adapté : rendu des 
dermatophytes au complexe d’espèce
En l’absence de recommandation, 
l’utilisation de la spectrométrie de 
masse MALDI-TOF avec une base 
adaptée (MSI 2) peut être envisagée :
– Pour les laboratoires ayant déjà 
l’expertise dans cette approche, pour 
l’identification des moisissures et des 
dermatophytes hors complexes T. 
rubrum, T. soudanense et T. violaceum
– Pour aider au diagnostic en cas de 
suspicion d’une infection par T. indo-
tineae

Pratique non 
acceptable

Spectrométrie de masse seule sans 
confrontation à la macroscopie/
microscopie
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de milieux de culture imprégnés d’antifongiques, 
dont la mise en œuvre et l’interprétation néces-
sitent une expertise spécifique [18, 19].

Il est donc recommandé d’adresser les souches 
à un laboratoire expert, qui pourra apprécier 
la pertinence de la demande et réaliser, le cas 
échéant, une évaluation de la sensibilité selon des 
protocoles validés.

4.5. Place de la biologie moléculaire  
dans le diagnostic de dermatophytoses

Le développement récent d’outils moléculaires 
et en particulier de TAAN multiplexes ciblant 
les dermatophytes permet de réduire le délai 
diagnostique et d’optimiser la détection de ces 
champignons. Des kits commercialisés ciblant 
des panels de dermatophytes sont progressi-
vement mis sur le marché (tableau 14). À ce jour, 
leur utilisation est encore restreinte et nécessite 
des efforts de standardisation pour répondre 
aux exigences d’accréditation des analyses de 
biologie médicale. Des validations cliniques 
robustes de ces outils sont encore peu rappor-
tées et incluent le plus souvent uniquement des 
ongles, en effectifs limités. La place de ces PCR 
au sein des outils diagnostiques conventionnels 
doit être définie et cadrée, en particulier car ces 
outils ne détectent pas l’ensemble des champi-
gnons responsables d’atteintes des phanères. 
Bien que moins prévalentes, les moisissures et 
pseudo-dermatophytes occupent une place non 
négligeable au sein des agents responsables 
d’atteintes superficielles, en particulier dans 
certaines zones géographiques chaudes dont 
les DOM-TOM.

L’enjeu est donc de proposer un positionnement 
des PCR ciblant les dermatophytes au sein de 
l’arsenal diagnostique mycologique conven-
tionnel (examen direct et culture), i) sans perte de 
sensibilité sur les champignons hors cible et ii) qui 
permette l’optimisation des flux de prélèvements, 
incluant un allègement des cultures mycologique 
et un gain de temps technique.

4.5.1. Choix du panel de PCR dermatophyte  
et performances
L’ensemble des kits de PCR commercialisés 
permettent la détection des complexes T. rubrum 
et T. interdigitale, parfois sans distinction d’es-
pèce (tableau 14). Si l’espèce émergente T. indo-
tineae n’est pas ciblée spécifiquement par les 
kits actuels, cette espèce est détectée au sein 
du complexe T. mentagrophytes. Beaucoup de 
trousses ne différencient pas les espèces au 
sein du genre Microsporum, ce qui, dans le cas 
de teigne, limite la possibilité de distinguer une 
origine zoophile d’une origine anthropophile et 
l’enquête épidémiologique associée. La détection 
combinée de marqueurs moléculaires associés à 
la résistance à la terbinafine de Trichophyton est 
possible, mais tester la sensibilité à la terbina-
fine à partir d’un isolat reste primordial lorsqu’on 
suspecte un échec thérapeutique lié à une souche 
résistante.

Au-delà des dermatophytes, la plupart des kits 
associent également la détection de levures, en 
particulier de Candida albicans, mais l’interpré-
tation d’une PCR Candida positive est difficile 
sans les résultats de la mycologie standard. De 
même, des moisissures sont ciblées par quelques 
trousses – notamment Scopulariopsis, parfois 
associé à Aspergillus ou Fusarium – mais sans 
distinction possible entre contamination environ-
nementale et vraie infection.

Les performances diagnostiques de ces outils 
moléculaires offrent dans l’ensemble une excel-
lente spécificité et un gain de sensibilité signi-
ficatif par rapport à la culture seule, qui varie 
cependant avec la matrice étudiée (tableau 15). 
En effet, les évaluations de kits incluant simul-
tanément des échantillons d’ongles, de peau et 
de cuir chevelu rapportent pour la plupart un 
bénéfice de la PCR supérieur dans les ongles, 
en comparaison aux autres matrices [20-22]. Si 
ces outils moléculaires sont globalement perfor-
mants pour la détection de dermatophytes, il faut 
rappeler que des faux-négatifs de la PCR sont 
également rapportés par rapport à la culture (en 
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moyenne 7,7 % [0-23 %], n = 7 études, tableau 15). 
La qualité du prélèvement ainsi que l’optimisation 
de l’extraction d’ADN (prise d’essai, méthode d’ex-
traction, etc.) demeurent donc primordiales.

4.5.2. Intégration de la PCR dermatophyte  
dans l’arsenal diagnostique
Dans ce contexte, la mycologie conventionnelle 
reste le pilier du diagnostic d’infection fongique 
superficielle et ne peut, en aucun cas, être tota-
lement abandonnée au profit de ces outils molé-
culaires.

Quelle que soit la matrice considérée, si la PCR est 
négative, il convient de réaliser l’examen mycolo-
gique standard afin de rechercher les champi-
gnons non ciblés par la PCR (levures, moisissures, 
pseudo-dermatophytes) (tableau 16).

Pour le cas particulier des teignes, même si la PCR 
est positive sur un prélèvement de cuir chevelu, il 
est indispensable de réaliser la mycologie stan-
dard afin d’identifier le dermatophyte impliqué à 
l’espèce (enquête épidémiologique) et de réaliser 
si besoin un test de sensibilité aux antifongiques.

Si la PCR est positive dans un échantillon de 
peau ou d’ongle, il est indispensable de disposer 
d’éléments cliniques pour décider de la nécessité 
de réaliser la mycologie standard, à savoir i) un 
historique de traitement antifongique inefficace 
faisant suspecter l’implication d’une souche résis-
tante nécessitant une expertise, ii) la présence de 
lésions étendues évocatrices de T. indotineae, 
ou la présence de lésions atypiques pouvant 
faire suspecter l’implication d’une moisissure en 
co-infection avec le dermatophyte détecté par 
la PCR (exemple Fusarium) ou iii) un séjour en 
zone tropicale favorisant la survenue d’infection 
impliquant un pseudodermatophyte (exemple 
Neoscytalidium spp.).

En synthèse, nous proposons l’implémentation 
de ces outils moléculaires en dépistage dans un 
processus qui intègre la nature de prélèvement 
et le contexte clinique, décrite dans la figure 1. 
Il s’agit d’un exemple d’algorithme pouvant être Ta

b
le

au
 1

5.
 R

ev
ue

 d
e 

la
 li

tt
ér

at
ur

e 
de

s 
pe

rf
or

m
an

ce
s 

di
ag

no
st

iq
ue

s 
de

 k
it

s 
m

ol
éc

ul
ai

re
s 

m
ul

ti
pl

ex
es

 p
ou

r l
a 

dé
te

ct
io

n 
de

 d
er

m
at

op
hy

te
s.

D
er

m
aG

en
iu

s®
 2

.0
 

(P
at

ho
N

os
ti

cs
)

N
ov

ap
le

xT
M

 
D

er
m

at
op

hy
te

Ta
nd

em
Pl

ex
®

 
D

er
m

at
op

hy
te

s 
an

d 
ot

he
r F

un
gi

Eu
ro

b
io

Pl
ex

 
D

er
m

at
op

hy
te

s
EU

RO
A

rr
ay

D
er

m
at

om
yc

os
is

(E
ur

oi
m

m
un

)

N
 é

ch
an

til
lo

ns
N

 =
 1

38
 

(o
ng

le
s)

N
 =

 1
0

9
(o

ng
le

s)

N
 =

 1
0

6
(d

on
t 1

0
1 

on
gl

es
)

N
 =

 1
31

(o
ng

le
s)

N
 =

 3
12

 
(1

82
 o

ng
le

s,
 

94
 p

ea
ux

, 
36

 s
ca

lp
s)

N
 =

 2
13

 
(1

56
 o

ng
le

s,
 

57
 p

ea
ux

)

N
 =

 1
95

 
(1

28
 

on
gl

es
, 6

7 
pe

au
x)

N
 =

 1
0

5
(1

9 
on

gl
es

, 2
4 

pe
au

x,
 6

2 
sc

al
ps

)

N
 =

 1
0

0
(o

ng
le

s)

N
 =

 1
20

(7
8 

on
gl

es
, 

40
 p

ea
ux

, 2
 

sc
al

ps
)

%
 c

ul
tu

re
 D

P 
po

si
tiv

e 
42

,7
24

,8
 

29
,2

 
25

,2
*

54
,5

26
,8

 
16

,9
 

24
,8

 
22

,0
16

,7
¤

%
 P

C
R 

D
P 

po
si

tiv
e

57
,2

 
46

,8
 

40
,6

 
47

,3
*

59
,6

51
,6

 
47

,2
 

20
,0

 
41

,0
24

,2
¤

Se
ns

ib
ili

té
 /

cu
ltu

re
 (%

) 
88

,1 
96

,3
 

95
,1

10
0

*
92

,9
96

,5
 

10
0

 
77

,0
N

D
70

,0
¤

Sp
éc

ifi
ci

té
a

/c
ul

tu
re

 (%
)

55
,7

 
69

,5
N

D
58

,0
*

80
,3

64
,7

63
,5

 
94

,9
N

D
85

,0
¤

Ré
fé

re
nc

es
[2

2]
[2

3]
 

[2
4]

[2
5]

[1
9]

[2
0]

[2
1]

[2
6]

[2
7]

[2
8]

a 
La

 s
pé

ci
fic

it
é 

re
la

ti
ve

 d
e 

la
 P

CR
 p

ar
 ra

pp
or

t 
à 

la
 c

ul
tu

re
 re

flè
te

 le
 g

ai
n 

de
 s

en
si

bi
lit

é 
as

so
ci

é 
à 

ce
s 

ou
ti

ls
 (é

ch
an

ti
llo

ns
 n

ég
at

ifs
 e

n 
cu

lt
ur

e 
et

 p
os

it
ifs

 e
n 

PC
R)

.

*D
on

né
es

 e
ng

lo
ba

nt
 la

 d
ét

ec
ti

on
 d

e 
de

rm
at

op
hy

te
s 

et
 d

e 
C.

 a
lb

ic
an

s.
 ¤

D
on

né
es

 e
ng

lo
ba

nt
 la

 d
ét

ec
ti

on
 d

e 
de

rm
at

op
hy

te
s,

 le
vu

re
s 

et
 m

oi
si

ss
ur

es
.



93Volume 84 • n°1 • Janvier-Février 2026� Annales de Biologie Clinique

Qualité/accréditation
Diagnostic biologique des mycoses superficielles : recommandations ANOFEL/LABAC� Ann Biol Clin 2026 ; 84(1) : 93-103

mis en œuvre, mais le choix d’une autre stratégie 
d’intégration de la PCR est possible, si elle répond 
aux recommandations listées dans le tableau 16.

5. Recommandations  
post-analytiques

Le rôle du biologiste médical est essentiel pour 
l’interprétation des résultats et la transmission de 
recommandations thérapeutiques adaptées aux 
cliniciens. Il convient, dans un premier temps, de 
confronter chaque résultat de culture au tableau 

clinique ainsi qu’à l’histoire de la maladie. La loca-
lisation et l’aspect des lésions sont des éléments 
clés à prendre en compte lors de l’interprétation 
des résultats. Cette analyse post-analytique est 
cruciale car elle constitue une partie intégrante 
de la prestation de conseil. Il est recommandé que 
tout examen mycologique soit conclu à l’aide d’un 
commentaire permettant d’évaluer la pathogéni-
cité de l’agent fongique identifié.

5.1. Interprétation de l’examen direct

La présence de filaments mycéliens à l’examen 
direct est fortement suggestive d’une infection 

Tableau 16. Gradation des recommandations sur la place 
de la PCR dans l’arsenal mycologique conventionnel pour 
la détection de dermatophytes.

Pratique 
recom-
mandée

En l’absence de recommandation, il 
est proposé que lorsqu’une PCR est 
réalisée, elle soit systématiquement 
associée à la mycologie standard (ED 
+ culture)

Pratique 
acceptable

Pour peau, ongles mais pas teignes :
En l’absence de recommandation, il 
paraît acceptable qu’en cas de réali-
sation d’une PCR multiplex distinguant 
a minima les complexes d’espèces 
Trichophyton et le genre Microsporum, 
la mycologie standard ne soit pas 
réalisée seulement :
– si la PCR est positive à dermato-
phyte et
– en l’absence de contexte clinique 
particulier : suspicion d’échec théra-
peutique, lésions atypiques/étendues, 
séjour en zone tropicale

Pratique non 
acceptable

Rendre un résultat négatif de PCR et ne 
pas réaliser la mycologie standard (ED 
+ culture) (moisissures, pseudo-derma-
tophytes non détectés…)
Réaliser une PCR pan-dermatophyte 
ne distinguant pas les complexes d’es-
pèces ou genre sans culture associée
En cas de teigne, ou en cas de 
contextes particuliers cités ci-dessus, 
de ne pas réaliser de mycologie stan-
dard et de ne rendre uniquement le 
résultat de la PCR

Tableau 17. Gradation des recommandations pour 
l’interprétation d’une culture positive à champignons fila-
menteux.

Pratique 
recommandée

Statuer sur le caractère pathogène 
ou non du champignon filamenteux 
isolé :
– Dermatophyte/pseudo-dermato-
phyte : conclure à la pathogénicité 
et au caractère anthropophile, tellu-
rique ou zoophile
– Isolement d’une moisissure en 
culture pure et ED positif : préco-
niser un nouveau prélèvement réalisé 
dans des conditions adéquates
– Deuxième isolement de la même 
moisissure en culture pure : conclure 
à la pathogénicité
– Isolement d’une ou plusieurs 
moisissures et examen direct 
négatif : préconiser un nouveau 
prélèvement réalisé dans des condi-
tions adéquates.
En l’absence de recommandation, 
en cas de difficulté d’identification 
ou de suspicion clinique de souche 
résistante, il est recommandé de 
s’adresser à un LBMR ou laboratoire 
expert

Pratique non 
recommandée

Ne pas statuer sur le caractère 
pathogène du champignon filamen-
teux isolé
Conclure à une onychomycose à 
moisissure sur un seul prélèvement et 
sans confrontation à l’examen direct
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fongique et ce, même en l’absence de culture posi-
tive [30]. L’analyse des caractéristiques morpho-
logiques des filaments et des éléments fongiques 
observés ainsi que le type du parasitisme peuvent 
être mentionnés dans le résultat. Dans certaines 
situations, une discordance entre un examen 
direct (ED) positif et une culture négative peut 
exister. Un réensemencement peut alors être envi-
sagé à partir du prélèvement  ; celui-ci pouvant 
être conservé plusieurs semaines à température 
ambiante [30]. Si cette discordance est confirmée, 
elle peut s’expliquer par un délai d’arrêt trop court 
d’un traitement antifongique avant le prélève-
ment, par un grattage non optimal de la matrice 
unguéale ou encore par une infection débutante. 

5.2. Interprétation de la culture :  
principes généraux

Toute culture positive doit être interprétée par le 
biologiste qui statuera sur le caractère pathogène 
ou non du champignon isolé [30]. En l’absence 

de recommandation, en cas de difficulté d’iden-
tification d’une souche, devant une présentation 
épidémiologique et/ou clinique faisant évoquer 
une souche particulière (ex. T. mentagrophytes de 
génotype VII ou T. indotineae) [4, 31, 32] ou face 
à une résistance au traitement, il est recommandé 
d’adresser la souche à un Laboratoire de Biologie 
Médicale de Référence (LBMR) ou à un centre 
expert de CHU. Par ailleurs, en tenant compte du 
fait que la culture est une technique plus sensible 
que l’examen direct et que le prélèvement mycolo-
gique ne se réalise pas dans des conditions stériles, 
il est possible de retrouver un examen direct négatif 
contrastant avec la présence de champignons en 
culture. Dans ce cas, il est recommandé que le 
biologiste statue sur le caractère pathogène du 
champignon isolé en accompagnant le résultat de 
l’examen d’un commentaire évaluant la pathogé-
nicité de ce dernier (figures 2 à 5).

5.3. Interprétation d’un examen mycolo-
gique positif à champignon filamenteux

Les recommandations concernant l’interprétation 
d’une culture positive à champignon filamenteux 
sont synthétisées dans le tableau 17 et détaillées 
ci-dessous en fonction du type de champignon 
filamenteux isolé.

5.3.1 Isolement de dermatophytes
L’organigramme suivant représente les diffé-
rentes situations qui peuvent être rencontrées 
en routine ainsi que les commentaires associés 
pour affirmer ou exclure une infection à derma-
tophytes (figure 3).

Le diagnostic d’une dermatophytose peut égale-
ment s’appuyer sur une analyse clinique contrastée 
par l’épidémiologie locale. Par exemple, la culture 
d’un prélèvement de cuir chevelu positive à T. 
rubrum doit alerter le biologiste, compte tenu 
de la rareté des infections à T. rubrum dans les 
teignes en France. Cela nécessite de renforcer les 
méthodes d’identification différentielles d’une 
espèce proche appartenant au même complexe, 

Tableau 18. Gradation des recommandations pour 
l’interprétation d’un résultat positif à levures.

Pratique 
recommandée

Statuer sur le caractère pathogène 
ou non de la levure isolée :
– Isolement de Candida albicans sur 
peau, ongle de main (ou plus rare-
ment ongle de pied), en l’absence 
d’autre pathogène strict retrouvé et 
avec présentation clinique en faveur : 
conclure à la pathogénicité
– Isolement de levures non albicans : 
En l’absence de recommandation 
et de bibliographie suffisante, il est 
suggéré de confronter ce résultat à la 
clinique et aux possibles comorbidités 
du patient et de rechercher une autre 
étiologie aux lésions observées
Pour certaines levures rares et/ou 
contexte clinique particulier (ex : 
Trichosporon et piedra blanche) : 
recours à un laboratoire de référence 
(LBMR ou laboratoire expert)

Pratique non 
recommandée

Ne pas statuer sur la pathogénicité 
de Candida albicans
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Trichophyton soudanense, espèce plus fréquem-
ment rencontrée en France [33-35], avant de 
valider et communiquer le résultat.

De même, toute culture positive provenant d’une 
lésion inflammatoire doit faire évoquer des 
espèces de dermatophytes zoophiles ou tellu-
riques, telles que T. mentagrophytes, Nannizia 

Réception de l’échantillon

PCR négativePCR positive à dermatophyte

Ongles, Peau Cheveux

Quantité suffisante
pour PCR et mycologie

standard ?

Non

Non

NonIdenti�cation
cohérente avec type

Oui

Oui

Criblage par
PCR multiplex Dermatophytes

Réaliser l’examen mycologique
standard

(ED+ Culture)Primo-diagnostic
Pas de notion d’échec thérapeutique
Pas de lésions étendues/atypiques
Pas de séjour en zone tropicale

Rendu du résultat
de PCR

Figure 1. Proposition d’algorithme pour la prise en charge des prélèvements de phanères combinant PCR et mycologie 
conventionnelle.

Dermatophytes = pathologique

Moisissures = attention à la confirmation

Levures = une interprétation nuancée

Figure 2. Conseil pour l’interprétation des agents patho-
gènes observés dans la culture.
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EXAMEN DIRECT

POSITIF*

EXAMEN DIRECT

NÉGATIF

CULTURE POSITIVE

À DERMATOPHYTES

CULTURE POSITIVE

À DERMATOPHYTES
CULTURE NÉGATIVE CULTURE NÉGATIVE

DERMATOPHYTOSE DERMATOPHYTOSEPROBABLE

DERMATOPHYTOSE

ABSENCE D’INFECTION

FONGIQUE

1 2 1 3

Figure 3. Organigramme pour le diagnostic des infections à dermatophytes. *Examen direct positif : présence de filaments 
mycéliens septés/altérés. 
1. Dermatophytose confirmée à […]. Commentaire libre en fonction de la nature anthropophile ou zoophile du dermatophyte 
pour l’aide à la mise en place de mesures prophylactiques.
2. Discordance entre l’examen direct et la culture. L’examen direct positif est en faveur d’une infection fongique. Un traite-
ment antifongique antérieur ou un prélèvement unguéal distal/en zone non active peuvent négativer la culture. Merci de 
renouveler le prélèvement en respectant la fenêtre d’arrêt du traitement antifongique. Ce dernier doit être effectué en zone 
d’infection active (raclage de la bordure active de la lésion cutanée ou de la tablette interne de l’ongle à la jonction zone 
saine/zone atteinte).
3. Absence d’argument en faveur d’une infection fongique.

4 5
6 3

Premier examen
mycologique

Deuxième examen
mycologique

EXAMEN DIRECT
POSITIF*

2E DIRECT
POSITIF

CULTURE PURE

À MOISISSURE

POSSIBLE

ONYCHOMYCOSE À

MOISISSURE

ONYCHOMYCOSE À

MOISISSURE

CULTURE PURE

À LA MÊME MOISISSURE

QUE 1ER EXAMEN

EXAMEN DIRECT
NÉGATIF

CULTURE AVEC

PLUSIEURS MOISISSURES
CULTURE NÉGATIVE

ANALYSE À REPÉTER
ABSENCE D’INFECTION

FONGIQUE

Figure 4. Algorithme pour le diagnostic des onychomycoses à moisissures. *Examen direct positif : présence de filaments 
mycéliens septés/altérés. Cette situation peut également s’appliquer à un examen direct négatif mais accompagné d’une 
moisissure en culture pure.
3. Absence d’argument en faveur d’une infection fongique.
4. Examen direct et culture en faveur d’une infection à moisissure opportuniste. Afin de statuer sur le caractère pathogène du 
champignon isolé, il est nécessaire de réaliser un deuxième examen mycologique à distance de tout traitement antifongique.
5. Moisissure opportuniste à nouveau retrouvée sur un deuxième prélèvement mycologique, en faveur d’une pathogénicité 
du champignon et donc d’une infection fongique.
6. Il est recommandé de répéter le prélèvement en respectant les bonnes pratiques de prélèvement mycologique.
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gypsea ou, plus rarement, T. verrucosum [36].  
Il convient alors de rechercher un contact avec 
des animaux.

Les localisations pédieuses (ongles, kératodermie 
plantaire et intertrigos) orienteront quant à elles 
en premier lieu vers les dermatophytes anthro-
pophiles suivants  : T. rubrum, T. interdigitale et 
sporadiquement E. floccosum, tandis que les loca-
lisations des mains concentreront tout d’abord les 
atteintes candidosiques puis dermatophytiques 
[37]. T. soudanense et T. violaceum sont par ailleurs 
les espèces les plus fréquemment impliquées dans 
les atteintes endonyx de la tablette unguéale, 
une entité clinique particulière devant donc faire 
évoquer ces deux espèces en priorité [38].

Il faut également tenir compte du fait qu’au 
travers des mouvements globaux de population, 
certaines espèces ayant initialement émergé 
sur un continent donné ont diffusé à travers le 
monde, modifiant ainsi l’épidémiologie locale. 
C’est notamment le cas de T. soudanense et M. 
audouinii, dont les prévalences des infections 

cutanées et du cuir chevelu en Europe tendent à 
augmenter [33-35].

On assiste également depuis quelques années à 
une augmentation du nombre d’infections cuta-
nées et de teignes à T. tonsurans [39, 40], une 
espèce initialement responsable d’épidémies liées 
aux sports de contact [41].

Par ailleurs, la présence de lésions cutanées 
inflammatoires, extensives, épidémiogènes et/ou 
résistantes au traitement doit faire suspecter un 
dermatophyte anthropophile émergent : T. indoti-
neae (anciennement T. mentagrophytes génotype 
VIII), apparu à l’origine en Inde et dont la distri-
bution est aujourd’hui mondiale. Ce diagnostic 
est d’autant plus pertinent lorsque les caracté-
ristiques macro- et microscopiques de la souche 
évoquent T. mentagrophytes [4].

De plus, certains éléments de l’histoire de la 
maladie peuvent orienter vers certaines souches. 
C’est le cas pour un génotype particulier de T. 
mentagrophytes, le génotype VII, responsable 

7 8 7 9

EXAMEN DIRECT
POSITIF**

EXAMEN DIRECT
NÉGATIF

CULTURE POSITIVE À

CANDIDA ALBICANS
CULTURE POSITIVE EN PLUSIEURS

POINTS À UNE LEVURE NON ALBICANS

CULTURE POSITIVE À

CANDIDA ALBICANS

CULTURE POSITIVE EN PLUSIEURS

POINTS À UNE LEVURE NON ALBICANS

CANDIDOSE

CUTANÉE*/ UNGUÉALE

LEVUROSE

CUTANÉE*/ UNGUÉALE

NON EXCLUE

CANDIDOSE

CUTANÉE* / UNGUÉALE

LEVUROSE

CUTANÉE / UNGUÉALE

PEU PROBABLE

Figure 5. Algorithme pour le diagnostic des infections superficielles à levures chez l’immunocompétent. (**) Examen direct 
positif = présence d’éléments levuriformes ± pseudomycélium ± filaments mycéliens.
7. Infection à Candida albicans. Levure toujours pathogène lorsqu’elle est isolée de la peau et/ou des ongles. *Cas particulier 
du pli interfessier : Résultat à interpréter en fonction du contexte clinique et du résultat de l’ED (présence d’une filamenta-
tion) car il s’agit d’une levure commensale du tube digestif.
8. Levure saprophyte ou commensale de la peau et des phanères dont l’implication dans une onychomycose ou une infection 
cutanée superficielle est rare. Ce résultat doit donc être confronté à la clinique et aux possibles comorbidités du patient. 
Une autre étiologie aux lésions peut être recherchée en parallèle. 
*Cas particulier du pli inter-fessier : Résultat à interpréter en fonction du contexte clinique et du résultat de l’ED en cas 
d’isolement d’une levure commensale du tube digestif.
9. Levure saprophyte ou commensale de la peau et des phanères. Infection fongique peu probable. Il est recommandé de 
rechercher une autre étiologie aux lésions.
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notamment d’atteintes cutanées génitales et de 
sycosis inflammatoires [5].

Enfin, s’il convient de conclure à la pathogénicité 
en présence d’une culture positive à dermato-
phyte, une exception devra toutefois être portée 
aux dermatophytes géophiles (N. gypsea, N. 
fulva, T. terrestre…) dont la pathogénicité sera à 
interpréter en fonction du tableau clinique et/ou 
du résultat de l’examen direct, leur présence en 
culture pouvant en effet parfois témoigner d’une 
simple contamination tellurique du prélèvement.

5.3.2 Isolement de pseudo-dermatophytes
Il convient de préciser que l’algorithme diagnos-
tique est similaire à celui utilisé pour les dermato-
phytes. Concernant l’importance de la cohérence 
clinico-biologique dans l’analyse d’une infection 
à pseudo-dermatophytes, il faut garder à l’esprit 
que, ces infections sont généralement localisées 
au niveau des ongles/de la peau des pieds et des 
mains et sont fréquemment observées chez des 
patients ayant voyagé dans des régions tropi-
cales [42]. En présence d’un pseudo-dermato-
phyte (Neoscytalidium dimidiatum var hyalinum ; 
N. dimidiatum ; Arachnomyces nodosetosus anc. 
O. canadensis), il conviendra de conclure à la 
pathogénicité, et ce quel que soit le résultat de 
l’examen direct, ces champignons kératinophiles 
étant en effet des pathogènes responsables d’in-
fections plus ou moins invasives de la peau et des 
phanères [43].

5.3.3 Isolement de moisissures opportunistes
Les moisissures sont des champignons ubiqui-
taires de l’environnement. Parmi elles, certaines 
espèces opportunistes peuvent être respon-
sables d’onychomycoses. Les moisissures les 
plus fréquemment impliquées dans ces infections 
sont notamment Aspergillus spp., Fusarium spp., 
Scopulariopsis spp. et Acremonium spp. Ces infec-
tions restent rares, avec une prévalence mondiale 
estimée à environ 5,6 % [42]. Il faut également 
noter que Fusarium spp. peut être responsable 
d’intertrigos des petits plis, ce qui constitue une 

porte d’entrée possible sur une infection fongique 
invasive chez l’immunodéprimé [44-48].

Le prélèvement mycologique unguéal peut être 
contaminé par des moisissures de l’environnement, 
moisissures qui pourront de facto être retrouvées 
en culture. En conséquence, l’isolement d’une 
moisissure opportuniste en culture pure nécessi-
tera dans un premier temps impérativement une 
confrontation au résultat de l’examen direct. Un 
examen direct positif pourra en effet orienter vers 
une onychomycose à moisissure. Cependant, il 
conviendra de demander un nouveau prélève-
ment avant de conclure à la pathogénicité. Si les 
résultats du second prélèvement sont semblables 
à ceux du premier, il sera alors possible de 
conclure à une onychomycose à moisissure. Si lors 
du deuxième examen, la première moisissure n’est 
pas retrouvée et l’examen direct est négatif, l’ony-
chomycose à moisissure pourra être écartée [30].

L’organigramme suivant représente les différentes 
situations qui peuvent être rencontrées en routine 
pour affirmer ou exclure une infection opportu-
niste à moisissures (figure 4).

Les moisissures impliquées dans les onychomy-
coses appartiennent principalement aux genres 
décrits précédemment, mais le nombre d’espèces 
concernées au sein de ces genres est très large, 
avec des sensibilités aux antifongiques très 
variables. Plusieurs facteurs de risque ont été 
associés à ces infections, tels que l’immunodé-
pression, les traumatismes unguéaux, les manu-
cures excessives ou encore l’excès d’humidité 
[42]. Cependant, pour une partie des patients 
souffrant de ces infections, les facteurs de risque 
restent inconnus. La prise en charge étant souvent 
complexe, il peut être judicieux de réaliser un anti-
fongigramme afin d’aider le médecin dans le choix 
du traitement.

5.4. Interprétation d’un examen mycolo-
gique positif à levures

Le rôle pathogène de Candida albicans dans les 
infections cutanées superficielles et unguéales est 
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aujourd’hui bien connu [30]. Ainsi, une culture d’un 
prélèvement cutané ou unguéal retrouvant C. albi-
cans comme seul pathogène strict sera en faveur 
d’une candidose cutanée/unguéale, et ce d’autant 
plus que la culture est abondante ou que l’examen 
direct est positif, sous réserve d’une présentation 
clinique des lésions compatible (onychomycoses 
candidosiques à type de paronychies fréquentes 
aux mains, en revanche plus rares aux pieds, péri 
onyxis pathognomonique, intertrigo sans bordure 
active des grands plis, etc.).

C. albicans étant un commensal du tube digestif, 
une attention particulière devra cependant être 
apportée aux prélèvements pelviens ou de pli 
inter-fessier, la culture positive sera alors à inter-
préter en fonction de la présentation clinique et 
de la présence ou non d’une filamentation de la 
levure à l’examen direct (colonisation vs. infec-
tion).

La pathogénicité des levures non-albicans est 
en revanche à ce jour mal connue chez l’immuno-
compétent. Un sondage des pratiques actuelles 
réalisé en 2024 sur 23 laboratoires français de 
mycologie a montré une hétérogénéité dans les 
interprétations des cultures à levures non-albi-
cans au sein même de la communauté scienti-
fique. En cas d’isolement de levures non-albicans 
dans un ongle, 56 % des laboratoires interrogés 
concluaient à une colonisation et préconisaient la 
recherche d’une autre étiologie. L’interprétation 
des laboratoires pouvaient différer selon le 
résultat de l’examen direct, la pureté et l’abon-
dance des cultures ou encore la présentation 
clinique des lésions. Afin de statuer ou non sur la 
pathogénicité de la levure isolée, un prélèvement 
de contrôle était préconisé par 61 % des sondés.

Les résultats de ce sondage ont motivé la création 
d’un groupe de travail au sein de la SFMM chargé 
de réaliser une étude bibliographique concer-
nant l’implication des levures dans les onychomy-
coses. Une majorité d’articles descriptifs ont été 
principalement recensés, faisant état de la répar-
tition et des proportions des différents genres 

et espèces de levures au sein de l’ensemble des 
champignons isolés dans les prélèvements de 
peau et de phanères. 

C. parapsilosis, levure faisant partie du myco-
biote cutané, est une des espèces les plus souvent 
retrouvées dans les ongles traumatisés, en parti-
culier dans des cas d’onycholyse ou d’ongles 
présentant une coloration verdâtre, parfois 
sans infection bactérienne associée [49-53]. 
Cependant, contrairement à Candida albicans, 
son rôle dans les lésions de l’ongle est mal défini.

Des études ont en particulier retrouvé C. parapsi-
losis chez des patients présentant des comorbi-
dités telles que le diabète ou le VIH [54-61], mais 
peu ont réellement confirmé sa pathogénicité 
[50-53, 62-64]. Ainsi, l’implication de C. parapsi-
losis dans une onychomycose doit toujours être 
faite avec précaution, en associant le contexte 
clinique (présence d’une onycholyse vs. simple 
macération unguéale) avec les résultats de 
l’examen direct et de la culture, afin de ne pas 
orienter le clinicien vers le mauvais diagnostic et 
donc une prise en charge inadaptée. La détection 
de cette levure dans un prélèvement de lésions 
unguéales peut alors nécessiter un second prélè-
vement. Néanmoins, en tant que levure commen-
sale de la peau et des phanères, sa présence en 
culture, parfois répétée, peut seulement refléter 
une simple colonisation. De fait, les traitements 
des onychomycoses à Candida ne dépendent pas 
uniquement des critères mycologiques, mais aussi 
des facteurs cliniques. Ainsi, il est important de 
tenir compte que la détection de C. parapsilosis, 
que ce soit en culture ou en biologie moléculaire, 
doit être interprétée avec précaution du fait du 
caractère commensale de cette levure de la peau 
[65-69]. Les approches histologiques peuvent 
dans les cas complexes être utiles afin d’exclure 
des diagnostics différentiels plus graves tels que 
le mélanome.

En conclusion, il est essentiel d’interpréter les 
résultats de toute culture positive à levures issue 
d’un prélèvement de peau et phanères. Dans le 
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cas de C. albicans, la notion de pathogénicité 
devra être évoquée sur le compte rendu, avec 
toutefois une interprétation plus nuancée pour le 
cas des prélèvements inter-fessiers. En revanche 
pour les autres levures, commensales ou sapro-
phytes, le biologiste devra prendre en compte 
dans son interprétation le résultat de l’examen 
direct, la présence éventuelle d’autres champi-
gnons en culture (dermatophytes, moisissures), 
la présence de colonies de levures à chaque 
point d’ensemencement ainsi que la présenta-
tion clinique et les facteurs de risques du patient 
(comorbidités). La rareté de leur pathogénicité 
devra alors être mentionnée sur le compte rendu 
ainsi que la nécessité de confronter le résultat au 
contexte clinique et de rechercher un diagnostic 
différentiel en parallèle.

Les résultats de l’analyse bibliographique ainsi que 
ceux du sondage SFMM nous permettent ainsi de 
proposer les algorithmes suivants (figure 5) et les 
recommandations associées, synthétisées dans le 
tableau 18.

5.5. Le biologiste-conseil(le)

Outre l’interprétation du résultat de l’examen 
mycologique, le biologiste doit être acteur dans 
le conseil dispensé aux médecins et aux patients. 
Le compte rendu du laboratoire devra en particu-
lier mentionner le caractère zoophile ou anthro-
pophile du dermatophyte retrouvé afin d’orienter 
vers les mesures d’hygiène [70] à mettre en 
œuvre ainsi que le dépistage de l’entourage ou 
de l’animal, dans le but de prévenir les rechutes 
et la transmission de l’infection.

Enfin, il appartiendra également au biologiste de 
rester informé des dernières recommandations 
de traitement afin d’informer le prescripteur en 
cas de changement majeur impactant la prise 
en charge de l’infection. Par exemple, à la suite 
de l’arrêt de la commercialisation de la griséoful-
vine en France, l’algorithme de prise en charge 
des teignes a été revu et la société Française de 

Dermatologie a émis de nouvelles guidelines chez 
l’enfant [71], auxquelles le biologiste peut faire 
référence sur le compte rendu.  

Liens d’intérêts :
les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d’intérêt en 
rapport avec l’article.
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• Un QR code dans l’ouvrage pour s’évaluer en ligne.

Un outil essentiel pour tout formateur et apprenant.
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