                                 LES MYCOSES DE LA CAVITE BUCCALE
Elles se définissent comme des maladies infectieuses  dues au développement et la multiplication de champignons pathogènes dans différents tissus et organes chez l'homme comme chez l'animal.
La mycologie médicale étudie les champignons microscopiques( micromycètes) susceptibles de provoquer chez l'homme l'installation d'un état pathologique lié à:

- une localisation superficielle( muqueuses, peau et phanères)

- ou une localisation profonde( viscères, septicémie…)  
Sur le plan morphologique, les champignons sont classés en: 

- champignons levuriformes

- champignons filamenteux

- champignons di morphiques
Les champignons ont longtemps fait partie du règne des plantes. Ils sont actuellement classés dans un règne ( phylum) propre: Fungus.

Parmi les 5100 espèces de champignons recensées, seules 150 espèces sont habituellement incriminées en pathologie humaine. Il existe des espèces endogènes et exogènes.
- les espèces endogènes vivent habituellement à l'état saprophyte d'un organisme hôte,  exp candidas.

- les espèces exogènes cosmopolites vivent dans le sol, les végétaux ou les animaux  et peuvent être contaminantes. 
Les mycoses buccales sont habituellement dues à la prolifération de candida albicans, germe endosaprophyte devenant opportuniste lorsque les conditions locales deviennent favorables à sa croissance. Les candidoses buccales ont le plus souvent une évolution bénigne et répondent bien aux traitements antifongiques locaux. Cependant, dans certaines dans certaines situations d'immunodépression, l'infection peut évoluer sous une forme extensive, chronique et parfois systémique.
Si le pronostic des candidoses buccales est le plus souvent favorable, il n'en est pas de même pour certaines mycoses profondes ou exotiques ayant des potentiels évolutives agressifs.

I.FACREURS DE PATHOGENICITE DES CHAMPIGNONS
1. Facteurs d'adhérence

Le champignon adhère aux surfaces de l'hôte. L'adhésion de candida aux surfaces acryliques et plastiques permet d'expliquer la colonisation des surfaces dentaires, des cathéters…

2. Sécrétion d'enzymes

3. Sécrétion de toxines

4. Structure des spores : les spores protègent les champignons contre la phagocytose. 
II. FACTEURS FAVORISANT LES  MYCOSES BUCCALES
1. Facteurs intrinsèques

* physiologiques: âge( prématurés, nouveau-né, nourrisson avant un an, vieillard); grossesse.

* locaux: hyposialie ou xérostomie, traumatisme, tic de léchage, mauvaise hygiène, perte de la DVO…
* terrain endocrinien: diabète, insuffisance surrénalienne…

* carences nutritionnelles: déficit martial.
* immunodépression: SIDA.

*affection intercurrente infectieuse ou maligne: cancer, hémopathies, aplasies médullaires.

2. Facteurs extrinsèques

Il sont essentiellement iatrogènes:

* médicaments; antibiotiques, corticoïdes, immunosuppresseurs, hormones contraceptives, radiothérapie cervico-faciale, chimiothérapie cervico-faciale.
III. MYCOSES BUCCALES

Une classification des principales espèces responsables de mycoses buccales peut être proposée:

1. Levures: 
1.1. Candida: le candida albicans est le plus fréquent comme agent étiologique des candidoses; on a aussi le C. tropicalis, le C. glabrata…
1.2. Cryptoccocus 

2. Champignons filamenteux
2.1. Mucorales

2.2. Gerotrichum

2.3. Aspergillus extra-pulmonaire: champignon cosmopolite( sol, végétaux, graines…). Chez le sujet sain, il y'a des espèces responsables d'atteintes naso-sinusiennes le plus souvent favorisées par la présence d'obturation des canaux dentaires avec des pâtes à l'oxyde de zinc. Chez le sujet immunodéprimé, elles sont rapidement invasives.
3. Mycoses exotiques : ils sont responsables de mycoses profondes( histoplasmoses).

IV. FORMES CLINIQUES DES CANDIDOSES BUCCALES
Elles sont superficielles( cutanéo-muqueuses) ou profondes, aiguës ou chroniques.
1. Les candidoses superficielles

1.1. Candidoses aiguës

1.1.1. Forme pseudomembraneuse ou muguet

Le muguet s'annonce par une sensation de brûlures, de gout métallique ou de sécheresse buccale suivis de l'apparition de macules rouges réalisant une stomatite érythémateuse diffuse. La gencive est le plus souvent respectée. Puis apparaissent, vers le 2ème ou le 3ème jours, des efflorescences blanchâtres qui vont confluer. 

Le raclage à l'abaisse-langue les détache facilement sans faire saigner la muqueuse.

Dans la plupart des cas, les symptômes associés sont minimes. Dans les cas sévères, il existe des douleurs, des brûlures et une dysphagie.

C'est la forme la plus fréquemment rencontrée, surtout chez les jeunes enfants et les personnes âgées. Elle affecte également les patients traités par radio et/ ou chimiothérapie. Elle est présente aussi chez les patients contaminés par le VIH ou souffrant d'autres immuno déficiences. 
1.1.2. Forme aiguë atrophique

Il s'agit d'une glossite dépapillante diffuse qui débute au niveau du sillon médian puis s'étend à toute la langue. Elle est due à l'antibiothérapie.
1.2. Candidoses chroniques

1.2.1. Forme chronique atrophique
Cette forme apparait chez les personnes âgées porteuses de prothèses mobiles. Elle dépend de l'état de la muqueuse couverte par la prothèse. L'aspect clinique est une plage rouge vif. Il faut distinguer ces formes érythémateuses de candidose buccale des érythèmes sous plaques prothétiques par simple hyperpression.
1.2.2. Glossite losangique médiane

C'est une plage érythémateuse grossièrement losangique du dos de la langue, en avant du V linguale. En regard de cette plage non douloureuse, on trouve une lésion palatine, en" miroir", faite de petites macules érythémateuses.
1.2.3. Perlèche, ou chéilite angulaire

Elle est observée au niveau de la commissure labiale. Sur le versant cutané, la peau est rouge, parfois fissurée et encroutée voire papillomateuse. En général, elle est bilatérale, tenace et récidivante

1.2.4. Formes hyperplasiques ou hypertrophiques
1.2.5. Langue noire villeuse

1.3. Formes cutanéo-muqueuses chroniques (CMC)
2. Mycoses profondes de la cavité buccale
2.1. Cryptococcose

Elle est responsable d'infections pulmonaires et de méningo-encéphalite mettant en jeu le pronostic vital. Les lésions buccales sont rares, à type de papules ou nodules végétants, violaces, douloureux pouvant se nécroser.
2.2. Aspergillose nasosinusienne: Aspergillus fumigatus
Localisée le plus souvent dans le sinus maxillaire, elle est en majorité d'étiologie dentaire: granulome apical, CBS et surtout dépassement apical de pâte( Eugenate).
2.3. Histoplasmose

Il s'agit d'une mycose systémique granulomateuse et suppurative due à Histoplasma capsulatum. 

2.4. Candidoses systémiques

Le Candida albicans est la principale espèce responsable d'infection fongique profonde. La dissémination hématogène est favorisée par l'immunodépression, mais peut survenir sans déficit immunitaire dans le cadre d'infections nosocomiales( cathéters). Le tableau est celui  d'un syndrome septique.

 V. DIAGNOSTIC POSITIF DES MYCOSES BUCCALES
Il repose sur un examen mycologique spécifique avec la mise en évidence du champignon et la reconnaissance de l'espèce. Il nécessite un prélèvement mycologique par écouvillonnage des lésions.
VI. TRAITEMENT DES MYCOSES BUCCALES
Le traitement des candidoses buccales est préventif et curatif. Le traitement curatif est à base d'antifongiques( topique ou systémique). L'antifongigramme est exceptionnellement demandé.
1. Les antifongiques

Deux familles sont principalement utilisées pour traiter les mycoses buccales/

1.1. Les polyènes ( agissant sur la perméabilité membranaire). Ce sont des molécules issues des actinomycètes( substances naturelles).

     * Amphotéricine B( Fungizone): administrée per os, elle ne traverse pas la muqueuse digestive et a une action topique.

     * Nystatine( Mycostatine): son absorption digestive est quasi nulle.

1.2. Les dérivés azolés: ce sont des molécules synthétiques, utilisées en applications locales ou par voie systémique.

     * Imidazolés ( Le Miconazole  =Daktarin; Le Kétoconazole = Nizoral …)

     * Triazolés( Fluconazile…)
2. Traitement curatif

2.1. Mycoses oropharyngées( superficielles)

Le traitement des mycoses oropharyngées du patient immunocompétent est d'abord local. Il peut être débuté sous forme de bains de bouche composés( Eludril 90 ml, Fungizone 60 ml, Eau Bicarbonatée à 1,4 %  500 ml) si le diagnostic n'est pas encore confirmé. Cette préparation magistrale est très bien tolérée et améliore le confort buccal; elle doit être conservée au frais. Si le diagnostic est évident cliniquement ou après prélèvement, le traitement antifongique peut être débuté d'emblée. Il repose sue l'utilisation topique  d'Amphotéricine B, Nystatine ou de Miconazole.
Dans les formes sévères par l'importance des lésions, chez les patients immunodéprimés ou après échec répétés des traitements locaux, le traitement est systémique.

     * Amphotéricine B: peut être utilisée sous forme de pommade et surtout de suspension( 3 à 4  cuillerées à café par jour, après les repas, à garder dans la bouche 2 à 3 minutes avant d'avaler). Ne contenant pas de sucre, elle peur être prescrite aux diabétiques.
     * La Nystatine: elle existe sous forme de dragées qui doivent être croquées  et gardées quelques minutes dans la bouche( 6 à 8 fois par jour), en suspension( 1 cuillerée à café 3 à 6 fois par jour), de pommade( application sur les commissures labiales après les repas).
2.2. Mycoses profondes

Le traitement des formes profondes dois être adapté à chaque champignon. 
Pour l'histoplasmose par exemple, le traitement repose sur l'Amphotéricine B par voie intraveineuse.

3. Traitement préventif

Il vise à corriger les facteurs de risque, et repose essentiellement sur des conseils hygiénodiététiques: 

     * dépôt des prothèses dentaires mobiles et de les laisser en contact avec une solution antifongique;

     * améliorer une sécheresse buccale;

     * rincer la bouche avec des solutions bicarbonatées.
                                                                                                                                     Fin
