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INTRODUCTION




Une onychomycose est définie comme une infection fongique de I'appareil
unguéal provoquée par des dermatophytes, des levures ou des moisissures. Il s’agit
d’un des motifs de consultation les plus fréquents en dermatologie. L’onychomycose
constitue la principale cause d’onychopathie dans la population générale et
particulierement chez les patients diabétiques ou I’'onychomycose n’est pas
considérée uniqguement comme un probleme esthétique mais un facteur de gravité
et source de complications potentielles affectant a la fois I’état de santé du patient
et sa qualité de vie.

les onychomycoses n’ont pas suscité beaucoup d’intérét de la part des
praticiens au Maroc, la rareté des études dans la population générale et/ou
diabétiques en est le témoin d’ou I'intérét de ce travail de these qui a comme
principal objectif d’étudier a travers une étude rétrospective réalisée au service de
dermatologie de I'HMMI de Meknés: les caractéristiques épidémiologiques,
cliniques, mycologiques ainsi que thérapeutiques des onychomycoses d’une part et
d’une autre part leurs particularités chez les patients diabétiques.

Ainsi notre travail s’articulera autour de trois axes principaux: dans un
premier temps nous définirons clairement les caractéristiques de notre étude; puis
nous procéderons a une analyse des données et enfin nous tenterons de discuter

nos résultats.



PATIENTS
ET METHODES




|- Période et type d’étude :

Nous avons mené une étude rétrospective descriptive sur 8 ans (1e" Janvier
2005 - 31 Décembre 2012). L’étude s’est déroulée dans le service de dermatologie a

I’H6pital Militaire Moulay Ismail de Meknés.

II- Criteres d’inclusion et d’exclusion:

Sont inclus dans notre étude tous les patients consultant en dermatologie
pour suspicion d’'une onychomycose et présentant des signes cliniques sous forme
d’une dystrophie totale ou partielle de I'appareil unguéal affectant un ou plusieurs
ongles avec ou sans lésions cutanées associées.

Les dossiers retenus devaient comporter une description clinique des Iésions,
les résultats de I’examen mycologiques, le traitement prescrit et I’évolution des
Iésions. Les dossiers ne comportant pas le sexe ou I’age, ainsi que les données

cliniques n’ont pas été inclus.

[1l- Méthodologie de I’étude :

Recueil des données :
Nous avons collect¢é les dossiers qui contiennent comme motif de
consultation une suspicion clinique d’onychomycose; puis reportés sur une fiche

d’exploitation les parameétres:

Epidémiologiques : age, sexe, profession.

— Cliniques : terrain (immunodépression...), durée d’évolution, siege, nombre
d’ongles touchés, type clinique de I’'onychomycose, signes cliniques associées.

- Mycologiques : résultats de I’examen direct et de la culture.

— Thérapeutiques : molécules prescrites et durée du traitement.

— Evolution clinique.



Pour les patients diabétiques nous avons précisé également le type de diabéte,
son ancienneté, ainsi que le traitement antidiabétique suivi.
Analyse des données :
Les données étaient transcrites sur les fiches d’exploitation préalablement
imprimées, puis saisies sur un fichier Excel Microsoft Office® 2007 qui regroupe
I’ensemble des parameétres. L’analyse statistique a consisté en une description de

notre échantillon selon les caractéristiques citées précédemment.



FICHE D’EXPLOITATION

Onychomycoses chez les patients diabétiques
Service de dermatologie
Hépital Militaire Moulay Ismail

Les données épidémiologiques N° d’ordre :.........

Nom-Prénom :

Age ...

Sexe:

Facteurs favorisants :

Diabéete :

Transpiration importante

Priere dans les mosquées : Type :

Fréquentation de salle de sport : L’ancienneté :

Marche pieds nus sur sols publics : Traitement :

Port prolongé de chaussures fermées : Suivi :

Conjoint(e) : Equilibré :

Traumatisme :

Dermatose associée :

Immunodépression :

Les données cliniques

Délai d’évolution avant consultation :..........

Localisation : Type :
Ple(_ds Superficielle
Ma_ln _ Proximale
U_nllalterale Distolatérale
Bllatergle _ _ Totale
Intertrigo inter-orteil
Peau avoisinante
Autre atteinte mycologique

Traitement antérieur : Automédication

Prescription

Résultat de I'examen mycologique :

Examen
direct
Culture

Traitement prescrit :

Général
Local
Durée
Evolution




RESULTATS




. Etude descriptive de la population d’étude:

1. Caractéristigues épidémiologiqgues

Sur une période de 8 ans (1¢" janvier 2005- 31 décembre 2012), 481 dossiers

ont été retenus ; dont 47 dossiers concernant des patients diabétiques.

Notre population est constituée en lIégére majorité par des hommes avec un

sexe-ratio H/F=1,12.

Tableau 1 : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectifs Pourcentage
Masculin 253 53%
Féminin 228 47%
Total 481 100%

L’age

moyenne de 46 ans; 50% de nos patients ont un age compris entre 40 et 59 ans.

de nos patients se situe dans l’intervalle de 5 a 82 ans avec une
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Diagramme 1 : Répartition des patients selon I’age
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Répartition selon les facteurs favorisants :

Parmi les facteurs favorisants des onychomycoses qu’on a pu recenser ; le
port prolongé des chaussures fermées a été de loin le plus fréquent, il est présent
chez 132 patients (27,44%). Le deuxieme facteur favorisant est le diabéte retrouve
chez 47 patients (9,77%). Quant au terrain d’immunodépression iatrogene on a
observé 8 cas (1,66%). les indications de ce traitement immunodépresseur se
répartissent comme suite :

— un patient sous méthotrexate pour rhumatisme articulaire.

— une patiente sous chimiothérapie pour néo du sein.

— 6 patients sous corticothérapie au long cours :

@ 1 cas de Lupus
@ 1 cas de Thrombopénie auto-immune
@ 2 cas Sarcoidose

@ 2 cas d’asthme

2. Caractéristiques cliniques :

La localisation des atteintes la plus fréquente a été observées au niveau des
pieds, ainsi qu’une part non négligeable des atteintes mixtes mains et pieds. 58 %
des atteintes des pieds ont été bilatérale, cependant le nombre exact des ongles

touchés n’a pas été précisé dans la majorité des cas.
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Diagramme 2 : Répartition des cas selon la localisation des atteintes

L’onychomycose distolatérale (type 1) était de loin le type clinique le plus
fréquent : 294 cas (61 %) suivi de I’'onychodystrophie totale (type 1V) 152 (31%). Un

seul cas d’onychomycose endonychiale a été enregistré.

32%

6%
- s e
050 ftypel) OBS ftypel} OSSP fypeH) ODT ftype N} nlwdnwmse

294 @5 B A= Eas 152 @S endonychiale
2as

Diagramme 3 : Répartition des cas selon le type clinique de I’onychomycose
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L’atteinte unguéale a été isolée dans 51% des cas. Pour les autres patients, les
Iésions mentionnées ont été essentiellement de type : intertrigo inter-orteils et

dermatophytie de la peau glabre.

Tableau 2 : Répartition des cas selon le type des Iésions cutanées associées

Nombre de
Type de Iésion associe Fréquence (%)
cas

Dermatophytie de la peau glabre 88 18
Intertrigo inter-orteil 71 15
Eczéma 57 12
Kératodermie plantaire 10 2,2
Périonyxis 4 1

Erysipéle 3 0,6
Panaris 1 0,2
Aucune lésion 247 51
Total 481 100

3. Caractéristiques mycologiques :

Parmi les 481 patients, la mycologie a été demandée chez 289 patients
(60%), cependant le résultat de I’examen mycologique n’a été mentionné que dans
213 fiches (44%), seuls 155 (32%) examens directs se sont avérés positifs.

Les dermatophytes arrivent largement en téte avec 116 cas (75%), suivis par
les levures 19 cas (12%), aucun cas de moisissure n’a été recensé et 20 cultures ont

resté stériles (13%).

14
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Diagramme 4 : Répartition des cas selon le résultat de la culture mycologique

Parmi les dermatophytes le Trichophyton rubrum a été le germe le plus

fréquemment isolé 107 (79,3% des cas).

Tableau 3 : Les espéces fongiques isolées

Espéces fongiques
Nombre de cas (%)
responsables
Dermatophytes :
Trichophyton
T. rubrum 107 (79,3%)
T.
4 (3%)
mentagrophytes
T. violaceum 2 (1,5%)
Epidermophyton
E. floccosum 2 (1,5%)
Microsporum
M. canis 1 (0,7%)
Levures :
Candida albicans 19 (14%)
Moisissures 0
Total 135 (100%)
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4. Caractéristiques thérapeutiques :

Le traitement antimycosique a été prescrit sur des criteres de certitude
(confirmations mycologique) ou de présomption clinique (mycologie non faite ou
faussement négative).

Le traitement général a été utilisé dans 99% des cas (477 patients),

traitement local lui a été associé dans 36% des cas (173 patients).

i Traltesnent Féndral

0%
Traleanent incal ceml
4 cax)
1%

Diagramme 5 : Répartition des cas selon le type de traitement prescrit

Les molécules utilisées dans le traitement général et local:
Le Fluconazole a été prescrit chez les deux tiers des patients (68%) et la
Terbinafine chez le reste (32%). Le traitement local fait appel trés souvent a

I’Amorolfine et a la Ciclopiroxolamine.

Diagramme 6 : répartition des cas selon les molécules utilisées dans le traitement local
16



La durée moyenne du traitement a été de 10 mois, avec un intervalle allant de

3 a 24 mois.

i Terbimafine seule

E Terbimahne en assooaton
i Aecomazole seul

i Huocomazple en assoOation

Tramement local seul 2%
- 0% 20% :
17% 17%
9%
1% i 1% 1%
== e [
< mnois b-Bmois 91 2mois 1 2mois

Diagramme 7 : répartition des cas selon la durée du traitement prescrit

Parmi les 481 patients inclus, 177 patients (36%) ont été perdus de vue,
néanmoins 304 sujets (64%) ont eu une rémission clinique compléete ou en cours :

— 169 (35%) ont recu un traitement général seul.

— 135 (29%) ont recu une association de traitement local et général.

Aucun cas d’effet secondaire lié au traitement n’a été reporté.

|- Etude descriptive des patients diabétiques :

1. Caractéristiques épidémiologiques :

Le taux de prévalence du diabéte chez les patients consultants pour des
onychomycoses a été de 9,77% (47 cas).
Les hommes diabétiques étaient relativement majoritaires avec un taux de

55% de I’effectif total soit un sexe-ratio H/F de 1,22.
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Tableau 4 : répartition des sujets diabétiques selon le sexe

Sexe Effectifs Pourcentage
Masculin 26 55%
Féminin 21 45%
Total 47 100%

Chez les patients diabétiques, la moyenne d’age a été de 56 ans avec des

extrémes de 34 et 78 ans et un pic maximum entre 50 et 69 ans.

28% 28%
23%
15%
%
s % i

HJans 20-79ans 30-3%ns A% 50-5%%ans -bJans >7lans

Diagramme 7 : répartition des cas diabétiques selon I’age

Sur ce terrain diabétique, il a été noté le port prolongé de chaussures fermées

dans 8 cas (17%).

2. Caractéristiques cliniques :

La localisation des atteintes la plus fréquente chez les patients diabétiques a

été observée au niveau des pieds. 72% des atteintes des pieds étaient bilatérales.

18
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Diagramme 8 : répartition des sujets diabétique selon la localisation des atteintes

Chez les patients diabétiques on note la prédominance de I’onychomycose

distolatérale (type ).

bir%
-_— = m
OSOL (type 1) OBS (oype I} OSSP (ype I} ODT (ype IV) omychomycose
28cas 2 cas 0 cas 17cas endomychiale

Diagramme 9 : répartition des sujets diabétiques selon le type clinique de

I’onychomycose

61% des patients diabétiques (29 cas) avaient des lésions associées, et plus
fréiquemment a type d’intertrigo inter-orteil, de dermatophytie de la peau glabre et
de kératodermie mycosique.
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Tableau 5 : répartition des cas diabétiques selon le type de Iésion cutanée associée

Type de Iésion associée Nombre de cas | Fréquence (%)
Dermatophytie de la peau glabre 12 26
Intertrigo inter-orteil 8 17
Kératodermie mycosique 6 12,7
Eczéma 3 6,3
Aucune lésion 18 38
Total 47 100

3. Caractéristigues mycologiques :

Parmi les 47 sujets diabétiques, le résultat de I’examen mycologique a été
noté chez 26 patients (55%) dont 20 avaient un examen direct positif.

Les résultats de la culture :

H Dermnatnpiwytes [17 cac) N Levmrex [1 cac) ¥ Moidcoss (B cac) 0 Shirls (2 cax)

BA%
Diagramme 10 : Répartition des cas diabétiques selon les résultats de la culture
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Parmi les dermatophytes le Trichophyton rubrum a été le seul germe isolé

chez les patients diabétiques avec une fréquence de 95% (17 cas)

Tableau 6 : Espéces fongiques isolées chez les sujets diabétiques

Espéces fongiques
responsables chez les patients | Nombre de cas (%) Fréquence (%)

diabétiques

Dermatophytes :

Trichophyton

T. rubrum 17 95%
Levures :

Candida albicans 1 5%
Moisissures 0 0
Total 18 18

4. Caractéristiques thérapeutigues :

B Tratement penéral seul 35 cas)
B Tratement local seul [1 cas)
B Association de tratement local et pénéral (11 cas)

4%

2%

Digramme 11 : Répartition des cas diabétiques selon les moyens thérapeutiques

prescrits
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Chez 98% des patients diabétiques (46 cas) le traitement général a été

prescrit a base de :
— Fluconazole chez 74% des patients (34 cas)
— la Terbinafine chez 24% (12 cas)
un seul patient a eu le traitement local seul.

L’Amorolfine et la Ciclopiroxolamine ont été les molécules les plus prescrites

dans le traitement local.

%

% B%

Amoroline CGdoparoxolamine Terbmnalime Lrée 407
Diagramme 12 : Répartition des molécules utilisées dans le traitement local

Chez les patients diabétiques la durée moyenne du traitement était de 12

mois avec un minimum de 6 mois et un maximum de 18 mois.

j Terdbimahne seule

j Teshimafine en assoOoaton
J Aucomazole seul

j Hromazole en assooation

d Tratement local seul P 4

11%

B%
o, A %

% ox
[~ HEEN> N i

Diagramme 13 : Répartition des cas diabétiques selon la durée du traitement en
fonction des molécules utilisées
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Entre 47 patients diabétique, 15 patients (30%) ont été perdus de vue,
néanmoins 32 sujets (70%) ont eu une rémission clinique compléte ou en cours :
— 23 patients (74%) ont recu un traitement général seul.

— 7 patients (25%) ont recu une association de traitement local et général.

5. Caractéristiques de la maladie diabétique :

Dans la totalité des cas, le diabéte était de type Il, aucun cas de diabéte type 1
n’a été enregistré.

La date de découverte du diabéte varie entre 2 mois et 32 ans avec une
moyenne de 10,14 années. Pour la plupart des patients (74%) la découverte du

diabete remontait a plus de 5 ans,

5% 5%
% ' '
1'%
%
. I I I .

<dan 1-das S5das 10-M4aw 151%ns 20-2%9ans 2 30ans

Diagramme 14 : Répartition des cas diabétiques selon I’ancienneté du diabéte
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La grande majorité des patients étaient sous insuline 55% (26 cas). 38% de nos

patients (18 cas) étaient sous antidiabétiques oraux alors que seuls 7% d’entre eux

(3 cas) étaient sous régime hypoglycémique seul.

Tableau 6 : Répartition des cas diabétiques selon le type du traitement

antidiabétiques

Type du traitement antidiabetique

Nombre de cas

Fréquence (%)

suivi
Insuline 26 55%
Antidiabetique oraux 18 38%
Régime hypoglycémique seul 3 7%
Total 47 100%
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DISCUSSION




1-Epidémiologie et étioloqgies

1.1 Données générales

L’onychomycose est la principale cause des modifications unguéales dont elle
représente 18 a 50 % des étiologies [, ainsi que la principale localisation des
mycoses superficielles: 30 & 40% de I’ensemble des dermatophyties [2], sa prévalence
dans la population générale varie de 2 a 26,9 %. Cette forte variabilité des taux de
prévalence publiées provient de plusieurs facteurs tels que la disparité des
méthodes d’étude utilisées, s’il s’agit de diagnostic clinique ou confirmation
mycologique. Les taux de prévalence basés sur I'aspect clinique uniquement
oscillent entre 1,6 et 26,3% des cas selon le recrutement (enquétes dans la
population générale ou consultant en dermatologie). Lorsqu’un examen clinique est
pratiqué, les taux oscillent entre 9 et 67 % [3- 4-51, En réalité, il est difficile d’avoir une
idée exacte sur la fréquence des onychomycoses, compte tenu de I’hétérogénéité
des populations étudiées sans oublier qu’une grande partie des patients porteurs
d’onychomycose ne se sont pas sensibilisées vis-a-vis de la pathologie et ses
éventuelles complications et par conséquent ne consultent pas automatiquement
devant une onychodystrophie qui ne fait pas d’ailleurs mal. [6-71,

Dans notre étude, parmi tous les patients qui ont consulté entre janvier 2005
et décembre 2012, la prévalence des onychomycoses était de 2,3%. Cependant
notre série intéresse les patients qui consultent pour cette pathologie et n’évalue
pas la prévalence dans la population marocaine, d’ailleurs jusqu'a ce jour aucune
étude nationale publiée n’a déterminée I'incidence ou la prévalence de cette
pathologie dans la population générale. Pour cela il serait trés intéressant de mener
des études prospectives contrélées ou tout patient consultant en Dermatologie sera
examiné systématiquement et un examen mycologique demandé si une
onychodystrophie évocatrice est retrouvée.
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1.2 Facteurs favorisants 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 (age, sexe) et
peut étre génétiques et immunitaires, les principaux facteurs favorisants sont
environnementaux : mode de vie, la profession (militaires, mineurs, maitres-
nageurs) et la pratique sportive (piscine, sports de combat, marathoniens...).

En effet, la prévalence des onychomycoses varie selon les différentes tranches
d’age. Ainsi, chez le jeune enfant, elle est rare, comme l’illustre le travail de philpot
qui n’observe qu’un seul cas d’onyxis a dermatophytes sur 494 enfants examinés
dans une école primaire [ -°1. En Tunisie, parmi 1390 enfants présentant des
mycoses superficielles, 128 ont présenté une onychomycose confirmée par examen
mycologique (9,2%) [10]. Dans notre étude 3% seulement des patients avaient un age
inférieur a 20 ans. Cette rareté chez I’enfant peut étre attribuée a plusieurs facteurs
tels que la différence dans la structure de la tablette unguéale, la moindre
exposition aux traumatismes par rapport aux adultes et la rapidité de la repousse
unguéale. [7-11]

Chez les sujets agés, les onychomycoses sont plus fréquentes [12], Ia
prévalence est comprise entre 15 et 20% chez les personnes de plus de 40 ans, et
dépasse les 30% chez les plus de 70 ans [13]. Dans notre série, la prévalence la plus
élevée est notée pour les tranches d’age de 40-49 ans et 50-59 ans, elle est
respectivement de 26% et de 24% ce résultat est proche de celui de Sbay A [14] qui est
respectivement de 30,30% et 21,21%. Les raisons de [I’accroissement de la
prévalence chez les personnes agees sont: la croissance reduite des ongles, la

mauvaise circulation sanguine, les microtraumatismes réepétes,
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I'immunosuppression physiologique liée a I’age et I'inaptitude a assurer des soins

adéquats des pieds.

Tableau 7 : Age moyen des patients porteurs d’onychomycose en fonction des

études.
Auteur Age moyen des patients
(référence) (ans)
Sbay A
Y 44
[14]
Nzenze Afene S
[17] 36,9
Farhi D
52,1
[70]
Notre série 46

Concernant les variations liées au sexe, selon une étude Finlandaise, les
hommes seraient quatre fois plus atteints que les femmes [15]. Aux Etats Unis
d’Amérique comme en France, I’écart serait plus réduit [4-16]. Par contre, au Gabon,
mais aussi en Iran et en Arabie Saoudite, les onychomycoses touchent plus
volontiers les femmes plus que les hommes. Ce sont probablement des facteurs
culturels et/ou comportementaux comme le port des gants, les tdches ménagéres
qui expliqueraient cette plus grande fréquence chez les femmes. On ne peut pas
écarter le biais de recrutement, les mains se voient plus souvent que les pieds et la
géne esthétique est exprimée davantage chez les femmes donc cela motive plus

fréquemment une consultation [17-9 -18],
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Tableau 8 : Le sexe ratio H/F en fonction des études publiées

Auteur Pays (référence) Sexe ratio H/F
Heikkia H Finlande [15] 3
Sbay A Maroc [14] 1,63
Nzenze Afene S Gabon [17] 0,6
Notre étude Maroc 1,12

Notre étude montre que la prévalence chez les hommes est légérement
supeérieure (53%) a celle des femmes (47%). Ces résultats sont concordants avec ceux
observés Sbay A [14. L’explication de cette prédominance dans la littérature reste
inexplorée et d’autres études sont nécessaires pour eclaircir cette notion, le
recrutement dans notre étude d’une population essentiellement militaire dont la
majorité est faite d’hommes pourrait expliquer cette prédominance dans notre série.

Les infections fongiques sont en général bénignes chez un sujet
immunocompeétent et évoluent souvent sur un mode chronique et volontiers
récidivant. Lors d'une déficience du terrain comme c’est le cas chez les malades
sous immunosuppresseur, (chimiothérapie, corticothérapie au long cours...) ou
immunodéprimés (VIH, leucémies ...) le derme peut étre envahi et méme les
viscéres. Le risque et la gravité de I'infection sont directement liés a I'intensité du
déficit immunitaire comme le déficit progressivement croissant de I'infection par le
VIH I’'a bien montré [19-20], Dans notre série on a recensé 8 cas d’immunodépression
iatrogene, ce taux reprend le résultat retrouvé par Guibal. F qui a observé 12 cas
(1%) immunodéprimés parmi 1200 sujets inclus dans son étude [21l. A noter que
cette notion n’a pas été vérifiée dans les études sur les onychomycoses faites au

Maroc ou au Maghreb [22],
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Les facteurs environnementaux et/ou comportementaux constituent
également autant de facteurs favorisant I’onychomycose. Ainsi, il est largement
admis aujourd’hui que les atteintes dermatophytiques des pieds sont principalement
liées au port prolongé de chaussures fermées. La fréquence des onychomycoses est
de I'ordre de 10 % dans la population des pays occidentaux, contre 2 a 3 % dans les
pays en voie de développement [23]. Notre étude confirme ces résultats, ou 27,44%
de nos patients portent des brodequins a longueur de la journée (la profession
militaire I’exige) ce résultat n’atteint pas celui observé chez Sbay A qui est de 46,46
%. Les sportifs aussi ont un risque accru d’onychomycose en raison des
microtraumatismes, de l’occlusion des chaussures et du contact avec un sol
contaminé (douches collectives, tapis), sachant que I’exercice physique est un des
piliers de I’éducation de santé des patients diabétiques. Sans méconnaitre que dans
notre contexte la pratique répétée d’ablutions au cours de la journée et le séchage
inadéquat des pieds. Vu le manques de données concernant ces facteurs de risques,

une description et une analyse n’a pas pu étre faite.

1.3 Espeéces fongiques rencontrées :

La cause des onychomycoses au Maroc, telle qu’établie par une expérience du
laboratoire de parasitologie et mycologie médicale de Rabat entre 1982 et 2003 et
qui a intéresseé 17 177 prélévements dont 4 940 qui ont été positifs: est un
dermatophyte (61,46 % des cas), une levure (25% des cas), et une moisissure (1,53%
des cas). Parmi les dermatophytes, il s’agit surtout de Trichophyton rubrum (83,56
% des cas) puis, dans une moindre mesure, Trichophyton violaceum, notamment la
variété glabrum (9 %) et Trichophyton mentagrophytes avec dominance de la variété
interdigitale (6,9 %). Candida albicans est la levure la plus isolée. Enfin pour les

moisissures il s’agissait surtout de Fusarium spp. (47 %), suivi de Scopulariopsis
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brevicaulis (16 %) et Aspergillus spp. (12 %). Les dermatophytes et les moisissures
infectent préférentiellement les pieds, alors que les levures touchent essentiellement
les mains [24]1. Ce profil mycologique est semblable a celui d’une série récente
réalisée au laboratoire de mycologie au CHU de Casablanca portant sur les résultats
de 2070 préléevements positifs sur une durée de 5 ans (2006-2010) au cours de
laquelle, les dermatophytes ont été isolés dans 65 % des cas (n = 858), les levures
dans 30 % (n = 405) et les moisissures sur 72 ongles, soit 5 %. Candida albicans
reste la levure prédominante dans cette série (49 %), essentiellement au niveau des
ongles des mains. Par ailleurs, les onyxis des ongles des pieds sont essentiellement
d’origine dermatophytique et Trichophyton rubrum est isolé dans 75 % des
onychomycoses du pied [25],

Dans notre série Trichophyton rubrum constitue I’espéce fongique la plus
isolée (79,3% des cas), ce qui rejoint les résultats des études réalisées en Tunisie

(72%) et en France (84%) [13-21].

Tableau 9 : Répartition des germes isolés selon les études publiées

Centre d’étude  Dermatophytes Levures Moisissures Aucun germe
CHU rabat [24] 61,46 % 25% 1,53% 12%
CHU

65% 30% 5% -

Casablanca [25]

Notre étude 75% 12% 0] 13%

31



1.4-Particularités des patients diabétiques

Le diabéte sucré (types 1 et 2) est une maladie d’une grande fréquence et qui
constitue un probléme majeur de santé publique. Au Maroc, sa prévalence était
estimée a 6,60% il y a 12 ans [26] et elle a fort probablement augmenté depuis.
Comme tous les organes, la peau subi les conséquences des anomalies
métaboliques de diabéte, parmi ces complications cutanées; les infections
mycosiques occupent une place importante. Ainsi I’association du diabete avec les
mycoses est fréquemment rapportée dans la littérature. Le rbéle du diabéte sucré
comme facteur favorisant les mycoses cutanéomuqueuses peut étre expliqué par
une réponse immunitaire inadéquate. En effet le chimiotactisme des polynucléaires
et des macrophages est diminué et leurs facultés phagocytaires et bactéricides
intracellulaire sont ralenties et altérées dans des conditions d'hyperglycémie et
cétose [27-28] Certaines localisations de ces mycoses peuvent étre a l’origine de
complications graves c’est le cas des intertrigos inter-orteils et des onychomycoses.

Chez les sujets diabétiques la prévalence de I’'onychomycose est controverse
dans la littérature ; avec des taux allant de moins de 3% a plus de 30%. Cet écart des
taux est la conséquence de la disparité des méthodes suivie dans la réalisation de
ces études, principalement dans la sélection de I’échantillon et le moyen de
diagnostique. Par exemple les taux les plus élevés sont enregistrés dans les séries
qui n’incluent que des sujets diabétiques et les taux les plus faibles sont ceux des
études réalisées auprées de la population générale et qui se basent sur I’'examen
mycologique. Dans notre étude la prévalence du diabéte été de 9,77%, ce résultat est
proche de celui observé par Guibal F qui n’a observé que 60 diabétiques parmi 1200
patients qui ont consulté chez des dermatologues libéraux en France [21l. Cela ne
peut étre que la conséquence d’une demande de soin faible de la part des patients

diabétiques.

32



Tableau 10 : Prévalence des onychomycoses chez les diabétiques selon le type d’étude et le pays

Onychomycoses
Pays . onychomycoses T
L Nombre de Nombre de sujet ) confirmées
(référence) . . suspectées chez les . |
sujet diabétique . . Chez les sujets Contexte de I’étude
(1er auteur) o, . sujets diabétiques L
| o examinés participant diabétiques
(année de publication) (%) )
Maroc (Fes) ([71] Etude prospective entre 2007 et 2008
(Maodo) réalisée en unité de diabétologie
(2009) 175 175 32,4 e (patients examinés cliniquement)
Maroc (marrakech) Etude prospective entre septembre a
(Sami 1)[31] décembre 2011
(2013) 100 100 Réalisée au laboratoire de
33 T parasitologie et mycologie
Tunis [22] Etude transversale en 2005 a I'unité de
(El Fékih) diabétologie
2008 150 150 26,6 -——
France [21] Etude épidémiologique réalisée aupres
(Guibal) de dermatologues privés entre 2001 et
(2008) 1200 60 5 5 2002 (onychomycoses suspectées
cliniguement et confirmées par
mycologie)
Chili [35] Etude prospective réalisée en unité de
(Ximena F) diabétologie entre avril et décembre
(2009) 118 118 27,1 3,9 2004
Inde [72] Etude prospective réalisée au
(Sarma S) laboratoire de parasitologie et
(2008) 302 12 3,9 2,5 mycologie entre 2005 et 2006
Notre série Etude rétrospective réalisée en service
481 47 9,77 4,15 de dermatologie entre 2005 et 2012
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Le développement des onychomycoses chez le diabétique semblablement aux
autre patients est significativement corrélé avec I’age avancé [29-30], Dans notre
étude la moyenne d’age retrouvée chez les patients diabétiques est de 56 ans ; cette
moyenne est proche de celle observée par Sami | (54,22 ans) qui a examiné 100

sujets diabétiques a la recherche d’onychomycose [311.

Tableau 11: age moyen des patients diabétiques

Auteurs Age
El Fékih [22] 54 ans
Gupta A [12] 56,9 ans
Sannte L [32] 61,3 ans
Sami | [31] 54,22 ans
Notre série 56 ans

Concernant les variations liées au sexe chez les patients diabétiques,
dans notre série on a observé une prédominance chez les hommes avec un sexe
ratio H/F 1,22 ; ce résultat est concordant avec une étude récente de Sami | sur les
mycoses chez les diabétiques réalisée a I’h6pital militaire Avicenne de Marrakech [31]
ou la principale atteinte mycosique observée était I’'onychomycose et qui a conclu
que les hommes sont 2,44 fois plus touchés que les femmes. Cependant il ne faut
ignorer le biais de recrutement dans notre série et celle de Sami | puisque les deux
sont réalisées dans des hoépitaux militaires. Or, Une étude dans une population plus

large pourra peut étre écarté ce biais et permettra d’éclaircir et mieux comprendre la
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différence en les deux sexes dans la prévalence de I'onychomycose chez le

diabétique.

Tableau 12 : Sexe ratio H/F chez les sujets diabétiques

Auteurs Sexe ratio H/F
Sannte L 32 2,57
El Fékih [22] 0,8
Al Mutairi [29] 1,5
Sami | [31] 2,44
Notre série 1,22

Pour les caractéristiques du diabéte, tous les patients étaient de type Il dans
notre étude. Il s’agit probablement d’un biais de sélection puisque la majorité des
patients inclus dans notre série sont des militaires, sachant que les sujets
diabétiques typel ne sont pas admis dans cette profession. Toutefois, les
proportions observées dans la population générale placent le taux de prévalence du
diabete de type Il a plus de 90% de I’ensemble des diabétiques dans le monde [33],
Les résultats publiés par El Fékih. N concernant son étude sur les mycoses du pied
chez le diabétique montre que le diabéete était de type 2 dans 97,3 % des cas, ceci

peut étre expliqué par le fait que le diabete type 1 ne représente que 1% du diabéte
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en Tunisie [22, Au Maroc nous ne disposons pas de registre national permettant

d’évaluer la prévalence de chaque type de diabéte.

Tableau 13 : Le type de diabéte chez les sujets porteurs d’onychomycose en

fonction des études

Auteurs Type2 de diabéte
El Fékih [22] 97,3%
Al Mutairi [29] 92,2%
Sannte L [32] 74%
Gupta A [12] 66%
Notre série 100%

Les complications cutanées semblablement pour les complications
dégénératives du diabete sont souvent décrites comme inhérentes au diabete
chronique surtout déséquilibré (281, En effet, la fréquence et la sévérité des
onychomycoses sont significativement associées avec I’ancienneté du diabéte [34-
29], Dans notre étude, la découverte du diabéte remontait en moyenne a 10,14
années. Cette moyenne est trés voisine de celle observée par Al-Mutairi 9,1ans [29] et

Ximenia : 10 ans [35],
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Tableau 14 : Ancienneté du diabéte chez les sujets porteurs d’onychomycose en
fonction des études publiées

Ancienneté du diabéte

Auteurs o
Al Mutairi [32] 9,1
ximenia [35] 10
El Fékih [22] 7
Notre série 10,14

Pour ce qui est des autres facteurs de risque, 17,2% des patients diabétiques
portaient des brodequins a longueur de la journée ce qui constitue un facteur
favorisant les onychomycoses surajoutés au diabéte.

Le principal germe en cause dans notre étude chez les patients diabétiques a
été le T. rubrum (85%), ce résultat est a peu prés semblable que chez les non

diabétiques.

Tableau 15 : Les germes isolés chez les sujets diabétiques en fonction des études

publiées
Auteurs Dermatophyte levure
El Fékih [22] 87% 10%
Al Mutairi [29] 53% 32%
Sami | [31] 46% 37,5%
Ximenia [35] 76,6% 6,5%
Notre série 98% 2%
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2. Aspects anatomo-clinigue des onychomycoses

2.1 Anatomie et physiologie de I’'appareil unguéal [36I:

Tendon Eponychium  Matrice
extenseur

Repli sus-unguéal
Cuticule
Replilatéral
Lunule
Tablette

Lit unguéal

Figure 1 : coupe anatomique de I’appareil unguéal @l

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, a grand axe
longitudinal aux doigts et 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 :

§ Aspect de croissant blanc a convexité distale (lunule), en regard de la

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

§ Une coloration rosée a convexité distale en regard du lit de I'ongle,

terminée par une ligne plus érythémateuse précédant une fine bande plus

pale, translucide appelée bande onychodermique, de 0,1 a 1 mm de
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largeur, qui correspond a la jonction lit-hyponychium (point le plus distal
d’attachement de la lame sur son lit).

§ Extrémité libre blanche en regard de I’hyponychium, sur lequel elle
n’adhere pas (I'interposition d’air sous la lame étant responsable de la
coloration blanche).

La partie toute proximale de la lame, fine, est marquée par le repli sus-
unguéal. La cuticule, expansion cornée du repli sus- unguéal, borde le sillon
proximal, adhére a la tablette et ferme I’espace virtuel entre le repli sus-unguéal et
la tablette naissante, afin de protéger la région matricielle.

Une coupe sagittale de I'appareil unguéal obtenue par résonance magnétique
nucléaire en étudie particulierement bien le profil. L’épithélium de la face dorsale du
repli sus-unguéal s’invagine en arriere pour former I’épithélium de la face inferieur
du repli sus-unguéal qui est en fait le toit du sillon proximal, puis s’invagine a
nouveau vers I'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 I'ongle et I’hyponychium surmontés de la lame unguéale. L’hyponychium est en
fait une expansion de I’épiderme de I’extrémité digitale. La région sous- unguéale
distale se termine par un sillon distal. La cuticule est faite de deux couches cornées,
I’'une provenant de I’épithélium de la partie supérieure du repli sus-unguéal, I'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 déja 90% de son épaisseur. La
participation du lit unguéal dans la formation de I’ongle est mineure.

La matrice dite germinale est responsable de la totalité de la production de la
tablette unguéale. La vitesse de cette production est trés variable et varie avec
I’age, or les ongles poussent deux fois plus vite chez les patients de moins de 30

ans que chez ceux de 80ans et plus. Les ongles des pieds poussent deux a quatre
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fois moins vite que ceux des doigts. D’autres facteurs interviennent comme la
grossesse, les climats chauds et le travail manuel en augmentant la vitesse de
croissance unguéale. Par contre la malnutrition, les antimitotiques et
I'immobilisation des doigts ralentissent cette vitesse.

La tablette unguéale sert de protection a la face dorsale des doigts. Elle
participe a la finesse des prises ; d’une part dans le ramassage des petits objets
grace aux prises pulpo-unguéales ou unguéo-unguéales ; d’autre part par sa
rigidité et son effet de contre-pression pulpaire. Elle augmente également la
sensibilité pulpaire, et la perte de la tablette diminue les capacités de préhension.
Par sa richesse vasculaire, il est vraisemblable que I'appareil unguéal participe a la

régulation thermique. Enfin, et cette fonction fondamentale, I’'ongle participe a la

beauté cosmétique des doigts.

2.2 Classification clinique des onychomycoses [371 ;

La classification clinique des onychomycoses dépend du lieu de pénétration de
I’lagent infectieux et du stade évolutif. IL y a cing grandes formes cliniques
d’onychomycoses.

Onychomycose sous unguéale, distolatérale (type I):
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Photo 1 Onychomycose sous unguéale, distolatérale au niveau du pied

[Photo service de dermatologie HMMI — Mekneés]

Photo 2 : Onychomycose sous unguéale, distolatérale au niveau de la main

[Photo service de dermatologie HMMI — Mekneés]

La voie d’invasion correspond a la région sous-unguéale distale, le
champignon pénétre par I’hyponychium au niveau du sillon latéral, c’est la forme la
plus fréquente. Elle se manifeste par une hyperkératose sous unguéale située au
bord libre de la tablette unguéale, associée de maniere inconstante, a une strie de
coloration blanche ou jaune de la tablette prés du rebord latéral. Il s’y associe
souvent un épaississement de la tablette ou une onycholyse, provoquée par
I’laccumulation de kératine, sous la tablette.

Les ongles des pieds sont le plus souvent le siege de ce type d’atteinte.
Lorsque les ongles des mains sont atteints, ils le sont, souvent, d’un seul coté, avec
atteinte concomitante et bilatérale des orteils, formant ainsi, le tableau clinique

caractéristique : « une main, deux pieds ».
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Onychomycose superficielle blanche (type II) :

Photo 3 : Onychomycose superficielle blanche

[Photo service de dermatologie HMMI — Mekneés]

Le champignon envahit la surface de la tablette unguéale de I’extérieur vers
I’intérieur probablement aprées un traumatisme local ou une macération entretenue
par un chevauchement d’orteils. Elle se manifeste sous forme de petites plaques
superficielles blanches, d’aspect poudreux, qui peut étre facilement détachée a la
curette. Elles peuvent ensuite confluer pour donner un aspect de leuconychie de
I’ensemble de la tablette. Elle est surtout le fait d’une infestation par T.
mentagrophytes, plus rarement par T. rubrum. C’est une variété relativement rare et

affecte principalement les orteils.

42



Onychomycose sous unguéale, proximale (type Ill):

Photo 4 : Onychomycose sous unguéale, proximale

[Photo service de dermatologie HMMI — Mekneés]

Elle se manifeste par une modification de la couleur de I'ongle qui se produit a
proximité du repli unguéal proximal, en regard de la lunule. La tablette y devient
blanche ou jaune. La zone atteinte s’étend progressivement au fur et a mesure que
I’ongle pousse. La surface de la tablette unguéale, est en revanche, le plus souvent
intacte. A I'atteinte matricielle, peut s’y associer, lorsqu’il s’agit de moisissures, un
péri onyxis, inflammatoire, purulent. Ce type d’atteinte est rare, et se voit surtout
aux ongles des pieds, exceptionnellement aux mains. Cet aspect est celui que I’'on
voit occasionnellement chez les sidéens atteints d’onychomycose. Il résulte le plus
souvent d’une infestation par T. rubrum, mais aussi, dans un nombre significatif de

cas, par des moisissures.
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Onychomycoses avec dystrophie totale (type IV) :

Photo 5 : Onychomycoses avec dystrophie totale

[Photo service de dermatologie HMMI — Mekneés]

Cette forme est le plus souvent secondaire et constitue le mode évolutif d’une
des formes précédentes, non traitées. L’ongle devient ainsi progressivement, épaissi
et déformé avec, parfois, un empatement des tissus péri unguéaux. Beaucoup plus
rarement, I’atteinte de toute la tablette unguéale est primitive, et survient de novo,
ces onychodystrophies totales primitives sont le plus souvent candidosiques.

Onychomycose endonychiale :
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Photo 6 : onychomycose endonychiale

[Photo service de dermatologie HMMI — Mekneés]

Les agents pathogénes, au cours de ce type d’atteinte, rare, pénetrent dans la
tablette unguéale par voie pulpaire, comme c’est le cas pour I’onychomycose
distolatérale, mais n’envahissent pas le lit unguéal. Seule la tablette I'est, ce qui
rend I’'ongle blanc et opaque, sans onycholyse, ni hyperkératose sous unguéale.

Les onychomycoses candidosiques :

Le plus souvent, I'atteinte débute par un périonyxis (paronychie), tuméfaction
douloureuse de la zone matricielle et du repli sus-unguéal, d’ou peut sourdre du
pus a la pression. L’évolution se fait par poussées, sur un mode subaigu ou
chronique. La tablette unguéale est parasitée secondairement et chaque poussée est
traduite par un sillon transversal. L’ongle peut prendre une teinte jaune verdatre,
marron ou noire, surtout dans les zones latérales et proximales. Plus rare est
I’atteinte unguéale sous forme d’une onycholyse latéro-distale. La tablette unguéale

n’adhére plus au lit sur une surface d’étendue variable.
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Les candidoses unguéales touchent plus fréquemment les femmes et les

ongles des mains sont leur siege de prédilection et notamment le majeur.

Photo 7 : onychomycose candidosique

[Photo service de dermatologie HMMI — Mekneés]

2.3 Aspects cliniques des onychomycoses :

La forme clinique la plus fréquente dans notre série a été I’'onychomycose
sous unguéale distolatérale 61%, suivi de I’onychodystrophie totale 32% de nos
patients; ce taux est relativement élevé et ne peut étre que la conséquence du
retard de consultation et une durée d’évolution qui dépasse souvent plusieurs

années.
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Tableau 16 : Répartition des formes cliniques en fonction des études publiées

Auteurs OSDL oDT OSP OBS
Guibal F (France) [5]
74,2 % 11,4 % 3,3% 11,1 %
Sarma S (Inde) [72] 62% 20,2% 8% 4%
Nzenze Afene.S
52,5% 12,4 1,2% 2%
(Gabon) [17]
Sbay S (Maroc) [14]
32% 52% 0 16%
Notre série 61% 36% 2% 5%

Notre enquéte a, en outre, conforté le caractére prédominant des
onychomycoses des orteils notée par d’autres auteurs [38-39-40-41] | es principales
raisons évoquées sont la fréquence de la contamination a partir des sols souillés par
les dermatophytes anthropophiles, les microtraumatismes et I’hnumidité favorisée
par le port de chaussures fermeées et des ablutions répétées. Par ailleurs, la vitesse
de croissance de l'ongle, moins rapide aux orteils, y ralentit I’élimination du
champignon [Bl. Toutefois des enquétes réalisées en Espagne, en Gréce et au
Pakistan ont mentionné une fréquence plus importante des atteintes des ongles des
doigts [42].

La localisation bilatérale des onychomycoses aux orteils n’est pas toujours
précisée dans les enquétes épidémiologiques. Elle concernait 60 % des patients et,
70,6 % dans celles d’Anane et al [13] avec une moyenne de 5,8 _ 3,0 ongles atteints.
Guibal et al ont rapporté une infection fongique fréquente des dix ongles et surtout

aux orteils dans la population agée [l
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Lors de leur consultation 39 % de nos patients avaient a la fois une
onychomycose des doigts et des orteils, alors qu’ils étaient seulement 2,6 % pour
Guibal et al [Bl. Le retard a la consultation et/ou une méconnaissance, par les
praticiens généralistes, des modalités de diagnostic et de prise en charge des
onychomycoses, entre autres, peuvent expliquer cette fréquence relativement élevée
[20]

Dans les onychomycoses des orteils, la fréquence des intertrigos interdigito-
plantaires et/ou des Iésions d’épidermomycose plantaire confirme que les
onychomycoses des orteils d’étiologie dermatophytique sont secondaires ou
associées a une atteinte de la plante et/ou des espaces inter-orteils [43-44]_ Ainsi
dans notre étude 49% des sujets avaient des atteintes mycosiques superficielles
associées parmi lesquelles les dermatophyties de la peau glabre et I'intertrigo inter-
orteil ont été les plus fréquents, ce résultat n’atteint pas celui observé par Sbay A

qui est de 95% [19],

2.4 Particularités cliniques des patients diabétiques

Les aspects cliniques chez les sujets diabétiques ne différent pas des autres
patients dans notre série mais on a remarqué que les atteintes bilatérales sont plus
fréquentes 72% des onychomycoses ont touché les deux cotés. Nous expliquons
cette fréquence élevée, par le fait que le diabéte mal équilibré est un terrain
d’immunodépression qui favorise I'infection fongique et sa propagation, associé au
retard de consultation retrouvé dans la population générale.

17% des patients diabétiques avaient un intertrigo inter orteils, ce résultat
rejoint celui d’El Fékih qui a objectivé 18,7% d’association d’onychomycoses avec
I’intertrigo chez les patients diabétiques [22]. Cette association élevée des mycoses

touchant la peau et les ongles chez les patients diabétiques n’est pas uniquement

48



fréquente mais aggrave aussi les conséquences de I'onychomycose comme I'a

démontré Rosseeuw D [45],

2.4 Diagnostics différentiels de I’onychomycose [20] :

Les dystrophies unguéales mécaniques et le psoriasis unguéal sont les
principaux diagnostics différentiels a évoquer devant une onychomycose sous
unguéale latéro-distale. Les dystrophies unguéales mécaniques siegent
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 atteint les ongles des orteils et des doigts. Il faut rechercher d’autres
Iésions évocatrices de la maladie.

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, une pelade ou un psoriasis et plus rarement un
lymphome cutané peuvent étre discuté. Cependant, les localisations unguéales de
ces dermatoses s’intéegrent dans un cadre plus général de la maladie quoi qu’il est
trés rare I'atteinte unguéale précédent les autres manifestations de la maladie.
Certaines onychodystrophies pluridigitales sont liées a des hyperkératoses sous-
unguéales microtraumatiques dans les troubles statiques de I’avant-pied. Si
I’onychodystrophie totale est monodactylique, il ne faut pas méconnaitre une
tumeur maligne de l'ongle par exemple le carcinome spino-cellulaire ou le

mélanome acrale.
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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 thyroidien, sarcoidose...) et ne jamais oublier la
possibilité d’un processus tumoral sous-jacent, bénin ou malin, mieux visible apres
découpage de la tablette unguéale.

Néanmoins, I’'association d’une onychomycose et d’une onychopathie d’autre
étiologie (psoriasis, traumatisme...) est toujours possible et justifie la demande

systématique d’un examen mycologique avant d’entamer un traitement spécifique.

2.5 Les complications des onychomycoses :

Les conséquences de [I'onychomycose sont principalement d’ordre
cosmétique, mais peuvent souvent altérer la qualité de vie, comme cela est attesté
par une étude réalisée a I’hopital Militaire d’Instruction de Rabat sur I'impact des
onychomycoses sur la qualité de vie [46], Les principaux problémes mis en lumiére:

la géne.

le complexe.

la nuisance.

la crainte d’étendre I'infection aux autres.

la peur de la dissémination du champignon en touchant les autres
ongles sains.

la fréquence significative de la douleur.

D’autres génes méritent d’étre mentionnées comme la réduction des activités
sociales et le coQt du traitement et sa durée non négligeable [47-48],

Mais au-dela de l'altération de la qualité de vie et les conséquences

esthétiques retrouvées chez tous les patients porteurs d’onychomycose. Les patients

50



diabétiques risquent des complications plus graves. En effet, les déformations de la
tablette unguéale provoquées par I’'onychomycose peuvent provoquer des plaies des
tissus entourant I’ongle. L’infection elle-méme se comporte comme un réservoir
permanent de champignons qui peut se disséminer et elle risque aussi d’étre une
porte d’entrée pour d’autres infections notamment bactérienne: I’érysipeéle.

Ainsi, des études épidémiologiques ont démontré que les patients diabétiques
atteints d’onychomycose ont un risque élevé d'infections secondaires par rapport
aux patients diabétiques sans onychomycose [49]. Dans une étude menée par Boyko
et ses collegues auprés de 7658 patients atteints de diabete, les taux des infections
secondaires ont été évalués en fonction de la présence simultanée ou non
d'onychomycose [591. les sujets qui sont diabétiques et porteurs d'onychomycose ont
eu une incidence plus élevée d'infections secondaires du pied (16% contre 6%), la
gangrene et/ou ulcere du pied (12,2% vs 3,8%), ulcére du pied sans gangrene (6,2%
vs 2,2%), et la gangrene sans ulcéere du pied (4,7% contre 1%) par rapport a ceux qui
n’ont pas d’onychomycoses. Ces résultats démontrent que dans deux a quatre fois
I'onychomycose est associée aux infections du pied diabétique. L'ostéomyélite peut
également résulter de I'érosion d’un lit unguéal infecté et négligé, en raison de la
proximité du lit de I'ongle a I'0os sous-jacent [51l. Deux autres facteurs sont a prendre
en considération dans cette population de patients diabétiques qui sont I’'obésité
et/ou la rétinopathie. Ces conditions font qu'il est difficile pour les patients de se
pencher et bien nettoyer leurs ongles ou examiner leurs pieds pour des abrasions
mineures, des ulcérations, ou des signes d'infection 511,

Dans notre étude, aucune complication n’a été notée chez les patients
diabétiques. lls s’agit probablement d’un biais de recrutement, les malades adressés
en consultation dermatologique ne présentent pas a priori des affections graves ou
urgentes, de plus tous les patients inclus dans notre série avaient comme motif de

consultation des onychopathies précisément.
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3-Diagnostic mycologiqgue des onychomycoses

Le préléevement mycologique occupe une place centrale dans le diagnostic
positif des onychomycoses comme le précise les derniéres recommandations, qui
insistent sur I’obligation d’un prélevement mycologique systématique fait avec une

technique rigoureuse, dans un laboratoire performant avec un personnel qualifié et

avant tout traitement local et/ou systémique [20],

1.1 Technique:

Le prélevement mycologique doit étre réalisé sur des ongles propres, brossés
avec du savon neutre le jour de I’examen afin d’éliminer les moisissures de
I’environnement. Si I'ongle a été déja traité par un traitement antifongique, une
fenétre thérapeutique est nécessaire dont la durée d’environ 3 mois en cas de
traitement local par vernis, une solution filmogéne ou un traitement systémique.
Lorsqu’il y a eu une application par une creme antifongique, I'attente peut étre
réduite a 15 jours 521, La technique du prélevement est adaptée a la
symptomatologie clinique, le principe est de prélever la ou le champignon est en
activité, c’est-a-dire vivant, souvent invasif a la jonction partie saine-partie malade :

Dans la forme distolatérale, il convient tout d’abord d’éliminer les portions et
fragments d’ongles les plus externes pouvant étre souillés par des contaminants.
Ainsi on préléeve le produit pathologique suspect le plus loin possible de la zone
toucheée.

Pour la leuconychie superficielle, un grattage en surface ou un découpage est
effectué apres avoir nettoyé a I'alcool jusqu'a atteindre la zone blanche friable au

sein de laquelle I’échantillon est recueilli.
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En cas d’onychomycose proximale ou d’une leuconychie profonde il faut
éliminer toutes les couches superficielles jusqu’a visualiser la tablette inférieure
parasitée et y réaliser le prélevement. Lorsqu’il existe une paronychie dans le cadre
d’une candidose unguéale le grattage se fait sous les replis sus unguéaux.

Le matériel prélevé est visualisé au microscope optique dans une solution
dissociant les kératinocytes (la potasse a 10 %, ou 20 % ou le lactophénol d’Amann),
I'utilisation de colorants aide la lecture. Le montage dans une solution a base du
blanc de Calcofluor facilite encore la lecture, mais elle nécessite un microscope a
fluorescence.

L’examen direct est une étape incontournable de la démarche diagnostique
biologique et son résultat doit rester, pour le clinicien, I'argument fondamental d’un
diagnostic de certitude d’onychomycose [531,

Le milieu de la culture dépend du champignon responsable ainsi pour les
dermatophytes le milieu de référence est le milieu de Sabouraud, additionné
d’antibiotique(s) (chloramphénicol =+ gentamicine) et de 0,5 a 1 g/L de
cycloheximide (Actidione®). Pour les moisissures ainsi que les levures un milieu sans
Actidione® est utilisé, les cultures sont incubées habituellement a 20-25 °C. Le
temps de développement des colonies fongiques identifiable sur les milieux de
culture est variable : 48 h pour les levures 3 a 4 jours pour les moisissures, 2 a 3
semaines voire 4 pour les dermatophytes, d’ou I'intérét de respecter une durée

d’incubation de 4 semaines minimum avant de rendre des résultats négatifs.
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Examen direct de I’'ongle monté entre lamelle dans la potasse a 20%, montrant de

nombreux filaments mycéliens (grossissement X400).

Culture de T. rubrum montrant des colonies blanches, cotonneuses a centre
proéminent avec un pigment rouge, normalement abondant au revers, qui
commence a apparaitre a la surface des colonies.

[Photo laboratoire de parasitologie-mycologie HMMI — Meknes]
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Examen entre lame et lamelle aprés montage dans le bleu coton d’un prélévement

de colonies de T. rubrum montrant des filaments fins et enchevétrés, avec quasi-

absence de fructifications, caractéristique de la variété autochtone observée chez
nous au Maroc (grossissement X400).

[Photo laboratoire de parasitologie-mycologie HMMI — Meknes]

Culture de T. interdigitale montrant des colonies blanches, planes et poudreuses.

[Photo laboratoire de parasitologie-mycologie HMMI — Meknes]
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Examen entre lame et lamelle aprés montage dans le bleu coton d’un prélévement
de colonies de T. interdigitale montrant des filaments avec des ramifications
perpendiculaires, avec présence de nombreuses microconidies rondes en grappes et
des vrilles. (Grossissement X400).

[Photo laboratoire de parasitologie-mycologie HMMI — Meknes]

L’examen direct histopathologique est trés contributif au diagnostic, surtout
dans une suspicion d’onychomycose a moisissure, mais peu utilisé en pratique par
les biologistes en dehors de certains centres spécialisés pratiquant les techniques
d’anatomopathologie 541, L’identification moléculaire fait appel a I'utilisation de la
PCR pour I'identification rapide des principales espéces. Certes ces techniques sont

trop codteuses et complexes pour étre développées en routine [55],

1.2 Interprétation des résultats mycologiques :

C’est le temps le plus important de la prise en charge d’une onychomycose
apres le prélevement mycologique puisque non seulement il fournit le diagnostic
précis mais il permet également d’éviter les éventuels effets secondaires et le colt
pour la collectivité du traitement s’il s’avére négatif [20],

En cas de dermatophytose, I’examen direct objective la présence de filaments

mycéliens septés et la culture identifie le dermatophyte responsable. Pour les
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levures I’examen direct met en évidence des pseudo-filaments qui témoignent de sa
forme pathogéne mais cet examen direct est souvent de lecture difficile et c’est la
culture qui prime alors pour cette espéce.

L’interprétation d’une moisissure en culture est plus difficile, en cas de doute,
un second prélévement doit étre réalisé dans un laboratoire expérimenté. Ce second
prélévement est nécessaire pour confirmer le diagnostic.

Les cultures faussement positives sont le fait de la contamination de I’ongle
par des dermatophytes, des levures ou des moisissures qui ne jouent pas un roéle
pathogene. Les cultures faussement négatives représentent 20% des cas, peuvent
résulter du caractere non viable des champignons qui infestent la partie distale de
I’ongle, de l'inhibition de la culture du champignon pathogéne par la présence de
moisissures saprophytes, de I'application récente d’un topique antifongique ou une
technique de prélévement inadéquate [201. En conséquence |l est préférable de
répéter I’examen mycologique avant toute décision thérapeutique chaque fois qu’un
clinicien émet un doute sur les résultats que lui a adressé le laboratoire.

A noter que I'antifongigramme n’a pas d’intérét pour le praticien, en I’absence
de méthodes évaluées et les échecs thérapeutiques observés ne sont pas da a des
résistances mais a une prise en charge thérapeutique insuffisante ou mal adaptée.

Il est parfois argumenté que I’examen mycologique est un coQt
supplémentaire inutile, que les laboratoires sont peu performants pour ce
diagnostic, et que cette pathologie reste majoritairement bénigne 6. A cela, il faut
retorquer que le colt des analyses de laboratoires est bien faible par rapport a un
traitement antifongique local ou général inutile sur une onychopathie non
mycosique. De méme, les effets secondaires d’un traitement prescrits par voie
générale pendant plusieurs mois sont loin d’étre négligeables. Dans les
onychopathies non mycosiques, ces traitements inutiles peuvent étre déléteres pour

le patient.
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Schéma : Conduite a tenir devant une onychopathie évoquant une onychomycose [20]

Prélevement mycologique

Onychomycose=50% Onychopathie non fongique=50%
Examen direct : négatif

Culture : stérile

1-Examen direct : présence de filaments septes réguliers
Culture: colonie de dermatophytes

Conclusion : dermatophytose unguéale

2-Examen direct : présence de pseudo-filaments et/ou levures
Culture : Candida albicans (quel que soit le nombre de colonies)
Culture : Candida sp (quel que soit le nombre de colonies) autre que le Candida albicans

Conclusion : candidose unguéale

3-Examen direct : négatif ou levures
Culture : levures autres que le Candida albicans
Conclusion : Si nombreuses colonies=colonisation d’une onychopathie

Si quelque colonies=ne pas en tenir compte

4-Examen direct : présence de filaments évocateurs de moisissures
Culture : moisissures en culture pure

Conclusion : renouveler le prélevement=méme résultat attendu pour le diagnostic

5-Examen direct : présence de filaments
Culture : stérile

Conclusion : renouveler le prélevement
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4. Schémas thérapeutiques des onychomycoses

4.1 But du traitement [20I;

Les objectifs du traitement sont :

— L’élimination du champignon et éviter ainsi la diffusion de I’'infection et sa
transmission a d’autres personnes, vu que [|'onychomycose a
dermatophytes ne guérit jamais spontanément et I’absence du traitement
entraine un risque de contamination et de propagation de I’affection.

— La réduction de la morbidité et prévention des complications chez les
sujets a risque notamment les patients diabétiques et artéritiques.

— Le retour a la normale de I'ongle traité, bien qu’une onychodystrophie non
mycosique peut persister aprés le traitement et ne justifie pas la poursuite
de celui-ci.

— L’amélioration du confort du patient et sa qualité de vie.

4.2 Movyens thérapeutiques :

Médicaments systémiques :

Les antifongiques systémiques sont la griséofulvine, les allylamines et les
dérivés imidazolés.

La griséofulvine est le premier médicament oral qui a été utilisé pour le
traitement des onychomycoses dermatophytiques [71.  Elle a une activité
fongistatique sur toutes les especes de dermatophytes mais pas sur les levures et
les moisissures. Ses effets secondaires sont principalement gastro-intestinaux.
Actuellement, son utilisation est devenue exceptionnelle a cause de son taux de
rechute important et sa longue durée de traitement allant de 24 a 52 semaines. De
plus, les différentes analyses comparatives montrent sans exception une supériorité

incontestable des autres molécules par rapport a la griséofulvine [58l1,
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Le fluconazole, I'itraconazole et le kétoconazole font partie des dérivés
imidazolés, lls sont fongistatiques sur les dermatophytes et les levures. L’efficacité
et le codt accessible font leur avantage mais les nombreuses interactions
médicamenteuses pour le fluconazole et I'itraconazole, et I’hépato-toxicité pour le
kétoconazole limitent leur emploi.

La terbinafine est un membre de la famille des allylamines, grace a son
efficacité par I'activité fongicide qu’elle a sur les dermatophytes et fongistatique sur
les levures, ainsi que ses interactions médicamenteuses rares ; elle est actuellement
le médicament de référence dans le traitement des onychomycoses [20]. En revanche
son coQt relativement élevé reste un obstacle a une utilisation plus large de celle ci.
Les effets indésirables de la terbinafine sont digestifs, cutanés (avec risque de
formes graves : syndrome de Stevens-Johnson et de Lyell, pustulose
exanthématique aigle), sensoriels, neurologiques.... A noter que la terbinafine peut
étre administrée en deux protocoles [59] :

v En continu : 250mg 1cp/j chaque jour pendant la durée du traitement.

Vv en pulse : 250mg 2cp/j pendant une semaine et un arrét de 3 semaines
puis un autre cycle jusqu'a la fin de la durée du traitement. Ce schéma est
le résultat de I'effet remanent de la terbinafine.

Entre les deux protocoles, Il n’existe pas de différance dans I’efficacité, mais
pour une meilleure observance thérapeutique la prise continue est préférable.

Dans notre série le traitement par voie systémique a été prescrit dans 99% cas.
Les molécules utilisées sont le fluconazole (68% des cas) et la terbinafine (32% des
cas), ce choix restreint est expliqué par leur efficacité et leur tolérance rapportées,
sans oublier que les autres molécules en dehors de la griséofulvine ne sont pas
disponibles au Maroc, et si le Fluconazole est prescrit plus que la Terbinafine dans

notre série c’est principalement pour deux raisons :
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— Le codt faible du Fluconazole par rapport a la Terbinafine malgré
I’émergence de plusieurs génériques.

— La meilleure observance thérapeutique que présente le Fluconazole avec
une seule prise hebdomadaire au lieu d’une prise quotidienne.

Les Médicaments topiques :

Cing familles d’antifongiques sont utilisables : imidazolé, amorolfine,
hydroxypyridone, allylamines et polyéne.

Le bifonazole 1% est un imidazolé, associé a de I'urée a 40% il permet de
ramollir la tablette unguéale afin de faciliter son découpage, ensuite le bifonazole
est appliqué seul jusqu’a la repousse compléte de I’'ongle. La guérison mycologique
est obtenue dans 50 a 60 % des cas [69],

L’amorolfine existe sous forme de solution filmogéne a 5%. Elle diffuse dans
la tablette unguéale et sa rémanence a action fongicide est de sept jours apres
application. Son efficacité cliniqgue et mycologique aprés une application par
semaine pendant six mois de traitement est d’environ 38% en monothérapie [611,

Le ciclopirox, qui diffuse également dans la tablette, existe sous forme de
solution filmogeéne a 8%. Sa rémanence est de 7-14 jours. La guérison clinique et
mycologique est de 10 a 30% en monothérapie [62],

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 pénétre pas dans la
tablette unguéale, mais s’applique sur le lit de I'ongle apres découpage de la
tablette.

Autres traitements locaux :

La suppression de la zone pathologique de l'ongle par découpage apres
traitement chimique (urée 40%) ou mécanique (meulage, pince), permettent de

diminuer la zone parasitée. Un meulage efficace va jusqu’au lit de I'ongle. Un
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grattage a la curette peut étre suffisant pour des atteintes leuconychiques
superficielles.

Le traitement topique est long et les échecs sont fréquents. Ces échecs sont
dus a une réduction de la diffusion de I'antifongique dans la tablette a cause de
I’hyperkératose importante, de dermatophytome ou une onycholyse étendue.

Dans notre série le traitement local a été prescrit dans 36% des cas. Seul il n’a
été utilisé que chez 4 patients dont trois patientes enceintes et un patient porteur
d’une hépatite C, ce dernier était diabétique.

v/ Le traitement chirurgical :

Il consiste a réaliser une avulsion partielle ou totale de I'ongle atteint par le
champignon pour favoriser la pénétration des antifongiques, elle est indiquée en cas
d’épaississement considérable de la tablette unguéale ou d’échecs du traitement
médical. Ce moyen thérapeutique est utilisé chez les sujets inclus dans notre étude,
cependant on ne dispose pas de données concernant le nombre des patients qui ont
bénéficié de I’avulsion chirurgicale ou leurs caractéristiques cliniques.

v Nouvelles perspectives thérapeutiques :
Le laser, la photothérapie dynamique ainsi que I'ionophorése sont de nouvelles
options thérapeutiques qui ont dévoilé des résultats initiaux positifs, cependant leur
efficacité au long cours reste a déterminer [63],

Traitement combinés :

Cette approche thérapeutique est née de la constatation de taux d’échecs
significatifs, notamment a long terme avec les monothérapies par voie orale [20],
Ainsi, I'adjonction d’un traitement local accroit I'efficacité thérapeutique du
traitement systémique dans les zones ou celui-ci pénetre mal (onycholyse, parties
latérales de I'ongle). Elle permet aussi de diminuer la durée de la prise
médicamenteuse orale. Enfin, le relais d’un traitement systémiques par un

traitement local diminue la fréquence des reécidives. En effet, I’adjonction
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d’amorolfine a la terbinafine [64] ou d’une creme a 1% d’isoconazole a I'itraconazole
651 a permis d’accroitre les taux de guérison du traitement oral seul. Une autre
étude plus récente a révélé un taux de guérison mycologique passé de 64,7% a
88,2% quand la terbinafine a été combiné avec le ciclopirox [66l,

Dans notre étude 36% des sujets inclus ont bénéficié d’une association d’un
traitement général et local. Ce choix d’association a été guidé par la volonté
d’optimiser les taux de guérison et raccourcir la durée du traitement, sans omettre
que la plus part de nos malades consultent a un stade avancé avec une
hyperkératose manifeste qui risque de compromettre le succes du traitement par
voie orale.

La prévention :

Afin d’éviter une ré-infestation et donc une récidive de Il'infection un
traitement correct des lésions mycologiques associées, le dépistage chez les
membres de la famille ainsi qu’une éducation adéquate des patients sont
nécessaires (671,

Quelques conseils d’hygiéne sont a recommander :

§ Couper les ongles courts;

8§ Laver les pieds tous les jours avec un savon doux ou alcalin, en
insistant au niveau des espaces inter-orteils. Le rincage doit se faire
sous la douche.

§  Eviter les bains des pieds prolongés qui favorisent la macération.

§ Sécher soigneusement les pieds et les espaces interdigitaux ;

§ Changer le linge de toilette et les serviettes tous les jours, et réserver
les a ’'usage unique des pieds.

§ Décontaminer les chaussures et chaussons (poudres ou lotions

antifongiques) ;
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Choisir des chaussettes en coton plutdét qu’en matieres synthétiques,
qui favorisent la transpiration et I'infection, ces chaussettes doivent étre
changées régulierement.

Avoir un chaussage adéquat lors de la marche sur des surfaces a forte
densité en dermatophytes (sol des piscines, douches communes,
gymnases) ;

Proscrire les chaussures fermées (chaussures de sport), en toile ou en
plastique, et préférer des chaussures en cuir aérées ou des sandales.
Conseiller le port de chaussures neuves, apres guérison mycologique ;
Utiliser régulierement une application hebdomadaire d’éconazole, de
miconazole ou de bifonazole ou mensuelle de terbinafine topique pour
prévenir I'apparition d’une dermatophytose plantaire ou interdigitale,
source de recontamination des ongles.

Supprimer le contact fréequent des mains avec I’eau et les détergents en
portant des gants en caoutchouc et de sous-gants en coton en cas des

onyxis des mains.

4.3 Les indications:

Aprés confirmation mycologique et identification du germe en cause, les

indications découlent essentiellement du germe, du type clinique et du terrain. Les

mesures de prévention sont toujours de mise.

1. En fonction de I'agent identifié et du type clinigue d’onychomycose :

U Onychomycoses a dermatophytes :

Le principe de la prise en charge d’une onychomycose repose sur I’association

thérapeutique de :

I’avulsion chimique ou mécanique ;
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la solution filmogéne ou vernis ;
Le traitement systémique.
v/ Atteinte distale ou latérale isolée :

o Le bifonazole 1% associé a I'urée ou I'avulsion mécanique de la
zone infectée sont utiles en cas d’ongle hyperkératosique, ou
d’onycholyse ;

o les solutions filmogénes en monothérapie sont réservées a
I’atteinte mycosique des 2/3 distaux sans hyperkératose sous-
jacente diffuse ou localisée et sans onycholyse importante ;

o antifongique systémique par exemple : la terbinafine 250mg 3 a 6
mois pour les ongles des pieds, 6 semaines a 3 mois pour ceux des
mains.

v Atteinte matricielle, atteinte proximale, onychodystrophie totale :

o traitement systémique pendant 3 a 6 mois pour les ongles des
pieds, 6 semaines a 3 mois pour les ongles des mains ;

0 poursuite des soins locaux (meulage, découpage...).

U Onychomycoses a Candida :

v Atteinte distolatérale : découpe de la partie malade et imidazolé
topique ou ciclopiroxolamine lotion;

si un périonyxis est associé, les mains doivent étre séchées
régulierement, et/ou protégées par une double paire de gants
(coton plus caoutchouc ou latex, ou vinyle) autant que possible.
Un imidazolé ou I’'amphotéricine B sont & utiliser en topique. En
cas d’atteinte poly-dactylique, d’échec ou de récidive, le
kétoconazole est indiqué.

U Onychomycoses a moisissures :

Un traitement local mécanique et/ou chimique est recommandé.
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Le traitement le plus efficace est I’'amphotéricine B lotion dermique.

2. En fonction du terrain :

v Chez les sujets diabétiques :

Les différentes études publiées s’accordent sur la terbinafine et I’itraconazole
comme traitement efficaces et slrs chez les patients diabétiques [68l. Les données
d'essais cliniques et de la pharmacovigilance démontrent que les interactions
médicamenteuses aboutissant a I'hypoglycémie ; ne sont pas importants quand
I’itraconazole et la terbinafine sont utilisés pour traiter des patients diabétiques
recevant des antidiabétiques oraux 691, Par contre le fluconazole a des interactions
médicamenteuses avec les antidiabétiques oraux [30],

Le traitement topique est bien toléré chez les patients diabétiques mais son

efficacité est faible en comparaison au traitement systémique.

v Chez les enfants :

Un traitement local mécanique et/ou chimique est recommandé. Lorsqu’un
traitement systémique est nécessaire, la griséofulvine et le kétoconazole sont les
seuls a étre autorisés quoi que des essais cliniques sur I'utilisation chez I’enfant de
la terbinafine ou le fluconazole n’ont pas montrés des effets secondaires contre
indiquant leur utilisation [20],

v Chez la femme enceinte et allaitante :

Aucun traitement systémique n’est autorisé pour une onychomycose. En cas

de demande, seul un traitement local est a proposer.

4.4 Suivi [20] :

La durée du traitement est variable en fonction de I’état clinique initial, des
molécules prescrites et de I’évolution sous traitement. Par exemple la durée

moyenne pour I'atteinte des pieds est de 3 a 6 mois quand la Terbinafine est utilisée
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et passe de 9 a 12 mois si le Fluconazole est prescrit [20]. Dans notre série la durée

moyenne a été de 10 mois et de 12 mois chez les patients diabétiques, ceci peut

étre expliqué par la fréquence non négligeable des onychodystrophies totales et des

atteintes bilatérales enregistrées dans notre série.

L’appréciation de la guérison est clinique, en cas de doute une fenétre

thérapeutique est appliquée avant de pratiquer un examen mycologique de contrble.

Il faut informer le patient du risque de récidive. Ces échecs sont peut-étre dus a une

mauvaise adhésion des patients au traitement prolongé et d’autres facteurs qui

sont :

1. une mauvaise diffusion des antifongiques dans I’appareil unguéal parce

2.

qu’il existe :

le

une hyperkératose sous-unguéale et de la tablette diffuse ou
localisée,

une onycholyse qui empéche la diffusion des antifongiques
systémiques a partir du lit de l'ongle, ne permettant qu’une
pénétration a partir de la matrice,

une atteinte latérale, car I’absence d’attachement de la tablette aux
gouttieres latérales forme une onycholyse physiologique et la
vascularisation y est moins bien développée ;

remaniement unguéal par une maladie préalable (traumatisme,

psoriasis, lichen)

3. I'immunodépression (VIH, diabéte, transplantés)

4.

un traitement interrompu trop tot en présence :

d’une vitesse de pousse unguéale lente (moins de 3 mm en six mois),
d’une atteinte de plus de 75 % de la surface de la tablette, avec

atteinte matricielle ;
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5. une recontamination par :
— une autre localisation dermatophytique, non guérie ou non traitée,
— une localisation dermatophytique d’un proche, non traitée ;
6. la persistance de facteurs favorisants
7. un mauvais choix d’antifongiques pour :
Une onychomycose due a une espéce non sensible aux traitements
disponibles (par exemple : la plupart des moisissures).
Vv Le renoncement des patients au traitement vu le colt de la prise en charge

relativement inaccessible.

VI. LIMITES ET PERSPECTIVE :

Au cours de notre étude plusieurs difficultés ont entravé ce travail comme
pour les études rétrospectives:

Le recueil des données, du fait que les dossiers ne sont pas toujours
complets. D’ailleurs une analyse des facteurs de risques n’a pas pu étre
faite.
La population d’étude n’englobe pas tous les cas de la région notamment
pour les patients civils, qui ne consultent pas suffisamment a I’hépital
militaire Moulay Ismail, et chez qui I’examen mycologique n’a pas été
demandé systématiquement vu que la plupart n’ont pas de couverture
sociale. D’autre part pour les sujets diabétiques les autres types du diabéte
n’ont pas été représentés.
Le manque des publications sur ce sujet aussi bien au Maroc que partout
ailleurs a été I'une des difficultés majeures auxquelles nous avons eu a
faire face. Ceci est peut étre le résultat de la situation épidémiologique

indéterminée au Maroc en ce qui concerne les pathologies
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dermatologiques d’une part et Il'inattention a une pathologie aussi
fréquente et dont la prise en charge nécessite souvent plusieurs mois de
traitement ainsi qu’un colt non négligeable d’une autre part.
L’absence de connaissance sur les onychomycoses prises en charge par les
médecins généralistes et non adressées a la consultation de dermatologie.
Vu ces limites nous considérons les résultats de notre travail comme étant des
résultats préliminaires nécessitant d’étre mieux étayés par de larges études a venir,
ceci ne pourrait se faire qu’avec un échantillonnage important émanent d’études
multicentriques qui restent rudimentaires pour ne pas dire quasi inexistantes

jusqu'a ce jour.
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CONCLUSION




Les onychomycoses, par leur fréquence, leur complication, ainsi que leur colt
de prise en charge élevé sont une réelle préoccupation pour les médecins en
particulier les dermatologues. Pourtant peu d’études existent, d’ailleurs notre étude
est a notre connaissance la premiére a I’échelon national concernant ce sujet d’ou
son originalité, elle a permis de mieux connaitre les -caractéristiques
épidémiologiques, cliniques, mycologiques et thérapeutiques des sujets et
particulierement diabétiques dans le cadre de la consultation en dermatologie.

Ce qui ressort de I’analyse de nos résultats montre que :

1. Malgré la prévalence élevée décrite en littérature les patients et
essentiellement diabétiques ne consultent pas suffisamment, ou ne le font
que tardivement.

2. Les onychomycoses touchent les hommes plus que les femmes et que
c’est surtout I’'apanage du sujet ageé.

3. L’atteinte prédomine aux orteils et elle est souvent bilatérale.
L’onychomycose sous-unguéale distolatérale est I'aspect clinique le plus
fréquent.

4. L’examen mycologique est la clé du diagnostic, le Trichophyton rubrum
est le germe responsable dans la majorité des cas.

5. La prise en charge se base principalement sur le traitement systémique, et
la durée moyenne du traitement dépasse de loin les 9 mois.

6. les sujets diabétiques se caractérisent par une moyenne d’age plus élevée
(56 ans), une atteinte bilatérale plus fréquente (72% des cas) et une durée
de traitement plus prolongée (12 mois en moyenne).

Tout ceci explique la nécessité de donner une attention particuliere aux

onychomycoses et spécialement chez les patients diabétiques, sans omettre de
sensibiliser les médecins et les patients sur les complications éventuelles de cette

pathologie.
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RESUME

Les onychomycoses sont fréquentes dans les pays en voie de développement
notamment au Maroc, ils sont la principale cause d’onychopathie dans la population
générale et particulierement les patients diabétiques. Leurs conséquences ne se
limitent pas uniquement a [I’'aspect esthétique mais affectent aussi I'aspect
physique, fonctionnel, somatique et psychique. L’objectif de notre travail était de
préciser les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, mycologiques ainsi que
thérapeutiques des onychomycoses d’une part et d’une autre part leurs
particularités chez les patients diabétiques.

Nous avons mené une étude rétrospective sur 8 ans (1¢ janvier 2005-31
décembre 2012) au service de dermatologie a ’'HMMI de Meknés. 481 patients dont
le diagnostic d’onychomycose a été suspecté cliniquement ont été inclus avec un
nombre total de 47 patients diabétiques. Durant notre étude, L’age moyen des
patients est de 46 ans. Le sexe ratio H/F de 1,12. L’atteinte des ongles des pieds est
la plus fréquente avec 94% des cas, qui ont été bilatérales dans 58% des cas. Le type
clinique le plus fréquent est I’'onychomycose sous unguéale distolatérale, suivi de
I’onychodystrophie totale. Les especes isolées sont le Trichophyton rubrum et le
Candida albicans. La terbinafine et le fluconazole ont été les molécules prescrites
avec une durée moyenne du traitement de 10 mois et un taux de rémission clinique
de 64%.

A propos des sujets diabétiques : la découverte du diabéte remonte en
moyenne a 10,14 années, tous les malades sont diabétiques type Il dont 55% sont
sous insulinothérapie. Cliniquement ils se caractérisent par une moyenne d’age plus
élevée (56 ans), une atteinte bilatérale plus fréquente (72% des cas) et relativement

au traitement une durée plus prolongée (12 mois en moyenne).
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ABSTRACT

Onychomycosis is frequent in developing countries including Morocco; they
are the main cause of nail diseases in the general population, particularly in diabetic
patients. Their consequences are not limited only to the aesthetic appearance but
also affect the physical, functional, psychological and somatic. The objective of our
work was to determine the epidemiological, clinical, mycological and therapeutic of
onychomycosis and their particular diabetic patients.

We conducted a retrospective study of 8 years (1 January 2005-31 December
2012) at the Department of Dermatology at the military hospital Moulay Ismail of
Meknes. 481 patients whose diagnosis of onychomycosis was clinically suspected
were included with a total of 47 diabetic patients. In our study, the mean age of
patients was 46 years. The sex ratio H/F is 1.12. Infringement of toenails is the most
frequent with 94% of cases, which were bilateral in 58% of cases. The most common
clinical type of onychomycosis is distal subungual onychomycosis, followed by the
total onychomycodystrophy. Species isolated are Trichophyton rubrum and Candida
albicans. Terbinafine and fluconazole were prescribed molecules with mean
treatment duration of 10 months and a clinical improvement rate of 64%.

About diabetic subjects: the discovery of diabetes rises on average 10.14
years, all patients were type Il and 55% were on insulin. Clinically they are
characterized by a higher average age (56 years), more frequent bilateral disease

(72% of cases) and relative to the longer duration treatment (12 months on average).
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