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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT  

 

 
 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969  : Docteur Ahdelmalek FARAJ  

1969 – 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH  

1974 – 1981  : Professeur Bachir LAZRAK  

1981 – 1989  : Professeur Taieb CHKILI  

1989 – 1997  : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI  

1997 – 2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI  
 

ADMINISTRATION : 
Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ  

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines 

Professeur Mohammed JIDDANE 

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 

Professeur Ali BENOMAR 

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 

Professeur Yahia CHERRAH 

Secrétaire Général :  Monsieur Mohammed BENABDELLAH 

 

PROFESSEURS :  

Décembre 1967 
1. Pr. TOUNSI Abdelkader    Pathologie Chirurgicale 
 

Février, Septembre, Décembre 1973  
2. Pr. ARCHANE My Idriss*     Pathologie Médicale 

3. Pr. BENOMAR Mohammed     Cardiologie 

4. Pr. CHAOUI Abdellatif     Gynécologie Obstétrique 

5. Pr. CHKILI Taieb      Neuropsychiatrie 
 

Janvier et Décembre 1976  
6. Pr. HASSAR Mohamed     Pharmacologie Clinique 
 

Février 1977  
7. Pr. AGOUMI Abdelaziz     Parasitologie 

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia    Hématologie 

9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida    Radiologie 
 

Février Mars et Novembre 1978  
10. Pr. ARHARBI Mohamed     Cardiologie 

11. Pr. SLAOUI Abdelmalek     Anesthésie Réanimation 
 

Mars 1979  
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima   Pédiatrie  
 

Mars, Avril et Septembre 1980  
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam    Neurochirurgie  

14. Pr. MESBAHI Redouane     Cardiologie  

 

 



Mai et Octobre 1981  
15. Pr. BENOMAR Said*     Anatomie Pathologique  

16. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid    Cardiologie  

17. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie  

18. Pr. HAMMANI Ahmed*     Cardiologie  

19. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire  

20. Pr. SBIHI Ahmed      Anesthésie Réanimation  

21. Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique  

 

Mai et Novembre 1982  
22. Pr. ABROUQ Ali*      Oto-Rhino-Laryngologie  

23. Pr. BENOMAR M’hammed     Chirurgie-Cardio-Vasculaire  

24. Pr. BENSOUDA Mohamed     Anatomie  

25. Pr. BENOSMAN Abdellatif     Chirurgie Thoracique  

26. Pr. CHBICHEB Abdelkrim     Biophysique  

27. Pr. JIDAL Bouchaib*     Chirurgie Maxillo-faciale  

28. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma    Physiologie  

 

Novembre 1983  
29. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie  

30. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie  

31. Pr. BELLAKHDAR Fouad     Neurochirurgie  

32. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia    Rhumatologie  

33. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine     Cardiologie  

 

Décembre 1984  
34. Pr. BOUCETTA Mohamed*     Neurochirurgie  

35. Pr. EL OUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie  

36. Pr. MAAOUNI Abdelaziz     Médecine Interne  

37. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation  

38. Pr. NAJI M’Barek *      Immuno-Hématologie  

39. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie  

 

Novembre et Décembre 1985  
40. Pr. BENJELLOUN Halima     Cardiologie  

41. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale  

42. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa   Neurologie  

43. Pr. IHRAI Hssain *      Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale  

44. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie  

45. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie  

 

Janvier, Février et Décembre 1987  
46. Pr. AJANA Ali      Radiologie  

47. Pr. AMMAR Fanid      Pathologie Chirurgicale  

48. Pr. CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria  Gastro-Entérologie  

49. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie  

50. Pr. EL HAITEM Naïma     Cardiologie  

51. Pr. EL MANSOURI Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise  

52. Pr. EL YAACOUBI Moradh     Traumatologie Orthopédie  

53. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie  

54. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne  

 

 



55. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne  

56. Pr. YAHYAOUI Mohamed     Neurologie  

 

Décembre 1988  
57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib   Chirurgie Pédiatrique  

58. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie  

59. Pr. FAIK Mohamed      Urologie  

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine   Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

61. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

62. Pr. TOULOUNE Farida*     Médecine Interne  

 

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990  
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia    Cardiologie  

64. Pr. ACHOUR Ahmed*     Chirurgicale  

65. Pr. ADNAOUI Mohamed     Médecine Interne  

66. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne  

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*    Oto-Rhino-Laryngologie  

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie  

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie  

70. Pr. CHAD Bouziane      Pathologie Chirurgicale  

71. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale  

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH  Pédiatrique  

73. Pr. HACHIM Mohammed*     Médecine-Interne  

74. Pr. HACHIMI Mohamed     Urologie  

75. Pr. KHARBACH Aîcha     Gynécologie -Obstétrique  

76. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique  

77. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie  

78. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie  

79. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation  

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*     Ophtalmologie  

 

Février Avril Juillet et Décembre 1991  
81. Pr. AL HAMANY Zaîtounia     Anatomie-Pathologique  

82. Pr. ATMANI Mohamed*     Anesthésie Réanimation  

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim     Anesthésie Réanimation  

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa    Néphrologie  

85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale  

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad    Hématologie  

87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif   Chirurgie Générale  

88. Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique  

89. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie  

90. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique  

91. Pr. CHABRAOUI Layachi     Biochimie et Chimie  

92. Pr. CHANA El Houssaine*     Ophtalmologie  

93. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie  

94. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie  

95. Pr. FAJRI Ahmed*      Psychiatrie  

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale  

97. Pr. KHATTAB Mohamed     Pédiatrie  

98. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation  

99. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

 

 



100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida  Pharmacologie  

101. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique  

 

Décembre 1992  
102. Pr. AHALLAT Mohamed     Chirurgie Générale  

103. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie  

104. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation  

105. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie  

106. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza    Gastro-Entérologie  

107. Pr. CHAKIR Noureddine     Radiologie  

108. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstetrique  

109. Pr. DAOUDI Rajae      Ophtalmologie  

110. Pr. DEHAYNI Mohamed*     Gynécologie Obstétrique  

111. Pr. EL HADDOURY Mohamed    Anesthésie Réanimation  

112. Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie  

113. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie  

114. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne  

115. Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie  

116. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine   Gynécologie Obstétrique  

117. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale  

118. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie  

 

Mars 1994  
119. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie  

120. Pr. AL BAROUDI Saad     Chirurgie Générale  

121. Pr. ARJI Moha*      Anesthésie Réanimation  

122. Pr. BENCHERIFA Fatiha     Ophtalmologie  

123. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie  

124. Pr. BENJELLOUN Samir     Chirurgie Générale  

125. Pr. BENRAIS Nozha     Biophysique  

126. Pr. BOUNASSE Mohammed*    Pédiatrie  

127. Pr. CAOUI Malika      Biophysique  

128. Pr. CHRAIBI Abdelmjid     Endocrinologie et Maladies Métabolique  

129. Pr. EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah   Gynécologie Obstétrique  

130. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie  

131. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato Orthopédie  

132. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  

133. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur   Médecine Interne  

134. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire  

135. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale  

136. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie  

137. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique  

138. Pr. HADRI Larbi*      Médecine Interne  

139. Pr. HDA Ali*      Médecine Interne  

140. Pr. HASSAM Badredine     Dermatologie  

141. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale  

142. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique  

143. Pr. MAHFOUD Mustapha     Traumatologie Orthopédie  

144. Pr. MOUDENE Ahmed*     Traumatologie Orthopédie  

145. Pr. MOSSEDDAQ Rachid*     Neurologie  

146. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale  

147. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie Obstétrique  

 

 



148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima   Dermatologie  

149. Pr. SLAOUI Anas      Chirurgie Cardio-vasculaire  

 

Mars 1994  
150. Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie  

151. Pr. ABDELHAK M’barek     Chirurgie - Pédiatrique  

152. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie  

153. Pr. BARHMI Rida Slimane     Gynécologie Obstétrique  

154. Pr. BENTAHILA Abdelali     Pédiatrie  

155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali    Gynécologie -Obstétrique  

156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh    Traumatologie -Orthopédie  

157. Pr. CHAMI Ilham      Radiologie  

158. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie  

159. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie  

160. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie  

161. Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale  

162. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique  

163. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie  

 

Mars 1995  
164. Pr. ABOUQUAL Redouane     Réanimation Médicale  

165. Pr. AMRAOUI Mohamed     Chirurgie Générale  

166. Pr. BAIDADA Abdelaziz     Gynécologie Obstétrique  

167. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique  

168. Pr. BELLAHNECH Zakaria    Urologie  

169. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie  

170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie  

171. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne  

172. Pr. DIMOU M'barek*     Anesthésie Réanimation  

173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*   Anesthésie Réanimation  

174. Pr. EL MESNAOUI Abbes     Chirurgie Générale  

175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila    Oto-Rhino-Laryngologie  

176. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique  

177. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

178. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie  

179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed   Urologie  

180. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie  

182. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam     Chirurgie Générale  

184. Pr. ER RIHANI Hassan     Oncologie Médicale  

185. Pr. EZZAITOUNI Fatima     Néphrologie  

186. Pr. KABBAJ  Najat     Radiologie 

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)    Traumatologie Orthopédie 

188. Pr. OUTIFA Mohamed*    Gynécologie Obstétrique  

 

Décembre 1996  
189. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie  

190. Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie  

191. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  

192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim    Ophtalmologie  

193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan   Chirurgie Générale  

194. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie  

195. Pr. GAMRA Lamiae     Anatomie Pathologique  



196. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie  

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*     Radiologie  

198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid    Chirurgie Générale  

199. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne  

200. Pr. MOULINE Soumaya     Pneumo-phtisiologie  

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie – Orthopédie   

202. Pr. OUZEDDOUN Naima     Néphrologie  

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie  

 

Novembre 1997  
204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie – Obstétrique   

205. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale  

206. Pr. BEN SLIMANE Lounis     Urologie  

207. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie  

208. Pr. BOULAICH Mohamed     O.RL.  

209. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie  

210. Pr. DERRAZ Said      Neurochirurgie  

211. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie  

212. Pr. FELLAT Nadia      Cardiologie  

213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie  

214. Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation  

215. Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie – Pédiatrique   

216. Pr. KANOUNI NAWAL     Physiologie  

217. Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie  

218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid    Chirurgie Générale  

219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ     Pédiatrie  

220. Pr. NAZZI M’barek*     Cardiologie  

221. Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie  

222. Pr. SAFI Lahcen*      Anesthésie Réanimation  

223. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie  

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique  

 

Novembre 1998 
225. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 

226. Pr. KHATOURI Ali*    Cardiologie 

227. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 

 

Novembre 1998  
228. Pr. AFIFI RAJAA      Gastro - Entérologie   

229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie  

230. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto- Rhino- Laryngologie   

231. Pr. LACHKAR Azouz     Urologie 

232. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie  

233. Pr. MAFTAH Mohamed*     Neurochirurgie  

234. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 

235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae    Pédiatrie 

236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*    Neurochirurgie  

237. Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale  

238. Pr. RIMANI Mouna    Anatomie Pathologique 

239. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 

 

Janvier 2000  
240. Pr. ABID Ahmed*      Pneumo-phtisiologie  



241. Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie  

242. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie  

243. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd  Pédiatrie  

244. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie  

245. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie  

246. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale  

247. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale  

248. Pr. EL FTOUH Mustapha     Pneumo-phtisiologie  

249. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*    Neurochirurgie  

250. Pr. EL OTMANYAzzedine     Chirurgie Générale  

251. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie  

252. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie  

253. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation  

254. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie  

255. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie  

256. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation  

257. Pr. TACHINANTE Rajae     Anesthésie-Réanimation  

258. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne  

 

Novembre 2000  
259. Pr. AIDI Saadia      Neurologie  

260. Pr. AIT OURHROUIL Mohamed    Dermatologie  

261. Pr. AJANA Fatima Zohra     Gastro-Entérologie  

262. Pr. BENAMR Said      Chirurgie Générale  

263. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie  

264. Pr. BOUSSELMANE Nabile*    Traumatologie Orthopédie  

265. Pr. BOUTALEB Najib*     Neurologie  

266. Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie  

267. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma   Anesthésie-Réanimation  

268. Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie  

269. Pr. EL IDGHIRI Hassan     Oto-Rhino-Laryngologie  

270. Pr. EL KHADER Khalid     Urologie  

271. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*    Rhumatologie  

272. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

273. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation  

274. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 

275. Pr. OUZZANI CHAHDI Bahia    Ophtalmologie  

276. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

277. Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique  

278. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 

 

PROFESSEURS AGREGES : 

Décembre 2001  
279. Pr. ABABOU Adil      Anesthésie-Réanimation  

280. Pr. AOUAD Aicha      Cardiologie  

281. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation  

282. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie  

283. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie  

284. Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie  

285. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie  

286. Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie  

287. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie  

288. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie  

289. Pr. BENYOUSSEF Khalil     Dermatologie  



290. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique  

291. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie  

292. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie  

293. Pr. BOUHOUCH Rachida     Cardiologie  

294. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie  

295. Pr. CHAT Latifa      Radiologie  

296. Pr. CHELLAOUI Mounia     Radiologie  

297. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale  

298. Pr. DRISSI Sidi Mourad*     Radiologie  

299. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira    Gynécologie Obstétrique  

300. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation  

301. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid    Neuro-Chirurgie  

302. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique  

303. Pr. EL MOUSSAIF Hamid     Ophtalmologie  

304. Pr. EL OUNANI Mohamed     Chirurgie Générale  

305. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil     Radiologie  

306. Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie  

307. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie  

308. Pr. GOURINDA Hassan     Chirurgie-Pédiatnique  

309. Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale  

310. Pr. KABBAJ Saad      Anesthésie-Réanimation  

311. Pr. KABIRI EL Hassane*     Chirurgie Thoracique  

312. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie  

313. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique  

314. Pr. MAHASSIN Fattouma*     Médecine Interne  

315. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale  

316. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique  

317. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale  

318. Pr. NABIL Samira      Gynécologie Obstétrique  

319. Pr. NOUINI Yassine     Urologie  

320. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie  

321. Pr. SABBAH Farid      Chirurgie Générale  

322. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique  

323. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia   Pédiatrie  

324. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie  

 

Décembre 2002  
325. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*    Anatomie Pathologique  

326. Pr. AMEUR Ahmed*     Urologie  

327. Pr. AMRI Rachida      Cardiologie  
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INTRODUCTION 
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Une onychomycose est définie comme une infection fongique de l’appareil 

unguéal provoquée par des dermatophytes, des levures ou des moisissures. 

Invalidantes, chroniques et récidivantes, ces onychomycoses représentent un des 

motifs de consultation de ville ou hospitalière les plus courants 
[17, 35]

.  

Depuis quelques années, la prise en considération du retentissement 

psychologique et social de ces mycoses est une innovation pour des pathologies 

qui ne présentent pas de risque vital. Ainsi, ces onychomycoses qui représentent 

50% des onychopathies, ne sont plus considérées comme un simple problème 

d’esthétique mais aussi comme un handicap professionnel et social avec la 

crainte également d’une extension aux ongles sains ou encore le risque de 

contagion pour l’entourage. 

La pratique d’enquêtes épidémiologiques à intervalles de temps réguliers est 

donc nécessaire au suivi de l’évolution des onychomycoses. Une exploration de 

la qualité de vie s’impose également afin de mettre en valeur les axes à prendre 

en considération lors de la prise en charge et le suivi thérapeutique.  
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- Étudier le profil épidémiologique et les particularités cliniques et mycologiques 

des onychomycoses à l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat. 

- Evaluer l’impact des onychomycoses sur la qualité de vie de personnes 

atteintes et avoir une idée sur le vécu des patients, en particulier sur les données 

physiques, fonctionnelles, psychiques et sociales.  
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III.1 Critères d’inclusion 

Sont inclus dans notre étude tous les patients consultants en dermatologie pour 

suspicion d’une onychomycose et présentant des signes cliniques sous forme 

d’une dystrophie totale ou partielle de l’appareil unguéal avec ou sans lésions 

associées. Ces patients ont été adressés au laboratoire de parasitologie et 

mycologie médicale pour la réalisation d'un examen mycologique.  

III.2 Période et type d’étude 

Nous avons mené une étude prospective sur 11 mois (1
er
 Décembre 2008 -             

30 Octobre 2009). L’étude s’est déroulée au laboratoire de parasitologie et 

mycologie médicale de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat. 

 III.3 Méthodologie de l’étude 

III.3.1 Recueil des données 

Pour chaque patient, nous avons reporté sur un questionnaire, les données 

épidémiologiques concernant le sexe, l'âge, l’origine du patient, l'ancienneté de 

la lésion et les facteurs favorisants, ainsi que les données évaluant l’impact sur la 

qualité de vie (annexes). En outre, les patients inclus ont bénéficié d’un examen 

visuel pour relever les caractéristiques de l’atteinte unguéale et la présence d’une 

atteinte associée : teigne du cuir chevelu, lésions squameuses au niveau des 

pieds, espace inter-orteil, main, plis ou peau glabre. 

Nous avons établi également une base de données sur fichier Microsoft Office 

Excel® 2007 où les données épidémiologiques, cliniques ainsi que les résultats 

de l'examen mycologique ont été reportés pour faire une analyse statistique. 
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III.3.2 Etude mycologique 

Le prélèvement est réalisé sur des ongles propres nettoyés à l’eau physiologique 

stérile, afin d’éliminer les moisissures de l’environnement. Une fenêtre 

thérapeutique de deux semaines en cas de traitement local par une solution 

filmogène ou un vernis, et d’un mois en cas de traitement systémique est 

respectée.  

La technique du prélèvement est adaptée à l’aspect clinique pour que 

l’échantillon soit recueilli là où le champignon est vivant. Ainsi, pour une 

atteinte distolatérale avec hyperkératose sous-unguéale et détachement de la 

tablette, un découpage à la lame de bistouri est pratiqué jusqu’à la jonction zone-

unguéale infectée et zone-saine, puis un grattage des débris kératosiques friables 

recouvrant le lit unguéal est réalisé 
(Figure 1)

. 

 

Figure 1 : Onychomycose distolatérale à dermatophyte : hyperkératose sous-unguéale et onycholyse 

[Photo du service de parasitologie, HMIM V]. 
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En cas de leuconychie superficielle ou profonde, un grattage ou un découpage de 

l’ongle est effectué jusqu’à la zone blanche friable au sein de laquelle est 

recueilli l’échantillon 
(Figure 2)

. 

 

Figure 2 : Leuconychie [Photo du service de parasitologie, HMIM V]. 

En cas d’onychomycose proximale, un grattage est réalisé sous le repli sus-

unguéal, puis dans les zones latérales après découpage de la tablette 
(Figure 3)

.  

 

Figure 3 : onychomycose proximale [Photo du service de parasitologie, HMIM V]. 
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En cas de périonyxis, une légère pression est exercée sur la tuméfaction située au 

niveau de la zone matricielle et du repli sus-unguéal pour faire sourdre du pus 

qui sera récupéré à l’écouvillon stérile 
(Figure 4)

.  

 

Figure 4 : Périonyxis [Photo du service de parasitologie, HMIM V]. 

Une partie du matériel collecté est examinée au microscope optique, au faible et 

fort grossissement (objectifs 10 et 40), dans une solution dissociant les 

kératinocytes (potasse aqueuse KOH à 30%). Le reste du matériel collecté est 

mis en culture sur des milieux gélosés de Sabouraud additionné de 

chloramphénicol et de Sabouraud - chloramphénicol - actidione. Les 

prélèvements sont déposés à l’aide d’une anse de platine sur gélose inclinée. Les 

tubes sont par la suite incubés à l’étuve à 28°C et sont contrôlés tous les jours 

pour suivre l'évolution de la pousse. L’identification des espèces de champignons 
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filamenteux est basée sur la rapidité de la pousse, l’aspect macroscopique au 

recto et verso des colonies, l’élaboration de pigments ainsi que sur leurs aspects 

microscopiques après coloration par le Bleu lactophénol, avec l'observation des 

fructifications et/ou d'ornementations. Pour les levures, l’identification est basée 

sur les aspects morphologiques et physiologiques (test de filamentation, galerie 

d’identification biochimique API 20 C®). 

Un résultat négatif n’est donné qu’après une incubation de 30 jours, à noter que 

le temps de développement de colonies fongiques identifiables sur les milieux de 

culture est variable : 48h pour les levures, 3 à 4 jours pour les moisissures et  

deux à quatre semaines pour les dermatophytes. 

III.3.3 Analyse statistique 

Toutes les données ont été traitées avec le logiciel SPSS Base pour Windows           

version 10. Nous avons utilisé le test de student pour les variables quantitatives 

et le test de Khi 2 pour les variables qualitatives, le risque d’erreur α est fixé à 

5%. Le risque relatif (RR) et l’intervalle de confiance à 95% (IC95%) ont été 

calculés pour évaluer l’importance de l’association aux facteurs de risque. 
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IV.1 Etude descriptive de la population d’étude globale 

Durant la période de l’étude, 150 patients suspectés atteints d’une onychomycose 

ont été adressés au laboratoire de parasitologie et mycologie de l’HMIMV, dont 

100 patients ont fait l’objet d’une étude concernant l’impact des onychomycoses 

sur la qualité de vie. 

IV.1.1 Répartition selon le sexe 

Tableau 1 : Répartition selon le sexe. 

Sexe Effectifs Pourcentage 

Masculin 93 62% 

Féminin 57 38% 

Total 150 100% 

 

Durant la période d’étude, nous avons noté une prédominance masculine avec un 

sexe ratio H/F = 1,63. 
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IV.1.2 Répartition selon l’âge 
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Figure 5 : Répartition selon l'âge. 

La moyenne d’âge est de 44 ans avec des extrêmes de 20 et 86 ans et un 

maximum de patients avec un âge se situant entre 40 et 59 ans. 

IV.1.3 Répartition selon les facteurs favorisants 

Concernant les facteurs favorisants dans la population étudiée, 138 patients 

avaient au moins un facteur de risque et seulement 12 cas n’étaient exposés à 

aucun des facteurs. Par ailleurs, la majorité des patients avaient une association 

de plusieurs facteurs. 
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Figure 6 : Association des facteurs favorisants. 

L’analyse de chaque facteur de risque a donnée les résultats suivants : 
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Figure 7 : Répartition selon les facteurs favorisants. 
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IV.1.4 Localisation et lésions associées  

IV.1.4.1 La localisation  

Concernant la localisation des atteintes, il faut notre la prédominance des 

onychopathies au niveau des pieds et la part non négligeable des atteintes mixtes 

mains et pieds. 

 

Figure 8: Répartition selon la localisation. 

   IV.1.4.2 Lésions associées 

Quatre vingt quinze patients (63,3%) avaient des lésions cutanées superficielles 

associées. 
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Figure 9: Répartition selon les lésions associées. 

 

IV.2 Etude descriptive de la population avec onychomycose 

Durant la période de l'étude, 150 patients inclus avaient une onychopathie et     

99 patients ont présenté une onychomycose confirmée par le laboratoire soit un 

taux de prévalence de 66 %. Dans cette série il y 92 onychomycoses des pieds et  

7 onyxis des mains. 
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IV.2.1 Répartition des cas selon le sexe 

Durant la période de l’étude, nous avons noté une nette prédominance masculine 

chez les patients qui ont présenté une onychomycose. Le sexe ratio H/F = 1,67. 

Tableau 2 : Répartition selon le sexe. 

Sexe Effectifs Pourcentage 

Masculin 62 62% 

Féminin 37 38% 

Total 99 100% 

 

Concernant l’incidence des onychomycoses, elle est presque la même aussi bien 

chez les patients de sexe masculin (66,66%) que chez les patientes de sexe 

féminin (64,91%). 

IV.2.2. Répartition des cas selon l’âge 

La répartition des cas confirmés biologiquement selon l’âge montre que la 

tranche d’âge la plus touchée se situe entre 40 et 59 ans. La moyenne d’âge est 

de 43,4 ans avec des extrêmes entre 20 et 86 ans. 
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Figure 10: Répartition des cas selon l'âge. 

IV.2.3 Répartition des cas selon les facteurs favorisants 

Parmi les facteurs favorisants les onychomycoses, la chaleur, l’humidité et le 

port de brodequin sont liés le plus souvent à une onychomycose, avec des taux 

atteignant respectivement 70,70% et 46,46%. 

D’autre part, le taux des onychomycoses le plus bas est noté chez les personnes 

qui ne sont exposées à aucun facteur de risque. 
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Figure 11: Répartition selon les facteurs favorisants. 

Concernant les facteurs favorisants dans la population atteinte, 94 patients 

avaient au moins un facteur de risque et seulement 5 patients  n’étaient exposés à 

aucun des facteurs. Par ailleurs, la majorité des patients avaient une association 

de plusieurs facteurs. 
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Figure 12: Association des facteurs favorisants. 

  IV.2.4 Aspects cliniques  

IV.2.4.1 La localisation  

Concernant la localisation des atteintes, il faut notre la prédominance des 

onychomycoses au niveau des pieds. 
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Figure 13: Répartition selon la localisation. 
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IV.2.4.2 Le type de la lésion 

L’aspect clinique le plus répandu au niveau des pieds est 

l’onychomycodystrophie totale, suivi de l’onychomycose sous unguéale 

distolatérale et enfin l’onychomycose blanche superficielle. Au niveau des mains 

il n’y avait pas de prédominance particulière d’un aspect clinique. Enfin, aucun 

cas d’onychomycose proximale n’a été noté chez les sujets dont les examens 

mycologiques étaient positifs. 
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Figure 14: Répartition selon le type de la lésion. 

IV.2.4.3 lésions associées 

Quarante sept pourcent des patients n’avaient aucunes lésions associées. Pour les 

autres patients, ils avaient essentiellement des lésions au niveau de la plante des 

pieds et des espaces inter-orteils. Par ailleurs, aucune teigne du cuir chevelu ni de 

dermatophytie de la peau glabre n’était associée aux onychomycoses dans notre 

série. 
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Figure 15: Répartition selon les lésions associées. 

IV.2.5 Evolution des onychomycoses 
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Figure 16: Evolution des onychomycoses en années. 

Concernant l’évolution de l’onychomycose il faut noter que la majorité avait des 

lésions qui évoluent depuis au moins 1 an. Par ailleurs, il faut souligner le 
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pourcentage non négligeable de patients qui ont des lésions évoluant depuis plus 

de 5 ans. 

IV.2.6 Aspects mycologiques 

   IV.2.6.1 Examen direct 

Pour les 99 cas confirmés par l’isolement du champignon en culture, 92 cas 

étaient positifs à l’examen direct ce qui correspond à un taux de concordance 

ED/culture de 92,92%.  

Tableau 3 : Résultats de l’examen direct. 

E.D Pied Main 

Positif 86 6 

Négatif 6 1 

 

IV.2.6.2 Culture et identification 

Les différentes espèces isolées étaient Trichophyton rubrum et Candida 

albicans. Pour les lésions associées des espaces inter-orteils ou de la plante des 

pieds, dont la culture a été positive, l’espèce était Trichophyton rubrum dans tous 

les cas. Ces résultats nous donnent des taux de 93% d’onyxis dermatophytiques 

et 7 % d’onyxis candidosiques. 
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Figure 17: Espèces isolées sur les cultures. 

 

IV.3 Analyse de l’impact des onychomycoses sur la qualité de vie 

Durant la période de l’étude, 100 patients ont fait l’objet d’une étude concernant 

l’impact des onychomycoses sur la qualité de vie. Nous n’allons donner que des 

résultats préliminaires, l’analyse statistique ne nous a pas permis d’exploiter au 

maximum les données, aussi il a été décidé de continuer l’étude sur l’impact qui 

fera l’objet d’un travail à part. Sur les 100 patients inclus, 66 avaient une 

onychomycose (64 avec atteinte des orteils, 2 avec atteinte digitale). Les premiers 

éléments qui sortent de cette étude sont : 
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- Seulement 45 % des patients ont considéré leur ongle comme un problème dans 

leur vie. Pour les autres, l’ongle ne constituait pas une priorité. 

- 77 % des patients ont une qualité de vie d’autant plus affectée que la durée 

d’évolution de l’atteinte est longue.  

- L’onychomycose des doigts a plus d’impact sur la qualité de vie que celle des 

orteils, ceci malgré l’effectif très réduit. 

- L’onychomycose des orteils affecte plus la qualité de vie des femmes que des 

hommes et d’avantage le sujet âgé que le sujet jeune. 

Les principaux problèmes induits par les onychomycoses et mis en lumière par 

notre étude sont également : la gêne, les problèmes fonctionnels au travail, la 

réduction des activités sociales, la crainte d’étendre l’infection aux autres 

membres de la famille. 

Par ailleurs, la plupart des patients pour justifier le nombre d’année d’évolution 

assez long posaient le problème du coût de la prise en charge thérapeutique de ces 

atteintes, d’autant plus que la plupart des antifongiques utilisés ne sont pas 

remboursable par la nouvelle version de l’AMO et ceci constitue un frein à la 

consultation et le début d’un traitement. 
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 V.1 Epidémiologie et étiologies des onychomycoses  

  V.1.1 Fréquence des onychomycoses  

Les onychomycoses désignent toutes les atteintes d’un ongle par un champignon. 

Elles englobent schématiquement les onyxis à dermatophytes (prédominant aux 

pieds), à levures (prédominant aux mains) et à moisissures. Les onychomycoses 

sont la principale étiologie des onychopathies, 18 à 50% selon les études 
[6, 18]

. 

L’atteinte unguéale représente aussi la principale localisation des mycoses 

superficielles : 30 à 40% de l’ensemble des dermatophyties. La fréquence des 

onychomycoses varie dans la population générale, selon, qu’elle est suspectée 

cliniquement ou confirmée mycologiquement. Les taux de prévalence basés sur 

l’aspect clinique uniquement oscillent entre 1,6 et 26,3% des cas selon le 

recrutement (enquête dans la population générale ou consultant en dermatologie). 

Lorsqu’un examen mycologique est pratiqué, les taux oscillent entre 9 et 67% 
[24, 

30, 35]
. En réalité, il est difficile de se faire une idée exacte sur la fréquence des 

onychomycoses, compte tenu de l’hétérogénéité des populations étudiées 
[6, 18]

. 
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Tableau 2 : Prévalence des onychomycoses selon le type d’étude et le pays 
[6]

. 

 

Dans notre étude, le taux de prévalence confirmé par l’examen mycologique est 

de 66%. Ce taux est conforme à ceux de la littérature notamment celui retrouvé 

en Tunisie 
[2]

. 

Par ailleurs, selon la localisation, la plupart des études y compris notre série, 

s’accordent pour reconnaître la prédominance des atteintes du pied par rapport 

aux mains, le gros orteil étant la principale cible des dermatophytes 
[10, 18, 35, 46]

. 

En effet, nous avons noté dans notre étude 93% d’atteinte au niveau des pieds 

versus 7% au niveau des mains. Les principales raisons invoquées sont la vitesse 

de la pousse des ongles plus rapide aux mains qu’aux pieds (permettant 

l’élimination plus rapide du champignon), mais aussi la fréquence de la 
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contamination à partir des sols souillés par les dermatophytes anthropophiles, les 

microtraumatismes et l’humidité que subit le pied dans les chaussures et le fait 

que l’on essuie moins facilement les pied que les mains 
[16, 35, 46]

. Le recrutement 

dans notre étude d’une population essentiellement militaire (port de brodequin), 

et notre pratique religieuse d’ablution pourraient expliquer d’avantage cette 

prédominance. 

V.1.2 Facteurs favorisant les onychomycoses 

La survenue d’une onychomycose dépend de nombreux facteurs favorisants dont 

il faut tenir compte dans la prise en charge et la prévention, en plus du traitement 

spécifique de la mycose. Outre des facteurs individuels (âge, sexe) et peut-être 

génétiques et immunitaires, les principaux facteurs favorisant sont 

environnementaux : mode de vie, la profession (militaires, mineurs, maîtres-

nageurs) et la pratique sportive (piscine, sports de combat, marathoniens) 
[6, 18]

. 

Concernant les variations liées à l’âge, toutes les études s’accordent pour montrer 

que la fréquence des onychomycoses varie selon les différentes tranches d’âge.  

Ainsi, chez le jeune enfant, elle est rare, comme l’illustre le travail de philpot qui 

n’observe qu’un seul cas d’onyxis à dermatophytes sur 494 enfants examinés 

dans une école primaire 
[6, 18]

. L’onychomycose serait absente chez les enfants 

finlandais. La prévalence des onychomycoses aux USA est, pour les tranches 

d’âge 6-11 ans et 12-17 ans, respectivement de 0,09 et 0,19% 
[30]

. En Tunisie, 

parmi 1390 enfants présentant des mycoses superficielles, 128 ont présenté une 

onychomycose (9,2%) 
[43]

. Dans notre étude, aucun cas d’onychomycose n’a été 

observé avant l’âge de 20 ans. Cette rareté chez l’enfant peut être attribuée à 

plusieurs facteurs tels que la différence dans la structure de la tablette unguéale, 
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la moindre exposition aux traumatismes par rapport aux adultes et la rapidité de 

la repousse unguéale 
[2, 6, 18, 20, 43]

. 

Chez les sujets âgés, les onychomycoses sont plus fréquentes. Une enquête, 

appelée « projet Achille » réalisée dans 22 pays européens et totalisant quelque 

20 000 patients (âge moyen de 46,5 ans) consultant un dermatologue et 76 500 

patients un médecin généraliste, montre des prévalences élevées, respectivement 

de 29,6% et 22,1% selon le praticien concerné 
[12, 36]

. En Tunisie, la prévalence 

chez des personnes de 65 ans et plus était de 34,1% 
[2]

. A l’Ohio elle atteint 48% 

chez des sujets examinés après 70 ans 
[30]

. Cette fréquence élevée chez le sujet 

âgé est expliquée par la vitesse ralentie de la pousse de l’ongle, par la difficulté 

parfois pour ces patients d’assurer une hygiène correcte des pieds, mais aussi par 

des facteurs locaux (troubles trophiques, insuffisance circulatoire) et généraux 

comme le déficit de la fonction phagocytaire et de la réponse immunitaire à 

médiation cellulaire habituellement présente chez les personnes âgées 
[4, 6, 17, 18]

. 

Dans notre série, la prévalence la plus élevée est noté pour les tranches d’âge de 

41-50 ans et de 51-60 ans, elle est respectivement de 30,30% et de 21,21%.    

Au-delà de 60 ans, la prévalence baisse contrairement à l'évolution attendue, ceci 

peut être expliqué par la négligence ou carrément l’ignorance de ce problème par 

cette population, vu que la plupart du temps l’onychomycose est indolore. Par 

ailleurs, ces patients sont beaucoup plus préoccupés par des problèmes de santé 

liés à l’âge (diabète, hypertension, …) que par leur onychomycose. 

Concernant les variations liées au sexe, selon une étude Finlandaise, les hommes 

seraient quatre fois plus atteints que les femmes 
[37]

. Aux USA, l’écart serait plus 

réduit 
[30]

. L’étude écossaise par sondage avance des chiffres quasi identiques 

(2,8% chez l’homme et 2,6% chez la femme). Le projet Achille déjà cité 
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confirme ces faibles différences (26% et 27% selon la série)
 [12, 36]

. Par contre, au 

Pakistan, mais aussi en Iran et en Arabie Saoudite, les onychomycoses touchent 

plus volontiers les femmes que les hommes. Ce sont des facteurs culturels et/ou 

comportementaux comme le port des gants, les tâches ménagères, le lavage 

fréquent des mains nécessaire pour certains rituels religieux qui expliqueraient 

cette plus grande fréquence chez la femme. On ne peut pas écarter un biais de 

recrutement, les mains se voient plus souvent que les pieds, donc cela motive 

plus fréquemment une consultation 
[6, 18, 39]

. 

Notre étude montre que l’incidence chez les hommes, avec un taux de 66,66%, 

est presque égale à celle des femmes, avec un taux de 64,91%. Ces résultats sont 

concordant avec ceux du projet Achille et l’étude faite aux USA 
[12, 30, 36]

. 

Les onychomycoses sont liées à un état pathologique sous-jacent tel que le  

diabète. En effet, le pied du diabétique est particulièrement exposé au risque 

d’infections mycosiques considérées comme facteurs de gravité avec risque de 

surinfection bactérienne parfois grave. En Tunisie, 30,6% des patients 

diabétiques inclus dans une étude présentaient une onychomycose 
[27]

. Dans le 

cadre du projet Achille, prés de la moitié des patients avaient une mycose des 

pieds. Au cours de ce même projet, 19 588 diabétiques ont été examinés, 79,3 % 

présentaient une mycose des pieds contre 66,6 % chez les non diabétiques 
[6, 18, 

27]
. Dans notre étude seulement 25,25% des sujets présentant une onychomycose 

étaient diabétiques. Par ailleurs, dans une étude sur le pied diabétique (100 

patients inclus) menée au laboratoire de parasitologie de l’HMIMV dans le cadre 

d’une thèse de Doctorat en Pharmacie non encore soutenue, 33% des patients 

présentent une onychomycose.  
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Les facteurs environnementaux et/ou comportementaux constituent également 

autant de facteurs favorisant les onychomycoses. Ainsi, il est largement admis 

aujourd’hui que les atteintes dermatophytiques des pieds sont principalement 

liées au port de chaussures fermées. L’incidence dans les pays du nord peut 

atteindre 15% de la population générale, alors qu’elle n’est que de 2 ou 3% dans 

les pays économiquement pauvres, en particulier, dans les régions 

intertropicales. Les études menées sous les tropiques sont rares, au nord du 

Malawi où quelques 200 sujets on été systématiquement examinés cliniquement, 

aucune lésion unguéale suspecte n’aurait été objectivée en zone rurale, alors 

qu’en milieu urbain, l’incidence approcherait les 2,5% 
[6, 18]

. L’explication 

apportée serait l’absence habituelle du port de chaussures chez les ruraux tandis 

que les urbains, plus occidentalisés, portent volontiers des chaussures. Notre 

étude confirme ces résultats, où 46,46% de nos patients qui ont présenté une 

onychomycose portent des brodequins (la profession militaire l’exige). Mais ce 

facteur n’est pas lié de façon significative à la mycose (p = 0,718). 

La pratique sportive favorise aussi la survenue d’une onychomycose. Ce sont 

surtout les adeptes de sports nautiques, mais aussi les judokas et les 

marathoniens qui sont les plus touchés. Selon une étude réalisée dans une piscine 

à Reykjavik en Islande auprès de 266 nageurs, 40% d’entre eux examinés par un 

médecin avaient une onychopathie. La prévalence des onychomycoses, 

confirmée par l’examen mycologique, était respectivement de 15% chez les 

femmes et de 26% chez les hommes, soit, selon cette étude, trois fois plus 

fréquente que dans la population générale. D’autres travaux montrent des 

résultats similaires confirmant le risque de Tinea Pedis chez les nageurs. Selon 

Gregoriou, le taux serait de 40% pour les nageurs réguliers, alors que le taux 
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chute à 25% chez les autres sportifs qui ne pratiquent pas la natation et 

seulement 16% chez le groupe témoin ne pratiquant aucun sport 
[34]

. Ce sont dans 

les sports pratiqués pieds nus que les taux de prévalence sont les plus élevés en 

raison d’un contact direct avec le sol, mais aussi par les nombreux traumatismes 

engendrés par la pratique sportive. Pour les sports pratiqués avec chaussettes et 

chaussures étanches, le pied semble protégé du risque de contamination, mais en 

revanche les pieds se retrouvent dans une atmosphère tout à fait favorable 

(chaleur, humidité) à l’implantation et au développement du champignon. 

Notre étude montre un taux de personnes avec onychomycose et pratiquant un 

sport de 29,29%. Ce facteur n’est pas par ailleurs lié de façon significative à la 

mycose (p = 0,896). 

  V.1.3 Espèces fongiques rencontrées  

Les dermatophytes sont répartis en 3 genres (Trichophyton sp, Microsporum sp, 

Epidermophyton sp), mais Trichophyton sp est de loin le plus représenté en 

pathologie unguéale, avec une fréquence de l’ordre de 80% pour Trichophyton 

rubrum. Au laboratoire de parasitologie-mycologie de l’hôpital la Rabta en 

Tunisie, une étude chez les sujets âgés a montré que les champignons 

responsables des onychomycoses étaient principalement des dermatophytes      

(79 %) avec Trichophyton rubrum (97 %) l’espèce la plus fréquemment isolée. 

La répartition des champignons était différente selon la localisation. Aux ongles 

des pieds, les dermatophytes étaient prédominant avec 96,9 % des cas. Aux 

ongles des mains, c’étaient surtout les levures qui étaient responsables des 

atteintes avec 75 % des cas 
[2]

. Candida albicans était l’espèce la plus 

fréquemment isolée. Toujours en Tunisie, une étude menée à Sfax montre que 
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Trichophyton rubrum était l’espèce majoritaire (65,8 %) suivi par Trichophyton 

violaceum (15,1 %), Microsporum canis (9,5 %) et Trichophyton interdigitale 

(1,4 %), les onyxis candidosiques avaient une fréquence de 41,4 % et siégeaient 

au niveau des ongles des mains dans 90,6 % des cas 
[43]

. Aux USA une 

surveillance épidémiologique élaborée entre 1999 et 2002, montre l’évolution 

de l’incidence des différentes espèces ci-dessous 
[30]

: 

 

Figure 18 : Evolution de l’incidence des différentes espèces de champignons isolées au niveau des 

ongles des mains et des pieds  
[30]

. 

 

Dans notre étude, nous avons trouvé Trichophyton rubrum au niveau des pieds, 

Candida albicans est quant à elle l’espèce retrouvée au niveau des mains. 
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V.2 Aspects anatomo-cliniques des onychomycoses  

  V.2.1 Anatomie et physiologie de l’appareil unguéal 

 

Figure 19 : Coupe anatomique de l’appareil unguéal 
[6]

. 

L’appareil unguéal est constitué de quatre structures épithéliales (repli sus-

unguéal, matrice, lit, hyponychium) et d’une plaque de kératine semi-dure, la 

lame ou tablette unguéale. De face, la lame unguéale quadrangulaire, à grand axe 

longitudinal aux doigts, transversal aux orteils, est entourée par deux sillons 

latéraux bordés des deux replis latéraux, et par un sillon proximal terminant le 

repli sus-unguéal, sous lequel elle s’enfonce. Le sillon proximal et les sillons 

latéraux sont reliés. La partie visible de la tablette lisse est brillante, elle présente 

plusieurs aspects successifs :  
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- Aspect de croissant blanc à convexité distale (lunule), en regard de la matrice 

distale, visible sur les trois premiers doigts et surtout le pouce.  

- Une coloration rosée à convexité distale en regard du lit de l’ongle, terminée 

par une ligne plus érythémateuse précédant une fine bande plus pâle, translucide 

appelée bande onychodermique, de 0,1 à 1 mm de largeur, qui correspond à la 

jonction lit-hyponychium (point le plus distal d’attachement de la lame sur son 

lit). 

- Extrémité libre blanche en regard de l’hyponychium, sur lequel elle n’adhère 

pas (l’interposition d’air sous la lame étant responsable de la coloration blanche).  

La partie toute proximale de la lame, fine, est masquée par le repli sus-unguéal. 

La cuticule, expansion cornée du repli sus-unguéal, borde le sillon proximal, 

adhère à la tablette et ferme l’espace virtuel entre le repli sus-unguéal et la 

tablette naissante, afin de protéger la région matricielle.  

Une coupe sagittale de l’appareil unguéal obtenue par résonance magnétique 

nucléaire en étudie particulièrement bien le profil. L’épithélium de la face 

dorsale du repli sus-unguéal s’invagine en arrière pour former l’épithélium de la 

face inférieure du repli sus-unguéal qui est en fait le toit du sillon proximal, puis 

s’invagine à nouveau vers l’avant, formant le cul-de-sac unguéal (matrice 

débutante), qui se poursuit par la matrice proximale puis distale (région 

lunulaire), Suivent ensuite le lit de l’ongle et l’hyponychium surmontés de la 

lame unguéale. L’hyponychium est en fait une expansion de l’épiderme de 

l’extrémité digitale. La région sous-unguéale distale se termine par un sillon 

distal. La cuticule est faite de deux couches cornées, l’une provenant de 
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l’épithélium de la partie supérieure du repli sus-unguéal, l’autre de sa partie 

inférieure.  

La lame unguéale est formée principalement par la matrice proximale. Au niveau 

de la région lunulaire, la lame unguéale a déjà 90 % de son épaisseur. La 

participation du lit unguéal dans la formation de l’ongle est mineure.  

V.2.2 Aspects cliniques des onychomycoses 

L’infection dermatophytique est toujours secondaire,  au niveau des orteils à une 

dermatophytie interdigitoplantaire ou plantaire et favorisée par les chaussures et 

les bottes qui entraînent une  hypersudation et macération et donc à partir du 

foyer primitif, il y a un envahissement fongique de la kératine unguéale. Au 

niveau des doigts, l’infection est secondaire au grattage des foyers mycosiques 

initiaux (paumes, plis, cuir chevelu, peau glabre). 

La classification clinique dépend du lieu de pénétration de l’agent infectieux et 

du stade évolutif. Elle comprend 5 types 
[33] 

(figure 21, 22, 23). 

1. Onyxis sous unguéal distolatéral : La voie de pénétration correspond à la 

région sous unguéale distale, le champignon pénètre par l’hyponychium au 

niveau du sillon latéral, c'est la forme la plus fréquente. Il peut s’observer aussi 

bien au niveau des mains que des pieds avec une prédominance au niveau des 

pieds. Il est rare chez l'enfant et ne devient fréquent qu'après la puberté. Il se 

caractérise par un épaississement du bord libre de l’ongle qui devient blanc 

opaque, jaunâtre et friable. L'ongle paraît décollé à son extrémité distale. 

L'extension de l’invasion fongique vers la matrice entraîne une accentuation de 

l’hyperkératose avec détachement progressif de la table unguéale de son lit. 
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Dans le cas des ongles des pieds surtout le gros orteil, après un certain temps 

d'évolution, la teinte de l'ongle malade peut virer vers le jaune sale et même le 

brun avec parfois une nuance orangée. Le prélèvement sous unguéal ramène 

alors un matériel brunâtre et fibreux, d'odeur souvent désagréable. C'est dans ce 

cas que l'on peut avoir une colonisation de l’espace sous unguéal par des 

bactéries (pyocyanique) et des moisissures (Aspergillus, Fusarium, 

Scopulariopsis). On peut isoler également des pseudodermatophytes 

(Onychocola canadensis, Scytalidium hyalinum) qui sont des pathogènes. 

Au niveau des ongles des pieds, on retrouve essentiellement T.rubrum, moins 

souvent T.interdigitale. Les autres dermatophytes ne sont qu'exceptionnellement 

isolés. Par contre, au niveau des ongles des mains, l'évolution ne se fait pas vers 

la surinfection et l'ongle demeure blanc. T.rubrum prédomine, T.violaceum et 

T.schoenleinii sont retrouvés chez les Arabes, T.soudanense chez les Africains 

noirs. T.interdigitale est exceptionnel alors que M.canis a été isolé dans de rares 

cas. 

Dans notre étude, l’onychomycose sous unguéale distolatérale est présente chez 

29 patients au niveau des pieds et chez 3 patients au niveau des mains.  
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Figure 20 : Onychomycose sous-unguéale disto-latérale 
[6]

. 

 

2. Onychomycose blanche superficielle = Leuconychie superficielle: C'est une 

variété rare, elle représente 2 à 5 % des onyxis dermatophytique. Elle touche les 

ongles des orteils (T.rubrum, T.interdigitale). Le champignon envahit la surface 

de la tablette unguéale de l'extérieur vers l'intérieur probablement après un 

traumatisme local ou une macération entretenue par un chevauchement d’orteils. 

Elle touche le 3
ème

 et 4
ème

 orteil. Elle est caractérisée par des petites tâches 

blanches, opaques, friables à limites nettes, disposées en îlots sur la face dorsale 

de la table. A la longue, elle devient jaunâtre. Atteinte progressive par la suite de 
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toute la surface de l’ongle qui devient rugueux et friable. Si elle est négligée, elle 

évolue vers l'Onychomycodystrophie totale. 

Dans notre étude, 2 patients ont ce type d’atteinte au niveau des mains et 13 

patients ont montré une Onychomycose blanche superficielle au niveau des 

pieds. 

 

Figure 21 : Onychomycose blanche superficielle 
[6]

. 

 

3. Onyxis sous unguéal proximal : Il atteint l'ongle dans ses lames inférieures et 

débute par l'extrémité proximale (région lunaire). La lame superficielle devient 

blanche et l'extension se fait au fur et à mesure de la pousse de l'ongle. L'atteinte 

est polydactilique (mains et/ou pieds). C'est une variété rarissime mais elle se 
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voit chez les patients VIH positif, elle évolue rapidement vers une 

Onychomycodystrophie totale.  

Dans notre étude, aucun cas d’onychomycose proximal n’a été noté. 

 

Figure 22 : Onychomycose sous-unguéale proximale 
[6]

. 

 

4. Onychomycodystrophie totale ODT : Les ongles atteints sont opaques, non 

friables ; la table est parcourue de stries longitudinales blanchâtres ; l’ongle est 

épaissi. Après évolution d’une des formes précédentes, la lame se fragmente et 

disparaît progressivement. Les 20 ongles peuvent être atteints.   

Dans notre série, l’onychomycodystrophie totale est le l’aspect le plus retrouvé 

au niveau des pieds avec 50 cas,  au niveau des mains seulement 2 cas ont été 

noté. Ceci est du au fait que la majorité des patients ne se préoccupent pas de 

leur onychomycose, ce qui est confirmé également par le nombre d’année 

d’évolution retrouvé dans notre série et qui dépasse dans la majorité des cas        

5 ans. 
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5. Onychomycose candidosique : L’atteinte débute par un périonyxis : 

paronychie. C’est une tuméfaction douloureuse de la zone matricielle et du repli 

sus-unguéal, d’où peut sourdre du pus à la pression. Elle siège au niveau des 

doigts (3
ème

 de la main dominante) et touche rarement les orteils (rechercher dans 

ce cas un diabète ou troubles vasculaires). L’évolution est chronique, marquée 

par des poussées inflammatoire aiguës. L’atteinte unguéale se traduit par un 

sillon transversal. L’ongle prend une teinte jaune verdâtre, marron ou noire, au 

niveau des zones latérales et proximales avec possibilité de surinfection 

bactérienne (teinte bleu noir). L’ongle devient friable et se décolle de son lit. 

Dans notre série, nous avons retrouvé 7 cas d’onyxis candidosique des ongles 

des mains. 

V.2.3 Diagnostic différentiel 

Le diagnostic est souvent porté par excès ou fortement suspecté cliniquement, 

donc avant tout traitement long et coûteux, il faut un interrogatoire soigneux, une 

inspection de l’ongle malade, un examen dermatologique complet  (paumes, 

plantes, cuir chevelu et les espaces inter orteils) et une identification du 

pathogène et élimination d’autres pathologies unguéales 
[5, 29]

. 

Les dystrophies unguéales mécaniques et le psoriasis unguéal sont les principaux 

diagnostics différentiels à évoquer devant une onychomycose sous unguéale 

distolatérale. Les dystrophies unguéales mécaniques siègent préférentiellement 

aux orteils. Elles résultent de traumatismes locaux répétés (marche, activités 

sportives) parfois favorisés par des déformations du pied résultant de troubles de 

la statique (hallux erectus, orteils en marteau, chevauchement des orteils…). 

L’onychopathie psoriasique dans sa forme hyperkératosique sous-unguéale 
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atteint les ongles des orteils et des doigts. Il faut rechercher d’autres lésions 

évocatrices de la maladie 
[5, 29]

. 

Les leuconychies traumatiques uniques ou répétées sont les affections les plus 

fréquentes simulant une leuconychie fongique, quelle que soit sa localisation. 

Devant une onychodystrophie totale atteignant plusieurs ongles, certaines 

affections comme un lichen plan ou un psoriasis et plus rarement une 

érythrodermie peuvent être discutées. Cependant, les localisations unguéales de 

ces dermatoses s’intègrent dans un cadre plus général de la maladie. Certaines 

onychodystrophies pluridigitales sont liées à des onychauxis ou des 

hyperkératoses sous-unguéales microtraumatiques dans les troubles statiques de 

l’avant-pied. Si l’onychodystrophie totale est monodactylique, il ne faut pas 

méconnaître une tumeur maligne de l’ongle. 

Une onycholyse distolatérale est rarement fongique. Le décollement des lames 

unguéales est avant tout d’origine traumatique (chevauchement des orteils, 

manucurie intensive…) ou psoriasique. Il faut parfois évoquer une maladie 

systémique (dysfonctionnement thyroïdien, sarcoïdose…) et ne jamais oublier la 

possibilité d’un processus tumoral sous-jacent, bénin ou malin, mieux visible 

après découpage de la tablette unguéale 
[17, 29]

. 

Néanmoins, l’association d’une onychomycose et d’une onychopathie d’une 

autre étiologie (psoriasis, traumatisme…) est toujours possible et justifie la 

demande d’un examen mycologique dans la grande majorité des cas et qu’il 

faudra interpréter 
[5, 29]

.  
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V.3 Diagnostic mycologique des onychomycoses 

Le consensus international insiste sur l’obligation d’un prélèvement 

mycologique systématique, fait avec une technique rigoureuse, dans un 

laboratoire spécialisé et avant tout traitement local et/ou systémique. Le 

laboratoire doit fournir les résultats de l’examen direct dans l’heure qui suit et les 

résultats de la culture ultérieurement 
[17]

. 

Le prélèvement doit être réalisé sur des ongles propres, brossés avec un savon 

neutre le jour de l’examen afin d’éliminer les moisissures de l’environnement. 

La technique de prélèvement est adaptée à la symptomatologie clinique afin que 

l’échantillon soit recueilli au sein de la zone infectée où le champignon est vivant 

[5, 19]
. Dans notre étude, tous les patients ont eu leurs ongles nettoyés avant le 

prélèvement pour réduire au maximum la contamination par les moisissures de 

l’environnement. 

Pour une atteinte distolatérale avec hyperkératose sous-unguéale et détachement 

de la tablette, un découpage à la pince à ongle est pratiqué jusqu’à la jonction 

zone unguéale infectée-zone saine, puis un grattage des débris kératosiques 

friables recouvrant le lit unguéal est réalisé dans cette zone. 

En cas de leuconychie superficielle ou profonde, après avoir nettoyé la tablette 

avec de l’alcool, un grattage ou un découpage de la leuconychie  est effectué 

jusqu’à l’atteinte de la zone blanche friable au sein de laquelle est recueilli 

l’échantillon. 

S’il existe une paronychie avec atteinte des sillons latéraux, comme c’est 

habituellement le cas pour une candidose unguéale, un grattage est réalisé sous le 
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repli sus-unguéal, puis dans les zones latérales après découpage de la    tablette 

[17, 19, 32]
. 

Le matériel collecté est examiné au microscope optique dans une solution 

dissociant les kératinocytes (potasse aqueuse, solution de noir chlorazol). 

Certains mycologues utilisent des colorants fluorescents pour cet examen direct, 

mais cela nécessite un microscope à fluorescence. Cet examen direct confirme en 

quelques heures l’origine mycosique de l’onychomycose et peut même orienter 

vers l’agent pathogène (dermatophyte, levure, moisissure) et préciser la vitalité 

des éléments fongiques pour un œil de biologiste très averti 
[1, 17, 19, 32]

. 

Néanmoins, seule la culture permet l’identification précise du champignon 

responsable (genre et espèce). Le temps de développement des colonies 

fongiques identifiables sur les milieux de culture est variable : 48h pour les 

levures 3à 4 jours pour les moisissures, 2 à 3 semaines voire 4 pour les 

dermatophytes.   

La culture se fait sur deux milieux différents : Le milieu glucose-agar de 

Sabouraud avec chloramphénicol permet la croissance des dermatophytes, des 

moisissures et des levures et un milieu identique, additionné d’Actidione 

inhibant la croissance des moisissures contaminants sauf Scopulariopsis 

brevicaulis.  

Les cultures sont incubées à 25 °C. Les levures poussent en 48h et les 

moisissures en 3 à 4 jours. Les colonies de dermatophytes poussent en 7 à          

21 jours ou plus, mais sont habituellement identifiables en 2 à 3 semaines. On 

considère l’examen comme négatif, en l’absence de croissance après 4 semaines. 

D’une façon générale, on ne doit jamais se débarrasser des tubes avant                 
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3 semaines, au cas où la croissance d’une moisissure ou d’une levure 

dissimulerait celle d’un dermatophyte. En d’autres termes, un contaminant peut 

être révélé par le milieu de culture alors qu’un autre champignon se trouve être, 

en fait, le véritable pathogène et l’envahissement des cultures peut empêcher 

toute interprétation correcte. L’identification des champignons est donc fondée 

sur le délai de développement des cultures mais également leur aspect 

macroscopique sur le recto et le verso et sur l’aspect microscopique des colonies, 

d’où la nécessité d’un laboratoire compétent et d’une surveillance journalière des 

cultures 
[17, 32]

. Dans la démarche diagnostique adoptée au laboratoire de 

parasitologie et mycologie, les cultures sont observées chaque jour et aucun 

résultat négatif ne sort avant 1 mois d’incubation. Par ailleurs, tous les patients 

ont les résultats de l’examen direct dans l’heure qui suit le prélèvement.  

Interprétation des résultats mycologiques : 

C’est le temps le plus important de la prise en charge d’une onychomycose, 

après le prélèvement. Il demande réflexion. C’est lui qui décide du traitement. Si 

l’examen direct a été bien réalisé, il existe une bonne concordance entre le 

résultat de l’examen direct et celui de la culture. En effet, la double pratique d’un 

examen direct et d’une culture permet bien entendu d’éliminer la possibilité d’un 

résultat faussement négatif. Mais l’interprétation de résultats positifs n’est pas 

univoque car l’identification d’un champignon ne permet pas de le considérer 

comme nécessairement responsable de la dystrophie unguéale. Lorsqu’il y a 

association au niveau d’un ongle pathologique d’un dermatophyte, classiquement 

pathogène pour la kératine unguéale, avec une moisissure banale, c’est le 

diagnostic de dermatophyte que l’on retiendra en priorité.  
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En cas de dermatophytose, l’examen direct objective la présence de filaments 

mycéliens septés et la culture identifie le dermatophyte responsable. Il existe 

pratiquement toujours une atteinte associée des espaces inter-orteils et/ou des 

plantes au même dermatophyte. 

Candidose et dermatophytose se partagent l’étiologie des onychomycoses des 

doigts. La présence de colonies de Candida albicans dans un prélèvement 

unguéal est un indice de pathogénicité, car ce champignon  n’est pas présent sur 

une peau saine. L’examen direct devrait alors mettre en évidence des pseudo-

filaments qui témoignent de sa forme infectieuse, mais cet examen direct est 

souvent de lecture difficile. La culture prime alors pour cette espèce. 

L’interprétation d’une moisissure en culture est plus difficile, car elle colonise 

volontiers sans effet pathogène le revêtement cutané ou même la kératine distale 

de l’appareil unguéal. Il est donc banal d’en isoler d’un prélèvement cutané. 

Cependant, la présence d’une moisissure en culture pure sans dermatophyte avec 

un examen direct montrant des filaments évocateurs de moisissure est suspecte 

d’onychomycose à moisissure. Dans ce cas, un second prélèvement réalisé dans 

un laboratoire expérimenté est nécessaire pour confirmer le diagnostic. Ce 

second prélèvement, impliquant l’atteinte du lit de l’ongle, doit mettre en 

évidence les mêmes résultats. L’examen histologique préconisé par certains 

auteurs doit impliquer également le lit de l’ongle pout être contributif au 

diagnostic. Il n’est pas rare que le second prélèvement soit totalement négatif ou 

permettre d’isoler un dermatophyte masqué par la moisissure dont le 

développement en culture est bien plus rapide que celui d’un dermatophyte 
[11, 21, 

22, 26, 47, 50]
. 
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Nous conclurons que chaque fois qu’un clinicien émet un doute sur les résultats 

que lui a adressé le laboratoire par une confrontation avec l’examen clinique de 

l’onychopathie de son patient, il est préférable de répéter l’examen avant toute 

décision thérapeutique. 

Le coût de l’examen mycologique est négligeable comparé à celui d’un 

traitement antifongique empirique ou inadapté à l’onychopathie. Un examen 

mycologique sera également réalisé sur les lésions cutanées associées du pied ou 

de toute autre zone cutanée évocatrice d’une mycose dont la présence doit être 

prise en compte dans la décision thérapeutique. Cet examen peut être 

désagréable, mais il n’est pas réellement douloureux ni invasif. 
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Figure 23 : Conduite à tenir devant une onychomycose évoquant une onychopathie 
[17]

. 

 

 

 

Onychomycose = 50 p.100 Onychomycose non fongique= 50 p.100 

   Examen direct : négatif 

   Culture : stérile 

onychopathie non fongique:  Conclusion    

1. Examen direct : présence de filaments septés réguliers 

Culture : colonies de dermatophytes 

Conclusion : dermatophytose unguéale 

 

2. Examen direct : présence de pseudofilaments et/ou levures 

Culture : Candida albicans (quel que soit le nombre de colonies) 

Culture : Candida sp (quel que soit le nombre de colonies)  

Conclusion : candidose unguéale 

 

3. Examen direct : négatif ou levures 

Culture : levures autres que Candida albicans 

Conclusion : si nombreuses colonies = colonisation d’une  onychopathie  

                      si quelques colonies = ne pas en tenir compte  

 

4. Examen direct : présence de filaments évocateurs de moisissures 

Culture : moisissure en culture pure 

Conclusion : renouveler le prélèvement = même résultat attendu pour le 

diagnostic 

 

5. Examen direct : présence de filaments  

Culture : stérile 

Conclusion : renouveler le prélèvement 

 

 

 

 

Prélèvement mycologique 
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V.4 Schémas thérapeutiques des onychomycoses  

Afin de définir les schémas thérapeutiques les plus performants, la prise en 

compte de la pharmacocinétique, de la pharmacovigilance et du coût économique 

représente également un aspect novateur de ces dernières années. Par ailleurs, 

l’évaluation du coût rapporté au risque médical et au succès thérapeutique est 

devenue une problématique incontournable qui a conduit les différentes firmes 

pharmaceutiques à proposer de nouveaux schémas thérapeutiques basés sur la 

connaissance approfondie de la pharmacocinétique des antifongiques. Face à ces 

thérapeutiques plus efficaces mais coûteuses et dans une conception plus 

économique des décisions médicales, le diagnostic mycologique de certitude par 

un laboratoire expérimenté devient nécessaire. Trop d’affections peuvent prêter à 

confusion avec ces onychomycoses 
[13, 28,41,  42]

.   

En pratique officinale, le pharmacien est fréquemment confronté à ces mycoses, 

il joue donc un rôle primordial dans leur prise en charge en sensibilisant et 

informant le patient. En effet, contrôler les prescriptions d’antifongiques et 

l’observance des traitements, filtrer l’automédication notamment en orientant les 

patients vers un spécialiste lorsqu’il le juge nécessaire (non amélioration, 

récidives, …), conseiller un traitement adjuvant lorsqu’il le juge utile, rappeler 

les consignes de bonne utilisation du médicament et insister sur les conseils 

d’hygiénes et environnementaux afin de prévenir rechutes et récidives sont 

autant d’actions concrètes que le pharmacien d’officine réalise ou peut réaliser 

[13, 28, 41, 42]
.    
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Médicaments topiques :  

Cinq familles d’antifongiques sont utilisables, imidazolé, morpholine, 

hydroxypyridone, allylamines et polyène. 

Le bifonazole 1 % est un imidazolé, il est associé à l’urée à 40 %. Cette 

association permet de ramollir la tablette unguéale afin de faciliter son 

découpage, après occlusion de 24 heures et renouvellement quotidien pendant 

une à trois semaines. Le délitement est obtenu en une à trois semaines. Le 

bifonazole est appliqué seul ensuite jusqu’à la repousse complète de l’ongle. La 

guérison mycologique est obtenue dans 50 à 60 % des cas. 

L’amorolfine existe sous forme de solution filmogène à 5 %. Elle diffuse dans la 

tablette unguéale et sa rémanence à action fongicide est de sept jours après 

application. Son efficacité clinique et mycologique après six mois de traitement 

est d’environ 38 % en monothérapie. 

Le ciclopirox, qui diffuse également dans la tablette, existe sous forme de 

solution filmogène à 8 %. Sa rémanence est de 7 à 14 jours. La guérison 

mycologique est de 30 à 60 %, et la guérison clinique et mycologique est de 10 à 

30 % en monothérapie. 

L’amphotéricine B existe sous forme de lotion dermique. Elle est active sur le 

genre Candida, et la plupart des moisissures in vitro. Elle ne pénètre pas dans la 

tablette unguéale, mais s’applique sur le lit de l’ongle après découpage de la 

tablette 
[41]

. 
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Tableau 3 : Les molécules à usage topique 
[38]

. 

DCI Spécialité Présentation Posologie habituelle 

POLYENES 

Amphotéricine B Fungizone® Lotion 3% 18 Dhs Fonction de la lésion 

Suspension buvable 

10% 52,50 Dhs 

Griséofulvine Griséo® Pommade 10,70 Dhs 

PYRIDONES 

Ciclopiroxolamine Mycoster 1%® Solution, Crème  

Ciclopirox Mycoster 8%® Solution filmogène 1 application / j × 3 à 

6 mois 

THIOCARBAMATES 

Tolnaftale Sporiline® Lotion 1% 2 applications / j 

MORPHOLINES 

Amorolfine Locéryl® Solution filmogène 1 à 2 applications / 

semaine × 6 à 9 mois 

ALLYLAMINES 

Naftifine Exoderil® Crème, Solution 1 application / j × 15j 

à 1 mois en fonction 

de la lésion 

Terbinafine Lamisil® Crème 1% Fonction de la lésion 
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Tableau 4 : Dérivés imidazolés à usage local présent à l’officine 
[38]

. 

DCI Spécialité Présentation Posologie habituelle 

Econazole Pévaryl® Crème, Spray, 

Emulsion 

2 applications / j 

50,95 Dhs 70,90 Dhs 

57,95 Dhs 36,70 Dhs 

49 Dhs Mycoderme® Crème, Pommade 

Isoconazole Fazol® Crème, Poudre 2 applications / j 

Miconazole Daktarin® Gel, Lotion, Poudre 2 applications / j 

Sertaconazole Dermofix® Gel, Crème, 

Solution, Poudre 

1 application / j 

Omoconazole Kétoderm® Crème 1 application / j 

Kétoderm 

monodose® 

Gel 2 applications / 

semaine 

Bifonazole Mycospor® Crème, Poudre 1 application / j 

Mycospor 

Onychoset® 

Pommade + grattoir 

+ pansement 

1 application / j 

Sulconazole Myk® Crème, Solution 1 application / j 

Oxiconazole nitrate Oxistat® Crème, Poudre, 

Solution 

1 application / j 

Tioconazole Trosyd® Crème 1 à 2 applications / j 

Autres traitements locaux :  

La suppression de la zone pathologique de l’ongle par découpage après 

traitement chimique (urée 40 %) ou mécanique (meulage, pince), permettent de 

diminuer la zone parasitée 
[41]

. Un meulage efficace va jusqu’au lit de l’ongle. Un 

grattage à la curette peut être suffisant pour des atteintes leuconychiques 

superficielles. Ce traitement local est inefficace en cas d’onycholyse, sauf en cas 



54 

de candidose après découpage de la zone non adhérente et traitement 

antifongique du lit. Ce traitement est long et les échecs sont fréquents. Ces 

échecs sont dus à une hyperkératose importante, au dermatophytome, à des 

fusées blanc jaunâtre distoproximales et à une onycholyse étendue, qui peuvent 

réduire la diffusion de l’antifongique dans la tablette et à l’atteinte des bords 

latéraux. 

Médicaments systémiques 

Les antifongiques systémiques utilisés sont la griséofulvine, les imidazolés et les 

allylamines
[41]

.  

Tableau 5 : antifongique utilisable par voie orale 
[38]

. 

DCI Spécialité Présentation 

Fluconazole Mycoflu® 50 Gélule 30 Dhs/3 

Canaflucan® 50 Gélule 63 Dhs/3 

Flugizol® 50 Gélule 65 Dhs/3 

Diflucan® 50 Gélule 394,20 Dhs/7 

Suprimase® 50 Gélule 94,90 Dhs/7 

Griséofulvine Griséo® 120 Comprimé 25,80 Dhs 

Griséopharma® 120 Comprimé 22,05 Dhs 

Terbinafine Lamisil® 

Teguma®  

Comprimé 928 Dhs 

Comprimé 300 Dhs 
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Itraconazole Sporanox® NCM 

Ketoconazole Nizoral®  

La griséofulvine est la plus ancienne molécule utilisée, elle n’est active que sur 

les dermatophytes, elle est fongistatique. Son efficacité après un an de suivi est 

de 40%. Le taux de rechute est important. Elle nécessite des durées de traitement 

de 4 à 12 mois. Elle a une activité inférieure aux nouvelles molécules. Elle ne 

doit pas être associée à une contraception orale 
[7, 28]

. 

Le kétoconazole est un imidazolé. Il est fongistatique sur les dermatophytes et 

les levures. Son activité est comparable à la griséofulvine. Ce médicament à une 

hépatotoxicité qui limite son emploi et nécessite un suivi biologique. 

Deux triazolés sont aussi efficaces : itraconazole et fluconazole qui ont une 

action fongistatique. Il existe de nombreuses interactions médicamenteuses.  

La terbinafine est une allylamine, c’est actuellement l’antifongique de référence, 

elle est fongicide sur les dermatophytes et fongistatique sur les levures. Elle a 

peu d’interactions médicamenteuses. La posologie recommandée pour une 

onychomycose des pieds est de 250 mg/j pendant 3 à 6 mois et de 6 semaines à 3 

mois pour les ongles des mains. 

Association de traitements :  

Des traitements mécaniques ou chimiques se conçoivent pour l’atteinte de zones 

où le traitement local ou systémique pénètre mal (onycholyse, parties latérales de 

l’ongle) ou pour diminuer la durée du traitement systémique. Ainsi, l’amorolfine 

associée à la terbinafine augmente le taux de guérison. Le traitement de 
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l’entourage peut être utile pour éviter les récidives. Enfin, les sources possibles 

de recontamination doivent être traitées. 

Traitement chirurgical :  

Il consiste à réaliser une avulsion partielle de l’ongle atteint par le champignon 

pour favoriser la pénétration des antifongiques. Cette avulsion chirurgicale a un 

double but : elle permet dans un premier temps, un diagnostic correct car les 

prélèvements mycologiques et histologiques sont possibles et dans un second 

temps, elle facilite la surveillance du traitement 
[3]

. 

Il est préférable d’éviter l’avulsion chirurgicale totale, compte tenu du risque 

d’une incarnation distale ultérieure. Cette technique n’est pas indiquée chez les 

patients ayant un déficit immunitaire, un diabète ou une artérite sévère des 

membres inférieurs. Chez ces derniers, une kératolyse chimique est préférable. 

Ce traitement chirurgical sera associé à un traitement par des antifongiques 

locaux et/ou systémiques. L’avulsion chirurgicale partielle est une technique 

simple à réaliser, elle est indiquée en cas d’échec du traitement médical des 

onychomycoses. 

V.5 Rôle du pharmacien d’officine dans la prise en charge des 

onychomycoses 

- Rappeler les conseils de bonne utilisation d’un produit. 

- Proposer un traitement adjuvant lorsqu’il le juge utile. 

- Lutter contre les facteurs favorisant les onychomycoses et prévenir les rechutes 

et les récidives en donnant des conseils d’hygiènes, environnementaux… 
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Les conseils à donner sont des conseils d’hygiène quotidienne tels que : 

- Les pieds doivent être lavés tous les jours dans une eau tiède (35 °C étant la 

température idéale) et avec un savon doux ou alcalin, en insistant au niveau des 

espaces inter-orteils. Le rinçage des pieds se fera sous la douche. Les bains de 

pieds prolongés ou trop chauds (plus de 37 °C) sont à éviter, car ils affaiblissent 

le revêtement cutané et favorisent la pénétration des champignons dans les 

fissures. 

- Il faut éviter les bains de pieds prolongés qui favorisent la macération et il faut 

sécher soigneusement la peau en insistant entre les orteils. Au besoin, le patient 

peut utiliser des mouchoirs en papier voire la chaleur d’un sèche-cheveux. 

- Les chaussures fermées (chaussures de sport), en toile ou en plastique sont à 

proscrire, car elles favorisent la prolifération des champignons et augmentent le 

risque de développer une mycose inter-orteil et par la suite une onychomycose. Il 

est préférable de porter des chaussures en cuir aérées ou des sandales.  

- Les chaussettes doivent être changées régulièrement (plusieurs fois par jour en 

cas de transpiration excessive) et les patients doivent choisir des chaussettes en 

coton plutôt qu’en matières synthétiques, qui favorisent la transpiration et 

l’infection. De plus, il faut laver les chaussettes à 60 °C au moins afin de détruire 

les spores. 

- Le linge de toilette et les serviettes doivent être changés tous les jours et 

réservés à l’usage unique des pieds. 

- Il est important d’éviter les excès de chaleur et d’humidité, deux facteurs 

retrouvés dans les saunas et hammams. Pour les patients fréquentant les cures 
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thermales et les piscines, il leur sera recommandé de porter des sandales en 

plastique au niveau des parties communes telles que les douches. 

- Il est impératif de se doucher après une activité physique, en prenant les 

précautions nécessaires, telles que l’installation d’un tapis à la sortie de la 

douche si le patient ne porte pas de chaussures en plastique, pour éviter le 

contact avec d’éventuels squames ou fragments d’ongles laissés par la 

précédente personne ayant utilisée la douche. 

- A la maison, les sols (surtout à la salle de bain) doivent être lavés fréquemment, 

pour éviter la contamination des autres membres de la famille. Il faut surtout ne 

pas échanger les serviettes de toilette contaminées. 

- La transpiration : Une sécrétion surabondante de sueur provoque la macération 

de la peau, surtout dans les espaces interdigitaux mal aérés. La peau se crevasse 

et devient plus sensible aux germes pathogènes. Pour éviter donc à tout prix la 

macération, il faut agir en: 

- diminuant les fortes transpirations. 

- portant des chaussettes en coton. 

- utilisant des anti-transpirants qui régulent la sudation sans la stopper. Ils 

sont appliqués soit tous les jours, soit plusieurs fois par semaines. A base de 

formol, de méthénamine, de glutaraldéhyde, d’acides tanniques ou de sels 

d’aluminium, ils agissent en rétrécissant le diamètre des canaux excréteurs et en 

réduisant le flux de sueur. 

- Les odeurs : On peut également agir sur les odeurs qui proviennent d’une 

transpiration excessive sous l’influence de facteurs physiologiques (stress, 
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troubles endocriniens, …) ou mécaniques (chaussettes synthétiques, chaussures 

fermées, …) : il s’agit de l’hyperhidrose. Les matières organiques de la sueur se 

décomposent en libérant de mauvaises odeurs : il s’agit de la bromhidrose. 

Pour agir contre ces odeurs, les déodorants sous forme de solution ou de crèmes 

peuvent être appliqués quotidiennement sur les pieds lavés et bien séchés en 

insistant sur les orteils : 

- Les déodorants antibactériens (acide undécylénique, triclocarban, 

triclosan, ammoniums quaternaires) stabilisent la flore bactérienne locale et 

bloquent le phénomène de dégradation responsable des odeurs. 

- Les déodorants capteurs d’odeurs (amidon, talc, résine échangeuse 

d’ions) et chélateurs d’odeurs (complexe cuivrique et zincique) absorbent 

l’humidité et certaines molécules volatiles d’odeur désagréables. 

- Les déodorants antioxydants réduisent la production d’acides gras 

odorants. 

- Les déodorants inhibiteurs enzymatiques (sels de l’acide malonique) 

suppriment les phénomènes de fermentation et de dégradation. 

Pour éviter une réinfestation et donc une récidive de l’infection quelques 

conseils sont également nécessaires: 

- Il faut aspirer soigneusement les tapis, moquettes, fauteuils et autres meubles 

comportant du tissu pour éliminer les spores. 

- Les plis doivent être poudrés ou talqués pour aider à assécher la transpiration. 

- Il est recommandé d’appliquer un antifongique de préférence sous forme de 

poudre, dans les chaussettes et les chaussures, de changer de chaussettes tous les 
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jours, et d’alterner le port de chaussures en évitant les baskets en tissu 

synthétique. 

- Le patient doit éviter de marcher pas pieds nus dans les lieux publics tels que 

les douches, salles de sport et vestiaires. 

- Dans le cas des onyxis des mains, il est important de supprimer le contact 

fréquent des mains avec l’eau et les détergents par le port de gants en caoutchouc 

et de sous-gants en coton. 

V.6 Impact des onychomycoses sur la qualité de vie 

L’exploration de la qualité de vie dans les onychomycoses est récente. Depuis 10 

ans, l’évolution des méthodes a permis d’obtenir plus de précision sur le vécu du 

malade, en particulier sur les données physiques, fonctionnelles, psychiques et 

sociales. Ces études permettent de guider les conduites thérapeutiques pour une 

meilleure efficacité et pour un coût plus réduit. Notre étude ne nous a pas permis 

de tirer des conclusions quant à l’impact de ces atteintes sur la qualité de vie, 

ceci fera l’objet d’un travail ultérieurement, sachant que l’étude est toujours en 

cours.
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CONCLUSION 
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Les onychomycoses, par leur féquence, leur caractère chronique et 

désespérément récidivant, sont une réelle préoccupation pour les pharmaciens et 

les médecins en particulier les dermatologues confrontés à la prise en charge de 

leur patient, et les mycologues dont la tâche essentielle est d’assurer le diagnostic 

étiologique. Pour les patients concernés, notamment les personnes âgées et les 

groupes à risques, les onychomycoses, qu’elles touchent les mains ou les pieds, 

ne se résument pas à un simple problème esthétique. De nombreuses enquêtes 

révèlent que ces mycoses unguéales ont un impact trés négatif sur la qualité de 

vie des patients. Outre le caractère douloureux ou d’inconfort que procurent ces 

mycoses, des troubles psychologiques sont fréquemment notés. De même les 

risques de complications infectieuses (surinfection) voire chez des patients 

amoindris de dissémination à distance de certaines espèces ne sont pas exclus. 

Par ailleurs le coût globale de la prise en charge est loin d’être négligeable, 

surtout depuis ces dernières années où l’on dispose de nouveaux antifongiques 

plus performants.  

Une meilleure évaluation de la fréquences des onychomycoses aussi bien dans la 

population générale que dans les populations à risque ainsi que les études sur 

l’impact méritent d’être réalisées dans un pays tel que le Maroc où les enquêtes 

de prévalence sont quasi inexistantes. 
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RESUME 

Titre : Épidémiologie des onychomycoses à l’hôpital militaire d’instruction Mohammed V de 

Rabat. 

Mots clés : Onychomycoses ; Trichophyton rubrum ; Candida albicans ; périonyxis ;       

épidémiologie ; diagnostic.  

Auteur : Sidi Abdelali SBAY 

 

Les onychomycoses sont fréquentes dans les pays en voie de développement 

notamment au Maroc.  

 

Objectif : le but de cette étude est de préciser le profil clinico-épidémiologique et 

les agents pathogènes des onychomycoses à l’HMIM V de Rabat. 

 

Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective (1
er
 Décembre 2008 -             

30 Octobre 2009). Les patients dont le diagnostic a été suspecté cliniquement en 

consultation de dermatologie et pour lesquels un examen mycologique est 

demandé sont inclus. 

 

Résultats : Durant la période d’étude, 150 patients sont inclus avec un nombre 

total de 99 onychomycoses recensées. L’âge moyen des patients est de 44 ans. 

Le sexe ratio H/F est de 1,67. Parmi les facteurs favorisants, la chaleur, 

l’humidité et le port de brodequin sont les plus retrouvés avec 70,70% des cas. 

Durant notre étude, l’atteinte des ongles des pieds seuls est la plus fréquente avec 

84,84% des cas, alors qu’elle n’est que de 7,07% cas pour les mains et 8,08% des 

cas pour une atteinte associant les ongles des mains et des pieds. Le type de 

lésion le plus fréquent est l’onychomycodystrophie totale, suivi de 

l’onychomycose sous unguéale distolatérale et enfin l’onychomycose blanche 

superficielle. Aucun cas d’onychomycose proximale n’a été noté. Les espèces 

isolées sont Trichophyton rubrum et Candida albicans. 

 

Conclusion : Dans notre étude, les onychomycoses sont fréquentes. 

Trichophyton rubrum et Candida albicans sont les principaux dermatophytes 

isolés.  

 



 

 

ABSTRACT 

Title : Epidemiology of onychomycoses at the military hospital of instruction Mohammed V 

of Rabat 

Keywords : Onychomycosis; Trichophyton rubrum; Candida albicans; périonyxis; 

epidemiology; diagnosis. 

Author : Sidi Abdelali SBAY 

 

Onychomycosis is frequent in developing countries in particular in Morocco. 

 

Objective : the purpose of this study is to specify the clinico-epidemiological 

profile and the pathogenic agents of onychomycosis in the HMIM V of Rabat. 

 

Patients and methods : it is about a forward-looking study (December 1st, 2008 - 

October 30th, 2009). The patients of whom the diagnosis was clinically 

suspected in consultation of dermatology and for whom a mycological 

examination is asked are included. 

 

Results : during the period of study, 150 patients are included with a total 

number of onychomycosis listed 99. The average age of the patients is 44 years. 

The sex ratio H/F is 1,67. Among favorisants factors, the heat, the humidity and 

the bearing of laced boot are the most found with 70,70 % of the cases. During 

our study, the infringement of the only toenails is the most frequent with 84,84 

% of the cases, while it is only 7,07 % case for fingernails and 8,08 % of the 

cases for associating fingernails and toenails. The most frequent type of damage 

is the total onychomycodystrophy, followed by the distal subungual 

onychomycosis and finally the white superficial onychomycosis. No case of 

Proximal subungual onychomycosis was noted. The isolated species are 

Trichophyton rubrum and Candida albicans. 

 

Conclusion: in our study, onychomycosis is frequent. Trichophyton rubrum and 

Candida albicans are the main things dermatophytes isolated. 
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SSeerrmmeenntt  ddee  GGaalliieenn  
  

    JJee  jjuurree  eenn  pprréésseennccee  ddeess  mmaaîîttrreess  ddee  cceettttee  ffaaccuullttéé  ::  
  

--    DD’’hhoonnoorreerr  cceeuuxx  qquuii  mm’’oonntt  iinnssttrruuiitt  ddaannss  lleess  pprréécceepptteess  ddee  
mmoonn  aarrtt  eett  ddee  lleeuurr  ttéémmooiiggnneerr  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssee  eenn  rreessttaanntt  
ffiiddèèllee  àà  lleeuurr  rreennsseeiiggnneemmeenntt..  
  

--    DD’’eexxeerrcceerr  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee,,  ddaannss  ll’’iinnttéérrêêtt  
ddee  llaa  ssaannttéé  ppuubblliicc,,  ssaannss  jjaammaaiiss  oouubblliieerr  mmaa  
rreessppoonnssaabbiilliittéé  eett  mmeess  ddeevvooiirrss  eennvveerrss  llee  mmaallaaddee  eett  ssaa  
ddiiggnniittéé  hhuummaaiinn..  
  

--  DD’’êêttrree  ffiiddèèllee  ddaannss  ll’’eexxeerrcciiccee  ddee  llaa  pphhaarrmmaacciiee  àà  llaa  
llééggiissllaattiioonn  eenn  vviigguueeuurr,,  aauuxx  rrèègglleess  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr,,  ddee  llaa  
pprroobbiittéé  eett  dduu  ddééssiinnttéérreesssseemmeenntt..  
  

--  DDee  nnee  ddéévvooiilleerr  àà  ppeerrssoonnnnee  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mm’’aauurraaiieenntt  ééttéé  
ccoonnffiiééss  oouu  ddoonntt  jj’’aauurraaiiss  eeuu  ccoonnnnaaiissssaannccee  ddaannss  ll’’eexxeerrcciiccee  
ddee  mmaa  pprrooffeessssiioonn,,  ddee  nnee  jjaammaaiiss  ccoonnsseennttiirr  àà  uuttiilliisseerr  mmeess  
ccoonnnnaaiissssaanncceess  eett  mmoonn  ééttaatt  ppoouurr  ccoorrrroommpprree  lleess  mmœœuurrss  eett  
ffaavvoorriisseerr  lleess  aacctteess  ccrriimmiinneellss..  
  

--  QQuuee  lleess  hhoommmmeess  mm’’aaccccoorrddeenntt  lleeuurr  eessttiimmee  ssii  jjee  ssuuiiss    
                          ffiiddèèllee  àà  mmeess  pprroommeesssseess,,  qquuee  jjee  ssooiiss  mméépprriisséé  ddee  mmeess              
                        ccoonnffrrèèrreess  ssii  jjee  mmaannqquuaaiiss  àà  mmeess  eennggaaggeemmeennttss..  
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