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Trichophyton mentagrophytes

génotype ITS VI, un agent de
dermatophyties sexuellement transmises

RESUME: Depuis une vingtaine d’années, les dermatophytes ont été progressivement reconnus
comme des agents d’infections sexuellement transmissibles. Depuis 2021, Trichophyton mentagro-
phytes génotype ITS VII a été identifié comme responsable de dermatophyties sexuellement trans-
mises chez des hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes en France puis dans d’autres
pays européens et aux Etats-Unis. Ces infections sont caractérisées par des manifestations cliniques
séveres et des difficultés de prise en charge.

Article commenté: Jaset A, BEROT V, CHIARABINI T et al. Trichophyton mentagrophytes ITS genotype VIl infections among
men who have sex with men in France: An ongoing phenomenon. JEADV, 2024;39:407-415.
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tions fréquentes de la peau et des

phaneres affectant a la fois les
populations humaines et animales.
Elles sont causées par des champi-
gnons kératinophiles dont les genres
les plus souvent impliqués en patho-
logie humaine sont Trichophyton,
Microsporum et Epidermophyton. La
transmission des dermatophytes peut
se produire soit par contact cutané
direct, interhumain ou avec un animal,
soitindirectement via un support conta-
miné (sols, vétements, linges...). La thé-
matique des dermatophyties connait
un regain d’intérét depuis une dizaine
d’années avecl’apparition de nouvelles
problématiques telles que la diffusion
internationale de T. indotineae et la
reconnaissance des dermatophytes
comme agents d’infections sexuelle-
ment transmissibles (IST) [1]. Nous
aborderons dans cet article la question
des dermatophyties sexuellement trans-
mises (DST) a travers la problématique
des infections a Trichophyton menta-
grophytes génotype ITS VII (TMVII)
parmi les hommes ayant des relations
sexuelles avec des hommes (HSH).

I es dermatophyties sont des infec-

Les dermatophytes,
I agents d’infections
sexuellement transmises

Depuis une vingtaine d’années, les der-
matophytes ont été progressivement
reconnus comme des agents d’IST.
L’hypothése de la transmission des
dermatophyties au cours des relations
sexuelles a été formulée en 2002 par
une équipe espagnole sur la base d’'une
série de sept cas de tinea cruris diagnos-
tiqués chez des femmes travailleuses du
sexe [2]. Aucune de ces femmes ne pré-
sentait d’autres foyers de dermatophytie,
en particulier au niveau des pieds, fai-
sant écarter ’hypothése d’une localisa-
tion secondaire. Les espéces retrouvées
étaient T. mentagrophytes, T. rubrum
et E. floccosum. Bakare et al. ont égale-
ment décrit des cas de tinea cruris chez
des femmes travailleuses du sexe au
Nigéria [3]. En 2010, la transmission de
T. mentagrophytes, responsable de tinea
genitalis, a été rapportée au sein d’'un
couple hétérosexuel [4]. Par la suite, une
sous-population de T. mentagrophytes,
désignée sous le nom de génotype VII
(TMVII), a été associée a des cas suspects
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de transmission sexuelle, principale-
ment de tinea genitalis. U'identification
de TMVII est réalisée par le séquencage
delarégionITS. Depuis 2014, en Europe,
TMVII a été associé, de maniere répétée,
a des cas suspects de transmission lors
de rapports sexuels, survenant chez des
hommes comme chez des femmes [5-8].
Les premiers cas étaient liés a des séjours
en Asie du Sud-Est et notamment a des
relations sexuelles avec des travail-
leuses du sexe [5, 6]. Un premier événe-
ment épidémique a été signalé a Berlin
entre 2016 et 2017 avec 37 cas identi-
fiés [8]. Seule une minorité de patients
avait récemment voyagé en Asie du
Sud-Est, suggérant qu’ils s’étaient majo-
ritairement infectés en Allemagne. Ces
premiers cas se caractérisaient par une
présentation trés inflammatoire chez des
patients se rasant la région pubienne.

Parmi les autres espéces ayant été
impliquées dans des cas de DST, on
retrouve également M. canis, T. rubrum,
T quinckeanumet, de manieére particulie-
rement intéressante, T. indotineae [9-11].
Trichophyton indotineae est une espéce
émergente qui a diffusé internationale-
ment depuis le sous-continent indien,
responsable de lésions étendues de la
peau glabre et caractérisée par une résis-
tance fréquente a la terbinafine [12, 13].
Les difficultés de traitement associées
a T. indotineae doivent nous rendre
particulierement attentifs a I’éventuelle
émergence de cette espéce comme agent
de DST.

Le diagnostic de DST est présomptif. Il
repose, chez un patient sexuellement
actif présentant une dermatophytie de
la peau glabre ou des zone pileuses, sur
la présence de facteurs de risque d’IST
et’exclusion d'une cause alternative de
dermatophytie (auto-inoculation, conta-
mination zoonotique, etc.). Le diagnostic
de DST peut également étre porté chez
un patient ayant un partenaire sexuel
unique si celui-ci a présenté avant lui
des lésions de dermatophyties. La loca-
lisation des lésions (zone génitale, fesses,
visage) doit faire évoquer le diagnostic de

DST maisn’est pas suffisante a elle seule
pour le retenir. D’autres pathogeénes de
la peau ou des poils, tels Sarcoptes sca-
biei ou Pthirus pubis sont également
considérés comme des agents d’IST.
Les contacts cutanés ont également été
un mode important de transmission du
virus Mpox au cours de I’épidémie de
2022 ayant affecté, pour I’essentiel, des
HSH [14].

Deux articles francgais récents ont décrit
la circulation spécifique de TMVII au
sein de la population des HSH, donnant
une nouvelle audience a la thématique
des DST [15, 16].

Trichophyton mentagrophytes
génotype ITS VII, une
problématique émergente de
santé sexuelle pour les
hommes ayant des relations
sexuelles avec des hommes

Paru en 2023, un premier article a rap-
porté treize cas d’infections par TMVII
survenus a Paris entre 2021 et 2022 [15].
Le premier cas a été identifié en
mars 2021. Tous les patients étaient des
hommes d’age médian 39 ans et dont
au moins douze étaient des HSH. Sept
patients vivaient avec le VIH et cinq
étaient utilisateurs de la prophylaxie
préexposition vis-a-vis de l'infection par
le VIH (PrEP). A I’exception d’un patient
ayant récemment interrompu son trai-
tement, les patients vivant avec le VIH
recevaient une thérapie antirétrovirale
efficace. La sévérité des présentations
cliniques ne pouvait donc pas étre attri-
buée a une éventuelle immunodépres-
sion des patients. Douze patients avaient
desantécédents d’IST autres que le VIH.

Les lésions cutanées étaient multiples
pour huit patients. Elles étaient en
particulier localisées sur le visage, les
fesses et en région génitale. Alors que
dix patients présentaient des lésions
érythémato-squameuses typiques
(fig. 1A), trois avaient des manifestations
plus séveres: dans deux cas, un sycosis

tres inflammatoire de la barbe ou de la
moustache et dans un cas, des lésions
nodulaires en région inguinale de type
granulome de Majocchi.

Deux patients étaient co-infectés par le
Mpox. Dansun cas, les 1ésions de TMVII
et de Mpox étaient apparues simultané-
ment dans larégion périanale, suggérant
une transmission concomitante des deux
pathogenes. Par ailleurs, un dépistage
desIST réalisé chez huit patients arévélé
une infection anale a Chlamydia tracho-
matisetune syphilis. Celadémontre]’in-
térét de rechercher systématiquement
des IST associées en cas de diagnostic
deDST.

Le délai médian entre I’apparition des
lésions et la réalisation du prélevement
mycologique était de 28 jours [7-10],
traduisant des difficultés de prise en
charge. Cinq patients avaient déja recu
un ou des traitements antibiotiques, anti-
fongiques ou par dermocorticoides. Les
sycosisavaient, en particulier, fait1’objet
de confusions avec des infections bacté-
riennes. Neuf patients ont regu un traite-
ment antifongique systémique pendant
3 semaines a4 mois; les autres n’ont regu
qu’un traitement topique. Un patient
présentant un kérion de labarbe avec une
surinfection bactérienne par Klebsiella
aerogenes a été hospitalisé.

De multiples arguments permettaient de
considérer ces cas comme en lien avec
une transmission au cours de relations
sexuelles. Ils étaient survenus parmi des
HSH présentant des facteurs de risque
d’IST (partenaires sexuels multiples,
antécédents d’IST) ou des IST dia-
gnostiquées de maniére concomitante.
L’hypothese alternative d’une trans-
mission zoonotique était peu probable
car seuls trois patients rapportaient un
contactavec des animaux de compagnie.
Lalocalisation préférentielle des 1ésions
comme la présence de I'infection chez
les deux partenaires sexuels étaient éga-
lement compatibles avec I’hypothese
d’une transmission au cours de rela-
tions sexuelles. Enfin, I’identification
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de TMVII, déja impliqué dans des cas
suspects de DST, corroborait encore cette
hypothese.

H Les lecons d’un cluster

Une deuxiéme publication rapportant
32 nouveaux cas a permis de confirmer
la circulation persistante de TMVII en
région parisienne entre octobre 2022 et
septembre 2023 parmi les HSH et d’étof-
fer les connaissances disponibles au
sujet de ces infections [16].

Quinze cas correspondaient & des infec-
tions sporadiques. Les caractéristiques
des patients et la présentation clinique
de I'infection étaient similaires & celles
rapportées dans le premier article. Il est
a noter que quatre patients étaient des
travailleurs du sexe ayant entre 30 et
150 partenaires par mois.

Les dix-sept autres cas provenaient
d’un cluster identifié en mai 2023, en
lien avec un masseur ayant contaminé
au moins quinze clients ainsi que son
colocataire. Le masseur pratiquait des
massages corps a corps, qualifiés de
tantriques, a une clientele exclusivement
masculine; le masseur et le client étant
entierement nus. Alors qu’il présentait
une dizaine de lésions arrondies érythé-
mato-squameuses (fig. 1B), le masseur a

poursuivi son activité durant 2 semaines,
ignorant la contagiosité de son affection,
massant 19 personnes, parmi lesquelles
18 auraient développé des lésions simi-
laires. De plus, quatre patients massés
dans les 3 semaines avant que le mas-
seur n’identifie ses propres 1ésions ont
également développé une dermatophy-
tie. Le colocataire du masseur présentait
également une lésion unique dansle dos,
bien qu’iln’y ait pas eu de contact corpo-
rel direct entre eux. Cependant, ils par-
tageaient occasionnellement la méme
serviette de toilette et une transmission
indirecte est la plus probable dans ce cas.
Le masseur a été traité par terbinafine
orale en association avec du ciclopirox
olamine pendant 1 mois. Il a arrété son
activité pendant 3 semaines et ’areprise
apres la disparition des lésions. Aucun
nouveau cas n’a été détecté parmi ses
clients parla suite. Sur les 24 cas secon-
daires potentiels correspondant aux
clients et au colocataire, le diagnostic
de dermatophytie a pu étre porté pour
seize d’entre eux (fig. 1C et D) et I'infec-
tion par TMVII confirmée pour les treize
isolats disponibles en plus de celui du
masseur.

L'identification de ce cluster a permis de
confirmer la transmission interhumaine
efficace de TMVII et de mettre en lumiére
son potentiel épidémique. Ce type de
cluster, inédit a notre connaissance dans

un contexte de massages, est a craindre
parmi les clients des travailleurs du
sexe. Connaissant la date de réalisation
des massages et la date approxima-
tive d’apparition des 1ésions, la durée
d’incubation de I'infection a pu étre
estimée. Elle était comprise entre 2 et
52 jours avec une médiane de 16 jours.
Cette donnée incite a prendre en compte
des durées d’incubation prolongées
lors de 'identification du moment de la
contamination. Parailleurs, ce cluster de
cas révele que la période d’incubation
pourrait étre a risque de transmission,
rendant plus difficile le contréle de la
diffusion de TMVIL.

Cette deuxiéme publication a égale-
ment permis de préciser les modalités
de traitement. Les traitements locaux
ont montré une efficacité limitée. Seul
un patient a été guéri a la suite d’'un
traitement local exclusif alors que deux
patients ont vu leurs lésions s’aggraver
sous traitement local avec I’apparition
d’une composante nodulaire. Le traite-
ment systémique par terbinafine orale
250 mg parjour a été prescrit de maniere
prolongée aux patients avec une durée
médiane de’ordre de 6 semaines. Laréa-
lisation de prélévements mycologiques
en cours de traitement a révélé que cing
patients sur douze étaient encore positifs
en culture 3 & 4 semaines apres le début
du traitement antifongique systémique

Fig. 1: Infections a Trichophyton mentagrophytes génotype ITS VII. A: Lésions éythémato-squameuses en cocarde du tronc et du visage (cas sporadique). B: Lésion du
bras gauche chez le masseur a l'origine d'un cluster de 17 patients infectés. C: Multiples lésions des fesses chez un client du masseur. D: Lésions nodulaires du mollet
chez un client du masseur ayant initialement regu un traitement antifongique topique exclusivement.
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durée du traitement.

B Le diagnostic de DST peut étre retenu chez un patient présentant des
facteurs de risque d'IST ou ayant un partenaire sexuel unique infecté,
apres exclusion des modes alternatifs de contamination.

B TMVIl est actuellement re§ponsable de DST parmi les HSH a 'échelle
internationale (Europe et Etats-Unis).

B Les infections par TMVII font l'objet d’'un retard diagnostique important
et de confusions avec des dermatoses inflammatoires telles que
le psoriasis, ou avec des infections bactériennes. Le recours au
prélevement mycologique est capital pour poser le bon diagnostic. Le
génotype est déterminé par le séquencage de la région ITS.

B Les antifongiques locaux ont une action limitée sur TMVII et peuvent étre
associés a une aggravation des lésions. Le traitement systémique doit
étre prolongé durant au moins 4 semaines pour obtenir la guérison. La
réalisation de prélevements mycologiques de contréle peut guider la

B Les patients infectés par TMVII restent contagieux au cours des
premieres semaines du traitement systémique et topique.

ettopique. Celamet en lumiére la persis-
tance de la contagiosité des patients au
cours des premiéres semaines de traite-
ment. Ceci est une donnée importante a
prendre en compte vis-a-vis de la préven-
tion de la transmission. La persistance
de cultures positives sous traitement ne
permet pas de conclure a une résistance
du dermatophyte a la terbinafine. En
effet, il n’y a pas eu jusqu’a maintenant
d’identification d'unerésistance de haut
niveau a la terbinafine pour les isolats
testés in vitro. Le renouvellement du
prélevement mycologique en cours de
traitement peutaider a guiderla durée de
traitement. Cing patients ontrécidivé de
leur infection aprés avoir regu un traite-
ment systémique. Cela doitinciter a trai-
ter les patients de maniere prolongée et a
les alerter durisque de récidive.

Depuis 2021, ce sont plus de 80 cas qui
ont été diagnostiqués en France, majori-
tairement en région parisienne mais éga-
lement a Lyon (n = 10) [17], Strasbourg,
Antibes, Marseille, Grenoble ou Nice,
exclusivement chez des HSH lorsque
I’information était disponible. Aucun
casn’a été diagnostiqué chezune femme

jusqu’a aujourd’hui (données person-
nelles, A. Jabet et G. Monsel).

Détection internationale
d’infections a Trichophyton
mentagrophytes génotype ITS VII

Depuis la premiére publication fran-
caiserapportant des cas d’infections par
TMVII chez des HSH, 35 cas similaires
ont été rapportés dans d’autres pays
européens ou aux Etats-Unis révélant
une diffusion internationale du patho-
géne parmiles HSH. C’est le cas a Milan
(n=9)[18],Barcelone (n=14)[19], Berlin
(n=6)[20], New-York (n=5) [21,22] et
Atheénes (n =1) [23]. Des cas ont égale-
ment été identifiés en Belgique (commu-
nication orale R. Sacheli, M.-P. Hayette
et J. Krygier) et en République Tcheque
(communication orale V. Hubka). A
Milan, une flambée de 56 cas de derma-
tophyties, prédominant en région géni-
tale et surles fesses, diagnostiquées chez
des HSH entre avril 2022 et octobre 2023,
malheureusement sans documentation
mycologique, est susceptible de corres-
pondre a des infections par TMVII [24].

Par ailleurs, a Vienne (Autriche), dans
une étude rétrospective menée dans un
centre de santé sexuelle et portant sur
la population des HSH au cours de la
période 2014-2022, 17 cas de DST ont
été identifiés [9]. Onze patients vivaient
avec le VIH et six étaient utilisateurs
de la PrEP. Différentes espéces ont été
retrouvées: M. canis, T. mentagrophytes
et T. rubrum. De maniére intéressante,
11 des 17 cas avaient été diagnostiqués
entre 2020 et 2022, période au cours de
laquelle les premiers cas d’infection par
T. mentagrophytes ont été retrouvés dans
le centre. Le séquencage delarégion ITS
des isolats n’a pas été réalisé dans cette
étude, empéchant de déterminer si les
isolats de T. mentagrophytes correspon-
daient, ou non, 48 TMVII. Cette étude
comme |’étude princeps d’Otero et al. [2]
témoigne de la diversité des espéces qui
peuvent étre incriminées dans les DST
au-dela de TMVIL.

B Conclusion

Les dermatophytes sont désormais a
considérer comme de potentiels agents
d’IST. Lacirculation de TMVII parmi les
HSH en Europe et aux Etats-Unis illustre
la problématique des DST. Ces infections
sont caractérisées par des difficultés dia-
gnostiques et thérapeutiques. Une étude
multicentrique est en cours en France
et en Belgique pour mieux caractériser
I’épidémiologie, la clinique et la théra-
peutique des DST.
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