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Les principales parasitoses et mycoses
rencontrees en officine

Problématique : A partir de I'étude des délivrances des principaux
médicaments antiparasitaires et antimycosiques, disponibles en
pharmacie de ville, sur un échantillonnage d’officines de Nantes et sa
région, quelles sont les principales pathologies fongiques et parasitaires

rencontrées au comptoir, et les conseils associés a ces délivrances ?



Introduction

Les pathologies fongiques et parasitaires étudiées dans cette these, sont pour
certaines, des infections incontournables pour le pharmacien d’officine car connues

depuis des décennies, citons par exemples les poux, ou encore les mycoses des pieds.

D’autres, au contraire, sont beaucoup moins fréquentes, telle que la trichomonose, et
d’autres sont en pleine recrudescence, comme par exemple la gale. Quelgue soit le cas
de figure, il est important pour le pharmacien d’officine, ainsi que pour son équipe
officinale de s’adapter a son temps. Dans une époque ou la formation continue, et
'accompagnement thérapeutique sont au centre de notre activité, il est indispensable
de connaitre les principales mycoses et parasitoses que nous sommes susceptibles de

rencontrer au comptoir, pour assurer au mieux notre métier.
Ce travail se décompose en deux temps.

Tout d’abord le recueil de données. Le but est alors de déterminer, a partir de I'étude
des ventes d’antiparasitaires et d’antifongiques dans les officines, les principales

pathologies fongiques et parasitaires faisant I'objet de conseils au comptoir.

Dans un second temps, a partir des résultats obtenus, s’attarder sur chacune des ces
pathologies, pour en connaitre les principaux éléments cliniques, diagnostiques et
thérapeutiques. Le pharmacien d’officine peut alors faire une premiére orientation
diagnostic au comptoir, il peut délivrer au patient les médicaments adaptés et lui

soumettre les conseils associés.



Partie 1

Exploitation des données



But : Déterminer les principales parasitoses et mycoses rencontrées en officine,

a partir du recueil des délivrances d’antiparasitaires et d’antifongiques.

1. Méthodologie

a. Etablir la liste des antifongiques et antiparasitaires disponibles en officine.

b. Réaliser un tableau, facilement exploitable, indiquant pour chaque princeps, et pour
chaque forme galénique disponible, la quantité vendue entre janvier 2010 et janvier
2011. [Annexe 1]

c. Distribution du tableau a différentes officines. Les neuf officines prises en compte
dans cette étude, se décompose de la fagon suivante :

- deux pharmacies urbaines (dans la suite de I'étude, les pharmacies urbaines seront
signalées par la couleur orange) ™

- trois pharmacies cotiéres (idem pour les pharmacies cotiéres, signalées par la couleur
bleue) u

- quatre pharmacies rurales (idem pour les pharmacies rurales, signalées par la couleur
verte)

Obtention des résultats pour les neuf officines.

d. Regrouper les données recueillies sous forme de tableau. Pour chaque molécule et
pour chaque officine auditée, établir un tableau, puis un histogramme, montrant
I'évolution des ventes sur une année.

Résultat : Visualiser, pour chaque princeps, les périodes de I'année les plus
propices a leurs délivrances. Conclure ainsi a une éventuelle saisonnalité, et/ou a
I'existence de pics épidémiques, pour ces pathologies et enfin analyser les ventes en

fonction de la zone géographique des officines.

e. Croiser les résultats. A partir des résultats obtenus ci-avant, réaliser un histogramme,
indiquant pour chaque classe (antifongique et antiparasitaire), les molécules les plus
frequemment délivrées en officine.



Résultat : Conclure aux antifongiques et antiparasitaires les plus frequemment
délivrés en officine et ainsi déterminer les principales pathologies fongiques et
parasitaires rencontrées au comptoir.

2. Exemple d’un antifongique : I'éconazole

L’éconazole est un antifongique fréquemment délivré en officine. Il est disponible sous
différentes formes galéniques : creme, émulsion, ovule et poudre.

a. Etablir un tableau, pour chaque forme galénique de I'éconazole, montrant I'évolution
des délivrances sur une année.

Econazole poudre Janvier | Février | Mars | Avril | Mai Juin | Juillet | Ao(t | Sept | Oct Nov | Déc | Total
Pourcentage 6,77 521| 8,07 7,55|12,00) 13,00 | 13,00 | 9,60 | 7,55| 8,33 | 547 | 3,65| 100
TOTAL 26 20 31 29 45 50 50 37 29 32 21 14 | 384
Officine 1 9 7 4 3 4 12 7 10 4 7 1 0
Officine 2 5 7 8 10 10 12 7 1 2 8 7 7
Officine 3 2 1 0 3 2 1 2 4 2 0 1 0
Officine 4 0 0 1 2 4 6 8 5 2 1 0 0
Officine 5 2 3 3 1 4 2 4 7 6 3 2 0
Officine 6 4 0 10 6 6 4 6 0 7 2 2 1
Officine 7 3 2 4 1 8 8 13 6 4 7 7 6
Officine 8 0 0 1 3 4 2 1 3 1 3 1 0
Officine 9 1 0 0 0 3 3 2 1 1 1 0 0

Tableau 1 : Répartition des délivrances d’éconazole (poudre) sur I'année 2010/2011

Econazole créeme Janvier | Février | Mars | Avril | Mai | Juin | Juillet | Aodt | Sept | Oct Nov | Déc | Total
Pourcentage 6,63 7,91 842 | 855|640 7,02| 11,50 | 11,00 | 7,14| 995| 8,16 | 7,78 | 100
TOTAL 52 62 66 67 50 55 90 83 56 78 64 61| 784
Officine 1 11 10 18 9 10 12 20 12 10 19 17 13
Officine 2 3 10 11 15 4 11 10 7 8 9 9 2
Officine 3 2 5 8 6 6 4 4 5 2 2 2 1
Officine 4 3 5 2 1 1 2 2 5 3 1 1 2
Officine 5 7 8 5 3 7 9 13 6 2 17 12 9
Officine 6 5 2 1 5 1 1 7 5 7 13 2 6
Officine 7 9 10 10 13 9 7 18 18 9 6 4 12
Officine 8 5 7 4 9 5 3 9 15 7 6 7 5
Officine 9 7 5 7 6 7 6 7 10 8 5 10 11

Tableau 2 : Répartition des délivrances d’éconazole (creme) sur I'année 2010/2011



Econazole émulsion Janvier | Février | Mars | Avril | Mai | Juin | Juillet | Aodt | Sept | Oct Nov | Déc | Total
Pourcentage 6,67 11,06 | 10,60 | 7,12 |6,50| 7,73 8,64 | 9,50 | 10,20 | 6,36 | 7,27 | 8,33 100
TOTAL 44 73 70 47 43 51 57 63 67 42 48 55| 660
Officine 1 7 15 14 7 4 7 11 8 9 6 10 15
Officine 2 6 18 2 3 8 9 12 15 6 3 2 9
Officine 3 4 6 8 4 3 4 0 6 5 7 8 8
Officine 4 2 8 6 5 1 4 2 2 4 3 6 2
Officine 5 8 12 9 7 3 5 7 9 8 4 2 6
Officine 6 4 0 10 6 6 4 6 0 7 2 2 1
Officine 7 9 2 9 6 8 9 11 10 13 8 12 4
Officine 8 3 3 6 4 6 5 3 7 8 4 3 1
Officine 9 1 9 6 5 4 4 5 6 7 5 3 9

Tableau 3 : Répartition des délivrances d’éconazole (émulsion) sur I'année 2010/2011

Econazole ovule Janvier | Février | Mars | Avril | Mai | Juin | Juillet | Aodt | Sept | Oct Nov | Déc | Total
Pourcentage 5,43 6,34 8,75| 6,14 |7,40| 885| 10,70 (1500 | 755| 835 7,95| 7,75| 100
TOTAL 54 63 87 61 74 88 106 147 75 83 79 77| 994
Officine 1 10 11 26 14 25 15 24 10 21 20 18 22
Officine 2 10 9 16 6| 13 8 10 22 5 17 12 11
Officine 3 4 4 3 1 3 1 3 2 4 1 0 5
Officine 4 8 7 4 6 4 1 4 3 1 1 5 3
Officine 5 2 5 6 2 1 7 9 13 4 2 2 0
Officine 6 0 0 6 2 2 1 8 5 7 6 9 8
Officine 7 13 16 10 11 12 31 31 62 17 23 20 22
Officine 8 5 8 6 9 8 18 12 17 8 5 9 4
Officine 9 2 3 10 10 6 6 5 13 8 8 4 2

Tableau 4 : Répartition des délivrances d’éconazole (ovule vaginal) sur I'année 2010/2011

Résultats : L’éconazole est un antifongique délivré dans toutes les
officines référentes (urbaines, cétiéres et rurales). La délivrance d’éconazole
n‘est pas négligeable puisqu’ elle constitue pres de 23% des ventes
d’antifongiques réalisés en officine. [Cf. tableau 7]

On note que pour I’ensemble des formes galéniques étudiées, une légére hausse
des délivrances est observée pour les pharmacies cotieres en périodes estivales.

On notera ici l'influence des températures sur les pathologies traitées par
I’éconazole (la hausse des températures en période estivale, favorise le risque de
macération et ainsi la prolifération des agents pathogénes incriminés). D’autre
part, la migration des populations vers les stations balnéaires pendant les
vacances d’été, est un facteur explicatif de I'augmentation des ventes de cet
antifongique dans les pharmacies de bord de mer.



b. A partir des résultats obtenus, réaliser un diagramme montrant la forme galénique la
plus couramment délivrée.

Econazole Janvier | Février | Mars | Avril | Mai | Juin | Juillet | Aolt | Sept | Oct Nov | Déc | Total | %
Pourcentage 6,24 7,73| 901 7,23|7,40| 865 10,70 |12,00| 8,05| 833 | 7,52 | 7,34 | 100
Total 176 218 254 | 204 | 210 | 244 303 | 330 227 | 235| 212 | 207 | 2820
Econazole creme 52 62 66 67 50 55 90 83 56 78 64 61| 784 | 27,8
Econazole émulsion 44 73 70 47 43 51 57 63 67 42 48 55| 660 | 23,4
Econazole ovule 54 63 87 61 74 88 106 147 75 83 79 77| 994 | 35,2
Econazole poudre 26 20 31 29 43 50 50 37 29 32 21 14| 382 | 13,5
2820 | 100

Tableau 5 : Répartition des délivrances d’éconazole en fonction de la forme galénique, sur I'année 2010/2011

Répartiton des délivrances d'éconazole en fonction de la
forme galénique

O Econazole creme
B Econazole émulsion
0O Econazole ovule

O Econazole poudre

Schéma 1 : Répartition des délivrances d’éconazole en fonction de la forme galénique

Résultat : Toutes les formes d’éconazole sont dispensées au comptoir,
avec une légére prédominance des formes cremes et ovules vaginaux.

On peut déja conclure a I'existence des mycoses vaginales dans la liste des
principales pathologies mycosiques rencontrées en officine. En effet, le
traitement des infections vaginales a Candida albicans repose en premiére
intention sur l'utilisation d’antifongiques azolés et notamment de I’éconazole. Ce
traitement associe, le plus souvent, la forme créme a la forme ovule
gynécologique.

La forme émulsion de I’éconazole, est réservée au traitement des infections
fongiques du type «intertrigos cutanéo-muqueux », pathologie plus rarement
rencontrée en officine que les mycoses vaginales.

La forme poudre est, quant a elle, réservée aux infections fongiques associées a
une maceration.



c. A partir des résultats obtenus ci-dessus, établir un tableau comparatif des délivrances
d’éconazole en fonction des mois de I'année, en ne tenant pas compte des formes
galéniques.

Econazole Janvier | Février | Mars [ Avril | Mai | Juin | Juillet | Aot | Sept | Oct Nov | Déc | Total
Pourcentage 6,24 7,73| 901)| 7,23|740| 865 10,70 |12,00| 805| 833 | 7,52 | 7,34 | 100
Total 176 218 254 | 204 | 210 | 244 303 | 330 | 227 235 | 212 | 207 | 2820

Tableau 6 : Répartition des ventes d’éconazole, toutes formes galéniques confondues, sur I'année 2010/2011

d. Etablir I' 'histogramme correspondant.

Pourcentage des ventes d'éconazole (toutes
galéniques confondues) sur une année
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Schéma 2 : Répartition des délivrances d’éconazole, toutes formes galéniques confondues, sur I'année 2010/2011

Résultat : Répartition hétérogene des ventes d’éconazole sur I’année
2010/2011. Malgré une dispensation a I'année de cette antifongique, on constate
une augmentation des ventes d’éconazole (quelque soit la forme galénique
consideérée) de juin a ao(t. (Voir explication ci-dessus)



e. A partir de I'ensemble du travail effectué sur 'éconazole mais aussi sur les autres
antifongiques [Réf. f] déterminer les principales molécules antifongiques délivrées au
comptoir et ainsi conclure aux principales pathologies mycosiques rencontrées en
officine.

DCI Nom de spécialité Vente/an/ 9 officines %
Amorolfine Loceryl® Curacnail® 591 | 4,68
Bifonazole Amycor® 616 | 4,88
Isoconazole Fazol® 263 | 2,08
Sertaconazole Monazol® 1385 | 11,00
Econazole Pevaryl® 2820 | 22,40
Fenticonazole Lomexin® 859 | 6,81
Oxiconazole Fonx® 121 | 0,96
Ciclopyroxolamine Mycoster® 996 | 7,90
Amphotericine B Fungizone® 1488 | 11,80
Fluconazole Triflucan® 377 2,99
Terbinafine Lamisil® 840 | 6,66
Nystatine Polygynax® 574 | 4,55
Miconazole Daktarin® 321 | 2,54
Ketoconazole Ketoderm® 1364 | 10,80
Total 12615 100

Tableau 7 : Répartition des délivrances des antifongiques étudiés, toutes formes galéniques confondues, sur 'année 2010/2011

Résultats : les antifongiques étudiés sont tous délivrés en officine, mais en
proportion variable.

f. Recueil des données pour les autres antifongiques étudiés, et exploitation des
résultats obtenus a partir des ventes en officine.

Amorolfine -LOCERYL®

Amorolfine Janvier | Février | Mars | Avril | Mai Juin | Juillet | Ao(t | Sept Oct | Nov | Déc | Total
4 10 13 9 17 9 8 11 12 2 0 1

Officine 2 3 1 6 4 4 5 7 7 0 2 4 6

Officine 3 2 0 3 1 3 5 3 1 2 3 4 1
5 3 2 0 4 1 2 2 1 0 3 2

Officine 5 3 0 3 2 2 4 3 2 1 2 4 3

Officine 6 4 3 5 11 7 13 12 27 9 17 13 17

Officine 7 3 1 5 7 9 12 7 6 5 3 4 5

Officine 8 9 6 7 7 11 10 10 9 14 5 7 5

Officine 9 5 2 4 5 10 10 9 5 2 4 2 1

Total 38 26 48 46 67 69 61 70 46 | 38 41 41 591

Pourcentage % 6,43 440 812 | 7,78|11,28|11,70 | 10,32 | 11,82 | 7,78|6,43| 6,90 | 6,94 100

Tableau 8 : Répartition des délivrances d’amorolfine sur 'année 2010/2011



Répartition des ventes d'amorolfine sur une année
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Schéma 3 : Répartition des délivrances d’amorolfine, toutes formes galéniques confondues, sur I'année 2010/2011

Observation : Répartition hétérogéne de I'amorolfine. Pic de délivrance a partir de mai
jusqu'au mois d’aolt. On ne constate pas de variation des ventes de cet antifongique
en fonction de la localisation géographique de l'officine étudiée.

Conclusion : L’augmentation des délivrances de LOCERYL® en période estivale
s’explique par le fait que 'onychomycose est une pathologie fongique ayant, entre
autre, comme facteur de risque un excés d’humidité lié a une macération excessive.
L’augmentation des températures en cette période est ainsi propice au développement
des agents pathogénes responsables de cette pathologie.



Bifonazole- AMYCOR®

Bifonazole créeme

Janvier

Février

Mars

Avril

Mai

Juin

Juillet

Aolt

Sept

Oct

Nov

|w)
D
o

Total

Pourcentage

7,14

6,65

8,13

7,83

5,70

8,40

10,30
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16,01

7,64

5,70
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Tableau 9 : Répartition des délivrances de bifonazole (creme) sur 'année 2010/2011

Bifonazole onychoset

Janvier

Février

Mars

Auvril

Mai

Juin

Juillet

Aout

Sept

Oct

Nov

Déc

Total

Pourcentage

5,50

9,29

13,29

11,20

11,20

15,00

9,79

5,79

6,99

5,59

4,47

2,80

100
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Tableau 10 : Répartition des délivrances de bifonazole onychoset sur 'année 2010/2011

Bifonazole poudre

Janvier

Février

Mars

Avril

Mai

Juin

Juillet

Aolt

Sept

Oct

Nov

Déc

Total

Pourcentage

4,92

14,75

6,56

6,56

3,30

8,39

18,20

11,600

4,92

ee]
N
o

1,60

11,00

100
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Tableau 11 : Répartition des délivrances de bifonazole (poudre) sur 'année 2010/2011
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Bifonazole AMYCOR® Janvier | Février | Mars | Avril | Mai | Juin | Juillet | Aout | Sept Oct Nov | Déc | Total | %

Pourcentage 6,56 8,03 9,18 | 852 6,70 9,80 11,01 /10,30 | 12,89 | 7,21|4,90| 4,90 100

Total 40 49 56 52 41 60 67 63 78 44| 30 30 610

Amycor creme 29 27 33 32 23 34 42 48 65 31| 23 19 406 | 66,56

Amycor onychoset 8 13 19 16 16 21 14 8 10 8 6 4 143 | 23,44

Amycor poudre 3 9 4 4 2 5 11 7 3 5 1 7 61 10
610 | 100

Tableau 12 : Répartition des délivrances de bifonazole, en fonction de la forme galénique, sur I'année 2010/2011

Répartition des ventes de bifonazole, toutes galéniques
confondues, sur une année
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Schéma 4 : Répartition des délivrances de bifonazole, toutes formes galéniques confondues, sur I'année 2010/2011

Observation : Idem que pour 'amorolfine. Pic de délivrances du bifonazole durant les
périodes estivales (de juin a septembre).

Conclusion : Le bifonazole présente des indications thérapeutiques larges. En effet il
peut étre utilisé pour le traitement des onychomycoses (AMYCOR® onychoset et en
relais AMYCOR® créme) mais aussi pour les atteintes cutanéo-muqueuses a
dermatophytes ou a Candida albicans. Sur la période de juin a septembre, les
températures augmentent, ce qui favorise la maceération dans les chaussures fermées
(responsables des onychomycoses et des intertrigos digito-plantaires) mais aussi au
niveau des plis cutanés (intertrigo sous mammaire, cruraux etc...) et ainsi la
prolifération des agents pathogénes incriminés.
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Répartition des ventes de bifonazole en fonction
de laforme galénique

@ Amycor créme
@ Amycor onychoset
0O Amycor poudre

Schéma 5 : Répartition des ventes de bifonazole en fonction de la forme galénique
Observation : La forme galénique la plus délivrée est la forme creme.

Conclusion : LAMYCOR® créme présente des indications larges. Il est utilisé aussi
bien en relais du traitement par TAMYCOR® onychoset (dans le traitement des
onychomycoses), mais il peut étre aussi utilisé dans le traitement des intertrigos (digito-
plantaires, sous mammaire, génitaux, cruraux etc...). LAMYCOR® onychoset est quant
a lui utilisé exclusivement dans le traitement des onychomycoses. La forme poudre est
utilisée dans les mycoses cutanéo-muqueuses a Candida albicans ou a dermatophytes,
plus particuliéerement si celle-ci est associée a une maceération.

Sertaconazole- MONAZOL®

Monazol ovule Janv_| Fév | Mars | Avril | Mai Juin_ [ Juillet | Adut | Sept | Oct | Nov | Déc | TOTAL
Pourcentage 820 | 7,83 | 575| 6,73 | 11,02| 9,42 12,10 10,30 | 7,59 | 6,98 | 4,77 |9,30 100
TOTAL 67 64 47 55 90 77 99 84 62 57 39 76 817
Officine 1 20 14 18 9 17 22 13 10 12 23 14 9

Officine 2 12 8 7 16 7 9 14 8 5 2

Officine 3 2 5 4 18 7 6 0 1 10

Officine 4 6 2 5 6 4 12 5 2 1 3

Officine 5 8 6 1 12 4 8 3 2 8

Officine 6 5 8 1 7 7 8 15 5 14 4 13

Officine 7 7 12 6 12 8 11 14 18 11 5 16

Officine 8 3 4 2 6 8 5 9 12 8 2 5

Officine 9 4 5 3 2 7 8 15 11 13 5 10

Tableau 13 : Répartition des délivrances de sertaconazole (ovule) sur 'année 2010/2011

Monazol créme Janv_| Févr | Mars | Avril | Mai Juin__ [ Juillet | Aolt | Sept | Oct Nov | Déc | TOTAL
Pourcentage 599| 651| 669| 581 | 11,44 |11,10| 9,68 10,70 | 8,80 | 10,40 | 5,99 | 6,90 100
TOTAL 34 37 38 33 65 63 55 61 50 59 34 39 568
Officine 1 9 9 9 4 8 6 7 5 4 11 3 5

Officine 2 5 4 3 6 4 4 6 1 4 1 6

Officine 3 1 1 2 2 9 3 5 0 0 2 4

Officine 4 4 3 1 1 3 2 7 9 7 1 0

Officine 5 5 4 7 4 2 1 1 5 5 2 0

Officine 6 4 6 5 5 20 23 8 15 13 31 16 4

Officine 7 3 5 4 6 5 8 4 9 8 6 8

Officine 8 2 4 2 4 7 9 6 3 1 3

Officine 9 1 1 5 1 7 11 10 6 2 2 9

Tableau 14: Répartition des délivrances de sertaconazole (créeme) sur I'année 2010/2011
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Sertaconazole Janv | Fév Mars | Avril | Mai Juin__ | Juillet | Adut | Sept | Oct Nov | Déc | Total %

Pourcentage 729| 729| 6,14 6,35( 11,19 10,11 | 11,12 | 10,47 | 8,09 | 8,38 | 5,27 | 8,30 100

Total 101 101 85 88 155 140 154 145 112 116 73 | 115 1385

Monazol ovule 67 64 47 55 90 77 99 84 62 57 39 76 817 59

Monazol creme 34 37 38 33 65 63 55 61 50 59 34 39 568 41
1385 | 100

Tableau 15 : Répartition des délivrances de sertaconazole, en fonction de la forme galénique, sur 'année 2010/2011

Répartition des délivrances de sertaconazole sur une année
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Schéma 6 : Répartition des délivrances de sertaconazole, toutes formes galéniques confondues, sur 'année 2010/2011

Observation : On note une délivrance a l'année de cet antifongique. Un pic de
délivrance du MONAZOL® (quelque soit la forme galénique), est observé du mois de
mai au mois d’aolt. On ne note pas de différence de dispensation selon la situation
géographique de l'officine.

Conclusion : Le MONAZOL® est utilisé dans le traitement des infections génitales a
Candida albicans. Cet agent pathogene prolifere en milieu humide.

Répartition des délivrances de sertaconazole en
fonction de laforme galénique

8 Monazol ovule

@ Monazol creme

Schéma 7 : Répartition des ventes de sertaconazole, en fonction de la forme galénique

Observation : La forme ovule du MONAZOL® est plus souvent dispensée que la forme
creme.

Conclusion : Le traitement des infections génitales a Candida albicans repose sur
l'utilisation conjointe de la forme créme et de la forme ovule gynécologique. Le
conditionnement unitaire du MONAZOL® ovule et sa posologie (un ovule le soir au
coucher, a renouveler au bout de 72 heures si besoin) pousse généralement le médecin
a prescrire deux ovules pour un tube de creme de MONAZOL®.

13



Fenticonazole- LOMEXIN®

Fenticonazole caps vag Janvier | Février | Mars Avril_ | Mai_ [ Juin | Juillet | Aolt | Sept | Oct Nov [ Déc | TOTAL

Pourcentage 8,40 8,60 | 10,69 | 687 590| 649| 12,21 | 859 7,80|10,00| 6,53 ]| 7,82 100

TOTAL 44 44 56 36 31 34 64 45 41 55 33 41 524

Officine 1 8 3 9 5 3 9 10 3 3 0 3 7

Officine 2 8 3 7 6 2 6 3 0 8 5 6 5

Officine 3 4 4 1 1 2 2 1 2 0 8 1 0

Officine 4 3 2 6 4 1 1 7 6 2 3 1 4

Officine 5 2 1 1 5 3 3 2 1 0 1 2 0

Officine 6 7 16 10 8 6 3 6 11 6 20 10 7

Officine 7 9 9 13 4 4 6 19 12 12 15 6 10

Officine 8 2 5 2 5 4 9 5 3 3 4

Officine 9 1 1 1 5 0 5 0 1

Tableau 16 : Répartition des délivrances de fenticonazole (capsule vaginale)) sur 'année 2010/2011

Fenticonazole créme Janvier | Février | Mars | Avril | Mai | Juin | Juillet | Aolt | Sept [ Oct | Nov | Déc | TOTAL

Pourcentage 8,36 11,04 7,16 | 4,48 810 9,55 9,85(10,70 | 6,90 9,00 | 7,70 | 7,16 100

TOTAL 28 37 24 15 27 32 33 36 23 30 26 24 335

Officine 1 6 2 6 4 2 2 0 5 2 4 4 6

Officine 2 4 1 1 1 1 0 1 4 2 0 2 2

Officine 3 3 5 0 0 3 5 5 0 0 2 1 1

Officine 4 3 1 1 2 2 2 0 0 1 3 1 1

Officine 5 1 2 1 1 2 3 1 1 1 2 3 2

Officine 6 5 13 4 3 4 5 3 7 2 7 5 2

Officine 7 3 8 8 3 7 11 13 12 10 9 7 9

Officine 8 2 2 1 5 4 8 6 3 2 1 1

Officine 9 1 0 1 0 1 2 1 2 0

Tableau 17 : Répartition des délivrances de fenticonazole (creme) sur I'année 2010/2011

Fenticonazole Janvier | Février | Mars | Avril | Mai | Juin | Juillet | Aolt | Sept | Oct | Nov | Déc | Total %

Pourcentage 8,38 9,43 931 | 594|6,75| 768| 11,29| 943 | 745(9,90| 6,87 | 7,57 100

Total 72 81 80 51 58 66 97 81 64 85 59 65 859

Lomexin capsule 44 44 56 36 31 34 64 45 41| 55 33 41 524 | 61

Lomexin créme 28 37 24 15 27 32 33 36 23 30 26 24 335 | 39
859 | 100

Tableau 18 : Répartition des délivrances de fenticonazole, en fonction de la forme galénique, sur 'année 2010/2011
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Schéma 8 : Répartition des délivrances de fenticonazole, toutes formes galéniques confondues, sur I'année 2010/2011

Observation : Répartition des délivrances de LOMEXIN® plus homogene que les
autres antifongiques a visée gynécologigue. On note cependant un pic de délivrance au
mois de juillet et au mois d’aodt.

Conclusion : La raison de 'existence de ce pic est identique a celle du MONAZOL® ou
pour le GYNOPEVARYL®.

la forme galénique

Répartiton des délivrances de fenticonazole en fonction de

O Lomexin capsule
B Lomexin créme

Schéma 9 : Répartition des ventes de fenticonazole en fonction de la forme galénique

Observation : La délivrance de la forme capsule vaginale est supérieure a celle de la

forme creme.

Conclusion : ldem que pour le MONAZOL®.

Oxiconazole-FONX®

Oxiconazole creme

Janvier

Février

Mars

Auvril

Mai

Juin

Juillet

Aolt

Sept

Oct

Nov

Déc

Total

Pourcentage

4,11

1,37

8,22

6,85

20,50
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Tableau 19 : Répartition des délivrances de oxiconazole (créme) sur I'année 2010/2011
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Oxiconazole poudre

Janvier

Février | Mars | Avril

Mai

Juin

Juillet

Aot | Sept

Oct

Nov

Déc | Total

Pourcentage

4,17

6,25

16,70

18,32

20,80

2,08 | 10,40

2,08

15,00

4,20 100

TOTAL

10

48

Officine 1
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Officine 5
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Officine 8
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Tableau 20: Répartition des délivrances de oxiconazolel (poudre) sur 'année 2010/2011

Oxiconazole

Janv

Fév | Mars

Auvril Mai

Juin

Juillet

Aout

Sept | Oct

Nov

Déc

Total | %

Pourcentage

4,13

0,83 | 7,44

4,13 ] 19,

01|17,

40 | 10,

74| 8,

22

10,74 | 4,13 | 9

92

3,31

100

Total

23

21

13

10

13

12

121

FONX créme

15

12

3

8

73 | 60,33

FONX poudre

10

5

48 | 39,67

121 100

Tableau 21 : Répartition des délivrances d’oxyconazole, en fonction de la forme galénique, sur I'année 2010/2011
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Janv  Fév Mars Avril Mai Juin Juillet Aout Sept Oct Nov Déc

Schéma 10 : Répartition des délivrances d’oxyconazole, toutes formes galéniques confondues, sur I'année 2010/2011

Observation : Antifongique peu délivré en officine. Légere hausse des délivrances
observées au mois de mai et de juin.

Conclusion : L’oxiconazole constitue une alternative thérapeutique. Il n'est que trés
rarement prescrit. Le pic observé correspond toujours au développement des agents
pathogenes en périodes estivales.

16



Ciclopyroxolamine- MYCOSTER®

Ciclopyroxolamine creme Janv Fév Mars | Avril Mai | Juin | Juillet | Aodt Sept | Oct Nov Déc | Total
Pourcentage 12,14 10,55 | 11,11 | 10,60 | 9,37 | 17,00 | 14,33 1,39 | 4,96 3,59 1,71 | 3,25 100
TOTAL 71 62 65 62 56 97 85 8 29 21 10 19 585
Officine 1 13 10 17 14 18 28 18 0 0 0 0 0
Officine 2 10 11 12 9 6 8 6 3 10 7 8 7
Officine 3 3 8 2 5 3 5 2
Officine 4 1 4 7 4 2 3 1 3 2
Officine 5 11 2 9 17 6 12 3 4 1
Officine 6 6 7 13 13 8 3 7 11 4 5
Officine 7 12 10 11 15 4 9 13 17 10 12 12 13
Officine 8 8 8 8 11 6 4 3 2
Officine 9 3 7 6 1 1 1 1
Tableau 22: Répartition des délivrances de ciclopyroxolamine (creme) sur I'année 2010/2011
Ciclopiroxolamine vernis Janv Fév Mars [ Avril Mai Juin [ Juillet | AoGt Sept | Oct Nov Déc | Total
Pourcentage 11,32 6,79 6,04 10,20 | 10,60 [ 9,20 | 10,19 6,72 6,04 11,3| 7,17 [ 4,53 100
TOTAL 30 18 16 27 28 24 27 18 16 30 19 12 265
Officine 1 4 2 6 7 6 10 8 1 6 14 1 2
Officine 2 8 4 5 6 5 4 4 5 3 6 6 1
Officine 3 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1
Officine 4 5 5 2 4 5 3 3 2 1 4 3 1
Officine 5 6 2 2 3 5 1 2 4 1 1 2 0
Officine 6 0 0 0 0 1 0 0 4 0 0 3 2
Officine 7 4 4 1 4 4 2 7 1 2 3 3 4
Officine 8 2 1 0 0 1 3 2 1 2 1 1 0
Officine 9 1 0 0 2 1 0 1 0 0 1 0 1
Tableau 23 : Répartition des délivrances de ciclopyroxolamine (vernis) sur I'année 2010/2011
Ciclopiroxolamine poudre Janv Fév | Mars | Avril Mai Juin | Juillet | AoGt | Sept | Oct | Nov | Déc TOTAL
Pourcentage 8,22 | 959 | 548 | 12,30 | 11,00 | 11,00 548 | 550 | 8,22 | 548 | 8,22 9,51 100
TOTAL 12 14 8 18 16 16 8 8 12 8 12 14 146
2 0 0 0 0 1 2 0 0 0 1 0
Officine 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 1
Officine 3 2 1 0 0 0 1 0 0 2 2 2 2
1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1
Officine 5 1 2 0 1 1 3 1 0 2 0 1 1
Officine 6 6 5 7 13 13 8 3 7 4 5 8 8
Officine 7 0 0 0 1 0 1 0 0 2 0 0 0
Officine 8 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0
Officine 9 0 5 1 1 2 1 0 0 0 1
Tableau 24: Répartition des délivrances de ciclopyroxolamine (poudre) sur I'année 2010/2011
Ciclopyroxolamine Janv | Fév | Mars | Avril | Mai Juin | Juillet | Aot | Sept | Oct | Nov | Déc | Total | %
Pourcentage 11,30 ( 9,44 | 8,94 | 10,70 | 10,00 | 13,94 | 12,05 | 3,41 | 5,72 | 5,90 | 4,10 | 4,50 100
Total 113 94 89 107 100 137 120 34 57 59 41 45 996
Mycoster creme 71 62 65 62 56 97 85 8 29 21 10 19 585 | 58,7
Mycoster vernis 30 18 16 27 28 24 27 18 16 30 19 12 265 | 26,6
Mycoster poudre 12 14 8 18 16 16 8 8 12 8 12 14 146 | 14,7
996 | 100

Tableau 25 : Répartition des délivrances de ciclopyroxolamine, en fonction de la forme galénique, sur I'année 2010/2011
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Répartiton des délivrances de ciclopyroxolamine sur
une année
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Schéma 11: Répartition des délivrances de ciclopyroxolamine, toutes formes galéniques confondues, sur I'année 2010/2011

Observation : Répartition hétérogéne. Délivrance sur I'ensemble de I'année avec un
pic observé en juin et juillet.

Conclusion : Le MYCOSTER® est un antifongique a large spectre, utilisé couramment
dans le traitement des infections cutanéo-muqueuses a Candida albicans, a Malasezia
furfur, et a dermatophytes. Comme vu précédemment, les milieux humides favorisent le

développement de ces pathogenes. Ceci explique, 'augmentation des délivrances en
périodes estivales.

Répartition des délivrances de
ciclopyroxolamine en fonction de laforme
galénique

O Mycoster créme
@ Mycoster vernis
O Mycoster poudre

Schéma 12 : Répartition des ventes de fenticonazole en fonction de la forme galénique

Observation : La forme creme est la plus largement délivrée en officine que la forme
vernis et la forme poudre.

Conclusion : La forme creme posséde des indications thérapeutiques relativement
large, comme cité ci-dessus. La forme vernis est, en pratique, peu dispensée, le
LOCERYL® ou TAMYCOR® onychoset sont aujourd’hui largement préférés par les
meédecins, pour le traitement des onychomycoses. La délivrance de la forme poudre

est, quant a elle, limitée aux traitements des intertrigos cutanéo-mugueux associés a
une maceération excessive.
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Amphotericine B- FUNGIZONE®

FUNGIZONE adulte Janv Fév Mars | Avril | Mai | Juin | Juillet | Aolt | Sept | Oct | Nov Déc | Total
Pourcentage 5,63 9,38 578 (11,80 950 856 | 663| 7,21| 826 983| 7,81| 9,61 100
TOTAL 75 125 77 157 | 126 | 114 89 96 110 | 131 104 128 | 1332
Officine 1 0 10 8 19 6 6 0 4 13 21 7 0
Officine 2 26 26 15 30 24 40 31 25 17 15 14 11
Officine 3 5 0 14 37 2 0 11 2 43 1
Officine 4 11 0 8 2 1 5 0 3
Officine 5 7 12 23 5 5 7 19 15
Officine 6 7 19 16 9 7 19 14 25 38 8 30 54
Officine 7 8 39 14 41 32 19 15 21 15 44
Officine 8 5 11 12 8 4 11 3 7
Officine 9 6 8 5 31 15 2 1 12
Tableau 26 : Répartition des délivrances d’amphotericine B (forme adulte) sur 'année 2010/2011
FUNGIZONE NN Janv Fév Mars | Avril | Mai Juin_| Juillet | AoGt | Sept | Oct | Nov Déc | Total
Pourcentage 1,28| 21,79 | 17,31 | 513 |1154| 256 | 833 | 962 | 449| 641 | 449| 7,05 100
TOTAL 2 34 27 8 18 4 13 15 7 10 7 11 156
Officine 1 1 0 2 4 3 0 2 10 3 1 1 5
Officine 2 0 15 9 0 4 2 3 0 0 0 0 0
Officine 3 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Officine 4 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Officine 5 0 6 3 2 0 0 3 2 1 0 2 0
Officine 6 0 5 0 0 7 0 3 0 2 2 2 2
Officine 7 0 4 9 2 4 1 1 3 0 4 2 4
Officine 8 0 2 1 0 0 0 1 0 1 3 0 0
Officine 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tableau 27: Répartition des délivrances d’amphotericine B (forme pédiatrique) sur 'année 2010/2011
Amphotericine B Janv Fév Mars | Avril | Mai | Juin | Juillet | Aolt | Sept | Oct | Nov | Déc | Total
Pourcentage 517 | 10,69 6,99 (11,09 (968 | 793| 685 746 | 7,86| 948 | 7,46| 9,34 100
Total 77 159 104 165 | 144 | 118 102 111 117 | 141 111 139 | 1488
Fungizone A 75 125 77 157 | 126 | 114 89 96 110 131 104 128 | 1332
Fungizone NN 2 34 27 8 18 4 13 15 7 10 7 11 156

Tableau 28: Répartition des délivrances d’amphotericine B, en fonction de la forme adulte et de la forme pédiatrique, sur I'année

2010/2011

19



Répartiton des délivrances d'amphotéricine B sur une année
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Schéma 13 : Répartition des délivrances d’amphotericine B, toutes formes confondues, sur I'année 2010/2011

Observation : L’amphotericine B est délivré sur 'ensemble de I'année. La répartition
est homogéne en fonction des mois de I'année. On constate une baisse des délivrance
pendant la période estivale. |l n’existe pas de variation en fonction de la localisation
géographique des officines.

Conclusion : La FUNGIZONE® est un antifongique délivré en officine de maniére
continue. Il est indiqué dans le traitement des mycoses buccales et cesophagiennes a
Candida albicans. Cette infection fongique n’est pas courante au comptoir, ceci malgré
des quantités délivrées non négligeables.

L’explication résulte du fait que le traitement est souvent long (de 7 a 15 jours en
moyenne), avec une posologie de une cuillere a café trois fois par jour. Le
conditionnement de 40 millilitres de solution buvable comporte donc 8 cuilléres a café.
Ainsi pour un adulte, il faut en moyenne 6 flacons de FUNGIZONE® pour réaliser le

traitement.

Fluconazole- TRIFLUCAN® BEAGYNE®

Fluconazole Janv | Fév | Mars | Avril Mai [ Juin | Juillet | Ao(t | Sept | Oct Nov | Déc | TOTAL
Pourcentage 530 | 504 | 8,75 849 (743[955| 557| 7,43]10,10|12,71 | 8,22 | 11,41 100
TOTAL 20 19 33 32 28 36 21 28 38 48 31 43 377
Officine 1 0 0 0 0 0 6 0 2 1 0 2 0
Officine 2 8 8 9 11 6 5 4 9 8 24 11 9
Officine 3 1 1 2 0 1 1 1 1 0 1 0 1
Officine 4 1 0 1 4 2 3 3 1 3 3 2 1
Officine 5 1 5 6 5 4 3 2 3 2 1 0 3
Officine 6 4 3 4 2 2 3 0 1 0 0 4 9
Officine 7 0 0 7 5 5 9 7 6 19 6 6 9
Officine 8 2 1 4 3 4 5 3 2 0 4 2 1
Officine 9 3 1 0 2 4 1 1 3 5 9 4 10

Tableau 29: Répartition des délivrances de fluconazole, toutes formes galéniques confondues, sur I'année 2010/2011
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Schéma 14 : Répartition des délivrances de fluconazole, toutes formes galéniques confondues, sur 'année 2010/2011

Observation : Répartition homogene. Pas de saisonnalité associée a la délivrance du

fluconazole.

Conclusion : Le fluconazole est un antifongique utilisé en per os dans le traitement des

infections fongiques résistantes au traitement local ou dans les infections fongiques

compligués. Il constitue une alternative thérapeutique et est en pratique peu délivré en

officine.

Terbinafine-LAMISIL® FUNGSTER®

Terbinafine créeme Janv | Fév | Mars | Avril | Mai Juin [ Juillet | Aolt | Sept | Oct Nov | Déc Total
Pourcentage 6,07 | 437| 655[900| 922| 9,71 | 13,59 ]| 14,60 6,80 | 9,47 |6,10| 4,61 100
TOTAL 25 18 27 37 38 40 56 60 28 39 25 19| 412
Officine 1 3 3 1 4 5 9 9 9 6 7 4 2
Officine 2 2 2 0 4 8 8 1 0 2 10 8 2
Officine 3 5 0 0 0 1 1 0 5 3 1 0 1
Officine 4 2 2 2 2 1 3 2 1 0 0 1 2
Officine 5 3 1 1 3 5 7 10 4 3 2 0 2
Officine 6 2 4 3 1 0 4 1 8 4 7 5 2
Officine 7 3 3 15 15 8 4 19 19 5 5 4 2
Officine 8 2 1 5 3 7 2 9 11 4 5 3 1
Officine 9 3 2 0 5 3 2 5 3 1 2 0 5
Tableau 30 : Répartition des délivrances de terbinafine (créme), sur I'année 2010/2011
Terbinafine cpr Janv | Fév | Mars | Avril | Mai Juin | Juillet | Aolt | Sept | Oct Nov | Déc Total
Pourcentage 6,07 | 491| 491| 750)| 10,70 | 11,00 | 10,51 | 11,70 | 10,00 | 8,18 [ 8,40 | 6,07 100
TOTAL 26 21 21 32 46 47 45 50 43 35 36 26 428
Officine 1 4 4 8 12 13 17 13 8 11 8 7 7
Officine 2 3 4 4 2 5 5 2 1 4 5 3 4
Officine 3 0 0 0 1 1 4 0 2 5 2 4 2
Officine 4 2 1 0 1 3 2 6 7 6 2 3 1
Officine 5 5 1 1 2 1 6 5 7 3 0 1 1
Officine 6 0 0 0 3 5 1 1 2 3 6 5 4
Officine 7 6 8 6 6 8 6 5 10 4 5 7 5
Officine 8 4 2 1 2 4 3 6 4 2 2 4 1
Officine 9 2 1 1 3 6 3 7 9 5 5 2 1

Tableau 31 : Répartition des délivrances de terbinafine (comprimé), sur I'année 2010/2011
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Terbinafine Janv_ | Fév | Mars | Avril | Mai Juin__ | Juillet | Aolt | Sept | Oct Nov | Déc Total | %
Pourcentage 6,07 | 464| 571 8,21 | 10,00 [ 10,36 | 12,02 | 13,10 | 845| 881 | 7,26 | 5,37 | 100

Total 51 39 48 69 84 87 101 110 71 74| 61 45| 840
Terbinafine creme 25 18 27 37 38 40 56 60 28 39 25 19 | 412 49,05
Terbinafine crp 26 21 21 32 46 47 45 50 43 35 36 26 | 428 | 50,95
Pourcentage 840 100

Tableau 32 : Répartition des délivrances de terbinafine, en fonction de la forme galénique, sur 'année 2010/2011
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Schéma 15 : Répartition des délivrances de terbinafine, toutes formes galéniques confondues, sur I'année 2010/2011

Observation : Pic de délivrance de mai a début septembre.

Conclusion: On constate une saisonnalité a linfection fongique traitée par la
terbinafine. En effet la terbinafine per os est I'antifongique de premier choix dans le
traitement des onychomychoses a dermatophytes avec atteinte de la matrice unguéale.

Comme vu précédemment, I'été est une saison propice au développement de ces
pathologies.

Répartition des délivrances de terbinafine en fonction
de laforme galénique

0 Terbinafine créeme

B Terbinafine crp

Schéma 16 : Répartition des ventes de terbinafine, en fonction de la forme galénique

Observation : Les deux formes galéniques disponibles sont délivrées en proportion
quasi-identique

Conclusion : La prise de terbinafine per os constitue le traitement général pour le
traitement des onychomycoses a dermatophytes avec atteintes de la matrice unguéale.
Un traitement local doit y étre associé.
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Nystatine-POLYGYNAX®

Nystatine ovule Janv | Fév Mars | Avril Mai Juin | Juillet | Aot | Sept | Oct Nov | Déc | Total
Pourcentage 7,49 7,32 | 6,27 | 10,28 | 11,67 | 9,23 8,71 9,58 836 | 889 662| 558| 100
TOTAL 43 42 36 59 67 53 50 55 48 51 38 32| 574
Officine 1 12 9 8 4 13 6 9 8 12 5 14 10
Officine 2 6 7 1 3 5 2 6 9 6 7 3 1
Officine 3 2 1 1 6 3 5 4 6 1 1 2 2
Officine 4 3 4 2 5 1 1 3 2 3 4 0 0
Officine 5 8 3 4 2 2 4 3 7 5 4 1 1
Officine 6 4 4 7 28 27 11 10 8 5 4 4 5
Officine 7 4 9 2 4 6 4 10 6 11 7 7
Officine 8 3 2 5 7 11 4 5 7 5 2
Officine 9 1 3 6 0 7 5 8 2 4

Tableau 33 : Répartition des délivrances de nystatine (capsule vaginale), sur 'année 2010/2011
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Schéma 17 : Répartition des délivrances de nystatine, sur I'année 2010/2011

Observation : Répartition homogéne de la délivrance de POLYGYNAX®. Légere
hausse des dispensations au printemps. Pas de différence de dispensation selon la
localisation géographique de l'officine étudiée.

Conclusion : Le POLYGYNAX® est un meédicament associant un antifongique, la
nystatine, a deux antibactériens, la néomycine et la polymyxine. Il est indiqué dans « le
traitement local des vaginites a germes sensibles et des vaginites non spécifiques ».

Les vaginites présentent trois étiologies différentes, faisant chacune appel a un
traitement spécifique :

- la vaginose bactérienne (traitée par le métronidazole, FLAGYL®, per 0s en premiére
intention)

- la trichomonose (traitée par des imidazolés per o0s, en particulier par le
métronidazole FLAGYL®)

- les candidoses (faisant appel aux imidazolés par voie locale)

Selon le rapport de 'HAS du 1 avril 2009, la nystatine contenu dans la spécialité, peut
étre utilisée en seconde intention dans le traitement des vaginites a Candida albicans.
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On notera que le traitement sera plus long que pour les imidazolés, environ 14 jours, et
semble moins efficace. Il constitue un traitement d’appoint.

Kétoconazole-KETODERM®

Kétoconazole Janv | Fév Mars Auvril Mai Juin | Juillet | Aot | Sept Oct Nov | Déc | Total
Pourcentage 3,74 7,99 6,38 10,41 | 11,95(11,80| 12,10 | 10,48 858 | 7,48 | 491 | 4,18 100
TOTAL 51 109 87 142 163 161 165 143 117 102 67 57 1364
Officine 1 11 27 18 15 29 27 26 19 12 15 24 8

Officine 2 7 11 12 14 21 25 19 17 11 14 6 11

Officine 3 3 2 0 5 1 6 8 3 8 12 7 2

Officine 4 2 2 4 13 16 22 18 20 23 14 7 3

Officine 5 6 14 8 16 17 21 17 18 23 11 7 3

Officine 6 5 17 16 27 22 16 23 17 9 11 1 11

Officine 7 9 25 21 29 28 17 23 19 11 15 7 17

Officine 8 7 8 4 11 18 12 9 12 8 2 1 0

Officine 9 1 3 4 12 11 15 22 18 12 8 7 2

Tableau 34 : Répartition des délivrances de kétoconazole (créeme, sachet, tube unidose), sur I'année 2010/2011

Répartition des délivrances de kétoconazole, sur une
année

&)]

Pourcentage %
o o

1

1

1

[
o

Schéma 18 : Répartition des délivrances de kétoconazole, sur I'année 2010/2011

Observation : Augmentation des délivrances de kétoconazole (toutes formes
galéniques confondues), d’avril a septembre. Pas de variation en fonction de la
géographie.

Conclusion : Le kétoconazole est un antifongique de la famille des imidazolés. Il est
utilisé dans le traitement du Pityriasis versicolor, une pathologie cutanée bénigne. La
pigmentation de la peau est accentuée en période estivale, la mycose est ainsi plus
visible et plus facile a diagnostiquer.
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Isoconazole- FAZOL®

Isoconazole creme Janv | Fév

Mars

Avril | Mai

Juin

Juillet

Aot

Sept

Oct

Nov

v
I8
o
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Tableau 35 : Répartition des délivrances d’isoconazole (créme), sur I'année 2010/2011

Isoconazole ovule Janv | Fév

Mars

Avril | Mai

Juin

Juillet

Aodt

Sept

Oct

Nov

Déc

Total

Pourcentage 6,06

6,28

14,08

8,28 | 11,56

1,70

3,39

13,11

15,25

8,47

8,48

3,39

100
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Tableau 36 : Répartition des délivrances d’isoconazole (ovule), sur 'année 2010/2011

Isoconazole Janv | Fév

Mars

Avril | Mai

Juin

Juillet

Aot

Sept

Oct

Nov

Déc

Total

%

Pourcentage 5,32

9,89

10,60

8,741 9,18

5,70

8,75

12,55

9,13

6,08

7,22

6,84

100

Total 14

26

28

23 24

15

23

33

24

16

19

18

263

Fazol creme 10

22

19

18 17

14

21

25

15

11

14

16

202

76,8

Fazol ovule 4

4

9

5 7

1

2

8

9

61

23,2

Pourcentage

263

100

Tableau 37 : Répartition des délivrances d’isoconazole, en fonction de la forme galénique, sur 'année 2010/2011
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Schéma 19: Répartition des délivrances d’isoconazole, sur I'année 2010/2011
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Observation : Spécialité en pratique peu délivrée. Légere hausse des délivrances au
printemps et durant I'été. Pathologie saisonniére.

Conclusion : Le FAZOL® creme constitue une alternative thérapeutique au traitement
des infections Candida albicans (vaginales, intertrigo) ainsi que dans les infections a
dermatophytes (intertrigos). A noter qu'il s'utilise également en deuxiéme intention dans
le traitement du Pityriasis versicolor. La forme ovule est exclusivement réservée aux
candidoses vaginales. Comme vu précédemment, ces infections se déclenchent plus
freguemment en période estivale.

Répartition des délivrances d'isoconazole en
fonction de laforme galénique

0 Fazol creme

B Fazol ovule

Schéma 20 : Répartition des ventes de fenticonazole en fonction de la forme galénique

Observation : La forme creme est nettement plus délivrée dans les officines que la
forme ovule (77% versus 23%).

Conclusion: Comme vu ci-dessus, la forme créeme présente des indications
thérapeutiques plus larges que la forme ovule. On peut aussi conclure que le FAZOL®
ovule n’est qu’une alternative thérapeutique au traitement des candidoses vaginales, et
ne constitue pas le traitement de premiére intention de ces dernieres.

Miconazole- DAKTARIN®

Miconazole gel buccal Jan Fév | Mars | Avril Mai Juin Juillet | Aolt | Sept | Oct | Nov | Déc | Total
Pourcentage 11,76 | 7,27 | 830| 1419| 484 11,09| 865|519 | 7,61 |6,57 | 8,65 | 5,88 100
Total 34 21 24 41 14 32 25 15 22 19 25 17 289
Officine 1 2 6 0 11 7 9 2 5 8 6 7 5
Officine 2 4 4 1 7 2 9 3 1 2 0 2 1
Officine 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Officine 4 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 2 2
Officine 5 2 1 0 3 1 2 0 0 1 2 2 0
Officine 6 11 4 10 11 4 5 0 7 6 4 7 6
Officine 7 10 3 4 0 0 0 9 0 5 0 0 1
Officine 8 2 1 2 1 0 0 3 2 0 1 0 0
Officine 9 3 2 6 8 0 6 8 0 0 5 5 1

Tableau 38 : Répartition des délivrances de miconazole (gel buccal), sur 'année 2010/2011
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Miconazole poudre Janv | Fév | Mars | Avril Mai Juin Juillet | Ao(t | Sept | Oct | Nov | Déc | Total
Pourcentage 938| 625| 6,25| 1563| 6,25| 6,25| 156 9,38 | 12,5]3,13|6,25]| 3,13 100
5 32
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Tableau 39: Répartition des délivrances de miconazole (poudre), sur 'année 2010/2011

Miconazole Janv | Fév | Mars | Avril Mai Juin Juillet | Aolt | Sept | Oct | Nov | Déc | Total | %
Pourcentage 11,53 | 7,17 | 810| 1433 | 498 1059 | 9,35]| 561 | 8,10 | 6,23 | 8,41 | 5,60 100

Total 37 23 26 46 16 34 30 18 26 20 27 18 321
Daktarin gel 34 21 24 41 14 32 25 15 22| 19| 25| 17| 289 | 90
Daktarin poudre 3 2 2 5 2 2 5 3 4 1 2 1 32| 10
Pourcentage 321 | 100

Tableau 40 : Répartition des délivrances de miconazole, en fonction de la forme galénique, sur 'année 2010/2011
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Répartition des délivrances de miconazole sur une année
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Schéma 21 : Répartition des délivrances de miconazole, sur 'année 2010/2011

Observation : Le DAKTARIN® est un antifongique peu délivré en officine, environ 3%
des dispensations d’antifongiques. Hausse des dispensations pendant les saisons
chaudes (avril, juin et juillet).

Conclusion : Le DAKTARIN®, en gel, est un antifongique indiqué dans le traitement
des mycoses de la cavité buccale, la forme poudre est réservée aux traitements des
candidoses cutanées, aux infections dermatophytiques (intertrigos, sycosis, kérion
etc...), et au traitement du Pityriasis versicolor.

Comme vu auparavant, les agents pathogenes responsables de ces infections se
développent en milieu humide. Ceci explique les pics observés pendant les saisons
chaudes.

Son faible taux de prescription et donc de délivrance au comptoir, peut s’expliquer par
les nombreuses précautions d’emploi et contre-indications liés a son utilisation.
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Répartition des ventes de miconazole en
fonction de laforme galénique

O Daktaringel
@ Daktarin poudre

Schéma 22 : Répartition des ventes de miconazole en fonction de la forme galénique

Observation : La forme gel buccal représente 90% des délivrances de miconazole en
officine.

Conclusion : Selon l'avis de la commission de transparence de 'HAS, datant du 17
janvier 2007, le Service Médical Rendu du DAKTARIN® gel buccal est « important »
dans le traitement des mycoses de la cavité buccale. Il constitue une alternative de
choix dans le traitement de ces infections. La forme poudre, quant a elle, présente un
SMR modéré dans le traitement des mycoses des plis et faible dans les autres
indications.

g . Tableau récapitulatif des délivrances des antifongiques étudiés

DCI Nom de spécialité Vente/an/ 9 officines %
Amorolfine Loceryl® Curacnail® 591 4,68
Bifonazole Amycor® 616 4,88
Isoconazole Fazol® 263 2,08
Sertaconazole Monazol® 1385 10,98
Econazole Pevaryl® 2820 22,35
Fenticonazole Lomexin® 859 6,81
Oxiconazole Fonx® 121 0,96
Ciclopyroxolamine Mycoster® 996 7,89
Amphotericine B Fungizone® 1488 11,79
Fluconazole Triflucan® 377 2,99
Terbinafine Lamisil® 840 6,69
Nystatine Polygynax® 574 4,55
Miconazole Daktarin® 321 2,54
Ketoconazole Ketoderm® 1364 10,81
Total 12615 100

Tableau 41 : Répartition des ventes de tous les antifongiques étudiés, pour les 9 officines auditées, sur I'année 2010/2011.
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Répartition des délivrances
d'antifongiques sur une année

Ketoconazole
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Schéma 23 : Répartition des délivrances d’antifongiques, toutes formes galéniques confondues, sur I'année 2010/201, pour les neuf
officines étudiées.
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On note tres distinctement que I'éconazole est I'antifongique le plus fréquemment
délivre. Comme vu précédemment, la creme et les ovules gynécologiques laissent
deviner l'importante prévalence des mycoses vaginales a Candida albicans, dans la
population. Cette observation est confimée par la forte délivrance d’autres
antifongiques utilisés dans le traitement des mycoses vaginales a Candida albicans
(Monazol® sertaconazole> Lomexin® fenticonazole).

Viens ensuite, 'amphotéricine B, la Fungizone®, traditionnellement utilisée dans le
traitement des mycoses buccales et cesophagienne a Candida albicans, chez I'adulte et
'enfant. On notera ici une des limites de cette étude. En effet, la mycose buccale ou/et
cesophagienne, plus communément appelée « muguet » est une pathologie rencontrée
au comptoir mais est loin de constituer une pathologie fongique fréquente. Le fort
pourcentage de délivrance de la Fungizone® est ici lié a la quantité élevée d’unités
pour un traitement.

Ensuite viennent, les antifongigues couramment utilisés, dans le traitement des
onychomycoses dermatophytiques ou a Candida albicans. En effet, le bifonazole
(AMYCOR®), I'amorolfine (LOCERYL®), le ciclopyroxolamine (MYCOSTER® vernis),
constituent les traitements de premiére intention des onychomycoses. La terbinafine
(LAMISIL®) per os est utilisée en complément d'un traitement local, si la matrice de
'ongle est atteinte par le champignon.

Le kétoconazole (KETODERM®) est traditionnellement utilisé dans le traitement du
Pytiriasis versicolor, pathologie cutanée bénigne mais fréquente.

Les autres antifongiques figurant sur I'histogramme en barre, correspondent a des
alternatives thérapeutiques. En effet, ils ne constituent pas les traitements de premiére
intention, mais ils peuvent s’avérer efficaces dans le traitement de ces pathologies
fongiques (FAZOL®, FONX®, TRIFLUCAN®, DAKTARIN®).
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3. Exemple d’'un antiparasitaire: le flubendazole

Le flubendazole est commercialisé sous le nom de spécialité FLUVERMAL®. Il est
utilisé traditionnellement dans le traitement des « vers ». Ce vermifuge est disponible
sans ordonnance, il constitue le traitement de premiére intention des oxyuroses.

a. Etablir un tableau, pour chaque forme galénique du flubendazole, montrant
I'évolution des délivrances sur une année.

Flubendazole cpr Janv | Fév | Mars | Avril | Mai [ Juin | Juillet | AoGt | Sept | Oct | Nov | Déc | Total
Pourcentage 9,90 | 9,02 796 | 6,37690|6,63| 893| 7,96 | 9,02 | 9,11 [8,75]| 9,45| 100
TOTAL 112 | 102 90 72 78 75 101 90| 102 | 103 99| 107 ] 1131
Officine 1 6 13 8 7 3 6 3 11 10 5 9 12
Officine 2 15 11 5 2 10 9 16 8 3 2
Officine 3 6 7 6 7 6 8 9 11
Officine 4 15 2 6 6 4 3 3

Officine 5 8| 10 5 10 2 3 3 4 3

Officine 6 14 9 23 13 8 2 8 21 22 16| 15 23
Officine 7 21| 21 12 8| 22| 31 34 31 21 25| 25 28
Officine 8 15 13 9 12 4 6 15 7 12 14 12 8
Officine 9 12| 14 19 8| 13 9 13 9 13 20| 20 14

Tableau 42 : Répartition des délivrances du flubenzole en comprimé, sur I'année 2010/2011

[ [ |

Officine cotiére Officine urbaine Officine rurale
Flubendazole susp buv Janv | Fév | Mars | Avril | Mai [ Juin | Juillet | AoGt | Sept | Oct Nov | Déc | Total
Pourcentage 9,48 | 9,41 9,28 | 7,13 5,78 (6,79 | 550| 7,46 | 8,68 | 10,70 | 8,27 | 11,50 100
TOTAL 141 | 140 138 | 106 86 | 101 82| 111 | 129 159 | 123 171 | 1487
Officine 1 16 18 10 6 6 12 5 5 14 8 11 18
Officine 2 9 25 15 8 16 10 19 12 11 16 16
Officine 3 4 5 6 4 4 4 6 9 2 14 4 7
Officine 4 17 13 10 14 9 13 8 13 3 16 7 19
Officine 5 7 12 13 8 6 8 7 15 17 12 8 4
Officine 6 16 17 21 13 17 17 0 0 5 21 22 20
Officine 7 31 26 36 21 0 0 17 36 25 32 26 38
Officine 8 19 11 9 12 8 11 9 6 18 19 11 14
Officine 9 22 13 18 19 28 20 20 8 33 26 18 35

Tableau 43 : Répartition des délivrances du flubenzole en suspension buvable, sur 'année 2010/2011

Résultat : Le flubendazole est un antiparasitaire trés fréqguemment délivré,
et ceci quelque soit la localisation géographique de l'officine. Il constitue, a lui
seul, prés de 55% des ventes d’antiparasitaires. [Cf. tableau 50]

Rappelons que cet antiparasitaire est disponible sans ordonnance. Il fait I'objet
de demandes spontanées et est en pratique peu prescrit par les médecins. On
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note une hausse des ventes dans les pharmacies rurales : en effet les habitants
de ces zones sont particuliéerement sensibilisés a ces problémes de « vers ».

b. A partir résultats obtenus, réaliser un diagramme montrant la forme galénique la plus
couramment délivrée.

Flubendazole Janv | Fév | Mars | Avril | Mai | Juin | Juillet | AoGt | Sept | Oct Nov | Déc | Total | %
Pourcentage 9,66 | 9,24 8,72 | 680 |6,26 (6,72 6,99 | 7,68 | 8,83 |10,00 | 8,48 | 10,62 100

Total 253 | 242 228 | 178 | 164 | 176 183 | 201 | 231 262 | 222 278 | 2618
Fluvermal cpr 112 | 102 90 72 78 75 101 90 | 102 103 99 107 | 1131 | 43,2
Fluvermal susp 141 | 140 138 | 106 86| 101 82| 111 | 129 159 | 123 171 | 1487 | 56,8
Pourcentage 2618 | 100

Tableau 44 : Répartition des délivrances de flubendazole en fonction de la forme galénique, sur I'année 2010/2011

Répartition des délivrances de flubendazole
en fonction de laforme galénique

O Fuvermal cpr

B Fuvermal susp

Schéma 24 : Répartition des délivrances de flubendazole en fonction de la forme galénique

Résultat : La délivrance de flubendazole en suspension buvable est plus
fréquente que la forme en comprimé. Cela est lié au fait que I'oxyurose, est une

parasitose ayant pour cible principalement les enfants en bas age. [Réf. oxyurose]
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c. A partir des résultats obtenus ci-dessus, établir un tableau comparatif des délivrances

de flubendazole en fonction des mois de I'année, en ne tenant pas compte des formes
galéniques.

Flubendazole Janv | Fév | Mars | Avril | Mai [ Juin | Juillet | Aodt | Sept | Oct Nov | Déc | Total | %
Pourcentage 966 924| 871 680[6,26|6,73| 6,99 | 7,68 | 8,82 10,00 | 8,49 | 10,62 | 100

Total 253 | 242 228 | 178 | 164 | 176 | 183 | 201 | 231 | 262 | 222 | 278 | 2618
Fluvermal cpr 112 | 102 90 72 78 75 101 90| 102 103 99 107 | 1131 | 43,2
Fluvermal susp 141 | 140 138 | 106 86| 101 82| 111 | 129 159 | 123 171 | 1487 | 56,8
Pourcentage 2618 | 100

Tableau 45: Répartition des délivrances de flubendazole, sur 'année 2010/2011

d. Etablir le I'histogramme correspondant

Répartition des ventes de flubendazole, sur une année
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Schéma 25 : Répartition des délivrances de flubendazole, toutes formes galéniques confondues, sur 'année 2010/2011

Résultat : La répartition des délivrances de flubendazole est relativement
homogéne sur les douze mois de I'année. Il n’existe donc pas de réelle
saisonnalité a cette parasitose digestive. On note cependant une légere hausse
des ventes de septembre a novembre pouvant s’expliquer par le confinement des
enfants dans les creches et dans les écoles. La promiscuité constitue un facteur

de risque de cette parasitose. Au contraire, une baisse des délivrances est
constatée de mai ajuin.
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e. A partir de 'ensemble du travail effectué sur le flubendazole mais aussi sur les autres
antiparasitaires (Réf. 3.f) déterminer les principales molécules antiparasitaires délivrées
au comptoir et ainsi conclure aux principales parasitoses rencontrées en officine.

Vente/an/ 9
DCI Nom de spécialité officines %
Scabicides Stromectol® Apar® Ascabiol® Spregal® 432 9,08
Antipaludéens Malarone® Savarine® Nivaquine® Lariam® 242 5,08
Anti-poux Paranix® Pouxit® Apaisyl® poux Parasidose® Duolp-pro® Prioderm® Paraplus® 1231 25,85
Niclosamide Tredemine® 55 1,15
Secnidazole Secnol® 64 1,34
Flubendazole Fluvermal® 2618 54,98
Pyranthel Combanrin® 120 2,52
Total 4762 100

Tableau 46: Répartition des délivrances des antiparasitaires étudiées, toutes formes galéniques confondues, sur I'année 2010/2011

f. Recueil des données pour les autres antiparasitaires étudié€s, et exploitation des
résultats obtenus a partir des ventes en officine.

Scabicides

Ivermectine Jan | Fév | Mars | Avril | Mai | Juin | Juillet | AoOt | Sept | Oct Nov | Déc | Total
Pourcentage 4,06 | 152| 609 7,11 |7,11|355| 11,68 |21,27 | 7,11] 11,70 | 12,20 | 6,60 100
TOTAL 8 3 12 14 14 7 23 42 14 23 24 13 197
Officine 1 0 0 6 3 3 1 3 10 5 9 15 0
Officine 2 2 2 1 0 0 0 0 0 2 1 7

Officine 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1

Officine 4 1 0 5 8 2 1 1 13 7 4 0 5
Officine 5 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0

Officine 6 0 0 0 0 0 0 7 8 0 0 0 0
Officine 7 0 0 0 3 6 5 12 4 0 6 6 0

Officine 8 2 1 0 0 3 0 0 0 0 1 0 0

Officine 9 3 0 0 0 0 0 0 3 1 0 2 0

Tableau 47: Répartition des délivrances d’ivermectine, sur I'année 2010/2011

Ascabiol® Janv | Fév | Mars | Avril | Mai [ Juin | Juillet | Ao(t | Sept | Oct Nov | Déc | Total
Pourcentage 3,67 (9171101 | 3,67 |7,34|459| 2,75] 8,26 | 15,60 | 14,67 | 10,10 | 9,17 100
TOTAL 4 10 12 4 8 5 3 9 17 16 11 10 109
Officine 1 1 2 6 2 0 1 3 2 5 5 5 0
Officine 2 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2 1 3
Officine 3 0 0 0 0 4 1 0 0 4 1 1 2
Officine 4 1 3 5 0 3 3 0 3 4 3 0 5
Officine 5 0 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 0
Officine 6 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0
Officine 7 0 1 0 1 0 0 0 1 0 2 2 0
Officine 8 1 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0
Officine 9 1 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0

Tableau 48: Répartition des délivrances d’ASCABIOL®, sur I'année 2010/2011
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Apar® Janv | Fév Mars [ Avril | Mai | Juin | Juillet | Ao(t | Sept | Oct | Nov | Déc | Total
Pourcentage 3,23 | 1506 | 9,68 | 6,45|538|860| 4,30| 8,60 8,60 | 8,60 | 10,75 | 10,75 100
TOTAL 3 14 9 6 5 8 4 8 8 8 10 10 93
Officine 1 1 5 4 1 0 0 2 3 1 3 6 0
Officine 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Officine 3 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0
Officine 4 0 3 1 2 3 0 0 1 2 3 0 0
Officine 5 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0
Officine 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Officine 7 0 3 2 1 0 6 1 1 3 1 3 8
Officine 8 1 1 0 0 2 0 1 0 0 0 0 1
Officine 9 1 0 1 2 0 0 0 2 1 0 0 0
Tableau 49 : Répartition des délivrances d’APAR®, sur I'année 2010/201
Spregal® Janv | Fév | Mars | Avril | Mai Juin [ Juillet | Aolt | Sept | Oct | Nov | Déc | Total
Pourcentage 3,03 3,03]| 303]| 303)27,32|1210| 9,09 3,03 | 6,06 |9,09 9,09 ] 12,10 100
TOTAL 1 1 1 1 9 4 8 1 2 8 8 4 33
Officine 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0
Officine 2 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Officine 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
Officine 4 0 1 0 1 0 0 0 0 1 2 1 1
Officine 5 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0
Officine 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Officine 7 0 0 0 0 2 3 2 1 0 1 0 0
Officine 8 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Officine 9 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0
Tableau 50 : Répartition des délivrances de SPEGAL®, sur I'année 2010/2011
Scabicides Janv | Fév | Mars | Avril | Mai | Juin | Juillet | Aolt | Sept | Oct Nov | Déc | Total | %
Ivermectine 8 3 12 14 14 7 23 42 14 23 24 13 197 | 45,6
Ascabiol® 4 10 12 4 5 9 17 16 11 10 109 | 25,2
Spregal® 1 1 1 1 4 3 4 33| 7,64
Apar® 3 14 9 6 5 8 8 10 10 93215
Total 16 28 34 25 36 24 33 60 41 50 48 37 432 | 100
Pourcentage 3,70 (6,48 | 7,87 |578 1833|555 7,65 | 13,88 9,49 |11,57 11,11 8,59 100

Tableau 51: Répartition des délivrances de scabicides, sur 'année 2010/2011
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Schéma 26 : Répartition des délivrances de scabicides, sur I'année 2010/2011
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Observation : Répartition hétérogene en fonction de la localisation géographique de
I'officine. En effet, la pharmacie n°1 est implantée dans 'agglomération nantaise, prées
de HLM, avec une population a faible revenu et vivant en collectivité. On constate une
augmentation des délivrances de scabicides sur la période estivale.

Conclusion : L’été est propice aux regroupements d’individus (colonies de vacances,
camping, club d’activités sportives etc...). La gale est une pathologie a transmission
essentiellement directe, et favorisée par une grande promiscuité. Ceci explique aussi, la
grande quantité de scabicides délivrés dans les officines implantées dans les zones a
faible niveau socio-économique.

Répartiton des délivrances de
scabicides, en fonction de lamolécule
utilisée

O lvermectine
| Ascabiol®
0O Spregal®
0 Apar®

Schéma 27: Répartition des ventes de scabicides, en fonction de la molécule utilisée

Observation : L’ivermectine est le scabicide le plus frequemment délivré en officine. Il
est le seul traitement oral de la gale humaine. LASCABIOL® et le SPREGAL® sont les
traitements topiques de l'infection sarcoptique, ils sont délivrés seuls ou en association
avec le STROMECTOL®. L’APAR® est un désinfectant antiparasitaire utilisé pour
traiter I'environnement de l'individu atteint de gale.

Conclusion : L'ivermectine, commercialisé sous le nom de STROMECTOL®, constitue
le premier traitement systématique de la gale humaine. Sa bonne tolérance et sa
simplicité d’administration en une prise unique, permettent une observance optimale par

rapport au traitement topique beaucoup plus fastidieux
(réf. recommandations relatives a la conduite a tenir devant un ou plusieurs cas de gale, Nov 2012)

L’ASCABIOL® est le traitement topique de référence en France. Des études ont été
réalisées pour comparer l'efficacité de TASCABIOL® versus le STROMECTOL®. La
méthodologie est pauvre, les produits sont difficlement comparables (modalités
d’utilisation, durée du suivi...) et le nombre de patient inclus est faible. Ainsi ces études
n’ont pas pu montrer la supériorité d’'une molécule sur l'autre. De plus, il n’existe pas de
consensus clair, sur l'utilisation unique d’'une molécule ou sur l'association de deux
antiscabieux.

Le SPREGAL® est un scabicide avec une efficacité comparable a celle de
TASCABIOL®. (Réf. § 7. 4 des recommandations relatives a la conduite a tenir devant un o u plusieurs
cas de gale, Nov 2012]. Son utilisation plus récente explique son plus faible niveau de
prescription versus TASCABIOL® mais il constitue une alternative thérapeutique.
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L’APAR® est le désinfectant de référence de I'environnement (literie, linge, peluche
etc...) en cas d’infection sarcoptique. Il doit étre systématiquement proposé en cas de

gale humaine.

Pédiculicides

Diméthicone Janv | Fév | Mars | Avril [ Mai [ Juin | Juillet | Aolt | Sept | Oct Nov | Déc | Total

Pourcentage 5,15 502 | 555 581 | 6,74 | 489 | 12,11 | 16,12 | 14,66 | 11,00 | 8,19 | 4,76 100

TOTAL 39 38 42 44 51 37 94 122 111 81 62 36| 757

Officine 1 7 4 0 1 5 5 1 3 3 6 3 3

Officine 2 2 2 5 2 7 6 3 10 3 4 4 1

Officine 3 1 2 0 2 3 3 2 3 5 4 0 0

Officine 4 1 1 2 3 1 1 1 5 1 4 2 1

Officine 5 1 0 4 2 3 4 2 3 7 5 5 2

Officine 6 1 4 3 6 3 2 12 15 26 16 11 3

Officine 7 20 15 17 22 20 12 69 75 52 24 28 21

Officine 8 2 4 3 2 3 0 1 1 4 7 5 2

Officine 9 4 6 8 4 6 4 3 7 10 11 4 3
Tableau 52 : Répartition des délivrances de diméthicone, sur I'année 2010/2011

Malathion Janv_ [ Fév | Mars | Avril | Mai Juin | Juillet | Aot | Sept | Oct | Nov | Déc | Total

Pourcentage 15,38 [ 5,12 | 5,12 | 2,56 | 10,25 | 5,12 | 10,25 | 20,56 | 12,82 | 7,70 05,12 | 100

TOTAL 6 2 2 1 4 2 4 8 5 B 0 2 39

Officine 1 2 1 0 1 0 1 2 1 1 1 0 1

Officine 2 1 1 0 0 1 0 0 3 1 0 0 0

Officine 3 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Officine 4 1 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1

Officine 5 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0

Janv 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Officine 7 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0

Officine 8 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0

Officine 9 0 0 0 0 2 1 0 1 1 0 0 0
Tableau 53: Répartition des délivrances de malathion, sur I'année 2010/2011

Biococidine Jan | Fév | Mars | Avril [ Mai [ Juin | Juillet | AoGt | Sept | Oct | Nov | Déc | Total

Pourcentage 4,67 | 6,23 | 6,85| 9,03 | 529 | 7,48 | 12,46 | 14,36 | 9,65 | 8,41 | 8,72 | 6,85 100

TOTAL 15 20 22 29 17 24 40 46 31 27 28 22 | 321

Officine 1 4 2 2 4 0 4 1 2 1 1 6 2

Officine 2 0 1 3 0 1 1 2 4 6 9 3 1

Officine 3 4 4 0 0 1 4 1 3 0 0 3 7

Officine 4 0 0 6 5 3 3 0 5 1 0 2 0

Officine 5 2 1 1 0 1 2 2 1 3 5 4 2

Officine 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Officine 7 3 8 5 13 8 6 23 15 7 3 7 6

Officine 8 2 4 5 7 3 4 11 16 13 9 3 4

Officine 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tableau 54 : Répartition des délivrances de biococidine, sur I'année 2010/2011
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Oxyphthirine
Janv | Fév [ Mars | Avril | Mai [ Juin [ Juillet | AoGt | Sept | Oct | Nov | Déc | Total

Pourcentage 4,38 | 5,26 | 10,52 | 10,52 | 7,01 | 2,62 | 8,77 12,34 (10,52 | 8,77 | 11,40 | 7,89 | 100
TOTAL 10
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Tableau 55 : Répartition des délivrances d’oxyphthrine, sur I'année 2010/2011

Anti-poux Janv | Fév | Mars | Avril | Mai Juin [ Juillet | Aolt | Sept | Oct | Nov | Déc | Total | %
Diméthicone 39 38 42 44 51 37 94 122 111 | 81 62 36| 7576149
Malathion 6 2 2 1 4 2 4 8 5 3 0 2 39| 317
Biococidine 15 20 22 29 17 24 40 46 31| 27 28 22| 321 | 26,08
Oxyphtirine 5 6 12 12 8 3 10 14 12| 10| 13 9| 114| 9,26
Total antipoux 65 66 78 86 80 66 148 | 190 | 159|121 | 103 | 69 | 1231 | 100
Pourcentage 5,28 | 5,36 | 6,336 | 6,986 | 6,499 | 5,361 | 12,023 | 15,43 | 12,92 | 9,8 [ 8,37 | 5,61 | 100

Tableau 56 : Répartition des délivrances d’anti-poux, sur I'année 2010/2011

Répartiton des délivrances d'anti-poux sur une
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Schéma 28 : Répartition des délivrances d’anti-poux, sur 'année 2010/2011

Observation : Les anti-poux sont des antiparasitaires délivrés dans toutes les
pharmacies étudiées et en tres grande quantité. On constate un pic de délivrance
durant la période estivale.

Conclusion : Cette parasitose est cosmopolite et est présente toute 'année. Le pic de
délivrance observé correspond a I'entrée en collectivité (rentrée des classes fin aolt et
debut septembre), ce qui constitue un facteur de risque de contamination. Les
délivrances accrues du mois de juillet et début aolt peuvent s’expliquer par les
confinements des enfants dans des collectivités telles que les colonies de vacances et
les centres aéres.
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Répartiton des délivrances d'anti-poux, en
fonction de lamolécule utilisée

O Diméthicone
B Malathion

O Biococidine
0O Oxyphtirine

Schéma 29: Répartition des ventes d’anti-poux, en fonction de la molécule utilisée

Observation : La délivrance de pédiculicides a base diméthicone représente plus de
60% des produits vendus. Les produits dits asphyxiants (diméthicone, biococcidine, et
oxyphtirine) représentent un peu moins de 90% des délivrances d’anti-poux versus le
malathion qui est un insecticide.

Conclusion : L'utilisation d’insecticides est abandonnée au profit de produits
considérés comme non toxiques a ce jour. Les produits a bases d’organosphophorés se
sont révélés étre des produits irritants du cuir chevelu et toxiques pour I'environnement.
On constate également le développement de résistance face a ces produits. lls sont
actuellement peu utilisés malgré leur grande efficacité.

L’émergence des produits sans insecticides est liée a leur non toxicité sur I'étre humain,
sur I'environnement et sur I'absence d’acquisition de résistance des poux face a ces
substances.

Antipaludéens

Malarone® Janv | Fév Mars | Avril | Mai [ Juin | Juillet | Ao(t | Sept | Oct | Nov | Déc | Total
Pourcentage 1790|1190 | 861 | 7,28 | 464 (530| 530 397|730(730]927|11,23| 100
TOTAL 27 18 13 11 7 8 8 6 11 11 14 17| 151
Officine 1 4 1 1 3 3 0 0 3 0 0 0 5
Officine 2 9 3 0 0 2 0 0 1 0 1 0 0
Officine 3 3 0 0 0 0 0 4 1 0 0 0 0
Officine 4 0 2 2 0 0 0 0 0 3 3 3 0
Officine 5 4 5 2 0 1 1 2 1 0 1 2 3
Officine 6 0 2 2 2 0 0 0 0 7 2 5 4
Officine 7 7 2 3 0 1 5 2 0 0 3 4 2
Officine 8 0 1 0 2 0 2 0 0 1 0 0 3
Officine 9 0 2 3 4 0 0 0 0 0 1 0 0

Tableau 57 : Répartition des délivrances de MALARONE®, sur I'année 2010/2011

39



Nivaquine®
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Tableau 58: Répartition des délivrances de NIVAQUINE®, sur I'année 2010/2011

Savarine®

Janv

Fév

Mars

Avril

Mai Juin

Juillet
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Sept

Oct

Nov
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Total

Pourcentage

12,80
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Tableau 59 : Répartition des délivrances de SAVARINE®, sur I'année 2010/201

Lariam®

Janv

Fév

Mars

Auvril

Mai | Juin

Juillet

Aodt

Sept

Oct

Nov

Déc

Total

Pourcentage

6,25

6,25
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Tableau 60 : Répartition des délivrances de LARIAM®, sur I'année 2010/2011
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Antipaludéens Janv | Fév Mars | Avril | Mai [ Juin | Juillet | AoGt | Sept | Oct | Nov | Déc | Total | %
Lariam® 2 2 4 2 0 8 4 1 6 1 0 2 32| 13,20
Savarine® 5 4 3 0 13 1 5 1 2 1 1 3 39 | 16,10
Malarone® 27 18 13 11 7 8 8 6 11 11 14 17 151 | 62,40
Nivaguine® 1 5 4 5 0 1 1 0 0 0 2 1 20| 8,30
Total 35 29 24 18 20 18 18 8 19 13 17 23 242 100
Pourcentage 14,50 | 12,00 | 9,92 | 7,44 | 826|744 | 744|331]|785|540]|702]|942| 100

Tableau 61: Répartition des délivrances d’antipaludéens, sur I'année 2010/2011

Répartition des délivrances d'antipaludéens sur une année

20

15

10 A

Pourcentage

o Ll L T AT 1 ] ] T

Janv. Fév Mars Avril Mai Juin Juillet AolGt Sept Oct Nov Déc

Mois

Schéma 30 : Répartition des délivrances d’antipaludéens, sur 'année 2010/2011

Observation : La délivrance d’antipaludéens, dans la prévention du paludisme dans les
zones impaludées, est en pratique peu courante en officine. On observe un pic de
délivrance durant les saisons froides (de novembre a février).

Conclusion : Ce pic de vente d’antipaludéens peut s’expliquer par le départ de la
population francaise vers les pays chauds durant les périodes hivernales.

Répartition des délivrances
d'antipaludéens en fonction de la
molécule utilisée

O Lariam®
@ Savarine®

0O Malarone®

O Nivaquine®

Schéma 31 : Répartition des ventes d’antipaludéens, en fonction de la molécule utilisée

Conclusion : La MALARONE® est l'antipaludéens le plus fréquemment délivré en
officine, pour les voyageurs se rendant en zones impaludées de classe 2 ou 3. Il
représente plus de 60% des antipaludéens dispensés. Le LARIAM® est une alternative
thérapeutique a la prophylaxie du paludisme dans les pays du groupe 3.
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Les autres antipaludéens sont moins couramment dispensés : la SAVARINE® est
indiquée dans la prophylaxie du paludisme dans les pays du groupe 1 et 2, la
NIVAQUINE® dans la prophylaxie du paludisme dans les pays du groupe 1.

Niclosamide-TREDEMINE®

Niclosamide Janv | Fév Mars [ Avril | Mai | Juin | Juillet | Aolt | Sept | Oct Nov | Déc | Total

Pourcentage 7,27 111,00 | 1091 | 543 [ 3,64 |1090| 543]| 7,27|10,91| 9,09 ]10,91| 7,27 100
TOTAL
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Tableau 62: Répartition des délivrances de LARIAM®, sur 'année 2010/2011

Répartition des délivrances de niclosamide sur une année
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Schéma 32 : Répartition des délivrances d’antipaludéens, sur 'année 2010/2011

Observation : Répartition variable de la délivrance du niclosamide. Antiparasitaire trés
peu délivré en officine.

Conclusion: La TREDEMINE® est indiqué dans le traitement des taeniasis. Il

constitue le traitement de premiere intention de ces parasitoses. Ces parasitoses
intestinales se font de plus en plus rares.
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Pyranthel- COMBANTRIN®

Pyranthel cpr Janv | Fév Mars | Avril Mai Juin | Juillet | Ao(it Sept | Oct | Nov | Déc | Total
Pourcentage 4,08 | 4,08 12,24 | 34,69 (12,24 | 2,04 6,12 6,12 0]6,12| 4,08 | 8,20 | 100
TOTAL 2 2 6 17 6 1 3 3 0 3 2 4 49
Officine 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Officine 2 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Officine 3 0 0 0 5 0 0 0 0 0 1 0 0
Officine 4 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0
Officine 5 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0
Officine 6 0 0 3 0 2 0 0 0 0 0 0 0
Officine 7 1 0 2 9 4 1 1 2 0 2 2 4
Officine 8 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Officine 9 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0

Tableau 63 : Répartition des délivrances de pyranthel (comprimé), sur I'année 2010/2011
Pyranthel susp buv Janv_ | Fév | Mars | Avril | Mai Juin [ Juillet | AoOt | Sept | Oct Nov | Déc | Total
Pourcentage 14,10 | 2,82 | 8,45 | 14,10 | 12,70 | 18,30 560 | 1,40| 4,23|11,305,60| 1,40 | 100
TOTAL 10 2 6 10 9 13 4 1 3 8 4 1 71
Officine 1 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0
Officine 2 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Officine 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Officine 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Officine 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Officine 6 1 0 0 0 1 1 3 1 2 1 0 0
Officine 7 5 2 4 9 7 9 1 0 0 6 3 1
Officine 8 0 0 0 0 1 2 0 0 0 1 0 0
Officine 9 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0

Tableau 64: Répartition des délivrances de pyranthel (suspension buvable) sur 'année 2010/2
Combantrin® Janv | Fév Mars | Avril Mai Juin | Juillet | Aolt Sept | Oct Nov | Déc | Total | %
Pourcentage 11,11 | 3,70 | 2,75| 25,00 | 13,90 | 13,00 3,70 3,70 | 2,75(10,20 | 5,56 | 4,63 | 100
Total 12 4 8 27 15 14 4 4 3 11 6 5| 120 | 100
Comprimé 2 2 6 17 6 1 3 3 0 3 2 4 49 | 40,8
Suspension buvable 10 2 6 10 9 13 4 1 3 8 4 1 71| 59,2

Tableau 65 : Répartition des délivrances de pyranthel, sur 'année 2010/2011
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Schéma 33: Répartition des délivrances de pyranthel, sur 'année 2010/2011

Observation : La répartition des ventes de pyranthel est hétérogene en fonction des
mois de I'année. Un pic de délivrance est observé au début du printemps (d’avril a juin)
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Conclusion : Le pyranthel commercialisé sous le hom de COMBANTRIN®, est un
antiparasitaire indiqué dans le traitement de l'ascaridiose, de I'ankylostomiase et de
'oxyurose. Malgré un SMR jugé important par la commission de transparence d’octobre
2011, le COMBANTRIN® constitue une alternative thérapeutique au traitement de
I'oxyurose, aprés le FLUVERMAL®. Disponible sans ordonnance, cet antiparasitaire fait
I'objet d’'une demande spontanée de la patientéle.

Répartition des délivrances de COMBANTRIN®
en fonction de laforme galénique

@ Comprimé

buvable

@ Suspension

Schéma 34 : Répartition des ventes de pyranthel, en fonction de la forme galénique

Observation : La forme « suspension buvable » est plus délivrée par rapport a la
forme « comprimé » (60% versus 40%).

Conclusion : Comme décrit pour le FLUVERMAL®, la cible principale des oxyuroses
sont les enfants de bas &age, ainsi la forme galénique la plus adaptée reste la

suspension buvable.

Secnidazole- SECNOL

Secnidazole Janv | Fév | Mars | Avril | Mai Juin | Juillet | AoGt | Sept Oct | Nov_ | Déc Total
Pourcentage 7,80 |6,25| 6,25[9,38|10,94)|10,94| 7,81 | 9,38 781|781 | 9,38 6,25 | 100
TOTAL 5 4 4 6 7 7 5 6 5 5 6 4 64
Officine 1 1 0 3 2 1 2 0 1 2 2 1 0
Officine 2 0 0 0 2 1 1 0 0 1 1 0 1
Officine 3 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0
Officine 4 1 1 0 0 1 1 0 0 1 0 0 1
Officine 5 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Officine 6 2 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0
Officine 7 0 0 1 0 1 1 3 4 0 1 3 1
Officine 8 1 0 0 0 1 0 2 0 0 0 1 0
Officine 9 0 2 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0

Tableau 66 : Répartition des délivrances de secnidazole, sur 'année 2010/2011
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Schéma 35 : Répartition des délivrances de secnidazole, sur I'année 2010/2011

Observation : Le secnidazole, commercialisé sous le nom de SECNOL®, est en
pratique peu délivré en officine. Il n’existe pas de saisonnalité a la pathologie traitée par
cet antiparasitaire. D’autre part, il n’'y a pas de variation des ventes en fonction de la
localisation géographique de l'officine.

Conclusion : Le secnidazole est indiqué dans le traitement des urétrites et vaginites a
Trichomonas vaginalis. Il est également indiqué dans le traitement des amibiases

intestinales et hépatiques ainsi que dans le traitement des giardiases. Ces pathologies

sont peu fréquentes et ne seront donc pas traitées ici.

g . Tableau récapitulatif des délivrances des antiparasitaires étudiés

Vente/an/ 9

DCI Nom de spécialité officines %
Scabicides Stromectol® Apar® Ascabiol® Spregal® 432 9,08
Antipaludéens Malarone® Savarine® Nivaquine® Lariam® 242 5,08
Anti-poux Paranix® Pouxit® Apaisyl® poux Parasidose® Duolp-pro® Prioderm® Paraplus® 1231 25,85
Niclosamide Tredemine® 55 1,15
Secnidazole Secnol® 64 1,34
Flubendazole Fluvermal® 2618 54,98
Pyranthel Combanrin® 120 2,52
Total 4762 100

Tableau 67: Répartition des délivrances des antiparasitaires étudiées, toutes formes galéniques confondues, sur I'année 2010/2011
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Répartition des délivrances
d'antiparasitaires sur une année
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Schéma 36: Répartition des délivrances d’antiparasitaires, toutes formes galéniques confondues, sur l'année
2010/201, pour les neuf officines étudiées.

Résultat : Parmi I'ensemble des antiparasitaires étudiés, on constate la
nette prédominance du flubendazole comme antiparasitaire délivré en officine.

Cette antiparasitaire a pour indication le traitement de I'oxyurose (parasitose intestinale
fréquente mais bénigne) mais il posséde également 'AMM pour le traitement d’autres
parasitoses (ascaridioses, ankylostomoses, trichocéphaloses) beaucoup moins
fréquentes dans notre région. A noter, que le pyranthel, commercialisé sous le nom de
COMBANTRIN®, est peu délivré (car méconnu du grand public) mais s’avere une
alternative thérapeutique en cas d’inefficacité du flubendazole dans le traitement des
OXyuroses.

Ensuite viennent les pédiculicides. La pédiculose du cuir chevelu est une parasitose
trés fréquente, dont 'actualité ne se dément pas chaque année. Les poux se retrouvent
tout au long de l'année. On note cependant une recrudescence au moment des
rentrées scolaires. (Réf. « pédiculose du cuir chevelu »)
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Les anti-scabieux prennent la troisieme place des antiparasitaires les plus délivrés en
officine. En effet, cette parasitose connue depuis I'antiquité, connait une recrudescence
ces derniéres années. La délivrance croissante des scabicides en est le témoin.

Les antipaludéens sont, quant & eux, délivrés en officine de fagon ponctuelle mais
constante. lls sont indiqués dans le cadre de la prévention du paludisme chez les
personnes voyageant dans les zones impaludées. Leurs délivrances s’accompagnent
de celle de produits a usage externe (insecticides, insectifuges) gage d’une bonne
protection antipaludique.

Le secnidazole, SECNOL®, est un antiparasitaire de la famille des imidazolés. Il
constitue le traitement usuel des trichomonoses vaginales.

Enfin le niclosamide, commercialisé sous le nom de TREDEMINE® est un
antiparasitaire peu délivré en officine. Il est indiqué dans le traitement des infestations
intestinales dues au Taenia saginata, et au Taenia solium appelé plus communément
« ver solitaire ».
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Conclusion

Cette premiére partie permet de mettre en évidence, par I'étude des délivrances des
antiparasitaires et antifongiques disponibles en officine, les principales parasitoses et

infections fongiques rencontrées au comptoir.

Certaines infections parasitaires, telles que la toxoplasmose et la borréliose, ne sont
pas traitées dans cette étude. Les traitements ou les moyens de prévention de ces
pathologies n’étant pas spécifiques, il est tres difficile de recueillir les données

nécessaires.

Les parties suivantes constituent une étude compléte de ces pathologies. Elles
permettent aux pharmaciens d’officine d’approfondir leurs connaissances sur ces
parasitoses et infections fongiques si fréquentes, et leurs permettent de dispenser les
conseils adéquats a la délivrance des meédicaments associés aux traitements des

infections.
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Partie 2

Les infections parasitaires
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A. L’oxyurose

L’'oxyurose est une parasitose intestinale cosmopolite, strictement humaine, trés
fréquente en France.

1. Epidémiologie [4-7-9]

Cette parasitose intestinale peut étre rencontrée sous tous les climats. Sa fréquence est
fonction des modes de vies et du niveau d’hygiene individuelle et collective : fréquence
accrue dans les pays en voie de développement avec des conditions d’hygiénes
réduites. Elle représente I'helminthiase la plus fréquente en Europe et aux Etats- Unis.
On estime a plus d’un milliard le nombre d’individus atteints dans le monde.

En France, le nombre de cas d’oxyurose chez I'adulte est exceptionnelle, mais reste
d’'une grande fréquence chez les enfants. La prévalence est plus forte chez les jeunes
enfants scolarisés entre 5 et 10 ans. Le mode de contamination (portage a la bouche de
doigts souillés) explique la grande contagiosité chez les enfants et par la méme les
contaminations familiales, en collectivités et en milieu scolaire.

2. Transmission [2-3]
Les modes de transmission du parasite sont de trois types :

Indirecte : par ingestion des ceufs d’Enterobius vermicularis émis dans le milieu
extérieur (literie, linge de corps, objets usuels souillés, fruits et légumes) ou par
inhalation puis déglutition des ceufs contenus dans les poussiéres de maison.

Auto- infestation par portage a la bouche des ceufs présents au niveau de la marge
anale. En effet, I'existence d’'un intense prurit anal ainsi que des ceufs directement
infestants a la ponte, sans nécessité de maturation dans le milieu extérieur sont des
facteurs propices a I'auto infestation.

Les facteurs favorisants la transmission du parasite, peuvent étre la vie en collectivité,
les jardins d’enfants, les écoles, les creches, les casernes, les hépitaux psychiatriques
etc.
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3. Agent pathogéne [2-3-4-9-13]

Embranchement Nemathelminthe
Classe Nématode

Sous classe Secernentea

Ordre Ascaridiae

Famille Oxyuridae

Genre Enterobius

Espece vermicularis/ gregorii

Tableau 68 : classification d’Enterobius vermicularis [2]

La classe des Nématodes se caractérise par :

- un corps cylindrique non segmenté

- des sexes males et femelles séparés

- croissance par mues successives (tégument rigide fait de chitine)

- un tube digestif complet (avec bouche et anus)

- I'absence d’appareil circulatoire et respiratoire (la respiration du parasite se fait par
diffusion passive a travers la membrane externe, appelée cuticule)

Enterobius vermicularis est un vers blanc laiteux dont la téte est pourvue d’une vésicule
encéphalique. Chez le male mais aussi la femelle, on retrouve une extrémité antérieure
portant une bouche munie de trois lévres discrétes (une dorsale et deux latérales).
Celle-ci peut se rétracter dans le corps du parasite assurant ainsi une fixation solide a la
mugueuse intestinale.

Le male est long de 2 a 5 mm sur 0,2 mm de large, son extrémité postérieure est
spiralée et pourvue d’un spicule de 0 ,7 mm.

La femelle est ovipare. Elle est longue de 10 & 12 mm sur 0,5 mm de large. Elle
possede une queue longuement effilée.
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is

Enterobius vermicuigr.

Female Male

2mm 2 1rmm

Peter Darben

Figure 1: photographie d’Enterobius vermicularis adulte méale et femelle (Dr P. Darben, Queensland University of
Technology clinical parasitology collection)

Les ceufs : incolores, de forme ovalaire, ils mesurent de 55 pum de long et 30 um de
large. La coque est lisse, double, épaisse avec une asymeétrie caractéristique rendant
facile leur identification dans les prélevements : faces asymétriques.

A lintérieur de l'ceuf se trouve un embryon mobile vermiforme puis gyriniforme au
contact avec la lumiére extérieure.

Embryon

Coque double et lisse

Figure 2 : observation microscopique d’un ceufs d’Enterobius vermicularis (X 60)

(J.E. Ackert, Kansas State University)
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5. Cycle évolutif [1-3-4-8-9-12]
Le cycle d’Enterobius vermicularis est monoxene, strictement humain et dure 21 jours.

L’accouplement des oxyures adultes a lieu dans la région ceeco-appendiculaire ou ils se
nourrissent de matieres organiques. Males et femelles passent dans le caecum. Les
males y persistent tandis que les femelles gravides gagnent 'ampoule rectale et libérent
leurs ceufs dans les plis radiés de I'anus au niveau desquelles ils se fixent (la femelle
pond environ 10 000 ceufs en 20 a 60 minutes avant de mourir). A noter que ce
franchissement se fait principalement le soir et au début de la nuit entrainant I'apparition
du prurit anal vespéral, maitre symptome de I'oxyurose.

Les ceufs embryonnés sont pondus au niveau de la marge anale. lls sont alors
disséminés dans le milieu extérieur (poussiére, literie, vétements, fruits, légumes, etc).
Les ceufs sont embryonnés et directement infestants : ce qui permet l'auto infestation
(portage des ceufs de la marge a anale a la bouche).

La contamination se fait par ingestion des ceufs émis dans le milieu extérieur : portage
a la bouche d’objets souillés ou par inhalation des ceufs présents dans les poussieres.
Les ceufs d’Enterobius vermicularis peuvent persister deux a trois semaines dans le
milieu extérieur, a noter leur mauvaise résistance a I'humidité. Ces ceufs éclosent dans
l'intestin, puis les larves aprés cinqg mues successives, redonneront en 2 a 4 semaines
des adultes. Les premieres pontes ont lieu 30 a 60 jours aprés la contamination de
lindividu.

A Embryonated eggs
ingested by human

sssss "

L
hitp:fhenww dpd_cdegowidpdx

Larvae hatch

Adults in lumen

Larvae inside the eggs
of cecum

mature within 4 to § hours.

A‘: Infective Stage

9 Grawdg tnigrates
A= Diagnostic Stage

to perianal region
at night to lay eggs

Figure 3 : Cycle évolutif d’Enterobius vermicularis (CDC, 2009)
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6. Clinique [1-2-3-4-9]

Le portage d’Enterobius vermicularis est généralement asymptomatique ce qui explique
le maintient de cette helminthiase. Cependant on retrouve fréquemment un prurit anal
vespéral accompagné de lésions de grattage, eczéma ou surinfection au niveau de la
marge anale. Ce prurit s’explique par la morsure des femelles au moment de la ponte
des ceufs. On constate également des épisodes de diarrhée, d’anorexie, de douleurs
abdominales et certaines manifestations nerveuses (irritabilités, cauchemar etc.) liés
aux secrétions et excrétions du parasite.

Les complications de cette parasitose sont rares; des cas d’appendicites ont été
signalés ainsi que des vulvo-vaginites chez la jeune fille, et une augmentation des
infections urinaires récidivantes.

7. Diagnostic [3-7-9]

Le diagnostic peut étre réalisé directement par le patient, en constatant la présence de
petits vers blancs mobiles (femelles adultes) a la surface des selles, ou dans le linge de
corps.

Le diagnostic du laboratoire permet la mise en évidence et lidentification des ceufs
dans les selles et trés rarement des adultes. Les ceufs sont en théorie, absents des
selles, leurs recueils se font au niveau des plis radiés de la marge anale, via la
technique de Graham ou scotch test. Cette technique consiste en l'application au
niveau des plis d'un morceau de ruban adhésif afin de récolter les ceufs. Le ruban est
ensuite collé sur une lame de verre puis envoyé au laboratoire et observé au
microscope.

Le prélevement doit impérativement étre réalisé le matin avant toute toilette de la marge
anale et toute défécation.
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8. Traitement

a. Médecine allopathique [3-5-6-14-15-16]

Le traitement de cette helminthiase repose sur [l'utilisation de benzimidazolés
disponibles en comprimé ou suspension buvable. Le traitement de premiére intention
est le flubendazole FLUVERMAL® a dose de 100 mg en une prise quelque soit le poids

Les alternatives thérapeutiques disponibles :

- albendazole ZENTEL® 400mg en prise unique
- pamoate de pyrantel COMBANTRIN® 11mg/kg en prise unique

Quelgue soit la thérapeutique adoptée, il est indispensable, de faire une seconde cure
deux semaines plus tard ( 7 jours pour I'albendazole) en raison du cycle parasitaire afin
d’éviter toute réinfestation.

b. Homéopathie [17]

Cina 30 CH : 1 dose le soir au coucher, trois jours consécutifs

c. Phytothérapie [14]

Le sirop végétal massif de chartreuse, est constitué d’extraits végétaux de matricaire,
fenouil, romarin, cannelier, houblon, marjolaine. Il est indiqué dans I'éradication des
vers intestinaux a raison de :

- Adultes et enfants >13 ans : 2 cuilleres a soupe le matin a jeun, trois jours
consécutifs, a renouveler au bout de 15 jours.

- Enfants entre 3 et 13 ans: 2 cuilleres a café le matin, a jeun, trois jours
consecutifs, a renouveler au bout de 15 jours

d. Aromathérapie [18]

L’huile essentielle a utiliser est le thym a linalol. La posologie est de 2 gouttes dans une
cuillere a café de miel ou sur un comprimé neutre a raison de trois par jour, pendant 7
jours. Elle est contre-indiquée chez la femme enceinte, la femme qui allaite, et chez

I'enfant de moins de 7 ans (risque de troubles nerveux).

Les autres huiles essentielles pouvant étre utilisées sont la cannelle de Ceylan, et la

camomille romaine.
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A noter que l'efficacité de ces traitements alternatifs (Réf. 8.b - 8.c — 8.d), n’est pas étayée

par des études contrblées et publiées dans des revues scientifiques. lls sont ici cités

comme information complémentaire, et peuvent faire 'objet de conseil associé a la

délivrance d’antiparasitaires. (Réf. 8.a)

DCI Flubendazole Albendazole Pyrantel
Spécialité Fluvermal (comprimé/ Zentel (comprimé a 400mg ou COMBANTRIN® cpr ou susp
suspension buvable a 100mg suspension buvable a 4%) buvable a 125mg
Propriété Antihelminthique, de la famille Antihelminthique, de la famille Antihelminthique, actif sur les
des benzimidazoles, actif sur les des benzimidazoles, actif sur les oxyures, ascaris et
oxyures, ascaris, trichocéphales oxyures, ascaris, ankylostomes ankylostomes.
et ankylostomes. et trichocéphales.
Il agit par blocage
Inhibe I'absorption du glucose Inhibe la polymérisation des neuromusculaire du parasite,
par le nématode tubules, donc empéche effet curarisant
I'absorption du glucose par le
parasite et entraine donc sa mort
Posologie Un comprimé ou une cuillere a Adulte et enfant > 2ans : 400mg A>75kg : 1 000 mg en prise

café de 100mg en une prise a
renouveler au bout de 15 jours

NB : des résistances accrues ont
été observées, entrainant une
modification de la posologie
initiale : 1compimé matin et soir
pendant trois jours

Les comprimés peuvent étre
avalés ou croqués

en une prise, au repas, a répéter
aprées 7 jours.

Les comprimés peuvent étre
avalés ou croqués

unique

A<75kg : 750 mg en prise unique

E. 12,5 mg/kg en une prise
unique

Traitement a renouveler au bout
de 15 jours

Précaution d’emploi

Grossesse au premier trimestre
(innocuité non démontré) :
préférer I'utilisation du
COMBANTRIN®

Allaitement

Enfant> 2 ans

Grossesse

Allaitement

Insuffisance hépatique sévere

Enfant>2ans

Atteinte hépatique

Effets secondaires

Rares (nausées, diarrhées,
douleurs abdominales)

Troubles digestifs (douleurs
abdominales, nausées)

Elévation minime et transitoire
des transaminases, réversible a
I'arrét

Troubles digestifs (diarrhée,
nausée anorexie, douleurs
abdominales)
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8. Prévention [1-2-3-7-10]

L’oxyurose est considérée comme une parasitose récidivante, c'est-a-dire que méme
aprés un traitement convenablement conduit le risque d’'une nouvelle contamination
n‘est pas exclue: il ne s’agit pas de récidive mais de ré-infestation. Il est donc
indispensable de traiter simultanément tous les membres de la famille. A noter que les
posologies sont identiques en préventif et en curatif.

La prévention passe également par :

- Couper les ongles courts (évite le manuportage)

- Laver les mains

- Changer le linge de lit, linge de corps etc.

- Dépoussiérer les lieux de vie avec un aspirateur et non un balai qui favorise la
remise en suspension des ceufs

- Port de pyjama fermé pour les enfants de bas age

- Désinfecter les objets usuels de I'enfant (jouets, poupées etc)

A RETENIR

L’oxyurose est une parasitose cosmopolite, fréquente mais bénigne. Elle touche
majoritairement les enfants. Les pics épidémiques sont corrélés aux rentrées
scolaires des jeunes enfants.

C’est une parasitose strictement humaine. La transmission se fait selon trois
modes : l'auto infestation, I'ingestion ou l'inhalation d’ceufs a partir du milieu
extérieur.

L’existence d’ceufs directement infestants, explique la grande contagiosité de
cette parasitose, ainsi que l'intensité du parasitisme.

Y

Le diagnostic clinique repose principalement sur un prurit & prédominance
nocturne. Le diagnostic biologique, par la méthode du scotch test, permet
I'identification des ceufs d’Enterobius vermicularis, mais il est trés peu réalisé en
pratique.

Le traitement de l'individu repose sur l'utilisation per os d’antihelminthiques. Il est
indispensable de traiter I'entourage pour éviter les risques de ré-infestation.
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B. Pédiculose a Pediculis capitis ou pou de téte

1. Epidémiologie [24-32-37]

La pédiculose du cuir chevelu est connue depuis 'antiquité. Elle est représentée toute
'année avec des pics épidémiques correspondants a chaque début de vie en
collectivités.

Elle touche majoritairement les enfants d’age scolaire et pose un véritable probleme de
santé publique en terme d’incidence annuelle (quatrieme position des problemes de
santé des écoliers selon une enquéte de prévalence américaine de 2003). Les tranches
d’age les plus touchées sont les 6-8 ans. C’est une maladie endémique dans les
collectivités d’enfants. Cette ectoparasitose nécessite que l'on s’attarde sur elle. En
effet, sa forte contagiosité, sa facilit¢ de transmission, le risque de recontamination
apres traitement, la fréquence des surinfections bactériennes et le colt qu’elle
engendre font de cette parasitose un véritable probleme de santé.

Dans les pays en développement, la prévalence est élevée chez les enfants issus d’'un
milieu a faible niveau socio-économique. Cette parasitose est associée a une mauvaise
hygiéne individuelle et collective.

En France, cette pédiculose est trés fréquente, elle touche peu les adultes, mais
freguemment les enfants toutes origines socio-économiques et ethniques confondus.
Les délivrances de pédiculicides et lenticides sont équivalentes selon la localisation de
I'officine étudiée. (Réf. p. 38-40)

Elle infecte n'importe qui, quelque soit son milieu, son hygiéne, dés l'instant qu’il y a

contact avec un sujet porteur de poux.

La prévalence de linfestation ne suit pas un cycle saisonnier, mais elle est
généralement plus importante au moment de la rentrée scolaire et a la suite des congés
scolaires

Le facteur de risque principal est la cohabitation, dans un espace restreint, avec un
sujet contaminé : les collectivités (garderies, écoles, camps etc.)

2. Transmission [24-38]

Pediculus capitis est un parasite cosmopolite, hématophage, strictement humain. La
transmission se fait majoritairement par contact direct (téte a téte d’'un sujet parasité
avec sujet sain) méme de courte durée. La transmission indirecte, via des objets
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souillés (bonnet, cagoule, linge de lit, peigne etc.) est plus rare étant donné que le poux
ne survie que 8 & 36 heures maximum en dehors de son hote.

Cette parasitose est tres contagieuse, un cas suffit a 'infestation d’une classe entiére,
d’'un groupe d’enfants ou d’une famille.

A noter que les poux ne sautent pas, ne volent pas mais sont doués d’'une grande
mobilité (23 cm/minute)

3. Agent pathogene [23-24-25-26-32]

Embranchement Arthropodes
Classe Insectes
Ordre Anoploures
Famille Sarcoptidae
Genre Pediculus
Espéce capitis

Tableau 69 : Classification de Pediculus capitis var_hominis,

Le pou de téte est un insecte au corps aplati. L’adulte mesure environ deux millimétres.
Son abdomen est plus long que large. La femelle est Iégérement plus grande que le
male. Il possede trois paires de pattes, et chacune se termine par une griffe se repliant
sur le tarse pour former une pince puissante avec laquelle il s’accroche solidement aux
cheveux.

A jeun, le pou adulte est blanchatre mais une fois gorgé de sang, il devient plus foncé,
de couleur rouge ou noire.

Il respire par des orifices appelés stigmates qui peuvent se fermer et devenir
imperméables a l'eau. Ces orifices ont aussi une fonction d’excrétion. Sa téte porte des
antennes courtes et des pieces buccales tres spécialisées, de type piqueur-suceur, qui
forment une trompe rétractile. La partie qui entre sous la peau se compose de trois
stylets, qui restent a l'intérieur de la téte de l'insecte lorsqu’il ne se nourrit pas. Se
nourrissant exclusivement du sang de son héte, qu’il pique 2 a 4 fois par jour pour des
repas d’environ 30 minutes, il peut vivre sur le cuir chevelu plus d’'un mois (30 a 40
jours). Lorsque l'insecte se nourrit, son corps aplati s’enfle.
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antenne

Longueur d’'un poux
adulte: 2a 3 mm

Al

pince

abdomen 3

Q~— stigmate

Figure 4 : Description anatomique d’un pou adulte (pharmaciegontaud.com)

Loin de son hote, il survit rarement plus de 36 heures, il meurt de faim ou de
déshydratation. Il lui faut en effet, se nourrir régulierement de sang, et les conditions
climatiques et d’humidité nécessaires a sa survie sont assez strictes : température
comprise entre 28 et 32° C avec une humidité de 70 % a 80 %. C’est ainsi qu’il vit prés
du cuir chevelu pour s’assurer des conditions nécessaires a sa survie. Le pou de téte
est dit « parasite externe obligatoire de I'humain », c’est-a-dire qu'il doit absolument se
trouver sur un humain pour vivre. On ne lui connait pas de prédateurs. A noter que
contrairement aux poux de corps ou aux morpions, les poux de tétes ne transmettent
aucun agent pathogeéne.

Les ceufs, appelés lentes, ont I'aspect de grains de couleur brune, brillante lorsqu’elles
sont embryonnées, et elles deviennent plus ou moins blanches quand elles sont vides,
apres éclosion.
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Figure 5 : Photographie d’une lente vivante fixée a un cheveu (pharmacigontaud.com)

Les lentes mesurent 0,8 mm environ et sont collées aux cheveux par une sécrétion de
la femelle appelée « cément ». Cette substance enserre la partie inférieure de la lente
avec le cheveu, pour former une sorte de manchon durcissant au contact de l'air et
permettant de fixer solidement I'ceuf au cheveu. La femelle fixe ses lentes a la racine du
cheveu trés prés du cuir chevelu (moins d’1 mm) ou l'incubation est facilitée par la
chaleur et 'lhumidité.

La lente respire grace a des micropyles (orifice assurant sa survie).

Figure 6 : Représentation des micropyles d’une lente embryonneé (pouxit.fr)

Aprés I'éclosion, la coque vide de la lente reste fixée plusieurs mois sur le cheveu.
Blanchatre, elle s’éloigne progressivement de la racine au fur et a mesure que le
cheveu pousse.

Les lentes vides se confondent facilement avec des pellicules mais contrairement a
celles-ci, elles résistent au lavage et au brossage des cheveux.
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4. Cycle évolutif [24- 37-38]

Les lentes sont déposées a la base du cheveu trés pres du cuir chevelu pour respecter
les conditions nécessaires a la survie du pou. Il faut environ 18 jours pour le
développement complet de I'ceuf au stade de I'adulte. Les poux vivent un a deux mois
sur leur héte, ils se nourrissent du sang de ce dernier 2 a 4 fois par jour via une piqure
du cuir chevelu (lentes, nymphes et adultes sont hématophages). Les adultes
s’accouplent plusieurs fois au cours de leur vie et la femelle fécondée pond entre 5 a 10
ceufs par jour pendant 1 mois. Ces lentes, éclosent en sept jours pour donner une larve.
Le stade adulte est atteint en environ dix jours, par lintermédiaire de trois mues
successives. La reproduction du pou est possible dix heures aprés la derniére mues.
Grace a son systeme respiratoire particulier, le pou résiste a une immersion prolongée
durant plusieurs heures dans I'eau d'ou la possibilité d'infestation en piscine (mais celle-
ci n’a jamais été évaluée) et I'impossibilité de le noyer. Les poux sont détruits par la
chaleur séche ou I'eau chaude a 50°C mais seulement apres 30 min.

1#7 jour : ponte des lentes 7¢ jour:
éclosion de la lente

2 F -

Au bout
de 30a 40 jours:

mort du pou

Entre le 7¢
etle 17¢ jour
stade nymphal

17¢ jour : stade adulte

Figure 7: Cycle évolutif de Pediculus capitis (Pouxit.fr)
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5. Clinique [24-26-29]

La présence de poux n’est pas toujours facile a déceler car les symptdomes sont
généralement bénins.

Cette parasitose est localement pathogene via la piqdre plus ou moins toxique du pou.
Celui-ci injecte une substance anti-coagulante qui aide a I'absorption du sang de I'héte.
C’est cette substance méme qui est a l'origine des démangeaisons. Le prurit n'est
observé que dans 50% des cas. Lorsqu’il est présent, le prurit est localisé dans la
région occipitale et rétro-auriculaires majoritairement. Les démangeaisons peuvent
entrainer des lésions de grattage, siege de surinfections bactériennes (impétigo, lésions
eczématiforme). A savoir que certains individus demeurent asymptomatiques.

Figure 8 : Photo d’infestation du cuir chevelu par des poux (éliminer- les- poux.com, 2010)

6. Diagnostic [24- 39]

Le diagnostic d’infestation par des poux de tétes repose sur I'observation d’un pou
vivant. Cela indique une infestation active alors que la présence de lente n’est indicative
que d’une infestation passée qui peut étre active ou non.

On peut procéder a un examen visuel directement au niveau des cheveux, mais celui-ci
est difficile et nécessite un ceil averti. On utilise plus facilement, un peigne fin contre les

POUX.

e Lente vivante : couleur caramel brillante, a la base du cheveu, mesure entre 0,6
et 0,8 mm
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e Lente morte : blanche, plus loin du cuir chevelu, coque vide

Lentes

Cuir chevelu

Figure 9 : Pédiculose du cuir chevelu (Professeur P. Brouqui, CHU Nord Marseille)

e Pou adulte : mesure de 2 a 3 millimétres, difficile a voir, passer le peigne fin sur
des cheveux humides, a la racine des cheveux, en priorités au niveau de la
nuque, des tempes et du contour des oreilles, la ou se concentre la ponte.

A noter qu’on peut observer des traces d’excréments (taches rouges ou noires) sur les
vétements au niveau des épaules et dans le dos.

7. Traitement [24-27-34-36-39-40]

Le traitement anti-poux a pour but d’éliminer a la fois les lentes (lenticide) et les poux
adultes (pédiculicide). Presque tous les produits disponibles ont une AMM (autorisation
de mise sur le marché) mais ils sont non remboursés par la sécurité sociale.

Les traitements anti-poux n'ont cessé d’évoluer depuis le début du XX ™ siécle. En
effet, au début des années 1920, l'unique méthode est I'épouillage manuel. Puis
viennent s’y ajouter rapidement les « peignes spéciaux », appelés couramment les
peignes a poux, dont les dents ne sont espacées que de 0,3 millimeétres, permettant
ainsi de piéger a la fois les poux et les lentes. Cette technique a I'avantage de présenter
une totale innocuité mais I'efficacité reste limitée.

En 1940, arrive sur le marché le DDT et ses dérivés tous chlorés. Aujourd’hui ils sont
totalement abandonnés, non pas pour leur manque d’efficacité mais pour leur toxicité
sur I'étre humain et sur I'environnement. En 1960, c’est le lindane qui fait son apparition
sur le marché, puis les organophosphorés et les pyréthrinoides en 1970.
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Ces insecticides sont pour certains toujours employés dans le traitement des
pédiculoses du cuir chevelu. D’autres ont été supprimé du marché, a cause de leurs
effets indésirables graves sur la santé humaine ainsi que sur I'environnement. Tous
ces insecticides ont le désavantage d’induire des résistances.

Au début du XXI®™ siécle, une équipe de chercheurs du centre médical d’entomologie
de Cambridge ont mis au point une formule a base de diméticone. C’est alors
qu’'apparaissent les produits dits « asphyxiant». Ces nouveaux produits, sans
insecticides, ont l'avantage d'étre efficaces (en engluant le pou, l'asphyxiant et
provoquer des effets neurotoxiques sur le pou), de n’induire aucun phénoméne de
résistance, et présente une trés bonne tolérance pour ’lhomme.

Les formes aérosol sont contre-indiquées sur un terrain asthmatique (risque de
bronchospasme), la forme créme est difficile d’utilisation et le shampooing semble étre
moins efficace car le temps de contact est insuffisant et favorise donc la résistance. La
forme lotion est préférée.

e Organophosphoré : le traitement recommandé en France est un insecticide
organophosphoré : le malathion PRIODERM®, ou l'association malathion +
pyréthrine commercialisé dans la spécialité PARAPLUS®.

e Les pyréthrines : le temps de contact et de fréquence des applications varie
selon la spécialité, leurs utilisations sont moins fréquentes que les autres
molécules : ITEM® d-phenothrine, NIX® perméthrine

e Les produits asphyxiants : utilisations de substances grasses (huile de noix de
coco ou monoi), de dérivés de silicones qui engluent les poux et les lentes.

POUXIT® diméticone 4% + cyclométhicone

POUXIT XF® diméthicone+ penetrol

PARASIDOSE® biococidone

PARANIX® lotion: diméthicone+huile de noix de coco+anis+ huiles essentielles d’Ylang-Ylang qui permet de calmer l'irritation
du cuir chevelu. Ne pas utiliser avant 2 ans.

PARANIX® mousse : associations de diméticone a 4% et de quatre huiles essentielles, réservé aux peaux sensibles,
utilisables dés 6 mois.

APAISYL POUX® huile de coco en association avec une base lavante

APAISYL Xpert® huile minérale+ tensioactifs+ myristitate d’isopropyl

Quelque soit la spécialité utilisée, il est indispensable, une fois le traitement appliqué
et rincé, de passer la chevelure au peigne fin adapté a cet effet.

L’enfant infecté, aprés la premiére application peut retourner a I'école, méme si |l
reste des lentes dans ses cheveux (apres le traitement, les lentes sont mortes). Par
contre, il est indispensable de refaire une seconde application 7 a 10 jours plus tard,
pour enrayer le développement des jeunes lentes. Ceci est a faire méme si les poux
ou les lentes ne sont pas apparents. Si des poux vivants sont toujours présents
dans les 2 jours suivant la premiéere application, il faut reprendre le traitement avec
un autre produit : il est possible que les poux soient résistants au premier produit
utilise.
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a. Insecticides : action chimique contre les poux [24-40-42]

Organophosphorés Pyrethrines et pyréthrinoides de
synthése
DCI malathion Malathion+ pyréthrine+ pipéronyl - ITEM®phenothrine
butoxyde (lotion, shampooing)
PYREFLOR®perméthrine
(shampooing)

- PARASPECIALPOUX®
depallethrine (aérosol,
shampoing)

- HEGOR®phenothrine
(shampooing)

Spécialité PRIODERM® lotion /aérosol PARAPLUS® aérosol

Propriété Insecticides organophosphorés, inhibiteur des acétylcholinestérases, - Insecticide, pédiculicide mais
entrainant une augmentation des taux synaptiques d'acétylcholine, qui de imparfaitement lenticide
part ses propriétés parasympathomimétiques perturbe les flux nerveux et
entraine la mort du pou et des lentes (--)

Indications Pédiculoses du cuir chevelu et du pubis - Pédiculoses du cuir chevelu et

pubis

Précautions d’emploi

- Appliquer 10 & 20 ml (lotion) ou
pulvériser 7 & 14 pulvérisations
(aérosol) sur le cuir chevelu secs.

- Frictionner

- Laisser agir 8 heures (max
4heures de pose chez enfant de
moins de 2 ans) sans utiliser de
seéche cheveux

- Faire un shampooing doux

- Passer le peigne anti-poux

- Renouveler I'application au bout
de 7 jours

- Pulvériser la solution a la
base des cheveux par des
pressions bréeves, de fagon
a imprégner totalement la
chevelure.

- Laisser agir 40 minutes,
sans utiliser de séche-
cheveux (risque
inflammable) (max 20 min
de pose chez I'enfant de
moins de 2 ans, utilisation
de compresses imbibées)

- Laver les cheveux avec un
shampooing doux,

- Passer le peigne anti-poux

- Les shampooing ne sont pas
recommandés, car ils favorisent les
résistances de part le peu de temps de
contact parasite/insecticide

- Ne pas avaler, ne pas appliquer sur
les yeux et les muqueuses

Effets indésirables

- Irritation du cuir chevelu, érytheme

- Convulsion chez I'enfant (présence de
dérivés terpéniques)

- Irritation, rougeur du cuir
chevelu

- Sensation de cuisson si contact
avec les mugqueuses

Contre-indication

- Hypersensibilité au malathion

- Enfants <6émois (lotion) <30 mois
(aérosol)

- Sujets asthmatiques pour la forme
pressurisée

- Hypersensibilité au malathion

- Sujets asthmatiques pour la
forme pressurisée

- Enfant <30 mois

- Ne pas utiliser les aérosols chez
les asthmatiques, risque de
bronchospasme
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b. Produits asphyxiants : action mécanique contre les poux [24-32-41]

DCI Diméticone Biococidine Diméticone + huiles Dérivés d’huile de coco+
minérales base lavante douce
Spécialité POUXIT® diméticone lotion PARASIDOSE® lotion, | PARANIX® lotion, spray Apaisyl poux® lotion
shampooing,
POUXITXF® diméhicone + penetrol PARANIX sensitive® lotion, | APAISYL XPERTpoux®
lotion, une seule application une seule application paraffine  liquide+  myristate
d’isopropyl, micro émulsion
POUXIT EASY ® activdiol lotion
Propriété La diméticone est une substance | Triple action : Action combinée des huiles | Obstruction des orifices
grasse qui en séchant encapsule le pou minérales avec la | respiratoires provoquant
et bloque ainsi son métabolisme et ) diméticone, provoquant une | l'asphyxie des poux et des
notamment ses orifices respiratoires et | - étouffe les poux et les lentes asphyxie des poux et des | lentes. La base lavante permet
excrétoires. Le pou ne peut plus | Parobstructions des orifices lentes par blocages des | le lavage des cheveux.
éliminer 'eau acquise lors de son repas | 'éspiratoires et excretoires orifices  respiratoires et
sanguin chez son hbte, ce qui créer une excrétoire
gzmgzee;n(;/;:ies,;%gi?ture de lintestin | _ provoque le soulévement de
P ’ la chitine (constituant de la
carapace du pou) donc la
Le penetrol est une substance qui | déshydratation du parasite
suractive l'action contre les lentes, il
favorise la pénétration du diméticone | _ ..o 4o spumaline (= colle
dans les orifices. ) .
permettant 'adhésion de la
lente au cheveu)
L’activdiol, dissout la couche lipidique
de la carapace du pou et de I'enveloppe
de la lente (permettant la rétention
d’eau), ainsi il provoque la
déshydratation et la mort du parasite.
Indications | Pédiculoses du cuir chevelu chez | Pédiculoses du cuir chevelu | Pédiculoses du cuir chevelu | Pédiculoses du cuir chevelu
I'adulte, I'enfant > 6 mois chez 'adulte, I'enfant > 3 mois chez l'adulte, l'enfant > 6 | chezl'adulte, I'enfant>2 an
mois
Peut étre utilisé chez la femme enceinte | Peut étre utilisé chez la femme
et la femme qui allaite enceinte et la femme qui allaite Peut étre utilisé chez la
femme enceinte et la femme
qui allaite
Précautions - Appliquer la lotion sur le cuir chevelu et | - Appliquer la lotion sur le cuir | - Appliquer le spray sur | - Agiter le flacon avant emploi.
d’emploi sur cheveux sec. Masser les cheveux | chevelu les cheveux humides. cheveux sec, a une Appliquer la lotion sur cheveux

pour une imprégnation maximale.
Insister sur la zone rétro auriculaire et
au niveau de la nuque. Laisser sécher
a l'air libre le temps nécessaire selon le
produit de

la gamme utilisée (si

application au  coucher, laisser
appliquer toute la nuit). Laver avec un
shampooing doux et rincer a l'eau
claire. Oter les lentes avec un peigne
fin.

- Renouveler I'application a 7 jours pour
POUXIT EASY® et POUXIT®

- Ne pas fumer, manipuler loin de toute
source de chaleur.

- Ne pas avaler, ne pas appliquer sur les

yeux et les muqueuses

Masser les cheveux uniformément.
Laisser agir 45 minutes. Peigner
avec le peigne a poux. Laver et

rincer avec un shampooing doux.

- Renouveler I'application sept jours
plus tard

- Le baume PARASIDOSE, aux

protéines de soie, facilite le
décollage des lentes, et facilite le

passage du peigne.

distance de 10 cm du cuir
chevelu, masser pour bien
imprégner I'ensemble de la
chevelure. Laisser agir 15
minutes. Laver et rincer la
chevelure avec un
shampooing doux. Eliminer
les poux et les lentes au
peigne fin. Renouveler
I'application a J7.

Pour PARANIX sensitive®,
appliquer la lotion sur
I'ensemble de la
chevelure, laisser agir une
nuit (8 heures). Laver les
cheveux le lendemain
matin avec un shampooing
doux et passer les au

peigne fin.

secs. Imprégner la chevelure
et laisser agir 15 minutes.

Rincer abondamment, sans

ajout de shampoing doux,
passer la chevelure au peigne
fin. Réitérer I'application 7
jours plus tard.

APAISYL  XPERT®,

appliquer sur cheveux secs,

- Pour

laisser agir 1 heure, rincer
abondamment sans ajout de
shampooing, passer la
chevelure au peigne fin.
Renouveler I'application 7 jours

plus tard.
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Le laboratoire Puressentiel a également développé une gamme de produit anti-poux.
PURESSENTIEL anti-poux® présente une formule sans insecticides, sans diméticone.
Elle associe des huiles végétales de coco, calophyllum, jojoba, ricin, tournesol et
amande douce (qui par action mécanique obstruent les orifices respiratoires des poux
et des lentes) et des huiles essentielles de lavande, clou de girofle, tea tree, géranium,
aux vertus apaisantes permettant d’apaiser les irritations du cuir chevelu. Elle est
indiqguée dans les pédiculoses du cuir chevelu, chez I'adulte, et I'enfant de plus de 3
ans. Elle convient aux asthmatiques mais est déconseillée durant la grossesse et
I'allaitement.

8. Prévention/ conduite a tenir [24-41-42]

En cas d’infestation par les poux, il convient tout d’abord de prévenir I'établissement
scolaire ou toutes autres collectivités fréquentées par I'enfant. Ensuite il faut examiner
soigneusement chaque personne de l'entourage et traiter les individus en cas de
suspicion (démangeaisons). On procéde a la décontamination de 'ensemble des objets
potentiellement souillés : peignes, brosses, chapeau, cagoule, bonnet, écharpe, siége
auto, taie d’oreiller, draps etc. a l'aide d’un insecticide de contact type A-PAR® ou par
simple lavage a 60°C.

Pour éviter une infestation par les poux, il existe certaines regles permettant de limiter
les risques de contagiosité :

- Attacher les cheveux des jeunes filles

- Inspecter régulierement la téte des enfants

- Eviter les échanges de bonnet, cagoule, brosse, écouteurs etc.

- Traitement préventif: répulsif contre les poux, a pulvériser soigneusement sur
'ensemble de la chevelure, du cuir chevelu, de la nuque et derriere les oreilles.
Pulvériser la lotion a 15 cm de distance des cheveux

»  POUXIT répulsif® citriodiol, spray sans gaz propulseur, extrait de I'eucalyptus citronné, action répulsive sur les
insectes piqueurs 12 heures d’efficacité, dés I'adge de 3 ans.

» PARASIDOSE lotion répulsive® spray sans gaz propulseur, repellent 3535® combiné a des huiles essentielles.
Action immédiate et de longue durée (rémanence de 48 heures), a partir de 3 ans.

» PURESSENTIEL répulsif poux® spray sans gaz propulseur, complexe d’huiles essentielles (Lavandin, Tea-
tree, Géranium, Romarin, Lavande, clou de Girofle) aux vertus apaisantes et répulsives, associées a de I'eau
florale de lavande (purifie le cuir chevelu, régénére les peaux irritées) et a du vinaigre de pommes (pour ses
propriétés revitalisantes de la fibres capillaires), application quotidienne, chez adultes et enfant de plus de 3
ans.

68



L’huile essentielle de lavandin peut étre utilisé a titre préventif. Il suffit de déposer une goutte pure
derriére les oreilles tous les matins, durant toute la durée d’exposition aux poux. Une alternative consiste
a mettre deux gouttes d’huiles essentielles de lavandin dans le shampooing.

A RETENIR

La pédiculose du cuir chevelu est une parasitose connue depuis 'antiquité. Bien
que bénigne, elle reste chaque année un véritable probleme de santé public. Elle
cible majoritairement les enfants de 3 a 5 ans. Les pics épidémiques sont
corrélés a la mise en collectivité (les rentrées scolaires, les colonies de vacances)
des enfants.

La transmission se fait principalement par contact direct.

Le diagnostic est essentiellement clinique. On visualise a I'ceil nu les poux et les
lentes. Les patients se plaignent le plus souvent d’un prurit a localisation rétro-
auriculaire.

Les traitements n’ont cessé d’évoluer durant ces derniéres décennies. Les
insecticides se sont vus abandonnés au profit de produits dits « asphyxiants »
non irritants pour le cuir chevelu et moins toxiques pour I'environnement.

L’'observance et la compréhension du traitement sont indispensables pour la
réussite de ce dernier.

Le pharmacien d’officine a ici un réle clé dans la prise en charge de cette
parasitose et dans les mesures de prévention a adopter.
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C. Lagale

La gale ou scabiose est une ectoparasitose cutanée, cosmopolite, de contamination
interhumaine, due a un acarien, invisible a I'ceil nu, Sarcoptes scaibei variété hominis.

1. Epidémiologie [43-45-49]

La gale est une affection connue depuis I'Antiquité. Elle procéde par épidémies
d’apparition cyclique (environ tous les 15 a 30 ans). Quasiment disparue apres la
seconde guerre mondiale, elle a repris depuis 1964.

Elle touche tous les ages et tous les niveaux socio-économiques. Les épidémies sont
majoritairement liées a la pauvreté, a la mauvaise qualité de l'approvisionnement en
eau, de 'assainissement et au surpeuplement.

Peu d’études ont été menées sur la prévalence de la gale dans la population générale.
On estime a 300 millions, le nombre d’individus dans le monde touchés par cette
parasitose.

En France métropolitaine, des enquétes ont été réalisées dans les établissements de
soins ainsi que dans les établissements pour les personnes agées. En 1996, 2,9% a
6,6% des maisons de retraite ainsi que 5,4 a 14% des établissements de long séjour
ont connu des épisodes de gales dans I'année.

A noter, que ces derniéres années, une recrudescence de gale a été signalée par
I'Institut National de Veille Sanitaire. En effet, des études menées par les CIRE et
'INVS, ont démontré a la fois une augmentation des cas de signalement de gale, et
d’autre part des délivrances accru de scabicides (ivermectines : +22% de délivrances,
benzoate de benzyle : +10% de délivrances) entre 2005 et 2009, sur le territoire
francais. L’incidence se porterai a 328 cas de gale pour 100 000 habitants et par an,
avec une augmentation de 10% depuis 2002. Cette estimation semble équivalente dans
les autres pays occidentaux.

Aux Etats-Unis, I'incidence de la gale est estimée & 68,8 cas/100000 habitants/an pour
la période 2001 a 2005. Dans les iles Caraibes, I'incidence est passée de 0 en 1981 a
709 cas /100000 habitants en 1988.

Cette recrudescence s’expliquerait par un diagnostic et par la mise en place d’un
traitement tardif chez les patients atteints de gale. L'INVS propose une meilleure
coordination entre les professionnels de santés et toutes autres personnes impliquées,
pour permettre une meilleure prise en charge (amélioration du diagnostic, de la
connaissance de la pathologie, des traitements, des signalements des cas de gale, et la
diffusion d’informations aux équipes médicales).
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2. Transmission [45-49]

La transmission de la gale est interhumaine, contagieuse avec une durée d’incubation
allant de 2 jours a 3 semaines.

Elle se fait selon deux modalités. La plus fréquente est par contact direct cutané
(favorisée par la promiscuité, elle appartient au Infections Sexuellement Transmissibles,
par contact rapproché et prolongé) ainsi que par contact indirect (vétements, literies,
squames desséchées de la peau) qui s’explique par la possibilité de survie du parasite
pendant 24 a 48 heures en dehors de son héte.

Un sujet devient contaminant des la troisieme semaine aprés son infestation. D’ou la
nécessité d’une enquéte dans I'entourage du malade a la recherche de la source de
contamination et des éventuels porteurs asymptomatiques.

3. Agent pathogene [45-49-51]

Embranchement Arthropodes
Sous embranchement Chélicérates
Classe Arachnides
Sous classe Acariens
Ordre Astigmates
Famille Sarcoptidae
Genre Sarcoptes
Espéce scabiei
Sous espéece hominis

Tableau70: Classification de Sarcoptes scabei variété hominis

L’acarien présente une forme globuleuse de couleur brune a grisatre. Les femelles
adultes mesurent 0,4 millimétres, les males plus petits mesurent 0,3 millimétres.

Il existe plusieurs sous especes de Sarcoptes scabiei mais seule la sous espéece
hominis est spécifique de 'homme. Il possede quatre paires de pattes relativement
courtes :
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- deux paires de pattes antérieures orientées vers l'avant, aboutissant a des
ventouses appelées ambulacres, permettent la locomotion.

- deux paires de pattes postérieures, orientées vers l'arriére, qui se terminent chez la
femelle par de longs poils plus communément appelés soies, les méales possedent
également des soies sur la troisieme paire et des ambulacres sur la quatrieme.

Ambulacre

Pattes antérieures

Patte postérieure

Figure 10 : Représentation tridimensionnelle de Sarcoptes scabiei hominis (M. Gorman, 2007)

Cereal Resaarch Contra

Figure 11 : Observation microscopique Figure 12 : Image du sarcopte en microscopie électronique a balayage
de Sarcoptes scabiei var hominis
(Stanford, 2008]

4. Cycle évolultif [45-51]

Comme tous les sarcoptes, Sarcoptes scabiei s’accouple sur son héte définitif. Aprés
fécondation, le male meurt alors que la femelle gravide s’enfonce dans la peau de
individu en creusant des galeries épidermiques. Ces galeries creusées, appelées
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sillons, entre la couche cornée et la couche de Malpighi permettent a la femelle de se
déplacer mais aussi de se nourrir avec I'exsudat de la couche de Malpighi. Sa
progression dans I'épiderme peut aller de 0,5 a 5 mm/jour.

Sarcoptes scabiei creuse des tunnels dans
la partie la plus superficielle de I'épiderme.

Le parasite dépose ses ceufs et se situe dans
une structure apelée vésicule perlee

parasite

Figure 13 : représentation schématique du développement physiologique de Sarcoptes scabiei dans I'épiderme humain (dermato-
info.fr, 2012)

Couche cornée

Oeuf

'.
Op'

‘ zr ?’é‘
;C ST eBER) - Couche de
S e e j Malpighi

Femelle
Sarcoptes scabiei

Figure 14 : galerie creusée par une femelle de Sarcoptes scabiei dans I'épaisseur de I'épiderme
(Larousse, 2010)

La femelle pond environ un a deux ceufs par jour et ceci pendant environ un mois puis
elle meurt. Elle produit jusqu’a 40 ceufs au cours de sa vie.

L’éclosion des ceufs a lieu au bout de trois a quatre jours aprés la ponte. Chacun
d’entres eux pourra donner une larve hexapode (six pattes). A noter que moins de 10%
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des larves donneront des adultes. Ces larves subissent des mues successives avec
passage par un stade nymphe (cette évolution s’effectue dans la couche cornée de
I'épiderme), elles migrent progressivement & la surface de la peau ou elles creusent un
nouveau sillon et donnent ensuite un adulte méale ou femelle. La jeune femelle attend
dans son sillon jusqu’a ce qu’elle soit fécondée par un male puis elle migre a la surface
de la peau ou elle recherche un endroit propice a la formation du sillon définitif dans
lequel elle vivra et pondra jusqu’a sa mort. La transmission de la gale est donc assurée
par ces jeunes femelles gravides a la surface de la peau.

(2] © (4]
7 © d
Les larwes U
muent en "
nymphes —

Eclozion des oceufs

o e
% Libération des larves  logettes — &
= w

cutanées

Fécondation lorsque le
mile pénétre dans la
galeriz de 1a fernelle adulte.

Les famelles fecondées pondent des DETT‘./

Transmission essentiellemnsant de personne i personns

Les fernelles adultes déposent
les oenfs dans les galeries.

Cecasionellement par objet contaming

m—-

Les sarcoptes prédominent

entre les doigts et sur les 1\1

Poignets. jen rouge] ;'

Les £omes el Iose Tepréserntent |
les régions on les éruptions

sunfennent le plus

A fré quernment .&
[ bien qu'elles puissent
Etape infectieuse SUrMEniT n'importe o) Etape diagnostique

Figure 15 : cycle évolutif de Sarcoptes scabiei (CDC, 2010)
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5. Clinique [45- 47- 49-50]

L’incubation de cette parasitose est, d’environ deux a trois semaines. A noter qu’elle est
réduite a moins de trois jours en cas de ré-infestation. Ce phénoméne est lié a un
mécanisme d’hypersensibilité au sarcopte.

La primo-infection est généralement asymptomatique mais est pourvoyeur d’'une
sensibilité chez le sujet expliquant le prurit intense des la deuxiéme pénétration du
sarcopte dans I'épiderme.

- prurit: intense, continu, a prédominance nocturne, il est localisé et peut se
généraliser de facon plus ou moins importante selon les individus.

- lésions spécifiques : veésicules perlées associées a des sillons scabieux, siégeant
majoritairement au niveau des espaces interdigitaux, poignets, coudes, aisselles,
plis abdominaux, inguinaux et fessiers, ainsi qu’au niveau des organes geénitaux
(chancre scabieux). Ces sillons correspondent au trajet de la femelle sarcopte dans
la couche cornée. Les vésicules perlées, situées a I'extrémité des sillons,
correspondent a la position de la femelle adulte. (Réf. fig. 18-19)

- lésions non spécifiques : lésions de grattages, papules excoriées, lichénification,
eczématisation, impétigination. Elles sont corrélées au grattage, il s’agit de
surinfection bactérienne a Streptococcus pyogenes et/ou Staphylococcus aureus.

C Diagnostic différentiel avec eczéma et impétigo chez le nourrisson et le
jeune enfant.

Figure 16 : photo d’un sillon scabieux chez 'Homme (SNDV, 2009)
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Sillons scabieux

Les sillons scabieux
correspondent aux
traces laissées par

le parasite

lors de sa progression
dans |'épiderme.

Figure 17 : sillon scabieux (cours de médecine, 2009)

VVésicules periées

Les acariens logent
dans les vésicules
perliées. On peut les
apercevoir avec un
dermoscopée;ou

une grosse loupe.

Figure 18 : vésicules perlées de Sarcoptes scabiei (cours de médecine, 2009)



6. Diagnostic [43-45-47-49-50]
a. Clinique

Le diagnostic est principalement clinique et épidémiologique : individu avec prurit
intense dans un contexte d’entourage contaminé. Les techniques de diagnostiques sont
réalisées chez un dermatologue ou bien directement dans un laboratoire spécialisé.

- lésions sinueuses de 5 & 7 mm de longueur associées a un léger état inflammatoire
(lié a la présence des ceufs dans les couches épidermiques) se caractérisant par
une surélévation de la Iésion avec a son extrémité une vésicule perlée (difficile a
observer) (Réf. fig.18)

- lésions non spécifiques a titre de papules, vésicules, lésions de grattage plus ou
moins surinfectées.

b. Biologique

Les prélévements sont réalisés dans un cabinet dermatologique ou bien directement

dans un laboratoire d’analyses spécialisées.

Le prélévement parasitologique se fait aprés recherche des sillons scabieux (espaces
interdigitaux et poignet) |l est réalisé par grattage profond de la vésicule perlée via un
vaccinostyle. Dans la gale commune, la sensibilité de la technique est faible (46%) en
raison du faible nombre de sarcoptes. Ainsi une moyenne de trois a six prélévements
par patient doivent étre réalisés avant de rendre un résultat négatif. La spécificité est au
contraire excellente. L’observation microscopique permet de visualiser a la fois les

sarcoptes adultes, les larves, les ceufs et/ou les scybales (les excréments).

La dermoscopie est un examen simple et indolore qui permet au dermatologue de
visualiser la peau en profondeur. Avec un trés fort grossissement (x 40), le sarcopte
apparait alors comme une structure triangulaire. La sensibilité est de 91% et la
spécificité de 86%. C’est une technique rapide, qui permet I'exploration de plusieurs
sites en quelques minutes. Elle peut également aider au prélevement parasitologique.

Elle est notamment préconisée chez I'enfant.

Le scotch test consiste a appliquer une bande adhésive sur les lésions évocatrices.
Cette bande est ensuite placée sur une lame de verre et observée au microscope.
Cette méthode est simple, rapide, elle mais elle manque de sensibilité (68%). Elle n’est

en pratique que trés peu pratiquée.
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Les autres techniques (microscopie confocale, PCR) ne sont pas courantes.

Figure 19 : Observation microscopique d’une femelle de Sarcoptes scabiei et ses ceufs (Richard C. Russel, 1997)

Figure 20 : Observation microscopique de Sarcoptes scabiei femelle
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Figure 21 : Observation microscopique de Sarcoptes scabiei male

7. Traitement [43-45-47- 49- 52-53-54]
Le choix du traitement dépend :

- du type de gale (commune ou profuse)

- de l'age du malade et de son état physiologique
- du nombre de cas signalé (isolé ou épidémie)

- du lieu de signalement (collectivité ou domicile)

a. Traitement local

Le traitement local repose sur I'application d’un anti-scabieux. Quelque soit le produit
utilisé, il convient, avant toute application, de prendre une douche suivi d’'un séchage
soigneux. Le scabicide doit rester en contact 24 heures pour les adultes et enfants et 12
heures pour les nourrissons et les femmes enceintes. Une fois le traitement terminég, le
patient doit prendre un bain ou une douche. Il faut porter une attention particuliere aux
plis de la peau, aux ongles des doigts et des orteils, a I'arriere des oreilles et a I'aine.

A noter que les démangeaisons peuvent persister aprés I'éradication des acariens en
raison des matiéres encore présentes dans la peau.

La persistance des symptdbmes peut s’expliquer par une réaction aux médicaments,
mais dans la plupart des cas, elle est plutét imputable a une mauvaise application de
'agent traitant et au non-respect du traitement contact, tant dans la famille que dans la
communauté. On peut utiliser un anti-histaminique oral pour contrbler les
démangeaisons, tandis que les surinfections cutanées peuvent étre soignées a l'aide
d’antibiotiques oraux.
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ASCABIOL® association de deux insecticides (benzoate de benzyl+ sulfiram), pas d’AMM,
disponible en lotion, application unique aprés bain chaud et séchage soigneux, traitement de
référence en France.

SPREGAL® esdépalléthrine (pyréthrinoide de synthése, neurotoxique pour les arthropodes) +
butoxyde de piperonyle (inhibe la synthése des enzymes responsables de I'élimination des
pyréthrinoides, il augmente I'activité de l'insecticide).

EURAX® crotamiton, antiprurigineux également utilisé comme acaricide. Utilisable chez la
femme enceinte, et chez la femme qui allaite. Pour les enfants de moins de 3 ans une seule
application suffit.

ELENOL® SCABECID® lindane : retrait de mise sur le marché en 2007 pour son effet
neurotoxique grave

DCI Benzoate de benzyl Pyréthrines
Spécialité ASCABIOL® benzoate de benzyl +sulfiram; lotion SPREGAL® Esdépalléthrine/Pipéronyle
butoxyde, aérosol
Propriété Antiparasitaire actif sur les acariens dont Sarcoptes Antiparasitaire externe actif sur certains
scabiei + poux et ao(tats. parasites de la peau, dont Sarcoptes
scabiei. Il perturbe le fonctionnement du
. s canal sodique voltage dépendant du
Actif sur les adultes et les larves, efficacité sur les ceufs . a 9 P .
) A N parasite, provoquant sa paralysie et sa
non prouvée. Il perturbe le fonctionnement du systéme mort
nerveux du parasite, en provoquant leur paralysie puis '
leur mort.
Indications Gale et ao(tats Pédiculose, gale

Précaution d’emploi

Grossesse: pas d’application > 12 heures
Enfant<2ans : unique application de 12 heures max,
voire 6 heures chez les trés jeunes enfants
Possibilité d’utilisation durant I'allaitement (nettoyer le
mamelon avant chaque tétée)

Ne pas appliquer sur visage, yeux et muqueuses
Traitement simultané de I'entourage

Ne sera utilisé durant la grossesse que si
nécessaire.

Effets secondaires

Irritation locale

Eczématisation

Convulsion si non respect des précautions d’emploi
Effet antabuse avec le sulfiram : éviter I'alcool durant
les 48 heures suivant I'application

Irritation locale (picotements)

Utilisations

A JO le soir, effectuer un premier badigeon
d’ASCABIOL® apres une douche, sur peau encore
humide, sur 'ensemble du corps sauf le visage

A J1 au matin, pas de toilette. Si lavage des mains
réitérer 'application avec de TASCABIOL®. Le soir de
J1, prendre une douche puis réaliser un second
badigeon d’ASCABIOL®, la garder 24h.

A J2 au soir, lavage définitif.

Taux de succes : 95%

L’aérosol est a appliquer de préférence
le soir. Préalablement, prendre un bain
puis exercer un séchage doux. Pulvériser
le produitl sur tout le corps, sauf visage
et le cuir chevelu, insister sur les plis
cutanés et les mains. Laisser agir
pendant 12h, puis se laver.

Sur le cuir chevelu, et le visage préférer
I'utilisation d’un coton imbibé de produit.

Contre-indications

Ne pas appliquer sur le visage et chez I'enfant de
moins de30 mois

Enfants ayant des antécédents de
bronchiolite,

Asthme
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b. Traitement per os

Dans les gales profuses, prescription d’'ivermectine STROMECTOL®, en prise unique,
a la dose de 200 ug/kg, soit 1 a 4 comprimés selon le poids. Il est associé a un
traitement local, et il devra étre renouvelé a J15 qu’il y ait ou non persistance des

signes cliniques.

A noter que l'ivermectine est active sur les parasites adultes mais son activité sur les
larves, est encore mal établie et il n’est pas ovocide. Le délai d’éclosion des ceufs étant
de quelques jours, le Haut Conseil de la santé publique recommande une deuxieme
dose le 7°™ et le 14°™ jours, pour obtenir I'éradication de la génération suivante de

sarcoptes.

DCI

Ivermectine

Spécialité

STROMECTOL® 200 ug/Kg en prise unique, a
jeun. Les comprimés peuvent étre écrasés mais
ne sont pas sécables.

Antiparasitaire, il interrompt la neurotransmission
au niveau des récepteurs GABA. Il provoque
ainsi la paralysie du sarcopte par
hyperpolarisation membranaire.

Indications

e Gale humaine
e Anguillulose gastro-intestinale
e Microfilarémie

Contre-indications

Hypersensibilité

Précaution d’emploi

Grossesse, allaitement, enfant <15kg
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c. Traitement de I’environnement [45- 52]

La désinfection de I'environnement est indispensable a I'éradication du parasite.
Parallelement au traitement local et/ou per os, il faut procéder a :

- Les vétements, utilisés depuis moins de 72 heures, doivent étre nettoyés a 60°C
suivi d’'un séchage haute température. Pour les vétements ne pouvant étre passes
en machine a 60°C, il faut utiliser un acaricide de type A-PAR®. Le linge peut aussi
étre enfermé dans un sac pendant au moins 72 heures a température intérieure
supérieure a 20 °C, ('acarien ne survit pas plus de 48 a 72h sans contact avec son
héte).

- La désinfection de [I'environnement: vaporiser A-PAR® sur les matériaux
absorbants (matelas, manteaux, oreillers, fauteuils, peluches, poussettes etc.)

DCI Pyréthrines
Spécialité A-PAR® Néopynamine
Propriété Désinfectant antiparasitaire, des vétements et des literies en cas

d’ectoparasitoses humaines

Indications Pédiculose, gale
Précaution d’emploi o Déparasiter vétements et literies avec A-PAR® aérosol
o Ne pas appliquer sur visage, yeux et muqueuses
. Traitement simultané de I'entourage
Effets secondaires . Irritation locale (ouvrir les fenétres de la piéce dans laquelle
A-PAR® est utilisé
. Toxicité centrale mal connue
. Asthme
Utilisations Les vétements et la literie ne pouvant étre désinfectés par un lavage

supérieur a 55°C, seront traités par A-PAR®. Pulvériser sur toute la

surface a traiter (recto et verso) a une distance de 30cm, laisser agir
pendant 4h. Ne pas utiliser les vétements ou la literie traités durant

les 12h suivant le traitement par A-PAR®

8. Conduite a tenir/ prophylaxie [43-45]

La prophylaxie reste indispensable pour I'entourage du patient infecté, ceci pour éviter
tout risque de ré-infestation, d’autant plus que l'incubation de cette scabiose est de une
a six semaines apres contact.

- Tous les membres de la famille doivent étre traités en méme temps que le patient
infecté.

- Traiter toute la literie et tous les vétements de l'individu contaminé mais aussi de
toutes les personnes résidants sous le méme toit.

- Retour a I'école, garderie, travail, le jour suivant la fin du traitement.
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A RETENIR
La gale est une parasitose en pleine recrudescence.

C’est une parasitose strictement humaine, ayant un mode de contamination
principalement par contact direct avec le sujet infecté. D’aprés [I'étude
prospective, on s’apercoit de la hausse des délivrances d’anti-scabieux durant les
périodes de I'année qui correspondent a la vie en collectivité (colonies de
vacances, retours des vacances scolaires, créches etc.)

Elle nécessite une prise en charge précoce pour éviter I'évolution vers une
épidémie.

Le signe clinique spécifique est le sillon scabieux, malgré qu’il soit difficile a
repérer.

Le traitement repose sur ['utilisation concomitante d’'une forme orale et d’un
traitement local. Le traitement de I'entourage est un élément clé dans la réussite
du traitement.

I est du devoir du pharmacien d'officine de s’assurer de la bonne
compréhension, par le patient, du traitement et de prodiguer les conseils
associés pour permettre une guérison, et d’éviter tout risque de contamination
interhumaine.
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D. Latrichomonose

La trichomonose uro-génital est une maladie fréquente, cosmopolite et le plus souvent

bénigne, due a un protozoaire du nom de Trichomonas vaginalis. Elle constitue
I'Infection Sexuellement Transmissible, non virale, la plus fréquente.

1. Epidémiologie [60-66-67]

Selon 'OMS, on compte chaque année dans le monde, environ 150 a 180 millions de
nouveaux cas par an.

On constate une prévalence chez les adolescentes américaines, ainsi que chez les
femmes noires.

Cette infection n’est pas soumise a une variation saisonniére. Elle est susceptible
d’apparaitre chez la femme en période d’activité sexuelle. Les cas observés avant la
puberté, ou aprés la ménopause, sont tres rares.

Elle est responsable, chez 'homme, de 30% des urétrites non gonococciques, et chez
la femme, de 50% des vaginites a leucorrhées.

14 a 60% des infections chez ’homme sont attribuées a des infections confirmées chez
leur partenaire féminine.

L’incidence en France serait actuellement en diminution.
2. Transmission [60-68]

La trichomonose se contracte via les sécrétions vaginales ou urétrales des personnes
infectées, lors de rapports sexuels.

Les autres causes de transmission pouvant étre citées, bien qu’elles soient
extrémement rares, sont :

- Lors des inséminations artificielles, lors du contact avec le sperme
- Via les embouts de douche vaginale, linge de toilette humide
- Via les sieges de toilettes contaminés, les spéculums lors d’examens gynécologiques

La transmission materno-foetale est trés rare. En effet, le parasite ne s’étend pas au
dela du col.
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3. Agent pathogene [61-68]

Embranchement Protozoaire
Classe Parabasalia
Ordre Trichomonadida
Famille Trichomonadidas
Genre Trichomonas

Tableau 71:Cclassification de Trichomonas

Il s’agit d’un protozoaire flagellé, vivant a la surface des muqueuses uro-génitales de
’homme et de la femme.

Il mesure 10 micrometres de longueur et 7 micrométres de largeur. |l présente une
forme arrondie, ovalaire, et lorsqu’il s'attache aux cellules de I'épithélium vaginal il
acquiert une forme amiboide.

membrane ondulante

flagelle libre

novau

.
2 ..
‘. -

ik -
‘ \\

Trichomonas vaginalis (trophozoite 15-20 pm)

corps parabasal

axostyle

Figure 22 : Représentation de la forme trophozoite de Trichomonas vaginalis (centre de plannifiaction, chu Lille)
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Figure 23 : Photographie en microscopie électronique de Trichomonas vaginalis (Louis de Vos)

Flagelle

Membrane ondulante

Figure 24: photographie en microscopie électronique de Trichomonas vaginalis

Trichomonas vaginalis possede cing flagelles : quatre sur la partie antérieure du corps,
trouvant tous leur origine au niveau d’une structure appelé kinétoplaste, et le cinquiéme
formant une membrane ondulante. Cette derniére s’arréte au deux tiers de la longueur
du corps. Ce sont ces flagelles qui assurent la mobilité du parasite, et des mouvements
spécifiqgues qui en font des éléments de diagnose. Il présente également un axostyle,
qui est une structure rigide, traversant la cellule et dépasse en arriére du corps.
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Ce parasite est anaérobie, on le retrouve uniquement sous sa forme veégétative
également appelé trophozoite. Il ne posséde pas de stade kystique, ce qui explique la
transmission essentiellement par voie directe.

Il se reproduit par division binaire longitudinale avec une croissance optimale a 37°C et
a pH 6, a noter qu’au-dela d’un pH 7 le parasite ne survit pas.

4. Cycle évolutif [68-69]

Le cycle biologique du parasite est simple. Chez un individu porteur, les formes
trophozoites résident chez la femme au niveau du tractus génital bas, et chez ’homme
au niveau de l'urétre et de la prostate. Le parasite survit vingt quatre heures dans le
milieu extérieur (linge, siége de toilette etc.). La transmission se fait par contact direct,
via les sécrétions génitales (vaginales ou urétrales).

| A 1
&,
|
BAFER HEALTHEER: FEOPLE™ >

http: e, dpd cde.gowidpdx \\

geaual INrCours,

%\ 5

= |nfective Stage
ﬁ Diagnestic Stage

|I Trichomarnas vaginalis

o Trophozoite in a Multiplies by longitudinal e Trophazoits in
vaginal and prostatic binary fission vaging or onfice
secredions and urine of urethra

Figure 25 : Cycle évolutif du Trichomonas vaginalis chez ’homme (source : cdc)
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5. Clinique [58-60-68]

L’incubation varie de 3 a 28 jours, en principe elle est d’'une semaine. La clinique est
asymptomatique chez ’lhomme, contrairement a la femme qui présente, dans la plupart
des cas, une symptomatologie aigué.

Chez lafemme :

- Leucorrhées mousseuses, aérées, jaunes/vertes, continues et nauséabondes
(odeur de platre frais)

- Prurit vulvaire intense, rougeur de la vulve, dyspareunie

- Signes de cystite (bralure, pollakiurie, dysurie)

@ La forme classique est la vulvo-vaginite

- Les complications peuvent étre : I'érosion cervicale, le cancer du col de l'utérus,
I'infertilité, endométrite, 'annexite, le pyosalpinx. Chez la femme enceinte, I'infection
a Trichomonas vaginalis peut conduire a une rupture prématurée des membranes
placentaires, provoquant des accouchements prématurés et/ou des nourrissons
avec de petits poids de naissance. Ces complications sont rares, mais elles
nécessitent une prise en charge précoce de l'infection.

Chez I’lhomme : la clinique est asymptomatique dans 90% des cas.

L’homme est responsable de la dissémination silencieuse du parasite. En cas
d’infection, on observe :

- Ecoulement urétral

- Signes urinaires (bralure lors de la miction, dysurie)

- Les complications sont rares mais graves : stérilité, prostatite, épididymite, balano-
posthite.

6. Diagnostic [60-66-68]
a. Clinique

Au premier abord, la vulve est rouge vif, avec un exsudat crémeux malodorant.

L’examen clinique est douloureux. L'introduction du spéculum est en général mal toléré,
du fait de I'hyperesthésie vulvaire. On visualise, par la suite, la muqueuse vaginale et
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cervicale => elles sont rouges foncé avec un piqueté hémorragique caractéristique de
l'infection a Trichomonas.

Figure 26 : photographie de leucorrhée au cours d’'une Trichomonose vaginale (source : CHU

Saint Louis, Paris)

b. Biologique

Le prélevement: chez la femme, il a lieu avant la toilette intime, et avant toute
instauration du traitement médical. On conseille a la patiente, d’éviter tout rapport
sexuel dans le 24 a 48 heures précédent le prélevement. Comme mentionné ci-dessus,
c’est un examen douloureux, qui consiste a prélever la glaire cervicale (ou se loge le
parasite) au niveau des culs de sacs vaginaux, des glandes de Bartholin. Ceci est
réalisé par écouvillonnage. Chez 'homme, le prélévement est réalisé avant la premiére
miction du matin. On préleve la premiére sérosité du matin au niveau du méat urétral ou
on recueille les urines du premier jet.

L’ examen direct : il est réalisé au microscope, a faible grossissement. Une fois le
prélevement effectué, ce dernier est acheminé le plus rapidement possible au
laboratoire dans des milieux de transport adaptés.

c Parasite mobile ovalaire et réfringent
7. Traitement [59-63-66-68-70-71]

Le traitement repose sur l'utilisation des imidazolés: métronidazole, secnidazole,
tinidazole, ornidazole. Il est également recommandé pour les formes asymptomatiques.
Comme pour toutes les IST, il est indispensable de traiter le ou les partenaires qu’ils
soient symptomatiques ou non.

C’est un traitement en double cure minute, avec un intervalle de 10 a 20 jours. Il
nécessite un contrdle au laboratoire, au bout de 8 et 20 jours, pour éviter le risque de
rechute ou de recontamination.

89



Chez la femme enceinte, on évite le traitement par voie orale pendant le premier
trimestre de grossesse. Le traitement est local, avec un ovule de FLAGYL® tous les
soirs durant 10 jours. Le traitement oral peut étre associé au traitement par voie
vaginale, en dehors du premier trimestre. Durant I'allaitement on préférera I'utilisation d’
imidazolés per os, avec un arrét de l'allaitement durant 24 heures.

Dans les formes avec signes urinaires, chez ’homme, pour éviter I'invasion prostatique
ou en cas de rechute, on préconise un traitement long d’ environ 20 jours: FLAGYL®
500mg par jour pendant 10 jours. Pour les formes résistantes : FLAGYL® 2 a 4
grammes par jour pendant 20 jours.

Principe actif Spécialité Posologie Précaution d’emploi Forme
galénique
métronidazole FLAGYL® 2g en dose unique le soir, | Pas d’'alcool pendant - comprimé
au milieu du repas, a toute la durée de
répéter au bout de 15 traitement + 48 heures - suspension
jours aprés l'arrét du buvable
traitement=> effet
antabuse
tinidazole FASIGYNE® 4 cpr en une prise unique -voie orale
secnidazole SECNOL® 2g en une prise unique idem - sachet
(sachet) au milieu du
repas, le soir, a répéter au
bout de 15 jours.
métronidazole FLAGYL® 1 ovule par jour pendant idem - ovule
10 jours gynécol
ogique
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8. Prévention

Comme toutes les maladies sexuellement transmissibles, il est indispensable de traiter
le ou les partenaires, méme si il(s) ne présente(nt) aucun signe clinique.

Il faut rappeler aux patients les modes de contamination (intérét du préservatif), le
respect du traitement (posologie et rythme des prises).

On conseillera un savon d’hygiéne adapté type SAFORELLE®, HYDRALIN apaisa®
etc. en paralléle du traitement médicamenteux.

A RETENIR

La trichomonose uro-génitale est une parasitose ubiquitaire et sexuellement
transmissible.

Souvent asymptomatique chez 'homme, elle présente une clinique le plus souvent
bruyante chez la femme.

Le diagnostic est a la fois clinique et biologique.

Le conseil associé a la délivrance du traitement est indispensable pour éviter la
prolifération du parasite ou une éventuelle recontamination.
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D. Le paludisme

Le paludisme est une maladie parasitaire dle a un protozoaire du genre Plasmodium,
lui-méme transmis par un vecteur : 'anophéle femelle.

1. Epidémiologie [74-75-76-79-82]

Le paludisme constitue la maladie parasitaire la plus répandue au monde. En effet,
chaque année environ 300 millions de personnes en sont victimes [75]. Selon les
sources OMS, un million de personnes en meurent chaque année, et 90% de ces
personnes se trouvent sur le continent africain. [78]

Depuis quelques années, on note d’'une part, une expansion de la maladie (réapparition
en Turquie, au Moyen Orient, plus recemment en Grece [96] et le paludisme ne cesse
de gagner de nouvelles zones du continent africain comme les collines du Burundi), et
d’autre part on observe une progression des formes aigués de la maladie.

Quelques chiffres :

- Entre 1962 et 1981 le nombre de cas déclaré était quatre fois moins élevé qu’entre
1982 et 1997, et le nombre de morts imputés a la maladie a été multiplié par trois.

- Les familles pauvres africaines consacrent environ un quart de leur revenu annuel a
la prévention et au traitement de la maladie.

- Selon les sources OMS de 2010, les pertes annuelles, liées au paludisme pour le
continent africain, sont estimées a 12 milliards de dollars. Le PIB des pays africains
est inférieur de 32% de ce qu’il aurait été sans le probleme du paludisme (sur un
période de 35 ans).

- 1 million de déces par an, 90% des déces sont en Afrique.

- 85% des déces touchent les enfants de moins de 5 ans. Un enfant de moins de
5ans meurt toutes les 50 secondes en Afrique.

- 40% de la population mondiale vit dans une zone a risque.

- 7000 cas d’importation par an en France, dont 2 a 5 % d’acces palustres graves, et
15 a 20 morts par an.

En 2001, 'OMS a crée une journée contre le paludisme. Cette journée, qui a lieu le 25
avril de chaque année, a pour objectif : un accés rapide aux soins pour le traitement et
la prévention du paludisme. En effet, on note que moins de 5% des personnes a risque
(femmes enceintes, enfants de moins de 5 ans ...) utilisent des moustiquaires.
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2. Répartition géographique [76-78-86-89]

Le paludisme est principalement retrouvé en région intertropicale. Il n’existe pas de
paludisme dans les régions froides, ou si l'altitude est supérieure a 2000 métres.

Les conditions climatiques doivent étre favorables au cycle de I'anophéle, vecteur du
paludisme. La zone tropicale constitue la zone la plus propice au développement du
paludisme. En zone tempérée, il est éradiqué mais on observe des cas d'importation.
On constate une répartition géographique variable en fonction des especes parasitaires
de Plasmodium.

- Plasmodium falciparum : largement présent dans toute la ceinture tropicale (Amérique centrale,
Afrique, Asie du Sud est)

- Plasmodium vivax : en zone tropicale et sub tropicale

- Plasmodium ovale : en Afrique tropicale, en Asie du sud est

- Plasmodium malariae : développement en milieu tropicale mais aussi en zones tempérées mais
uniguement des cas sporadiques.

- Plasmodium Knowlesi : en zone forestiére d’Asie (Malaisie, les Philippines et Singapour)

P.f.

[ Présence de paludisme
[ Lutte contre la réintroduction du paludisme

[ | Pas de paludisme 0 1250 2500 5,000 Kdometers
1”1 Non applicable - —

T bou Oata Sowon: Workd Heath Organzation % World Health
o Semiory, oty or res or of 5 autharties, Mag Producton Pubic Heath Ieormaton Organization

there may nct yot be A4l agreamart. Werkd Mewm Crganaaton ©WHO 2012 Al ights resenved

Figure 27 : répartition mondiale des zones impaludées (World Health Organization, 2012)
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4. La transmission [82-88-91]

La transmission se fait exclusivement par la piqire d’un insecte vecteur : I'anophéle
femelle. Elle dépend a la fois du parasite, du vecteur, de I'héte et de I'environnement.

Elle est souvent saisonniére avec un pic pendant ou juste apres la saison des pluies.

On compte une vingtaine d’espéces d’anophéeles a travers le monde. Elles piquent
majoritairement la nuit, se reproduisent dans des collections d’eau douce de faible
profondeur, comme par exemple les flaques d’eau, les empreintes d’animaux. La
transmission est d’autant plus importante que les espéces vectrices ont une durée de
vie longue (entre 30 et 40 jours), et que le vecteur pique plus ’'homme que les animaux.
Ces deux facteurs sont réunis notamment en Afrique, d’ou une transmission majeure
sur ce continent.

L'immunité humaine constitue un facteur important, d’autant plus dans les zones de
transmission modérée a séveére. Elle se développe aprés des années d’exposition mais
sans jamais conférer une protection totale. Elle diminue le risque d’évolution vers des
formes cliniques graves. On parle de prémunition.

Elle explique également la diminution de susceptibilité du paludisme de la femme
enceinte avec le nombre de grossesse. En effet, la prémunition, consiste en une
acquisition lente et progressive d'immunoglobulines de type G face a des antigénes
parasitaires appelés AVS pour Antigénes Variants de Surfaces. A la premiére
grossesse, la femme enceinte ne posséde pas d’anticorps anti-AVS qui adhérent au
placenta, mais cette acquisition est trés rapide par la suite. Cette « semi-immunité », se
transmet au nouveau-né. Le nourrisson est ainsi « semi-immunisé » jusqu’a ses 6 mois,
via les anticorps maternels.

Cette immunité est précaire puisqu’elle disparait entre 12 a 36 mois apres avoir quitté la
zone endémique.

Les conditions climatiques (précipitations, températures, humidité) influencent
'abondance et la survie des moustiques et donc la transmission du parasite.

Les populations a risques sont : [90-91]

- Les jeunes enfants vivants en zones de transmission stable qui n’ont pas encore
développé I'immunité

- Les femmes enceintes non immunisées (femmes nullipares) : taux de fausse couche
de 60% si infection & Plasmodium falciparum, décés maternel de 10 a 50%

- Les femmes enceintes semi immunisées dans les régions a forte transmission :
risque de fausse couche, nourrissons de faible poids, décés a la naissance.

- Les patients VIH : ces patients développent un paludisme clinique d’autant plus
important.
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- Les voyageurs internationaux issus de régions ou de pays sans paludisme (aucune

immunité).

- Les immigrants qui retournent aux pays (diminution ou perte d'immunité).

5. Le vecteur [82-92-93]

Embranchement

Arthropoda

Classe

Insecta

Ordre

Diptera

Famille

Culicidae

Genre

Anopheles

Espece

gambiae etc.

Tableau 72 : Classification de I'anophéle, insecte vecteur du Plasmodium

Les anophéles femelles sont a l'origine de la transmission du paludisme. On distingue
464 especes, mais seulement 68 sont vectrices de la transmission du Plasmodium.
L’anophéle femelle posséde quatre stades évolutifs : le stade zygotique, larvaire et
pupaire (qui ont lieu en milieu aquatique et qui durent entre 7 jours et 5 semaines selon
les espéces et la température) et le stade imaginal (en milieu aérien et qui dure 2 mois).

Stade zygotique : les anophéles sont ovipares, elles pondent 50 a 200 ceufs
directement sur 'eau. Ces derniers éclosent en 2 a 3 jours en climat tropical, eten2 a 3
semaines en zones tempérées.

Stade larvaire : les larves sont au repos sous la surface de I'eau, elles se nourrissent
d’algues, de bactéries et d’autres micro-organismes présents a la surface de I'eau. Elles
possedent une pigmentation de leur couche externe en mimétisme avec le milieu
aquatique pour éviter les prédateurs. La durée du processus dépend de la température,
elle dure environ 5 jours.

Stade nymphal : il est soumis aux variations climatiques, et les larves sont a ce stade
des proies faciles pour 'ensemble des prédateurs.

Stade imaginal : stade adulte, elles possédent un corps effilé constitué de trois
sections : une téte, un thorax (pour la locomotion) et un abdomen. La femelle possede
un appareil piqueur appelé proboscis (Réf. Fig.29) Cette trompe se décompose en deux
parties : le labium et le labre. En dessous du labre, partie inférieure de la trompe, se
situe cing structures en formes de stylets :

- deux maxillaires a dents
- deux mandibules
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- un stylet creux formant le canal salivaire

Figure 29 : Description de la téte d’une anophéle femelle (source : RJ. Pitts, LJ. Zwiebel, J. Malar (2006)

La durée de vie de I'adulte est d’environ 6 jours a 1 mois. Les males se nourrissent de
nectar et de jus de plantes, car le sucre constitue leur source d’énergie. Les femelles
sont strictement hématophages.

Une fois la copulation terminée, les femelles se lancent a la recherche d’'un repas
sanguin dés le crépuscule et continuent toute la nuit jusqu'a assouvissement de leurs
besoins de nourriture (le sang est nécessaire au bon développement des ceufs). Le
repas dure 2 & 3 minutes, et la quantité de sang ingérée est variable (de 1 a 3.5 pL).
Elles sont attirées par la chaleur et 'humidité dégagée par ’homme ainsi que par
certaines hormones sécrétées par la femme enceinte, par les vapeurs d’alcool, le CO,
et les couleurs foncées.

Repue, la femelle se repose et digére son repas sanguin. Cette phase de digestion dure

environ 40 heures et est corrélée a la phase de développement des zygotes du
Plasmodium.
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A maturité, la femelle anophéle part & la recherche d’un plan d’eau pour y pondre ses
ceufs. Son choix du lieu de ponte dépend de la végétation aquatique, de
I'ensoleillement et de la qualité de I'eau. On appelle cycle trophogonigue I'association
du repas sanguin, la maturation des ceufs et la ponte. Ce cycle est répété plusieurs fois
au cours de la vie de I'anophéle. La durée de ce cycle dépend de I'espéce parasitaire et
de la température (exemple : pour ’Anophele gambiae cycle d’environ 48 heures a une
température de 23°C)

larves du stade 14 4

Figure 30 : Cycle parasitaire de I'anophéele femelle (source : centre médical Artémis)

L’anophéle femelle permet la transmission et la diffusion du Plasmodium, elle constitue
son vecteur biologique. En effet, la présence du Plasmodium, chez I'anophéle femelle,
est un passage obligatoire pour le déroulement du cycle parasitaire. Le cycle
sporogonique du parasite a lieu dans le corps de l'insecte. Les jeunes adultes ingérent
le parasite lors de leur repas sanguin sur un hote contaminé. Les insectes transportent
les gamétocytes dans leurs glandes salivaires. Une fois déglutis, les parasites passent
dans 'hnémolymphe de l'insecte, a travers I'épithélium salivaire pour se transformer en
gametes males et femelles. Ensuite, ces gameétes s’unissent pour former un zygote
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mobile du nom d’ookinéte qui s’enkyste dans la paroi de I'estomac et se transforme en
oocyste puis se différencie en sporozoites.

La durée de maturation du cycle dépend de la température extérieure. Par exemple, en
ce qui concerne Plasmodium falciparum, il ne subit aucune maturation si la température
est inférieure a 18°C ou au dessus de 35°C, sa température optimale se situe a 24°C.
Quand l'oocyste se rompt il libére les formes sporozoites qui migrent alors au niveau
des glandes salivaires. Cela explique la transmission du parasite a un hote lors du
repas sanguin.

6. Le parasite [78-82-86-88-89-90]

Embranchement Apicomplexa

Classe Haemosporidae

Ordre Haemosporida

Famille PlasmodidaeCulicidae

Genre Plasmodium

Espece vivax, ovale, malariae, falciparum,
knowlesi

Tableau 73 : Classification du Plasmodium

Il existe quatre espéces parasitant 'homme : vivax, ovale, malariae et falciparum et
depuis peu knowlesi. Plasmodium falciparum est la seule espece mortelle pour
’homme.

Le parasite est un hématozoaire transmis a 'lhomme par la pigire d’anophele femelle.
Le cycle évolutif du plasmodium comporte deux hétes : un hoéte définitif ('anophéle
femelle) et un héte intermédiaire (’homme).

Chez I'anophele : il s’agit du cycle sexué ou cycle sporogonique. Lors de son repas
sanguin chez un héte contaminé, 'anophéle absorbe les gamétocytes présent dans le
sang de I'héte. Ces derniers se transforment alors en gametes méales et femelles. Ces
derniers fusionnent pour former un ceuf mobile appelé ookynéte, qui s’implante dans la
paroi stomacale pour former un oocyste qui se divise, puis éclate pour libérer les
sporozoites qui sont inoculés a ’homme sain lors d’un nouveau repas sanguin.

Chez 'homme : les sporozoites pré-érythrocytaires inoculés gagnent le foie en une
heure ou ils se cachent (a I'abris de I'immunité) sous le nom de cryptozoites. . Certains
d’entres eux peuvent rester quiescents pendant un temps plus ou moins long (des mois
a des années) et portent le nom d’hypnozoites. Ces formes sont a l'origine des
reviviscences schizogoniques observées pour le Plasmodium vivax, Plasmodium
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malariae et Plasmodium ovale. D’autres cryptozoites vont se diviser pour donner un
schizonte qui éclate par la suite pour libérer les mérozoites. Ce cycle exo-
erythrocytaire dure environ 6 jours pour falciparum, 8 jours pour vivax, 9 jours pour
ovale et 13 jours pour malariae.

Ensuite vient la phase sanguine ou intra-érythrocytaire. Le mérozoite pénetre dans
I’hématie pour se transformer en trophozoite. Celui-ci grossit, son noyau se divise pour
donner un jeune schizonte puis un schizonte mdr appelé également corps en rosace,
qui par la suite libere des mérozoites colonisant & leur tour des hématies saines pour
réaliser de nouveau un cycle schizogonique érythrocytaire.

Un cycle érythrocytaire dure 48 heures pour I'ensemble des espéces plasmodiales
citées ci dessus, mais il est de 72 heures pour Plasmodium malariae. Cette durée de
cycle conditionne la symptomatologie du paludisme (voir symptomatologie du
paludisme). Aprés de multiple cycle schizogonique, certains trophozoites sont
détournés du cycle érythrocytaire pour former des éléments sexués. lls se transforment
en gamétocytes males et femelles qui restent dans le sang périphérique de 'lhomme. Le
cycle de développement du Plasmodium ne peut s’achever que dans l'organisme de
'anophéle femelle.
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Figure 31 : Cycle parasitaire de Plasmodium, CDC
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7. Symptomatologie [78-86]

Plasmodium vivax

La phase d’incubation est silencieuse et correspond a la phase intra-hépatique. Elle
dure 12 a 20 jours. La phase d’invasion quant a elle se caractérise par une fiévre
continue, avec altération de I'état général (myalgie, céphalée, vomissement, et parfois
diarrhée)

L’évolution, sous traitement est favorable en quelques jours. En l'absence de
traitement, les signes disparaissent en quelques jours aprés plusieurs acces fébriles
mais on peut observer des rechutes par reviviscence schizogonique avec un délai
variable (dues a la présence des hypnozoites hépatiques)

La fievre tierce bénigne débute de facon brutale avec fievre, frissons, sueurs
abondantes. Elle correspond a [linfection primitive mais aussi aux acces par
reviviscence schizogonique. Les acces peuvent étre répétés durant une méme journée,
puis les symptdmes disparaissent pour réapparaitre 48 heures plus tard (rythme tierce).
Sans traitement, la guérison survient spontanément aprés plusieurs acces, mais des
rechutes peuvent a nouveau étre observées.

Plasmodium ovale
La symptomatologie est globalement identique a celle du Plasmodium vivax
Plasmodium malariae

Ce qui différencie la symptomatologie du Plasmodium malariae des deux autres ci
dessus est d’une part la durée d’incubation : elle plus longue pour malariae, soit environ
21 jours, ainsi que le rythme des acces fébriles (fievre quarte c'est-a-dire qui survient
tous les trois jours).

Plasmodium falciparum

L’accés palustre simple sans signe de gravité présente une durée d’incubation de 7 a
10 jours. La phase d’invasion est caractérisée par une fievre continue avec céphalée,
nausée et vomissement. La phase d’état présente un rythme tierce, avec fiévre,
frissons, céphalées, vomissements et splénomégalie. L’évolution sous traitement est
favorable en quelques jours, mais il ne faut pas négliger le risque d’accés pernicieux.

L’acceés pernicieux ou neuropaludisme est la complication la plus grave du paludisme a
Plasmodium falciparum. Le début est brutal, évoluant rapidement vers un coma avec
insuffisance rénale aigué, cedéme pulmonaire, encéphalite et risque de coagulation
intra-vasculaire disséminée. Le diagnostic et le traitement doivent étre réalisés en
urgence (délai de 24 heures), la prise en charge doit étre précoce et bien conduite pour

100



aboutir & une guérison sans sequelles neurologiques. On notera toutefois un taux de
mortalité de plus de 20% malgré un traitement adapté.

Ce neuropaludisme serait lié a la séquestration des globules rouges parasités au sein
des micro-vaisseaux du cerveau. Ce mécanisme résulte d’'une cyto-adhérence de ces
hématies parasitées a I'endothélium capillaire. La présence de protubérance, appelé
« knobs », a la surface des hématies parasitées faciliterait cette adhérence. Cette
accumulation de globule rouge provoque alors une hypoxie tissulaire et donc la
symptomatologie observée en cas de neuropaludisme.

Complications

La fievre bilieuse hémoglobinurique est une tubulo-néphrite aigué fébrile caractérisée
par une fievre, des douleurs lombaires, une anémie, un ictére, une hémoglobinurie. La
mort survient dans 30% des cas, en quelques jours.

La fievre bilieuse hémoglobinurique est liée a l'utilisation chimioprophylactique de la
guinine, par phénoméne immuno-allergique a la quinine. On note une recrudescence de
cette complication, par l'augmentation de [utilisation de la quinine, liée a la
chimiorésistance des especes plasmodiales.

8. Diagnostic biologique [80- 82-85-89]

Demande de recherche de paludisme
2 tubes EDTA (un pour contréle ou CNR)
1 tube sec ou hépariné (critéres de gravité)

/

Frottis coloré au MGG NFS + biochimie
et
Goulte épaisse '
// \ Thrombopénie +/- anémie
S — (bonne VPP et plutdten
Négatifs * Positifs faveur de P'espéce P.
1 l Jalciparum)
- o Détermination de I’espéce l
Détection antigénique Mesure de la parasitémie Critéres de gravité
A \ (critére de gravité si > 4%) Hémoglobine < 70g/1.
| Hématocrite < 20%
Négative . Positive ~— Glycémie < 2,2 mmol/L.
. Traitement HCO3- < 15 mmol/L.
I pH <735
] Hyperlactatémie
frotti e Créatininémie > 265pmol/L.
Absem':e de ’ 2¢me prélevement Frottis + goutte épaisse & H72 Urée > 17 mmol/L,
paludisme Parasitémic < 25% Bilirubine > 50pmol/L

G vt 0w comtiia e
pidSgio-slinique Frottis + goutic épaisse &J7
Absence de parasite
I
Frottis + goutte épaisse a J28
Absence de parasite

l

Figure 32 : Prise en charge du paludisme (source : memobio)
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Prélevement du sang du malade : de préférence au moment du pic de température par
prélevement capillaire au bout du doigt (avec lancette stérile a usage unique) et
réalisation quasi immédiate du frottis et de la goutte épaisse, ou bien par ponction
veineuse, sur un tube anticoagulant (type EDTA) et réalisation secondaire des lames

d’examens.

Frottis sanguin :

Identification de I'espéce plasmodiale.

Estimation de la parasitémie , une parasitémie supérieure a 5%

est un caractére de gravité.

Observation des caracteres morphologiques des différents stades

parasitaires et aspect des hématies parasitées.

Hématie

A

»
» .
< - Plasmodium

Figure 33 : Observation microscopique d’un frottis sanguin de Plasmodium (source : futura science.fr)
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Goutte épaisse : technique de concentration
But : augmentation de la sensibilité du diagnostic

Identification de I'espéce plasmodiale (via le frottis sanguin)

Sérologie : elle n’a pas d’intérét dans le diagnostic d’'urgence. C’est une technique
longue et un résultat négatif n’exclut pas un diagnostic d’acces palustre. Elle est utilisée
a des fins épidémiologiques ou pour le diagnostic de forme grave du paludisme comme
le neuropaludisme ou le taux d’anticorps est tres éleve.

Cette technique est basée sur de I'immunofluorescence indirecte utilisant des hématies
parasitées.

La microscopie de fluorescence : cette technique utilise des fluorochromes rendant
les acides nucléiques du Plasmodium fluorescents. Il s’agit du QBC malaria test.

Antigénémie : il existe différent type de tests basés sur la recherche des antigénes du
plasmodium.

- ICT malaria test: il met en évidence 'HRP2 (Histidine Rich Protein 2)
spécifique de Plasmodium falciparum

-OptiMal® test : il met en évidence la PLD (Parasite Lactate Deshydrogénase)
non spécifique des espéces de Plasmodium.

Ces techniques sont appelées test de diagnostic rapide (TDR), en effet le temps de
réalisation, avec obtention des résultats, est estimé a 15 minutes. L’inconvénient reste
le colt, et les éventuels réactions croisées (avec le facteur rhumatoide).

PCR : cette technique n’est pas adaptée au diagnostic d’'urgence.

Malgré une tres grande sensibilité, et la possibilité de différencier les especes
plasmodiales, cette technique est réservée a I'étude des mutations des génes impliqués
dans la résistance. Cela s’explique par son colt, I'équipement nécessaire et les
compétences requises.
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8. Traitement

Le paludisme a Plasmodium falciparum constitue une urgence diagnostique et
thérapeutique. Le choix du traitement dépend :

- de I'espéce plasmodiale incriminée

- de la gravité de la symptomatologie (acces palustre simple, neuropaludisme)

- du patient (enfant, femme enceinte, femme allaitante, insuffisant rénal/hépatique)
- durisque de souche résistance (groupe du pays), fonction des zones visitées

a. Traitement curatif [78- 82- 89-94-95]

Le but du traitement est de prévenir les complications de linfection a Plasmodium
falciparum, limiter les récidives des infections liées & Plasmodium vivax, ovale malariae
et knowlesi et de prévenir la sélection de souches résistantes. [94]

Qui traiter ?

« Tout sujet fébrile au retour d’'une zone d’endémie doit étre considéré, jusqu’a preuve
du contraire, comme présentant un accées palustre et doit étre traité ».

I Suspicion de paludisme I
v

Diagnostic parasitologique
Frottis + goutte épaisse + antigénes circulants

/ \

P.vivax ou Pmalariae 3
ou Povale P. falciparum

[Traitement ambulatoire | | Recherche de signes de gravité I
chloroquine

Présence de signes

Absence de signes
de gravité

de gravité

/

Recherches de criteres permettant une prise Hospitalisation en
en charge ambulatoire urgence
onreanitat
s ¥ \ unité de surveillance
G o Absence d'au moins
cha;ge ayv,t{:l.'atolre un critére de prise en Traitements :
ous veérifies e s quinine IV
l v Dose de charges de
16 mg/Kg
perfuséeen4 h
puis
Dose d'entretien
Parvoc oric: Par voie orale - 4 haprés la fin de la
dose de charge
En 1% intention : En 1%= intention : de 8 mg/Kg
MALARONE ® MALARONE ® perf:fs‘e{‘z':j:gu .
OURIAMET ® YR facon continue
En 2= intention : En 2% intention :
LARIAM ® ou quinine LARIAM ®
ou quinine
ou HALFAN ®
dans les situations
particulieres

Par voie parentérale :
quinine IV

¥

Surveillance du traitement
- Surveillance clinique systématique
- Si besoin contrdle de la parasitémie a partir du 3 jours
- Si traitement par quinine IV :
dosage de la quininémie + contréle de la glycémie

Figure 34 : Prise en charge d’un paludisme, Vidal 2013
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b. Traitement préventif [82- 89- 101]

Aucun moyen préventif n'assure a lui seul une protection totale. Il convient donc au
pharmacien d’insister sur la nécessité d’associer une chimioprophylaxie a un moyen de
lutte contre la piqlre d’anophéle. Ces mesures doivent étres systématiques et efficaces
contres les différentes especes plasmodiales.

Movens de prévention

- Le port de vétements couvrants et serrés, plus ou moins imprégnés d’insecticides a
partir du coucher du soleil. En effet le risque de piglre est maximal entre 22 heure le
soir et 8 heure le matin.

L’imprégnation des vétements se fait avec un dérivé de pyréthrine, la perméthrine 4%,
sous forme de spray. La protection est efficace durant un mois et/ou aprés 6 a 8
lavages (ex : Insect Ecran® vétement spray, Cing sur Cing® spray vétements et tissus ;
Repel Insect® vétement).

L’imprégnation peut également se faire par trempage des vétements et des tissus avec
de la perméthrine a 8% (ex: Insect Ecran® solution de trempage, Repel Insect®
voilage). Protection pendant 2 a 6 mois, séchage a plat et non sur un fil a linge.

- L'utilisation de moustiquaires imprégnées d’insecticides. Elles existent soit sous forme
de kit (dans ce cas lI'imprégnation est a réaliser par 'acheteur, par trempage, avec une
rémanence de deux mois du produit) soit elles sont déja imprégnées (rémanence de 6
mois, résistent aux lavages successifs).

- L'utilisation d’insecticides dans les habitations, sous forme de diffuseur électrique avec
tablettes ou flacons liquides, mais nécessite une prise de courant.

- Utilisation de répulsif cutanée sur les parties découvertes du corps :

Les répulsifs de référence sont & base de DEET a une concentration de 50% (ex :
Insect Ecran peau® adulte, Repel Insecte peau® adulte). lls sont a appliquer toutes les
4 a 6 heures, utilisables chez I'adulte et I'enfant de plus de 10 ans mais contre-indiqués
chez la femme enceinte.

Chez les enfants de moins de 10 ans ou et de plus de 24 mois, utilisation d’EHD
(ethylhaxanediol) & 30% (ex : Insect Ecran peau® enfant) ou d’IR3535 a 20 ou 30 %
(ex : Cing sur Cing® tropic).

Chez la femme enceinte on conseillera des produits a base d’IR 3535 (ex: Cing sur

Cing® tropic, 35%, Cing sur Cing® zone tempérée 25%) ou a base de DEET a 25%
(ex : Insect Ecran® famille).
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lls doivent étre renouvelés aprés une baignade. En cas d’application conjointe de creme
solaire, toujours appliquer le répulsif en second, en veillant a laisser un délai d’au moins
vingt minutes entre I'application de la créme solaire et du répulsif.

Ne pas appliquer les répulsifs, sur le visage ou sur les mains du jeune enfant (risque
d’ingestion). Ne pas appliquer sur les mugueuses ou sur une peau lésée. L’application
de répulsif cutané chez la femme qui allaite est autorisée, mais il ne faut pas appliquer
de répulsif au niveau des seins.

- Mettre la climatisation en route (la climatisation diminue I'agressivité des moustiques
et donc le risque de piqdre).

Cateqgorie dage et de population Mombre maximum d'applications Substance active Concentrations
pa jour
o 1 DEET ™™ 104 30%
De & mois a I'ége 1 P DR BCP 04 1%
de la marche
1 IR3535 0%
2 DEET ™" 10a 30%
De Iage de la mardhe & 24 mois 2 Pl DR B CF 20a30%
2 [R353% 0%
2 DEET ™7 204 30%
.. 2 Picaridine 208 0%
De 24 mois a 12 ams -
2 Pl DR B CF 20a 30%
2 IR353% 204 35%
5 DEET ™ 20a 5%
3 Picaridine 20a 30%
Plus de 12 ans =
3 Pt DR B CF 204 3%
5 [R353% 20a35%
3 DEET ™7 0%
. 3 Picaridine 0%
Femmes en @intes
3 P DR BCF 0%
3 IR353% 0%

Tableau 74 : Concentrations des substances actives entrant dans la composition de répulsifs corporels jugés efficaces en fonction
des tranches d’age et de la population (d’aprés les Recommandations de bonne pratique clinique sur la «

Protection personnelle antivectorielle» publiées par la Société de médecine des voyages et la Société frangaise de parasitologie,
label HAS

106



Substance active Nomcommearcial Fesentation Indlic at i ns

Biovectm ®, fEs16 Wa porsateur Watements, tissus, mousticuaimes
Cing)sur Cing Topic® spray witeme nts WA porsate ur Wete ments
| Insact Ecrar®, vétaments spray I Wa porsate ur . Wte ments
Insect Ecran® concentré insedtic ide, te mpace tksus Solution a diluer Wétements, tissus, moustinuaies
. Lotion anti-moustic ues véte mentstsus Marmouka® I WA porsate ur . Waterme nts, tEsUS
Lotion insecticide anti-insectes, véte menmts1 Bsis, Steripan® WA porsate ur WVaterme nts, tEsUS
| Moshito Guarr®, spray witements ' Va porsa e ur . Wétements, tissus, moustinuaies
Rermeéthinine . o 6 s maines, Tacy® I WA porsateur . Watements, tissus, mousticuaimes
. Mowsicobgre®, spray tEsus ' WA porsate ur . Wetements, tesus, mousticuaies
. Tonetifluick otion tesus et wie ments ' Wa porsateur . Wétements, tssus, mMoustinuains
I Farazet* spcial tesus Wa porsa e ur I Wétements, tissus, mousticuaies
. e pel Irsect® va por e uryvéte me nts ' WA porsa e ur . Wete ments
PFepellrsect® specialt e mpace véteme nts etvoilages Solution a diluer Wetements, tesus, mousticuaies
| Skitostop®, spray anti-isectes pour tEsus ' Wa porsateur . Wétements, tiesus, mMoustiouains
W2 000* Barege auw insectes Wa porsa e ur Wétements, tissus, mousticuaies
P Bixan3 C5* Hamn pressurisa Wetements, tesus, mousticuaies
i IMostidose® spray tesus Wa porsate ur Wetements, tiesus, moLsticuaies
Deltamgihrine Cingysur Cing Tiopic® Kit d'inpégnation pour mousticuaie Solution a diluer Moustiuaies

Tableau 75 : Liste de produits biocides insecticides pour I'imprégnation des vétements, tissus ou moustiquaires

La chimioprophylaxie [79-82-85-88]

Le choix de la chimioprophylaxie dépend de différents facteurs :

- La zone visitée : pays du groupe 1,2 ou 3 classés selon la fréquence des
résistances a la chloroquine (Réf. Annexe)

- L’age et le poids du patient

- Les antécédents médicaux du patient

- Les éventuelles interactions médicamenteuses avec un traitement déja instauré

- Grossesse

- Ladurée et les conditions du séjour

- La capacité d’observance du traitement par le patient

Dans les pays du groupe 1, le traitement préventif est la NIVAQUINE® chloroquine
100 mg, un comprimé a débuter la veille du départ, et a poursuivre quatre semaines
apres le retour.

Dans les pays du groupe 2, le traitement repose sur I'association de deux
antipaludéens : chloroquine + proguanil, commercialisés dans la spécialité
SAVARINE®. Le traitement est débuté cing jours avant le départ et est poursuivi
4 semaines apres le retour.
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L’association atovaquone + proguanil (MALARONE®) peut également étre proposé. La
prise du comprimé sera débuté la veille du départ et poursuivie 7 jours apres le retour.

Dans les pays du groupe 3, trois alternatives :

- LARIAM® méfloquine, traitement hebdomadaire, débuté 10 jours avant le séjour en

zone impaludée et poursuivi 3 semaines apres le retour.

- MALARONE® débuté la veille du départ et poursuivi jusqu'a 7 jours apres le retour

de la zone infestée.

- DOXYPALU® débuté la veille du départ et poursuivi jusqu'a 4 semaines apres le
retour. Déconseillé chez I'enfant de moins de 8 ans et chez la femme enceinte.

Attention au risque de photosensibilisation avec la doxycycline.

La délivrance de ces antipaludéens nécessitent une ordonnance médicale et ne font

I'objet d’aucun remboursement de la sécurité sociale.

Tableau 5 Chimiopm phylaxie antipaludigue chez ladulte s2lon ks goupes de chimio Bsistances 2011

G pe de chim ioks Etance Papulationgens ke Fan me erceints

*Cp= comprime

chla mauine

aroupe 1 Wi uine®™ 100 moy j

A pede pendant ke sgjor et duant ks 4 semaines o u s uivent.

Chlarauine + proguanil
Nivacquine™ 100moy j et Bl ine™ 200 moj
ou Sarnine® 1 cptj
Aprendrependant b s2jour et duant ks 4 semaines

aroupe 2 q uis uent ke retonr

Apyauore 250 ma

+ Atovagquone 250 mg
Fresquani 1100 mg +
Mala o ne® 1epf PEguanil 106 mag
A pende pendant ke sjour et malarone® 1 plj
durant | semaine qui st Peut @lreem Eogoes i e essaie
ke el

Meflguine 250 mg
. Lariam™ 1 qEmaine
Acommencer 10 jous aant ke dipad, pedant ke sgor et

GraLpe 3 dare ks 3 semaines quis ukent ke reton

Doxyow line
Dogpal®, a0 mgjon
GEnd ooy ™G 100 mgj
Dogy™ 100G 100ma |
Aprendrependant ke s2jourd durant bs 4 semaines qui
suent ke enur.

Figure 76 : Chimioprophylaxie antipaludique chez I'adulte selon les groupes de chimiorésistances, BEH, 2013
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Ml ke

Hiwau e
£ b e e

Fahid rine®
frocquanip

Presentation

. Simopa 25 mg = 5 ml

Cp*sévables 3100 mg

. Cpsecab bes 4 100 mo

Cpsecabes a 250 myg

Poso kg ie

1.5 mghog/j .
<85 kg o145 molj
28,5 16 hg: 25 moyj
= 16-33 bz 50 moyj

23345 by 75 moyj

3 mgdgj
16 by o 50 modj
21633 b 100 gy

23345 by 150 modj

Comm entaires, durse, indications

Atention a inoeiations ac identelks.

Aprendrependant b sejour etdu@ant ks 4 semaines qui sient ke
Etour,
Fays du groupe 1

Bl 2en aso ation e ke poguanil

Uniquement en aseciation @& B chloooguine,
A premdependant B sejour etd urant ks 4 semaines qui suient ke
Bl

Fays du groupe 2

Lariam® 5 mg'hg'sem aine Contre-idiations: convukis, troubles newm psychia tigues.
meflonquined 1519 kg @ 1M cpdsemaing Deconseile :pratiue de b plkngee
= 1930 b ;1 2 cpsemaine Acommerer 10 jousawant bdepart, pendant keséjpour eldans ks
=30k 5 b 3 cpsemaine 3 semaines quisu et ke o,
Fays du groupe 3
Malarone Enfant=® Cpaa 5 mog2s mg ST kg 18 o Pendie @ec un epes o une boson ke

Aiaruoneprog uanil)

Bk rones
Bioacuone-prog wanil

Cpa 250 mgHon my

Cpa sl myg

(lors AMM)
=11 kg M oepd
(lors AMM)
1121 by o1 epd
M3 b 2 opd
= A0 b c3epd

Topj
ik =40 by

Aprendrependant B sejour etdu@ant | semaineuis it ke etoor,
Dures 3 mok congx utik medimum.
Fays du groupe 2 et 3

Conte-indication : &ge < Bare.

ooy lie <40 kg c S0mij

Loy palu® Cpa o mg =240 kg ;im0 mig Pendre audiner

arard ooy G Cpsecab bes 4 100 mo Aprendrependant b sejour etdu@ant ks 4 semaines qui sient ke
[oy™ 50Ge Cpa s mg Elour.

Doy™ 100 Gé Cpa i mg Fays du groupe 3

“tp = canprime, scant Fage de & ae, ks comprim&s doivent &tre & mees.

Tableau 76 : Chimioprophylaxie antipaludique chez I'enfant selon les groupes de chimiorésistance, BEH 2013

Maolécule PFosologie Comme ntaies

Atovac)uone - proguanil 4 cp* en 1 prise par joug pendant 3 jous Avec une collation ou un repas.

{a la rone®

Avec une collation ou un repas.
A éviter chez b femme enceinte an premier
triineste.

Arté methe r-lumefantrine dcpen ! pris 2 bk parjpur prdant3 purs

Riamel®, Doarsm®)
T oo mpnme,

Tableau 77 : Traitements curatifs antipaludiques présomptifs envisageables, chez I'adulte, BEH 2013

Le paludisme est une parasitose de répartition mondiale, aux conséquences
parfois dramatiques.

En France il s’agit le plus souvent de cas d’importation.

La transmission se fait par la pigQre d’un insecte vecteur, 'anophéle femelle.
L’agent causal est le Plasmodium. Il en existe quatre especes, dont une seule est
mortelle pour ’homme

Le diagnostic est a la fois clinique et biologique.

La clinique et la biologie dépendent de I'espéce incriminée.

La prise en charge se fait en milieu hospitalier.

Le pharmacien a ici un role clé dans la prévention de cette parasitose.
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Partie 3

Les infections fongiques
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A. La mycose génitale a Candida albicans

La mycose génitale est provoquée par des champignons dont le plus couramment isolé
est Candida albicans. Les autres especes de Candida sont exceptionnellement
impliquées (C.tropicalis, C.glabrate et C.krusei). Elle concerne majoritairement les
femmes sous le nom de vulvite ou bien de vulvo-vaginite & Candida albicans, mais peut
également prendre pour cible ’lhomme avec la balanite, ou balanoposthite.

1. Epidémiologie [112]

Les levures du genre Candida sont des champignons ubiquitaires. De nombreuses
espéces ont été décrites comme potentiellement pathogéne pour 'homme, mais
'espéce la plus souvent incriminées est Candida albicans.

C’est une pathologie insidieuse quasi inconnue il y a cinquante ans, mais qui touche
aujourd’hui des millions de personnes. En effet, on estime que 75% des femmes
connaitront dans leur vie au moins un épisode de candidose vaginale, et que 25%
déclareront des infections récidivantes (c’est-a-dire plus de quatre épisodes dans une
méme année).

Cette affection est tres répandues dans le monde entier, mais est toutefois bénigne.

2. Transmission [103-109-112]

En ce qui concerne les affections muqueuses a Candida albicans, il n’existe pas de
mode de transmission. En effet, Candida albicans est une levure commensale du tube
digestif et des muqueuses. La prolifération du champignon, est liée a un déséquilibre de
la flore normale de I'organisme. Ce déséquilibre est favorisé par des facteurs locaux ou
régionaux, qu’il est indispensable d’identifier pour traiter linfection et éviter les
récidives.

Facteurs locaux Facteurs généraux
Macération/ humidité - prise d’antibiotique : provoque un déséquilibre de la flore
hygiene intime excessive, insuffisante, avec des produits bactérienne, et indirectement favorise la prolifération de
irritants et/ ou inadaptés Candida albicans
rapports sexuels fréquents et non protégés (modification | - prise de corticoides
du pH intra vaginal) - déséquilibre hormonal, menstruation, grossesse (3éme
port de stérilet trimestre +++, ménopause, contraception cestro-
port de vétements serrés et/ou synthétique progestative per 0s)
utilisation de spermicide - ages extrémes de la vie
états pathologiques favorisants (diabéte, hypothyroidie,
VIH, maladies immunitaires)

Cette affection est contagieuse, et explique la symptomatologie observée chez
'homme. Malgré une transmission possible lors du rapport sexuel, elle n’est pas
considérée comme une Infection Sexuellement Transmissible.
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3. Agent pathogéne

Candida albicans est un endosaprophyte du tube digestif et des muqueuses génitales
mais il peut passer a I'état parasitaire sous l'influence de différents facteurs.

Reégne Fungi

Division Ascomycota

Classe Saccharomycetes
Ordre Saccharomycetales
Famille Saccharomycetacea
Genre Candida

Espéce albicans

Tableau 78 : Classification de Candida albicans

Levure saprophyte du tube digestif et des muqueuses, elle vit dans les milieux chauds,
humides et a I'obscurité.

Organisme unicellulaire

De forme ronde, elle mesure entre 6 & 7 micromeétres de diamétre.

Mycélium

Chlamydiospores

Levure

Multiplication par bourgeonnement

Figure 35 : Photographie par microscopie électronique de Candida albicans (Digitalapoptosis)

Elle est non capsulée, non pigmentée, et se reproduit par bourgeonnement
(reproduction asexuée).

Elle présente un mycélium (responsable de sa pathogénicité).

Candida albicans n’est jamais saprophyte de la peau saine.
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4. Cycle évolutif [112]

Candida albicans adhére aux épithéliums pour ensuite coloniser son héte. Une
modification morphologique permet son invasion dans les tissus. En effet, Candida
albicans passe d’'une forme de blastopore (forme ovalaire, non pathogéne) a une forme
filamenteuse qui permet I'adhésion et linvasion des tissus. Ensuite survient la
multiplication du champignon avec en paralléle la formation d’un biofilm, rendant moins
accessible le champignon aux antifongiques.

5. Clinique [104-106-108-113]

Vulvite ou vulvovaginite : inflammation de la vulve et du vagin en cas de
vulvovaginite. Elle est fréquente chez la jeune femme.

Les signes clinigues sont des leucorrhées blanchatres et grumeleuses, un prurit
vulvaire intense, un érythéme vulvaire. |l n’existe pas d’odeur caractéristique a ce type
d’infection => diagnostic différentiel avec Trichomonas vaginalis et Neisseria
gonorroheae

A noter qu'il existe une exacerbation des signes en période prémenstruelle. De plus, il
est courant d’observer une extension de la candidose aux plis inguinaux et inter-
fessier.

Balanite et balanoposthite : inflammation du gland du pénis associée a I'inflammation
du prépuce dans le cas de balanoposthite. Elle se caractérise par un prurit intense,
érythéme du gland et du prépuce, et la présence d’'un enduit blanchatre. Chez 'homme,
l'infection ne peut perdurer uniquement sur un terrain prédisposer (immunodépression
etc.).

La dissémination ascendante de ces candidoses, peut étre a l'origine d’urétrite, de
cystite chez la femme et de prostatite chez ’homme, voire d’'une atteinte rénale.

90% des cas sont d’évolutions favorables, mais 10% vont évoluer vers des formes
séveres ou récidivantes. Dans ce cas, il est indispensable de rechercher une ou des
causes sous jacentes expliquant I'infection (diabéte, VIH etc.).
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6. Diagnostic

a. Clinique : (Réf. voir ci dessus)
b. Biologique : [104-108-109]

Le prélevement : il se réalise avant toute instauration de traitement antifongique (local
ou général), par frottement des lésions avec un écouvillon stérile préalablement
humidifié avec de l'eau stérile. Deux prélévements sont effectués : un pour I'examen

direct et 'autre pour la mise en culture.

L’examen direct : réalisation d’'un état frais du prélevement (entre lame et lamelle)

dans du sérum physiologique. Utilisation possible d’'une coloration type GomoriGrocott.

Figure 36 : Exament direct de Candida albicans a I'état frais (x400) (sciencedirect.com)

Culture : elle permet le développement et l'isolement des colonies.

: Colonies blanches crémeuses

Figure 37 : Culture sur boite de Pétri de Candida albians

Identification :
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Test de blastése ou test de filamentation

@ Visualisation des tubes germinatifs de Candida albicans

Test des chlamydiospores :

@ Visualisation des mycéliums

Auxonogramme : méthode d’identification de I'assimilation des sucres. Les résultats
sont obtenus en 48 a 72 heures.

Zymogramme : méthode d’identification du mode de fermentation des sucres. Les
résultats sont obtenus en 48 a 72 heures.

Milieux chromogenes : les levures sont mises dans un milieu contenant un substrat
incolore, par réaction enzymatique, on observe une coloration du substrat. Cette
coloration est spécifique d’une espéce de levure.

La sérologie n’est pas utilisée dans les infections génitales a Candida.

Récemment le Maldi-tof a été mis en place au service de parasitologie/mycologie du
CHU de Nantes. Ce spectrometre de masse permet I'identification de I'agent causal.

7. Traitement

a. Traitement local de la vulvo-vaginite : il repose sur l'utilisation d’antifongiques
locaux de la famille des imidazolés. Il combine la forme creme avec les ovules ou
capsules gynécologiques. On l'associe a un savon alcalin type GYNHYDRALIN®.
Traitement concomitant du partenaire.

b. Traitement de la balanite : antifongiques locales de la famille des imidazolés (une
application biguotidienne, jusqu'a guérison) en association avec un savon alcalin type
GYNHYDRALIN®. Traitement concomitant de la partenaire.
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Principe actif Spécialité Forme galénique Posologie
GYNOPEVARYL® 1dovglg :e ?oir au_coucrizr,\
Econazole Ovule vaginal administration unique + /- a
renouveler au bout de 72
heures
LOMEXIN® 1 capsule le soir en

Fenticonazole

TERLOMEXIN®

Capsule gynécologique

administration unique

1 capsule par jour pendant 3
jours

Capsule gynécologique

1 ovule le soir au coucher en
administration unique. A

Sertaconazole MONAZOL® renouveler au bout de 7 jours si
persistance des signes
Isoconazole FAZOL® Ovule gynécologique 1 ovule le soir pendant 3 jours
Capsule 1 e . h
Miconazole GYNO-DAKTARIN® capsule le Soir au coucher
, . durant 3 & 6 jours
gynécologique
PEVARYL®
Econazole Créeme 1% 2 applications/ jour
FONGILEINE®
Sertaconazole MONAZOL® Creme 2% 1 application/ jour
Isoconazole FAZOL® Creme 2% 2 applications/ jour
Fenticonazole LOMEXIN® Créme 2% 1 application/jour

NB : le miconazole est contre indiqgué avec les AVK (risque de saignement) ainsi
qu’avec les sulfamides hypoglycémiants (risque d’hypoglycémie). [114]

Les précautions a prendre : [103-109]

- Placer I'ovule ou la capsule gynécologique bien au fond du vagin.
- Rester allongée aprés la mise en place de I'ovule ou de la capsule.
- Eviter les rapports sexuels, les tampons périodiques durant toute la durée du

traitement.

- Favoriser I'utilisation de savon a pH basique durant la durée du traitement GYN-
HYDRALIN® puis de savon non irritant, d’hygiéne intime par la suite.

- Traiter le ou les partenaires si besoin.

116




c. Traitement per os: [109-112] en cas d’infection chronique, c'est-a-dire plus de 4
récidives sur une méme année, on propose alors un traitement prophylactique. Il
consiste soit en la mise en place d’un ovule gynécologique une fois par mois, le 20°me
jour du cycle, ou bien par un traitement par voie orale. Le protocole est le suivant : 150
mg de fluconazole pendant 1 mois, puis 150 mg tous les 21 jours pendant 2 mois, puis
150 mg 1 fois par mois pendant 3 mois.

8. Prévention

- Utilisation d’un savon d’hygiéne intime adapté et non irritant. (SAFORELLE®
HYDRALIN® ROGE CAVAILLES® SAUGELLA® etc.)

- Proscrire les douches vaginales intempestives

- Eviter le port de vétements serrés, utiliser des sous vétements en cotons

- Miction apres chaque rapport sexuel

- Proposer un ovule d’éconazole si un traitement d’antibiotique doit étre commencé
(chez la femme ayant des antécédents de mycoses génitales)

- Proposer des cures de probiotiques (voie locale ou per 0s) pour réensemencer la
flore vaginale et pallier un éventuel déséquilibre ex. FEMIBION® MEDIGYNE®

La mycose vaginale a Candida est une pathologie fongique fréquente mais
bénigne. Elle est liée a la présence d’'une levure commensale de la flore
vaginale : Candida albicans.

Elle est contagieuse par contact direct.

Chez la femme, la candidose vaginale se traduit par une vulvite et/ou vulvo-
vaginite. Les complications sont rares.

Le diagnostic est a la fois clinique et biologique.

Le traitement est local et repose sur l'utilisation d’imidazolés (créme et ovule/
capsule vaginale).

Les conseils associés sont ici indispensable a la réussite du traitement.

117



C. Le pied d’athlete et les onychomycoses

Le pied d’athlete ou dermatophytose des pieds est une infection touchant les espaces
interdigitaux plantaires. Trichophyton rubrum est I'espéce la plus répandue en France
avec 75% des isolats.

Les onychomycoses sont quant a elles, des infections fongiques de I'appareil unguéal.
Elles représentent 40% des onychopathies. Elles sont principalement causées par les
dermatophytes (Trichophyton rubrum et Trichophyton mentagrophytes), mais elles
peuvent également étre liees a Candida albicans.

1. Epidémiologie [119-120-122]

Les dermatophytoses sont liées au parasitisme de la peau et des phaneres. Les
especes les plus souvent incriminées en France sont :

- Trichophyton rubrum (65%)
- Trichophyton mentagrophytes (15%)
- Microsporum canis (10 %)

Toutes les especes de dermatophytes peuvent envahir la peau et les ongles mais
seules certaines sont liées au parasitisme des cheveux et des poils.

Les formes cliniques les plus fréquemment observées sont tout d’ abord les
onychomycoses, les dermatophytoses de la peau glabre, puis les teignes et
enfin les folliculites suppuratives appelées également sycosis.

Le pied d’athléte, et par extension, 'onychomycose a dermatophyte sont des infections
cutanées trés répandues, d’évolution favorable sous traitement, et sont généralement
bénignes. L’appellation « pied d’athléte » prend son origine de part sa forte prévalence
dans le milieu sportif. En effet, comme nous le verrons ci apres les sportifs réunissent
de nombreux facteurs favorisant le développement fongique.

En Amériqgue du Nord, une personne sur dix connaitra dans sa vie un épisode de
dermatophytose des pieds. L’incidence est plus élevée chez 'homme que chez la
femme, chez les adultes que chez les enfants. Cette infection présente un taux de
récidive élevé s’expliquant par la persistance des spores dans les Iésions interdigitales.

L’onychomycose est une maladie de I'adulte avec une prévalence de 30% aprés 70ans.
La fréquence des mycoses de I'ongle augmente avec I'age, du fait du ralentissement de
la vitesse de pousse de l'ongle mais aussi a cause des troubles de la circulation
sanguine.
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2. Transmission [123-139-140]

Il s’agit d’'une dermatophytose anthropophile c’est a dire strictement humaine. La
transmission est interhumaine par contact direct ou indirect (via du linge, sol souillé).

Les facteurs de risque sont :

- Le sexe masculin

- Latranspiration excessive, la macération, I'hyperhidrose

- L’hygiéne des pieds insuffisante, marcher pieds nus sur sol souillé (hammam,
piscine, tatamis etc.)

- Le port de chaussures serrées, mal aérées, en synthétiques

- Certaines pathologies (diabete, déficit immunitaire)

- Certaines affections générales telles que le diabete, le SIDA, Cushing etc.

- Certains meédicaments comme les corticoides, les immunosupresseurs, la
chimiothérapie

- Les troubles de la circulation veineuse

- Les anomalies morphologiques des orteils ou des doigts (orteils en marteau etc.)

- Les maladies de peau telles que le psoriasis ou le lichen, qui entrainent un
épaississement et/ou un décollement de peau

3. L'agent pathogéne [117- 122-130]

La principale espéce incriminée dans ces pathologies est Trichophyton rubrum. Il s’agit
d’'une espéce dite anthropophile c'est-a-dire exclusivement a transmission humaine. On
l'isole dans plus de 60% des cas des onychomycoses plantaires.

On le retrouve également comme agent pathogéne dans de nombreuses
épidermophyties (eczéma marginé de Hébra, herpés circiné).

Les dermatophytes sont des champignons microscopiques, filamenteux, kératinophiles
avec un tropisme pour la couche cornée, et les phanéres.

lls se reproduisent en formant des filaments et des spores, issus d’une reproduction
asexuee, appelées conidies.

Il existe un risque de contamination secondaire par d’autres champignons
opportunistes, tel que Fusarium sp via la fragilisation a long terme des ongles atteints.
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Onyxis dermatophytique

Figure 38: Photographie d’un onyxis a dermatophytes

Intertrigo interdigitoplantaire

Figure 39: Photographie d’'un intertrigo digitoplantaire a dermatophyte

Regne Fungi

Classe Ascomycete
Ordre Euascomycete
Famille

Genre Trichophytum

Tableau 79 : Classification des Trichophytons

4. Pathogénicité [130]

Le pied d’athlete débute par une excoriation cutanée permettant la pénétration du
dermatophyte sous forme de spore. La spore émet alors des filaments évoluant dans
I'épiderme. Une Iésion érythémato-squameuse, siégeant préférentiellement au niveau
du 4°™ espace inter orteil, détermine alors un intertrigo digito-plantaire.
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En ce qui concerne l'onychomycose a dermatophyte, elle est définie comme une
atteinte fongique de I'appareil unguéale. Elle peut étre primitive ou précédée par une
infection dermatophytique dans une autre région du corps (inoculation de spore lors de
grattage du foyer initiale comme par exemple le pied d’athléte). Elle résulte d’'une
pénétration du champignon de la partie distale de I'ongle vers la matrice.

Repli proximal
/ Eponychium

<~ v

Cuticule

4 i e
Matrice Lit unguéal 7\ \/

Hyponychium
ST - :

- SN

Figure 40 : Sens d’atteinte de 'ongle dans 'onyxis a Trichophyton rubrum

7. Clinique [117-123]

a. le pied d’athléte :

- Localisation préférentielle au niveau du 4°™ espace inter orteil.

- La peau se fendille laissant apparaitre de petites squames blanches de plus en plus
nombreuses.

- La zone infectée est rouge, douloureuse avec sensation de picotement, de brdlure,
plus ou moins associé a un prurit. Existence de petites vésicules. Les lésions
peuvent débordées sur la plante du pied et sur la face dorsale avec squames et
vésicules.

- Une odeur nauséabonde peut étre présente.

- L’infection peut se généraliser aux autres espaces inter orteil.

- Plus tardivement la peau située au au fond des plis s’épaissit et devient blanc
nacrée.

- Les complications du pied d’athlete sont majoritairement représentées par
'onychomycose sous unguéale distale et par la cellulite bactérienne.

Intertrigo interdigitoplantaire

Figure 41 : Photographie d’un pied d’athlete a Trichophyton rubrum
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b. Onychomycose sous unguéale distale a dermatophyte

- Atteinte dermatophytique de I'ongle la plus fréquente, siégeant préférentiellement au
niveau des pieds.

- Gagne le lit de I'ongle a partir du bord libre ou par les bords latéraux.

- Epaississement de I'ongle avec un décollement de I'extrémité et acquisition d’une
teinte jaune/brune. Le lit unguéal devient ensuite trés friable, et le champignon
envahit 'ensemble de la tablette unguéale avec une éventuelle, atteinte de la
matrice de I'ongle. Ceci aboutit a la destruction de I'ongle.

Diagnostic différentiel de 'onychomycose a Candida albicans : [103-106-118-120]

Les onychomycoses peuvent étre le résultat d’'une infection a Candida albicans.
L’atteinte unguéale siége alors principalement au niveau de la main. La levure colonise
généralement un ongle préalablement fragilisé. Elle pénétre dans la sertissure péri-
unguéale et commence sa multiplication.

L’infection débute par un bourrelet inflammatoire, douloureux a la base de l'ongle. Le
bourrelet est un lieu de surinfection bactérienne que I'on observe dans les épisodes
aigus. On le dénomme alors : péri-onyxis.

Candida albicans se développe a partir de la partie proximale de I'ongle (contrairement
aux dermatophytes) pour gagner la partie distale, et colonise la trame unguéale. L’'ongle
peut alors prendre une coloration jaunatre.

Parie proximale de I'ongle

Sertissure péri-unguéale

Parie distale de I'ongle

Figure 42: Représentation du développement de Candida dans un onyxis de la main
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Péri-onyxis

Onyxis

© Dr Crépy MN APHP

Figure 43 : Photographie d’un péri-onyxis de la main due a Candida albicans

8. Diagnostic

a. CIinique (Réf. voir ci -dessus)

b. Biologique [117 130]

Le prélévement

Il doit étre abondant et réalisé dans la zone de multiplication du champignon.

Le pied doit étre préalablement lavé et séché.

Il doit étre réalisé si possible avant toute instauration de traitement. Si un traitement
a été mis en place au préalable (topique ou général), il est nécessaire de respecter
un délai de 3 mois avant la réalisation de ce prélevement, sous peine d’un résultat
faussement négatif.

Il est effectué dans un laboratoire spécialisé.

Réalisation d’un grattage sous unguéale pour lonyxis a dermatophytes,
récupération des squames pour le pied d’athlete, avec I'utilisation d’'un scalpel et
curette de Brocq

Récupération d'un maximum de fragments, et recueil dans un récipient stérile
(boites de pétri, tubes etc.)

L’état frais : il est réalisé sur le prélévement biologique n’ayant subi aucun traitement (ni
fixation, ni coloration)

Mise en évidence des filaments mycéliens septés avec plus
ou moins les arthrospores
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Figure 44 : Observation microscopique de Trichophyton rubrum

La mise en culture

< Observation du délai de pousse
Morphologie macroscopique (aspect, couleur etc.)

Morphologie microscopique (filaments mycéliens avec ou non
ramifications, mycéliums en raquettes, renflements, la morphologie
des macro et des micros conidies si elles sont présentes et les
ornementations.

ANOFEL

Figure 45: Observation macroscopique d’une colonie duveteuse de Trichophyton rubrum
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Figure 46: Observation en microscopie électronique de Trichophyton rubrum
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9. Le traitement [117-118-120-126-130-139]

Le traitement de lintertrigo digito-plantaire et de I'onyxis a dermatophytes repose sur
l'utilisation de quatre familles d’antifongiques : les imidazolées, les allylamines, les
morpholines, des hydroxypiridones.

Le choix du traitement dépend :

- Du patient (age, grossesse et allaitement, hypersensibilité connues...)

- De l'atteinte : en effet en cas d’atteinte matricielle de I'ongle, ou étendue a plusieurs
ongles ou plusieurs espaces interdigitoplantaires, une antifongithérapie orale est
préconisée en association a la thérapeutique locale.

- De la forme galénique : solution, gel, lotion, poudre, créme, vernis.

Dans tous les cas le traitement est long, avec un minimum de six mois. La fin du
traitement correspond a la repousse compléte d’'un ongle sain. Il nécessite une grande
rigueur du patient vis-a-vis du traitement (régularité, bonne compréhension d’utilisation).

a. Les imidazolés (a usage local)

Bifonazole Propriété

AMYCOR® créme, poudre, solution

Econazole PEVARYL® DERMAZOL®
FONGILEINE® créme, émulsion, poudre,
spray

Omoconazole FONGAMIL® créme, solution,
poudre

Oxiconazole FONX® créme, solution, poudre

Antifongiques imidazolés peu résorbés par voie locale ayant
une action sur les dermatophytes

ls agissent par inhibition de la 14-alpha-déméthylase, enzyme
indispensable a la synthése de I'ergostérol lui-méme
nécessaire a la synthése de la membrane des cellules
fongiques. Il y a alors accumulation de métabolite (le 14-
méthyl-stérol) qui altére la membrane.

Indications

Traitement du pied d’athléte ou intertrigo des orteils, et des
onychomycoses distales

Traitement des candidoses cutanéo-muqueuses,
dermatophyties de la peau glabre (liste non exhaustive)

Effets indésirables

Irritation locale (rare)

Contre indication

Hypersensibilité a la molécule

Posologie

1 a2 applications/ jour

Mode d’emploi

Lavage et séchage préalable des pieds.

créme : appliquer une noisette sur la zone a traiter et
masser

solution : pulvériser a une distance de 10cm de la zone,
et masser

poudre : a mettre dans les chaussures en prévention
d’'une rechutes

AMYCOR onychoset® est un antifongique local, associant le bifonazole a de l'urée a
40%(kératolytique). Il est exclusivement indiqué dans le traitement des onychomycoses
des ongles des orteils et des doigts. Il est a appliquer une fois par jour sur chaque ongle
atteint, et doit étre maintenu par un pansement occlusif. Avant chaque nouvelle
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application, il faut baigner 'ongle dans de I'eau chaude et éliminer la partie ramollie
avec le grattoir, et ceci jusqu’a guérison, c'est-a-dire jusqu’a élimination de l'ongle
malade. Puis, poursuivre le traitement, avec de TAMYCOR® créme, pendant 4 a 8

semaines.
b. Morpholine
Amorolfine Propriété Antifongique dérivé de la morpholine, inhibant la syntheése des
stérols de la membrane fongique des dermatophytes.
LOCERYL® CURANAIL® solution filmogene
Fongicide et fongistatique
Indication Traitement des onychomycoses

Effets indésirables

Irritation locale (rare)

Contre indication

Hypersensibilité a la molécule

Grossesse et allaitement

Enfants de moins de 15 ans (avis médical)

Posologie

1 application une a deux fois par semaine,

Mode d’emploi

- Limer la surface de I'ongle atteint avant la premiere
application, appliquer une a deux fois par semaine via la
spatule, sur chaque ongle atteint. Avant chaque nouvelle
application, oter le film avec I'aide de dissolvant.

- Nettoyer la spatule apres chaque utilisation.

c. Hydroxypyridone

Pyridones MYCOSTER 8% solution
filmogene

Propriété

Antifongique de la famille des pyridones, inhibant le
métabolisme des cellules fongiques : il inhibe le captage et
l'incorporation de substrats nécessaires a la croissance et au
métabolisme du champignon. Elle altére le transport
transmembranaire des ions et des acides aminés et chélate le
fer de nombreux systémes enzymatiques cellulaires

Indication

Traitement des onychomycoses (solution filmogéne a 8%)

Dermatophyties et Pityriasis versicolor (forme a 1%)

Effets indésirables

Irritation locale (rare)

Contre indication

Hypersensibilité a la molécule

Grossesse et allaitement

Enfants de moins de 15 ans (avis médical)

Posologie

1 application/ jour

Mode d’emploi

- Limer la surface de I'ongle atteint avant la premiere
application, appliquer une par jour au pinceau. Oter 1
fois/semaine avec du dissolvant, le vernis posés.
Continuer jusqu’a guérison clinigue et mycologique
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d. Les allylamines

Terbinafine

LAMISIL 1% créme, solution, gel

Propriété Antifongique de la classe des allylamines, inhibant la squaléne-
époxydase. Inhibition de la syntheése d’ergostérol, constituant
lipidique de la membrane des cellules fongiques

Indication Traitement des intertrigos inter-orteils & dermatophytes

Traitements des candidoses cutanéo-muqueuses, Pityriasis
versicolor, dermatophyties de la peau glabre

Effets indésirables

- Erythéme ou démangeaison
- Eczéma de contact nécessitant I'arrét du traitement

Contre indication

Hypersensibilité a la molécule

Grossesse et allaitement

Enfants de moins de 15 ans (avis médical)

Posologie 1 application/ jour en léger massage
Terbinafine LAMISIL® 250mg Propriété Antifongiques de la classe des allylamines, inhibant la
squalene-époxydase
Indication Onychomycoses des pieds dans le cas d’'atteinte de la zone

matricielle, et des mains, en association avec une solution
filmogene antifongique locale.

Traitement du pied d’athléte palmo-plantaire.

Effets indésirables

- élévation des transaminases imposant I'arrét du
traitement.

- Troubles digestifs : nausée, anorexie, douleurs
abdominales, diarrhées.

- Agueusie, dysgueusie régressant a 'arrét du traitement

Contre indication

- Hypersensibilité a la molécule
- Grossesse et allaitement

- Insuffisance hépatique sévere
- Insuffisance rénale sévere

Posologie

1 comprimé de 250 mg / jour a distance des repas

Interaction médicamenteuse et

précaution d’emploi

- Rifampicine (action antagoniste de la terbinafine) =>
précaution

- Bilan hépatique, rénal et hématologique préalable puis
régulier

Griséofulvine

GRISEFULINE 250mg 500mg

Propriété

Antifongiques d’action fongistatique sur les dermatophytes. il
bloque le déroulement des mitoses en métaphase, interfére
avec la synthése des acides nucléiques et inhibe la fonction
des microtubules. Ces perturbations cellulaires aboutissent &
I'altération de la paroi du filament fongique.

Indication

Onychomycoses a dermatophytes des pieds et des mains en
association au meulage des ongles atteints.

Traitement du pied d’athléte palmo-plantaire.

Dermatophytie de la peau glabre

Effets indésirables

- Troubles digestifs : nausée, gastralgie, anorexie,
dysgueusie, effet antabuse.

- Troubles neurologiques : insomnie ou somnolence,
céphalée, asthénie, vertiges.

Contre indication

- Hypersensibilité a la molécule
- Grossesse et allaitement
- Exposition au soleil et aux UV

Posologie

- Adulte : 500 & 1000 mg /j en 2 prises au cours des repas
- Enfant : 10 a 20 mg/kg/jour

Interaction médicamenteuse et

précaution d’emploi

- Inducteur enzymatique

- Alcool, contraceptifs oraux, kétoconazole => déconseillé

- AVK, bromaocriptine, hormones thyroidiennes,
ciclosporine => précaution

- Surveillance mensuelle de la NFS si traitement > 1mois
ou dose >1500mg/jour
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10. Prévention [123- 139]

Ces dermatophytoses ont un risque de transmission interhumaine non négligeable. II
est donc du devoir du pharmacien, de prodiguer les conseils associés au traitement de
I'onychomycose proprement dit, mais aussi sur les moyens de lutter contre le risque de

transmission a I'entourage, et des mesures a prendre pour éviter les récidives.

Comment éviter les récidives ? Lutte contre la macération.

- Bien sécher les espaces interdigitaux aprés chaque bain, possibilité d'utiliser le

séche cheveux
- Changer de chaussettes tous les jours, préférer les fibres naturelles
- Alterner le port de chaussures différentes tous les 2 jours
- Porter des chaussures pas trop serrées, pour permettre a l'air de circuler
- Favoriser le port de chaussures ouvertes I'été
- Eviter les semelles en caoutchouc
- Garder des ongles courts et propres

- Ne pas marcher pieds nus dans les lieux publics humides (salles de sport,

hammams, piscines)
- Utiliser des semelles anti-transpirantes, des antiperspirants pour les pieds
- Appliquer un antifongique dans les chaussures, une fois par semaine

- Eviter les bains de pieds chauds et prolongés qui augmentent I'activité sudorale,

préférer les bains de pieds froids
Comment éviter la contamination de I'entourage ?

- Utiliser du linge de toilette individuel
- Oter les tapis de sol dans la salle de bain
- Nettoyer les carrelages, douche, baignoire, avec de I'eau de javel

- Utiliser des coupes ongles individuels ou bien désinfecter a I'alcool avant chaque

utilisation
- Eviter de marcher pieds nus

Les dermatophytoses sont des mycoses fréquentes, cosmopolites, bénignes et
contagieuses.

L’espeéce la plus souvent incriminée et Trichophyton rubrum, elle est, notamment,
responsable du pied d’athléte ainsi que de 'onychomycose dermatophytique.
La transmission est interhumaine, avec de nombreux facteurs de risques
essentiellement locaux.

Le diagnostic est essentiellement clinique.

Le traitement est le plus souvent local. Il est généralement long et fastidieux, il
nécessite 'adhésion total du patient au traitement.

Le réle du pharmacien est de s’assurer de la bonne compréhension du
traitement. Il doit également prodiguer les conseils nécessaires pour favoriser la
guérison et éviter les récidives.
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D. Pityriasis versicolor

Le Pityriasis versicolor est une affection bénigne, fréquente et cosmopolite provoquée
par une levure du genre Malassezia.

1. Epidémiologie

Cette affection est particulierement observée dans les régions tropicales et sub-
tropicales. Dans les climats tempérés, elle se déclenche ou s’aggrave durant la période
estivale. Elle constitue 0,5% des dermatoses observées dans les pays nordiques et
plus de 50% dans les régions tropicales.

En France,10 a 15% des francais sont touchés par cette pathologie cutanée. [142]

Elle touche principalement les adolescents et adultes jeunes de sexe féminin ou
masculin de fagon non spécifique. Son incidence diminue avec I'age.

2. Transmission [142-146]

Malassezia furfur, est une levure saprophyte de la peau et est le principal agent
responsable du Pityriasis versicolor. Cette maladie n’est pas contagieuse, c’est une
infection opportuniste qui résulte d’'un déséquilibre. Les facteurs favorisants impliqués
sont :

- Les peaux grasses (levure lipophile et kératinophile) => adolescents et adultes
jeunes

- Les régions tropicales et sub-tropicales

- L’humidité, la chaleur, la macération (activités sportives, hammam, sauna)

- Le port de vétements synthétiques et occlusifs

- Les prédispositions génétiques

- Les modifications hormonales (grossesse, maladie de Cushing)

- La prise de corticoides, contraception cestro-progestative

- Le déficit immunitaire

3. Agent pathogéne

Regne Fungi

Division Basidiomycota
Ordre Malasseziales
Genre Malassezia

Tableau 80 : Classification de Malassezia
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Malassezia furfur est une levure commensale de la peau, lipophile et kératophile, qui
devient pathogéne sous l'influence de divers facteurs (Réf. voir ci dessus)

Dans 90% des cas, la présence de levure du genre Malassezia au niveau cutanée est
un portage sain.

Elle se loge au niveau des zones riches en glandes sébacées (thorax, cuir chevelu).

Sa croissance nécessite des acides gras libres. Elle est ainsi capable, de libérer des
acides gras, a partir de triglycérides du sébum. Ce mécanisme explique une
prolifération excessive en période pré-pubére. Elle se reproduit par bourgeonnement
unipolaire.

Figure 47: Photographie en microscopie électronique de Malassezia furfur (sourceR.Simmonns & J.Carrs)

Cette levure dimorphique a la capacité de passer de I'état levure saprophyte, a I'état
filamenteux pathogéne. Ces filaments envahissent le stratum corneum de la couche
cornée et provoquent les Iésions cutanées.

4. Clinigue [142-144-145-147]

La Iésion élémentaire est une macule arrondie a bord nette de quelques millimétres de
diametre, qui siege dans les zones riches en glandes sébacées (haut du dos et du
thorax). Elle débute autour d’un follicule pileux, son évolution est centrifuge, puis les
petites macules se réunissent pour former de larges taches a contours irréguliers.

Les lésions peuvent s’étendre aux bras, au cou, aux cuisses, a I'abdomen, mais
rarement au visage. La paume des mains et la plante des pieds sont épargnées par
cette dermatose. Les lésions sont finement squameuses. La desquamation a lieu lors
du grattage. Il n’existe peu ou pas de prurit. C'est une dermatose inesthétique mais
asymptomatique.
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Macule arrondie a bord nette

Large plaque a contour flou

Figure 48: Photographie d’une atteinte cutanée dorsale a M.furfur

La teinte des lésions est variable, et dépendante du phototype du patient. Chez les
personnes a phototype mate, et notamment aprés une exposition solaire, les taches
sont hypo ou achromiques. Elles résultent de la sécrétion par la levure d’acide
azélaique, qui est cytotoxique pour les mélanocytes. Elle inhibe la formation de

mélanine. Chez les phototypes claires, les Iésions ont des couleurs variables allant du
rose au brun.

Figure 49 : Pityriasis versicolor chez un individu a peau Figure 50 : Pityriasis versicolor chez un individu a peau
mate (source : site patient.co.uk) claire (source : site patient.co.uk)
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7. Diagnostic

a. Clinique
Le diagnostic est généralement posé par un dermatologue

Observation des Iésions sous une lampe de Wood, c’est une lampe UV qui permet de
rendre fluorescente les zones atteintes => confirmation du diagnostic et observation de
I étendue des lésions

b. Biologique [142-146-147]

Le prélevement est réalisé par la méthode du scotch test apres grattage des lésions
squameuses. Il est ensuite acheminé au laboratoire et examiné sous le microscope. On
visualise alors les squames qui sont parasités par de courts filaments mycéliens et des
amas de levures ovalaires.

Amas de levures

Filaments mycéliens

Scotch

g 2 -

Figure 52: Observation microscopique, d’un prélévement de |ésions squameuses, par méthode du scotch test

La culture est réalisé sur milieu enrichi : Sabouraud + huile d’olive. Elle ne permet pas
de poser le diagnostic mais permet de mesurer l'intensité de la colonisation.
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7. Traitement [146-147-150]

Le traitement de la primo-infection,

Pityriasis versicolor repose sur [utilisation

d’antifongiques locaux. Les formes galéniques sont nombreuses : creme, lotion,
solution mais c’est la forme moussante monodose qui reste la plus utilisée, pour sa
simplicité d’utilisation, et les résultats obtenues.

DCI Kétoconazole
Specialité KETODERM® 2% monodose
Posologie Un tube a utiliser en seule fois, a renouveler si

besoin au bout de 7 jours

Précaution d’emploi

Appliquer le contenu du tube sur 'ensemble du
corps, préalablement mouillé, y compris le cuir
chevelu. Faire mousser en insistant sur les zones
atteintes. Laisser agir 5 minutes, puis rincer
abondamment.

Mécanisme d’action

imidazolé, peu résorbé par voie locale, inhibition
de la synthese des stérols de la membrane des
cellules fongiques

Effets indésirables

Signaler au patient qu’une repigmentation
normale ne survient que 2 a 3 mois apres le
traitement, elle peut étre accélérée par une
exposition au soleil.

Eviter tout contact avec les yeux

Les autres traitements potentiellement utilisables :

LAMISIL® 1% terbinafine solution : antifongique de la classe des allylamines, qui inhibe
la squalene-époxydase. Pour le traitement du Pityriasis versicolor la posologie est de 2
applications par jour pendant une semaine, sur les zones atteintes

MYCOSTER® 1% ciclopiroxolamine solution alcoolisée : antifongique de la famille des
pyridones, inhibant le métabolisme des cellules fongiques. On recommande deux
applications par jour pendant 3 semaines. Proscrire toute utilisation de la solution sur les

muqueuses.

Pyrithion de zinc, shampooing a appliquer sur 'ensemble du corps, cuir chevelu compris,
préalablement mouillé. Laisser agir 5 minutes puis rincer abondamment. A faire tous les

soirs pendant 15 jours.
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La fréquence des récidives est de 60% la premiere année, et de 80% la deuxieme
année. Ces récidives sont généralement la preuve d'une persistance des facteurs
prédisposants. Dans certains cas, les dermatologues préconisent un traitement
prophylactique : KETODERM® monodose avant le début de la période estivale.

8. Prévention [142]

- Bien sécher les enfants apreés la toilette et aprés chaque bain de mer
- Préférer les produits solaires non gras aux huiles et aux cremes

- Eviter les saunas et les hammams

- Utiliser des produits anti-transpirants

- Eviter le partage des serviettes de toilettes si un des sujets est contaminé (méme si la
mycose est peu contagieuse)

- Utiliser en savon doux en cas de Pityriasis versicolor

Le Pityriasis versicolor est une mycose cutanée superficielle, fréquente, cosmopolite
et bénigne.
Elle touche les individus des deux sexes et a tout age.

Le diagnostic est essentiellement clinique et le traitement des formes simples repose
sur l'utilisation d’antifongiques nitro-imidazolés.

La récidive de la pathologie n’est pas rare, les conseils délivrés par le pharmacien
sont indispensables pour éviter les rechutes.
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X. Conclusion

L’étude prospective de la délivrance d’antiparasitaires et d’antifongiques, réalisée dans
neuf officines de Nantes et sa région, a permis la mise en évidence des principales
pathologies fongiques et parasitaires rencontrées fréquemment au comptoir par le

pharmacien d’officine.

Cette étude a également permis de constater les éventuelles saisonnalités, voire les
pics épidémiques de ces pathologies. Le pharmacien peut ainsi adapter ses
campagnes de préventions au sein méme de son officine, ou encore organiser des

formations d’équipes officinales durant les périodes propices a ces pathologies.

Le rappel des principaux éléments caractérisant chacune de ces pathologies, permet a
I'équipe officinale d’améliorer son conseil au comptoir. En effet, tous les jours, le
pharmacien est confronté a des demandes de patients, pour des problémes cutanéo-
muqueux. Malgré la complexité de la dermatologie, le pharmacien a le devoir d’orienter
au mieux sa patientéle sur la possible étiologie de ces dermatoses. Il peut dans
certaines situations lui délivrer les médicaments adéquats et dans d’autres cas, il doit

savoir orienter son patient vers le médecin traitant ou le spécialiste.

Qu’il s’agisse d’'une demande spontanée pour un médicament, ou d’'une délivrance

associée a une ordonnance médicale, le pharmacien doit prodiguer les conseils

associés en vue d’assurer la réussite du traitement et d’éviter les éventuelles récidives.

A I'heure actuelle, la profession de pharmacien est au centre de nombreux débats. Il est
important pour le pharmacien d’officine de s’inscrire dans une démarche de qualité et
d’affirmer son réle de professionnel de santé. La connaissance des pathologies et des

médicaments est donc incontournable.
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XI. Annexes

Annexe 1

Econazole

Galénique

Jan

Fév

Mars

Auvril

Mai

Juin

Juillet

Aolt

Sept

Oct

Nov

Déc

ovule

Officine 2

Officine 3

Officine 5

Officine 6

Officine 7

Officine 8

Officine 9

creme

Officine 2

Officine 3

Officine 5

Officine 6

Officine 7

Officine 8

Officine 9

émulsion

Officine 2

Officine 3

Officine 5

Officine 6

Officine 7

Officine 8

Officine 9

poudre

Officine 2

Officine 3

Officine 5

Officine 6

Officine 7

Officine 8

Officine 9

Annexe 1 : exemple de tableau ayant servi a regrouper les ventes d’éconazole, pour chaque forme galénique, pour les neuf

officines étudiées, sur 'année 2010/ 2011.
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Lexique

Aérosol : systeme composé de particules trés fines solides ou liquides tenues en suspension dans I'air
ou dans le gaz.

Agueusie : diminution ou abolition du sens du go(t.

Allopathie : mode de traitement devant entrainer un effet inverse de celui provoqué par la maladie.
Amibe : organisme rudimentaire, appartenant au regne animal, formé d’'une seule cellule et se déplagant
au moyen de pseudopodes.

Amiboide : qui ressemble aux amibes.

Anaérobie : qui ne peut vivre au contact de l'air.

Annexite : inflammation simultanée des annexes de I'utérus (trompe et ovaire)

Antabuse : vasodilatation génante provoquée lors de I'association de certaines molécules avec I'alcool.
Arthrospore : spore de champignon qui s'isole a lintérieur méme du filament mycélien par une
membrane qui lui est propre, et qui ne peut étre libérée que par la destruction du myceélium.

Blastospore : spore constituée lors du bourgeonnement d'une levure.

Caecum : cul de sac constituant la partie initiale du gros intestin, situé au dessous de la valvule iléo-
caecale.

Centrifuge : dirigé dans le sens qui éloigne du centre.

Commensale : organisme se nourrissant aux dépens d’un autre sans lui causer de dommage

Cuticule : couche externe qui recouvre et protége les organes aériens des végétaux et les organes de
certains animaux.

Ectoparasite : parasite végétal ou animal vivant a la surface du corps.

Endométrite : inflammation de la muqueuse utérine.

Eosinophile : variété de leucocytes remarquables par leur noyau polylobé et leurs grosses granulations
faciles a colorer avec I'éosine.

Epidémie : développement d’'une maladie ou d’'un phénoméne pathologique, qui atteint simultanément
de nombreux individus répartis dans un territoire plus ou moins étendus et soumis a des influences
identiques et inhabituelles.

Gyriniforme : masse présentant un pli dans sa région centrale.

Hématophage : qui se nourrit de sang.
Hématozoaire : parasite vivant dans le sang.

Imaginal : relatif au dernier stade du développement chez les insectes.

Impétigo : dermatose trés fréquente chez I'enfant, siégeant surtout au niveau du visage et des mains.
Elle se caractérise par la formation de vésicules qui laissent échapper un liquide se concrétant en croltes
jaunatres caractéristiques, recouvrant une ulcération rouge. Elle est contagieuse, due a linfection des
bactéries pyogénes (Streptocoque, staphylocoque).

Incidence : nombre de cas de maladies qui ont commencé ou de personne qui sont tombées malades
pendant une période donnée, dans une population déterminée.

Incubation : développement silencieux, dans I'organisme, d’'un germe qui y a pénétré et ne manifeste
pas encore cliniquement sa présence.

Labium : Piéce inférieure de I'appareil buccal de certains insectes.
Leucorrhée : écoulement muqueux ou mucopurulent blanchatre ou jaune/ verdatre se faisant par la
vulve, di généralement & une infection microbienne, parasitaire ou mycosique.

Mélanocyte : cellule étoilée, issue de la créte neurale, productrice de pigment mélanique. Il est présent
dans I'épiderme , le derme, la rétine, la choroide et les méninges.

Micropyle : est le trés petit orifice de certains éléments reproducteurs femelles.

Monoxéne : qui n'ont besoin que d'un héte durant toute leur vie.
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Mycélium : ensemble de filaments, plus ou moins ramifiés, qui proviennent des spores et constituent la
partie fondamentale du champignon.

Nymphe : représente le stade du développement intermédiaire entre la larve et 'imago lors des mues de
métamorphose de certains insectes.

Occipital : os médian, situé a la partie postérieure et inférieure du crane. :

Onyxis : toute inflammation u derme sous-unguéale ou rétro-unguéale.

Onychopathie : nom générique des affections unguéales

Oviparité : stratégie de reproduction d'une espéce ou les femelles pondent des ceufs fécondés ou non
dont la croissance embryonnaire se termine hors de I'organisme maternel. Elle se distingue en cela de
l'ovoviviparité et de la viviparité ol le développement, appelé incubation, se fait au sein de la mére.

Papule : Iésion élémentaire de la peau, caractérisée par une élevure solide, de forme et de dimension
variable, de couleur rose, rouge ou brune, formée par une infiltration de la couche superficielle du derme
et disparaissant au bout d’un certain temps sans laisser de cicatrice.

Prémunition : état de résistance a toute surinfection d’'un organisme déja infecté.

Prévalence : nombre de cas de maladies ou de malades, ou de tout autre événement, dans une
population donnée, sans distinction entre les nouveaux cas et les cas anciens.

Proboscis : appendice de forme allongée situé sur la téte de certains animaux vertébrés ou invertébrés.
Il constitue généralement un organe de succion ou de fixation.

Protozoaire : sous régne d’animaux unicellulaires.

Prurit : trouble fonctionnel des nerfs de la peau, produisant des démangeaisons et ne dépendant pas de
Iésions cutanées prémonitoires appréciables.
Pyosalpinx : transformation de la trompe de Fallope en une poche contenant du pus.

Rostre : piéces buccales saillantes.

Saprophyte : capable de se nourrir de matiére organique non-vivante par lintermédiaire d'une
membrane, suite & une réaction enzymatique libérant les nutriments présents dans la matiére a ingérer.

Unguéale : relatif a 'ongle
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Sigles

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

AVK : Anti-Vitamine K

CIRE : Cellule InterRégionale Epidémique
CRAT : Centre de Référence sur les Agents Tératogenes
DDT : DichloroDiphénylITrichloroéthane

EDTA : Ethyléne Diamine TétraAcétique

G6PD : Glucose-6-Phosphate-Déshydrogénase
HAS : Haute autorité de santé

INVS : Institut National de Veille Sanitaire

IST : Infection Sexuellement Transmissible
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PCR : Polymerase Chain Reaction
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