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CHU

OSDL

oDT

Oosp

OSBS

SIDA

Med VI

TNFa

VIH

ADN

CMmI

Cellules Th

Liste des abréviations

: Centre hospitalier universitaire

: Trichophyton

: Candida

: Homme

: Femme

: pour cent

: Onychomycose sous unguéale distolatérale

: Onychodystrophie totale

: Onychomyose sous unguéale proximale

: Onyhomycose blanche superficielle

: Syndrome de I'immunodéficience acquise
: Mohammed VI

: Tumor Necrosis Factor Alpha

: virus de I'immunodéficience humaine

: Aspergillus

: Scytalidium ou Scopulariopsis

: Fusarium

: Acide Désoxyribo-Nucleique

: Concentration minimale inhibitrice

: lymphocytes T helper

: Epidermophyton

: Microsporum



PAS

PCR

PDA

RAT

: Onychocola

: Paecilomyces

: Periodic Acide Schiff

: Polymerase Chain Reaction

: Milieu pomme de terre-dextrose-agar

: Riz-Agar-Tween
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L’onychomycose est définie comme une infection fongique de I'ongle provoquée par des
dermatophytes, des levures ou des moisissures. Elle touche, en fonction des séries, entre 3 et

29% de la population générale [1].

Les raisons de la consultation pour un malade vont du caractere inesthétique a la géne,

voire la douleur locale et éventuellement a la récidive.

Il s’agit surtout d’'une maladie de I'adulte ; elle est rare chez I’enfant, sa prévalence est de

30% aprés 70ans [2].

Cette affection n’est généralement pas grave mais peut étre a I’ origine de complications
a type d’érysipele et a des problemes liés a la contagion possible dans les établissements et
lieux publiques (Piscines, douches, mosquées, salles de sport ...), des études ont montré que

cette pathologie pouvait avoir un retentissement sur la qualité de vie [1,2].

L'existence d’une atteinte clinique de I'ongle ne signifie pas I'onychomycose ; cette
derniére représente 18 a 50 % des onychopathies. Ainsi, de nombreux diagnostics différentiels
sont a considérer (psoriasis unguéal, dystrophie unguéale mécanique ...) ; expliquant de ce fait
I'importance du prélevement mycologique afin d’éviter une prise en charge inadaptée a I’origine

de traitement inutiles, risqués et colteux [1].

Plusieurs espéces de champignons sont responsables, il s’agit le plus fréquemment de
dermatophytes (prédominent aux pieds), ensuite de levures du genre candida albicans
(prédominent aux mains) et de moisissure. L’atteinte du pied est la plus fréquente, et le gros
orteil est la principale cible des dermatophytoses [2].

Le préléevement mycologique est indispensable pour confirmer la suspicion clinique,

identifier I'agent pathogene et adapter la thérapeutique [3].
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L’objectif de notre étude est de:

- Tracer le profil épidémiologique des onychomycoses au sein du C.H.U
Mohammed VI de Marrakech.

- ldentifier les facteurs favorisants la survenue des onychomycoses.

- Etudier les différents aspects cliniques.

- Mettre en évidence I'intérét de I'analyse mycologique dans le diagnostic positif
des onychomycoses et de voir la cartographie des différents agents incriminés.

- Enumérer les principaux schémas thérapeutiques.

- Connaitre les profils évolutifs possibles de nos patients et de comparer les

résultats obtenus avec les données de la littérature.
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|. Structure et anatomie de I’ongle :

Pour diagnostiquer une atteinte de I’ongle par des champignons, il convient tout d’abord
de connaitre les caractéristiques d’un ongle sain par rapport a un ongle pathologique,
concernant son aspect, sa coloration, son épaisseur, sa vitesse de croissance et le temps de sa

repousse complete.

1. Anatomie :

L’ongle est une plaque de kératine de forme quasi rectangulaire, ayant une consistance
semi-dure. L'ongle prend, par transparence, une couleur rosée due a la présence de vaisseaux
sanguins situés dessous. Son épaisseur est de 0,5 mm a 0,75 mm au niveau des doigts des
mains, pouvant aller jusqu’a 1 mm au niveau des orteils [4]. Sa vitesse de croissance est
d’environ 0,1 mm par jour pour les ongles des mains et deux a trois fois plus lente pour les
ongles des pieds.

Cette croissance peut étre diminuée par de nombreux facteurs, tels que l'age, une
perturbation de la vascularisation et des médicaments (ex : les glucocorticoides). Les ongles des
mains nécessitent environ 6 mois pour une repousse compléte, contre 12 a 18 mois pour ceux
des orteils [5].

Ce temps de repousse est important pour déterminer |'efficacité d’un traitement lors
d’une onychomycose.

L’ongle est appelé aussi « tablette ou plaque unguéale » et il est situé au niveau de la face
dorsale de la derniere phalange des doigts et des orteils. Il se compose de trois parties majeures:

la racine, le corps et le lit de 'ongle (Figure 1).
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Tendon Eponychium Matrice
extenseur " .
Repli sus-unguéal
Cuticule
Replilatéral
Lunule

Tablette

Lit unguéal

Figure 1 : coupe anatomique de I’appareil unguéal [4].

Au niveau de la racine de I'ongle, partie cachée par un repli de peau, se trouve la matrice
qui forme I'ongle par prolifération cellulaire. Les cellules formées se remplissent de kératine et
constituent ainsi cette plaque semi transparente, semi dure et lisse qu’est I’ongle.

Le corps de I'ongle est la partie visible de la tablette unguéale et il se termine par le bord
libre, la partie dépassant la pulpe du doigt. La tablette unguéale repose sur le lit de I'ongle et y
adhere fortement. Ce lit unguéal s’étend de la lunule a I’hyponychium [6].

La Lunule est la partie blanchatre en forme de croissant correspondant a la partie visible
de la matrice. Elle est surtout visible au niveau des pouces.

L’hyponychium correspond au prolongement du lit de I'ongle a I'’extrémité distale et c’est
dans cette région que se décolle 'ongle pour former la partie libre. Généralement, dans les
onychomycoses sous-unguéales distales, les dermatophytes colonisent initialement I'ongle au
niveau de I’hyponychium et progressent ensuite vers le lit de I’ongle [5].

Le repli sus-unguéal est une expansion de I’épiderme qui recouvre une partie de la
tablette unguéale au niveau proximal. La cuticule termine ce repli sus-unguéal et recouvre le

bord proximal de la tablette unguéale, fermant ainsi I’espace virtuel entre la tablette et le repli [4].
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2. Physiologie [7]:

La tablette sert de couverture au lit unguéal. Cette fonction de protection revét toute son
importance en traumatologie ou elle empéche la formation, parfois exubérante, d’un faux ongle
du lit.

La plaque unguéale exerce un plan fixe de contrepression dans la sensibilité tactile. Elle
est indispensable pour la prise fine des petits objets par sa projection au-dela de |'ogive
pulpaire. Son role agressif aussi bien a I’égard des objets que des individus (aspect médico-légal

en cas de viol ou de strangulation) est connu.

3. Histologie [7] :

La matrice et le lit de I'ongle ont en commun I'absence de couche granuleuse, sauf au
cours des processus pathologiques. En revanche, la structure histologique de I’hyponychium est
identique a celle de I'épithélium cutané. C’est ainsi qu’il existe des cellules de Langerhans dans
I’appareil unguéal ; en revanche les mélanocytes sont rares et quiescents dans les conditions
habituelles. Lors d’une avulsion unguéale, I’épiderme du lit reste adhérent a la partie inférieure
de la tablette et met a nu les papilles dermiques ordonnées en sillons longitudinaux et paralleles
qui dessinent une tole ondulée en coupe transversale. A 'opposé, la base de I’ongle est peu
adhérente a I'épiderme de la matrice sauf aux angles postéro-latéraux, reliés a I’articulation
voisine par des attaches fibreuses.

Le repli sus-unguéal ne se distingue histologiquement de la peau que par I’absence de
papilles dermiques et de poils. Les capillaires dont 'orientation est parallele a la surface se
présentent en plusieurs rangées de boucles réguliéres ou légeérement sinueuses, la plus distale

étant la plus intéressante pour I’examen capillaroscopie.
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4. Biologie [7] :

La matrice unguéale manifeste une activité permanente (contrairement a celle du cheveu).
Toutefois, il existe des variations, en fonction de I’extrémité : aux mains le remplacement d’un
ongle demande 4 a 5 mois ; au gros orteil, 10 a 18 mois. La main dominante et les doigts les
plus longs ont la croissance la plus rapide. Un ralentissement s’observe chez le vieillard, au
cours de I'immobilisation (attelle), du froid, avec certaines médications (cytotoxiques), lors de
certaines affections (syndrome xanthonychique). A I’opposé ciclosporine, lévodopa, itraconazole,
etc. accélerent la croissance unguéale, certaines dermatoses également : psoriasis, pityriasis
rubra pilaire et érythrodermie ichtyosiforme bulleuse. La mesure de la pousse unguéale posséde
non seulement une valeur diagnostique comme dans certaines formes discretes du syndrome
xanthonychique, mais encore pronostique puisqu’elle permet de juger de [I'efficacité du

traitement.
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. Type de I’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective sur une période de 4 ans (1e Janvier 2008 au 30
Décembre 2011) réalisée au service de dermatologie du CHU Mohammed VI de Marrakech.
Pour I'élaboration de ce travail nous nous sommes basés sur :
a. Les registres de consultation du service de dermatologie-Vénérologie, CHU Med VI
(Hopital ERRAZI).
b. Les dossiers des malades.
c. Les registres du service de parasitologie-mycologie médicale a I’'hopital militaire

Avicenne, Marrakech.

Il. Population de I’étude :

Parmi les 182 patients qui ont consulté le service de dermatologie-vénéréologie a
I’hopital ERRAZI et qui ont été adressés au laboratoire de parasitologie-mycologie médicale
pour la réalisation d’un examen mycologique, les onychomycoses ont été confirmées chez 140

patients qui ont été inclus dans I’étude.

lll. Recueil des données :

Une fiche d’exploration préétablie (voir annexe 1) réalisée a cet effet, a permis de
Recueillir des données épidémiologiques, cliniques, mycologiques, thérapeutiques et évolutives
a partir des dossiers des malades.

Pour chaque patient, ont été relevées :

e Les données épidémiologiques :
— Sexe.

— Age.
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— Origine géographique.
— Les facteurs favorisants.
e Les données cliniques :
— Analyse sémiologique des lésions : aspect clinique de I'ongle, localisation, forme
clinique, Lésions dermatologiques associées.
e Les données mycologiques :
—Examen direct.
—Culture.
e Les modalités thérapeutiques:
—Traitement prescrit.
—Durée du traitement.
—Mesures d’hygienes associées.
e Les données évolutives:
—Délai de controle.
—Evolution clinique.

—Evolution mycologique.

IV. Etapes de I’examen mycologigue au sein du service de
parasitologie-mycologie médicale a I’hopital militaire Avicenne,
Marrakech.

1. Prélevement:

1-1 Conditions de réalisation :

Le prélevement doit étre réalisé sur des ongles bien essuyés afin d’éliminer toute
souillure de moisissures environnementales et pour éviter des « faux négatifs », il doit étre
réalisé loin d’un traitement local et général. Si I'ongle a déja été traité par une thérapeutique

antifongique, il conviendra, avant le prélevement, de réaliser une fenétre thérapeutique d’environ
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3mois lorsqu’il s’agit d’un traitement systémique, d’un traitement local par vernis ou une
solution filmogéne. Lorsqu’il n’y a eu qu’une application par une créme antifongique, I’attente
peut étre réduite a 15 jours.

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

ou avec I’eau physiologique.

1-2 Matériel nécessaire :

— Des pinces a ongle de taille variable.
— Des curettes mousses et tranchantes.
— Des écouvillons stériles.

—Des scalpels ou vaccinostyles.

— Des boites de Pétri.

1-3 Technique :

La technique du préléevement est adaptée a la symptomatologie des lésions, le principe
est le suivant : il faut 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 la plus fréquente des onychomycoses, c’est-a-dire disto-latérale, il
convient tout d’abord d’éliminer les portions et fragments d’ongles les plus externes pouvant
étre souillés par des contaminants habituels, les moisissures environnementales et colonisés par
des levures. On prélevera le produit pathologique suspect le plus loin possible de la zone
touchée, c’est-a-dire au niveau du front invasif du champignon.

En cas de leuconychie superficielle, le grattage en surface apres avoir nettoyé a I’alcool
est trés contributif puisqu’il associe un prélevement ciblé sur la zone suspecte et un traitement
physique efficace par I’élimination de la Iésion. Pour cela on utilise fréquemment une curette

tranchante de Brocq ou un vaccinostyle a bord tranchant.
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En cas d’onychomycose proximale, ou de leuconychie profonde, le prélevement est plus
délicat, il faut éliminer toutes les couches superficielles jusqu’a visualiser la tablette inférieure
parasitée. Le matériel parasité (poussiére d’ongle) est recueilli dans une boite de Pétri.

Pour le transport il n’y a pas de précaution particuliere, I'ongle doit étre déposé dans un
flacon sec. Au laboratoire les fragments unguéaux sont repris et au niveau de la zone
pathologique (jonction zone saine-zone malade), un grattage des débris friables kératosiques
est réalisé et recueilli en boite de Pétri.

Lorsqu’il existe une paronychie dans le cadre d’une candidose, le grattage est réalisé
sous les replis sus unguéaux. Le pus quand il existe est récupéré par frottement a I'aide d’un
écouvillon stérile. Une coloration verdatre de I'ongle peut suggérer une surinfection bactérienne

a pyocyanique, un prélevement a visée bactériologique sera réalisé en parallele.

2. Examen direct:

L’examen direct est indispensable et doit étre réalisé rapidement afin d’apporter une
réponse rapide au clinicien prescripteur. Il s’effectue a partir des fragments ou de poussiéres
d’ongle issues du grattage, des squames cutanées en regard et les sérosités des replis
unguéaux. Pour visualiser les éléments fongiques, on utilise de la potasse a 10 % ou 20 % ou des
liquides éclaircissants comme le chlorolactophénol d’Amman. L'utilisation de colorants facilite la
lecture comme le rouge Congo.

La présence de filaments mycéliens septés oriente vers le diagnhostic d’'une mycose, il
signe la présence d’'un champignon a I'état parasitaire (Figure 2, 3). Le plus souvent, il s’agit
d’un dermatophyte surtout quand ils sont réguliers, lorsqu’ils sont en revanche irréguliers,
vésiculeux, ils évoquent plutét un pseudo dermatophyte ou une moisissure ; ailleurs des aspects
de pseudomycelium avec des blastospores (levures bourgeonnantes) orientent vers une infection

candidosique. La présence de blastopores seules ou spores isolées peut signifier un simple
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portage et plaide plus pour un contaminant mais rien n’est absolu, enfin la notion d’abondance

des éléments fongiques doit étre signalée.

Figure 2 : Des filaments mycéliens d’un dermatophyte (Objectif 40)
(Collection du Service de Parasitologie Mycologie de I’H6pital Militaire Avicenne,
Marrakech)

T, Sl > [ : . )
Figure 3 : Des filaments mycéliens a I’examen direct (Objectif 100)
(Collection du Service de Parasitologie Mycologie de I’'H6pital Militaire Avicenne,
Marrakech)
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3. Culture :

La culture est un complément indispensable de I'’examen direct. En effet, I'isolement en
culture du champignon responsable et son identification (qui ne peut étre réalisée par le seul
examen direct) sont importants, puisque le traitement peut étre différent en fonction de I'espece
isolée.

En raison de la présence fréquente de nombreuses bactéries et de champignons
saprophytes ou commensaux au niveau de la peau ou des phanéres, il est indispensable
d’utiliser un milieu de culture sélectif. Ainsi, le milieu de référence pour les dermatophytes est le
milieu de Sabouraud, additionné d’antibiotique(s) (chloramphénicol = gentamicine) et de 0,5 a 1
g/L de cycloheximide (Actidione®). Cette derniere molécule inhibe en effet la croissance de la
plupart des moisissures ainsi que de certaines espéces de Candida telles que C. parapsilosis et
C. famata et favorise donc I'isolement des seuls dermatophytes. Compte tenu de la possibilité
d’une moisissure ou d’'un pseudo dermatophyte potentiellement pathogéne pour l'ongle, il
conviendra d’utiliser toujours un milieu sans Actidione?®.

Les cultures sont incubées habituellement a 20-25 °C. Une durée d’incubation de 4
semaines minimum doit étre respectée avant de rendre des résultats négatifs.

Les cultures sont observées en général deux fois par semaine, soit le champignon est
immédiatement identifié, soit il est nécessaire pour obtenir un pigment caractéristique ou des
fructifications abondantes aprés un repiquage sur milieu spécifique selon les situations.

Pour les dermatophytes Les cultures doivent étre examinées au minimum deux fois par
semaine. L’identification se fait habituellement directement sur le milieu d’isolement de
Sabouraud et repose sur un certain nombre de paramétres : vitesse de croissance, évolution de
la morphologie des colonies, aspects macroscopiques et microscopiques, production d’un
pigment, etc.

En cas de présence des critéres culturaux macroscopiques ou microscopiques atypiques,

le biologiste doit avoir recours a des techniques complémentaires et a des repiquages sur des
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milieux spécifiques, dits « d’identification » qui favorisent la conidiogenése (formation des
spores) et/ou la production d’un pigment caractéristique. De nombreux milieux ont été mis au
point : Le milieu de Borelli (milieu au lactrimel), le milieu a I'urée indole (gélose a l'urée de
Christensen) et le milieu au Bromocrésol pourpre.

Pour identifier certaines especes de Candida, I'étude des caractéres biochimiques peut
étre associée, tels que I'assimilation et la fermentation de certains sucres API.

Les aspects des colonies en culture de quelques especes fongiques sont présentés ci-

dessous :

Figure 4 : Culture de Trichophyton rubrum

(Collection du Service de Parasitologie Mycologie de I’'Hopital Militaire Avicenne,

Marrakech)
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Figure 5: Culture sur milieu de Sabouraud chloramphénicol d’Aspergillus Niger

(Collection du Service de Parasitologie Mycologie de I’Hopital Militaire Avicenne, Marrakech)

Figure 6: Manipulation de la technique des API 20C pour identification des levures- Service de

Parasitologie Mycologie- Hopital Militaire Avicenne- Marrakech
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4. |Interprétation des résultats :

Les résultats de I’examen mycologique, lors de l’isolement et l'identification d’un
champignon, doivent étre bien interprétés pour le clinicien afin de conclure ou non a une
onychomycose.

En cas de dermatophytose, I’examen direct objective la présence de filaments mycéliens
septés, plus ou moins réguliers, et la culture identifie le dermatophyte responsable.

Si ’'examen direct montre la présence de pseudo-filaments et la culture montre les
aspects caractéristiques du candida albicans, on conclue qu’il s’agit de candidose unguéale. Si le
Candida isolé n’est pas C. albicans, seul I'examen direct (présence ou non de pseudo-filaments)
et une culture pure permettent la distinction entre la colonisation d’'une onychopathie et une
réelle onychomycose a levures.

L’interprétation d’une moisissure en culture est plus difficile car outre le fait que ce sont
souvent des contaminants de laboratoire, Il est donc banal de I'isoler dans un prélevement
d’ongle. Cependant, la présence d’une moisissure en culture pure sans dermatophyte (ni pseudo
dermatophytes) avec un examen direct montrant des filaments évocateurs de moisissure est trés
suspecte d’onychomycose a moisissure.

Pour confirmer le diagnostic d’'une onychomycose a moisissure, un second prélevement
doit étre réalisé et ce second prélevement doit mettre en évidence les mémes résultats.

En cas de pseu-dermatophyte, I'examen direct montre la présence de filaments mycéliens

septés, irréguliers, arthrosporés arthospores isolées et la culture identifie I’agent pathogene.

V. Analyse des résultats :

Pour I'analyse statistique, les résultats étaient analysés et traités par le logiciel epi Info

version 7,2011.
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I. Données épidémiologiques :

Durant la période d’étude allant du Ter janvier 2008 au 30 décembre 2011, 182 patients
ont consulté le service de dermatologie-vénéréologie pour une suspicion d’onychomycose.

Aprés un examen mycologique, les onychomycoses ont été confirmées chez 140 patients.

1. Répartition des cas selon les années :

Durant une période d’étude de 4 ans, 140 cas d’onychomycoses ont été recensés avec

une moyenne de 35 cas/an (Figure?7).

64
50
43
39 36 B Nombre total des
34 .
31 patients

cas d'onychomycoses
confirmés

2008 2009 2010 2011

Figure 7 : évolution du nombre de cas d’onychomycoses pendant la période d’étude.

2. Sexe:

Cent huit patients parmi les 140 étaient de sexe féminin et 32 patients étaient de sexe

masculin avec un sex-ratio H/F=0,29 (Tableau I).
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Tableau | : Répartition des patients selon le sexe.

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 32 23%
Féminin 108 77%
Total 140 100%

3. Age:

L’age de nos patients se situait dans l'intervalle 2 ans et 80 ans avec une moyenne

d’age de 44,76 ans et 55% de nos patients avaient un age compris entre 40 et 59 ans (Figure 8).

30%

210,
ol

257
107% 8%
. 0
j T T T T T T =_\

0-19ans 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 = 70ans
ans ans ans ans ans

Figure 8 : Répartition des patients selon des tranches d’age.

4. Facteurs favorisants :

Parmi les facteurs favorisants des onychomycoses qu’on a pu recenser ; le diabéte type 2
était présent chez 20 patients (14,28%) (Tableau Il). Le deuxieme facteur favorisant était la
profession comme cuisinier chez 9 patients (6 ,42%) et fournier chez 3 patients (2,14%). Sept
patients soit 5% étaient sous un traitement immunosuppresseur. La nature et les indications de
ce traitement se répartissaient comme suit :

> 2 patients sous méthotrexate pour une pathologie rhumatismale
> 5 patients sous corticothérapie au long cours :

—2 cas d’asthme.
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—1 cas de polyarthrite rhumatoide.
—1 cas de lupus.
—1 cas de syndrome de gougerot-sjogren
Pour les autres facteurs favorisants, on notait :
> Le Port régulier de brodequin dans 3 cas (2,14%)

> La pratique fréquente de la natation, notée dans 3 cas (2,14%)

Tableau Il : Répartition des facteurs favorisants des onychomycoses.

Atteinte | Atteinte des Atteinte
. . ) Nombre de cas | Pourcentage
des pieds mains mixte
Diabeéte 16 3 1 20 14,28%
Cuisinier 9 9 6,42%
Corticothérapie 2 3 5 3,57%
Méthotrexate 1 1 2 1,42%
Natation 1 2 3 2,14%
Port de brodequins 3 3 2,14%
Fournier 1 2 3 2,14%

Il. Données cliniques :

1. Analyse sémiologique des lésions :

1-1 Aspect clinigue des ongles :

Pour les ongles des orteils, I’hyperkératose sous-unguéale (30%) et I’onycholyse (28%)
étaient les aspects cliniques les plus fréquents (Tableau lll), suivie par I’onychodystrophie (23%).
la pachyonychie était trouvé dans16% des cas. La dyschromie unguéale était notée chez 2
patients avec un cas de mélanonychie et un cas de leuconychie.

Pour les ongles des doigts, le périonyxis était I'aspect clinique le plus fréquemment

rencontré (63%) (Tableau lll), associé a une dyschromie unguéale, a type de leuconychie chez 6
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patients, xanthonychie chez 4 patients et verdatre chez 2 patients. L'onychodystrophie était

notée dans 15% des cas et I'hyperkératose sous-unguéale associée a I’onycholyse dans 10%.

Tableau Ill : Répartition des signes physiques en fonction de la localisation.

Signes physiques Ongles des orteils(%) Ongles des doigts(%)
Hyperkératose sous-unguéale 30% 4%
Onycholyse 28% 6%
onychodystrophie 23% 15%
Pachyonychie 16% 0%
Périonyxis 0% 63%
Dyschromie unguéale 3% 12%

1-2 Localisation :

La localisation au niveau des pieds était notée dans 99 cas et au niveau des mains était

dans 28 cas. L’atteinte des mains et des pieds étaient observée dans 13 cas (Figure 9).

m Atteinte des pieds
seuls : 99 cas

m Atteinte des mains
seuls : 28 cas

Atteines des pieds
et des mains : 13

cas

Figure 9 : Répartition selon la localisation.

Au niveau des ongles des pieds, I'atteinte unilatérale était la plus fréquente dans 82% des
cas, alors que l'atteinte bilatérale était notée dans 18% des cas (Figure 10).
Au niveau des ongles des mains, I'atteinte unilatérale était également la plus fréquente

dans 59% des cas, I'atteinte bilatérale était notée dans 41% des cas (Figure 10).
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82%

| Atteinte unilatérale

| atteinte bilatérale

Localisation au Localisation au
hiveau des pieds niveau des mains

Figure 10 : Répartition des cas selon la localisation des atteintes.

1-3 Formes cliniques des onychomycoses :

Dans notre étude I'onychomycose sous unguéale distolatérale était la forme clinique la
plus fréquente 74 cas (53%) (Figure 11), soit au niveau des atteintes des ongles des pieds (Figure
12,15) ou au niveau des atteintes des ongles des mains (Tableau V), suivi de I'onychodystrophie
totale 55cas (39%) (Figure 13) et 'onychomycose proximale 10 cas (7%) (Figure 16), on a noté un

seul cas d’onychomycose blanche superficielle (1%) localisé au niveau des ongles des mains.

un
w
[S)

39%

1%

OSDL 74 cas ODT 55 cas OSP 10 cas OSBS 1 cas

Figure 11 : Répartition des cas selon la forme clinique de I'onychomycose.
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Tableau IV : Répartition des formes cliniques en fonction de la localisation des atteintes.

alisation des atteintes | Atteinte des ongles | Atteinte des ongles des
Formes cliniques des pieds mains
Onychomycose sous ungéuale distolatérale 60% 56%
Onychodystrophie totale 36% 27%
Onychomycose proximale 4% 15%
Onychomycose blanche superficielle 0% 2%

21.10.2010 11:48

Figure 12 : Patient présentant une onychomycose sous unguéale distolatérale des 2 gros orteils.

Hyperkératose sous unguéale associée a une onycholyse et des travées longitudinales.

(Collection du Service de dermatologie au CHU Med VI. Marrakech)
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Figure 13 : Patient présentant une onychomycose sous unguéale distolatérale au niveau du gros

orteil avec une onycholyse et une onychodystrophie totale au niveau des autres orteils associée a
un intertrigo inter-orteil du ler, 2éme et 3 éme espaces inter-orteils.
(Collection du Service de dermatologie au CHU Med VI. Marrakech)

Figure 14: Patient présentant une onychomycose a candida albicans

au niveau du 4 ¢me doigt avec un périonyxis et une mélanonychie.
(Collection du Service de dermatologie au CHU Med VI. Marrakech)

- 26 -



Les Onychomycoses : Aspects cliniques, mycologiques, thérapeutiques et évolutifs
Service de dermatologie CHU Mohammed VI, Marrakech.

Figure 15 : Patient présentant une onychomycose sous unguéale distolatérale totale au niveau
du gros orteil, 2 éme et 3 éme grteils, associée a un intertrigo inter-orteil surinfecté du 2 éme espace
inter-orteil. Onycholyse associée a une hyperkératose sous unguéale importante
avec une pachyonychie et des leuconychies blanchatre et jaunatre.

(Collection du Service de dermatologie au CHU Med VI. Marrakech)

= : | S

Figure 16: Patient présentant une atteinte totale des 5 orteils avec I’'association d’une
onychomycose sous unguéale distolatérale et proximale, associées a une dermatophytie
plantaire. onycholyse distolatérale avec des leuconychies proximales.
(Collection du Service de dermatologie au CHU Med VI. Marrakech)
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Figure 17: Patient présentant une dermatophytie plantaire.
(Collection du Service de dermatologie au CHU Med VI. Marrakech)

Figure 18: Patient présentant une atteinte bilatérale avec une onychodystrophie totale au niveau

du gros orteil du pied droit et une onychomycose sous unguéale distolatérale au niveau des
autres orteils des 2 pieds a Trichophyton rubrum associée a une dermatophytie plantaire.
(Collection du Service de dermatologie au CHU Med VI. Marrakech)
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2. Lésions dermatologigues associées :

Quarante-deux patients avaient un intertrigo inter-orteil (30%), 7 patients avaient une
atteinte plantaire (5 %), 4 patients avaient une dermatophytie de la peau (2,85 %), dont 3 avaient
une dermatophytie des plis et 1 avait une dermatophytie de la peau glabre. Deux patients
avaient une teigne du cuir chevelu (Tableau V).

Dans notre étude, I'intertrigo inter-orteil était associé avec une atteinte plantaire chez
13 patients et avec une dematophytie des plis chez 2 patients. L’association d’une

dermatophytie des plis et de la peau glabre a été trouvée chez 5 patients (Tableau V).

Tableau V : Répartition des patients selon les |ésions dermatologigues associées
Nombre des patients Pourcentage(%)

Aucune lésion associée 65 46,42%
Intertrigo inter-orteil 42 30%
Atteinte plantaire 7 5%
Atteinte des plis 3 2,14%
Atteinte de la peau glabre 1 0,71%
Teigne du cuir chevelu 2 1,42%
Intertrigo inter-orteil+ atteinte plantaire 13 9,28%
Intertrigo inter-orteil+ atteinte des plis 2 1,42%
Atteinte des plis+ atteinte de la peau glabre 5 3,57%
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lll. Données mycologiques :

1. Analyse générale des résultats mycologiques :

Durant la période de notre étude, 182 patients ont bénéficié d’un examen mycologique,

I’onychomycose était confirmée chez 140 patients soit 76,92% (Tableau VI).

Tableau VI: Analyse générale des données mycologigues
2008 2009 2010 2011 total (%)

Nombre des

} 64 39 43 36 182 100%
patients
Examen direct +

] 4 6,25% | 5 | 12,82% | 1 2,32% 2 5,55% 12 6,59%
uniguement

Examen direct +
46 | 71,87% | 25 | 64,10% | 33 | 76,74% | 23 | 3,88% | 127 | 69,78%

et culture +
Culture +

. 0 0% 1 2,56% 0 0% 0 0% 1 (0,54%)
uniguement
Onychomycoses

yehomy 50 | 78,12% | 31 | 79,48% | 34 | 79,06% | 25 | 69,44% | 140 | 76,92%
confirmés

Nombre des cas

. 14 121,87% | 8 | 20,51% | 9 |20,93% | 11 | 30,55% | 42 | 23,07%
négatifs

2. Examen direct:

Parmi les 140 cas d’onychomycoses confirmés, I’examen direct était positif dans 139 cas

soit 99,28% et négatif dans un seul cas (Tableau VI).

3. Culture :

Pour 'atteinte des pieds seuls ou des mains seules, la culture était positive dans 115 cas.
Pour la culture mixte des atteintes des pieds et des mains, était positive dans 26 cas.

Les onychomycoses dermatophytiques étaient les plus fréquentes dans notre série avec
un pourcentage de 68,78% (Figure 19) .Les dermatophytes les plus isolés étaient: Trichophyton

rubrum avec 94 cas (66,66%), suivi d’Epidermophyton 3 cas (2,12%) (Tableau VII).
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Les onychomycoses dues aux levures viennent au 2¢me rang, elles représentent 30,49% de

I’ensemble des groupes fongiques isolés. Le genre le plus retrouvé était candida albicans dans

38 cas (26,95%) suivi de candida non albicans dans 5 cas (3,54%).

Les moisissures étaient les moins incriminées dans notre série avec un pourcentage de 0,70% de

I’ensemble des onychomycoses confirmées, Aspergillus Niger était I’espece fongique isolé (Figure 19).

Tableau VII : Répartition des différentes espéces fongigues isolées

au niveau des ongles durant notre période d’étude.
2008 | 2009 | 2010 | 2011 | Nombre | Pourcentage
de cas %
Dermatophytes
e Trichophyton : T. rubrum 36 16 24 18 94 66,66%
e Epidermophyton 2 0 0 1 3 2,12%
Total 38 16 24 19 97 68,78%
Levures :
e Candida albicans 11 11 9 7 38 26,95%
e Candida non albicans 1 3 1 0 5 3,54%
Total 12 14 10 7 43 30,49%
Moisissures :
e Aspergillus Niger 1 0 0 0 1 0,70%
Total 141 (100%)

0,7%

M Detmatophytes (97 cas)
M Levures (43 cas)

Moisissures (1 cas)

Figure 19: Répartition des especes fongiques selon le résultat de I’examen mycologique.
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Le T. rubrum représentait 66,66% des onyxis (Tableau VIII) , il était essentiellement isolé

au niveau des ongles des orteils dans 85% des cas versus 16 % des cas au niveau des ongles des

doigts (Figure 20), alors que le candida albicans représentait 26,95% des onyxis(Tableau IX), il

était retrouvé plus au niveau des ongles des doigts dans 71% des cas par rapport aux ongles des

orteils (11%).

Pour les moisissures, un seul cas d’Aspergillus Niger a été isolé, au niveau du gros orteil

(Figure 20).
Tableau VIll: Répartition des dermatophytes isolés en fonction du site
. . % .
Ongles des orteils Ongles des doigts % Onyxis
Dermatophytes
(n=90) (h=7)
" % % (n=97) (n=141)
T. rubrum 88 98 86 97 66,66
Epidermophyton 2 2 14 3 2,12
Tableau IX: Répartition des espeéces de levures en fonction du site.
Ongles des orteils | Ongles des doigts | % Levures % Onyxis
(h=12) (n=31)
" % " % (n=43) (n=141)
Candida albicans 11 92 27 87 88 26,95
Candida non albicans 1 8 4 13 12 3,54
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57— B Trichophytoon rubrum
(]
/— Moisissure B Candida albican

/' Candida albican Moisissure
-
— /" Trichophytoon rubrum
. Y,
1
Ongles des
mains

Ongles des
pieds

Figure 20 : Répartition des principaux agents fongiques isolés selon la localisation

Lésions dermatologiques associées :

Pour les lésions associées des espaces inter-orteils et des squames des pieds dont la
culture a été positive, le trichophyton rubrum a été le champignon le plus fréquemment isolé

(89%), suivi par le Candida albicans dans 11 % des cas (Tableau X).

Tableau X: Especes fongiques isolés au niveau des lésions dermatologiques associées

Espéces fongiques responsables
Trichophyton Candida albicans
rubrum
Les lésions dermatologiques associées
Espace inter-orteil 11 1
Squames des pieds 4 1
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IV. Données thérapeutigues :

1. Traitement prescrit :

Le traitement antimycosique a été prescrit sur des critéres de certitude (confirmation
mycologique).

Le traitement général a été utilisé dans 89% des cas (125 patients) (Figure 21), le
traitement local lui a été associé dans 32% des cas (45 patients). Le traitement local seul était

prescrit dans 11 % des cas.

m Traitement
général seul (80
patients)

m Traitement local
seul (15 patients)

Traitement associé
(45 patients)

Figure 21: Répartition des cas selon le type du traitement prescrit.

2. Molécules utilisées :

Dans le traitement général, les molécules utilisées étaient la terbinafine et le fluconazole.
La Terbinafine a été prescrit chez les deux tiers des patients (64,36%) et le fluconazole dans

35,63% des cas.
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Dans le traitement local, la Ciclopiroxolamine et I’Amorolfine ont été les plus utilisés
(Figure 22), pour les autres molécules, les imidazolé sont été indiqués dans 18% des cas et la

terbinafine topique dans 1 % des cas.

43%
38%

18%

1%

Ciclopiroxolamine Amorolfine Imidazolés Terbinafine
(Sertaconazole)

Figure 22 : Répartition des cas selon les molécules utilisées dans le traitement local.

Pour le traitement combiné, I’association Terbinafine et I’amorolfine était la plus
fréquente dans notre série (30%) (Tableau XI), suivie par I’association fluconazole et

Ciclopiroxolamine.

Tableau Xl : Les différents types d’association thérapeutique.

Traitement associé Pourcentage %
Terbinafine+ Amorolfine 30%
Terbinafine+ Ciclopiroxolamine 18%
Terbinafine+ Imidazolé 8%
Fluconazole+ Amorolfine 17%
Fluconazole+ Ciclopiroxolamine 21%
Fluconazole+ Imidazolé 6%
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V. Données évolutives :

1. Délai de contrdle :

Le recul dans notre série, était de 3 mois et 7 jours en moyenne.

2. Evolution clinique

Sur les 140 patients, 80 patients (57,14%) ont été perdus de vue (Figure 23), chez les 60

patients restants (42,85%) :

L’évolution était favorable chez 55 patients (39,28%) avec une rémission clinique

complete dans un délai de 4 mois en moyenne:

> Vingt-Cing patients ont recu un traitement général (17,85%), dont 19 patients, ils

étaient sous la terbinafine 250 mg par jour et 6 patients étaient sous le
fluconazole 150 mg par semaine.

Dix-neuf patients ont recu une association du traitement local et général
(13,57%). L’association terbinafine-amorolfine était notée chez 11 patients,
fluconazone-ciclopiroxolamine chez 5 patients, terbinafine-ciclopiroxolamine
chez chez 2 patients et terbinafine-imidazolés chez un seul patient.

Onze patients ont recu un traitement local (7,85%). Ciclopiroxolamine sous forme
de solution filmogene chez 6 patients, amorolfine chez 4 patients et imidazolés
créme chez un seul patient.

Deux patients (1,42%) ont présenté une réapparition de la maladie, aprés 2 mois et
19 jours pour le ler patient et 43 jours pour le 2&me patient. lls étaient sous
amorolfine sous forme de solution filmogéne une application 2 fois par semaine
pendant 6 mois.

La persistance des lésions a été constatée chez 3 patients (2,14%), aprés 3 mois du

traitement par la terbinafine a dose de 250mg/j.
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Aucun effet secondaire lié au traitement n’a été reporté.

1,42%:wm 2,14%

m Perdue de vue
m Rémission compléte
m Récidive

m Persistance des lésions

Figure 23 : L’évolution clinigue de la maladie apreés le traitement.
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|. Définition des onychomycoses :

L’onychomycose est définie comme une infection fongique de I’ongle provoquée par des
dermatophytes, des levures ou des moisissures. Elle touche, en fonction des séries, entre 3 et

29 % de la population générale [1]. Les onychomycoses représentent 50% des onychopathies [8].

Il. Physiopathologie—facteurs favorisants :

1. Physiopathologie :

Les onychomycoses peuvent étre causées par plusieurs types de champignons, les
dermatophytes, les levures ou plus rarement les moisissures. Ces divers agents ne sont

pas tous égaux concernant le mode d’attaque des ongles et les signes cliniques en résultant.

1-1 Onychomycoses dues a des levures. :

Les onychomycoses a Candida sp. sont plus fréquemment rencontrées surtout au niveau
des mains.Une atteinte secondaire des ongles est aussi possible, et dans ce cas, les levures
naturellement présentes sur la peau ou dans I’environnement se greffent sur une
onychopathie d’autre étiologie, telle qu’un psoriasis ou une onycholyse [9].

Les levures sont des micromycetes unicellulaires ubiquitaires responsables d’environ 5 a
15 % des onychomycoses en France [2]. Parmi ces levures, les espéces appartenant au genre
Candida sont majoritaires.

C’est généralement Candida albicans, une levure habituellement présente dans le
tube digestif de I’lhomme, mais aussi retrouvée sur la peau et des voies génito-urinaires.

D’autres levures : C. parapsilosis, C. krusei, C. guilliermondii et C. ciferriisont aussi impliquées
dans les onychomycoses [10], quand les conditions sont favorables (pathologie sous-jacente ou
présence d’'un ou plusieurs facteurs de risque). L'isolement de ces champignons lors d’un
prélevement mycologique peut alors étre problématique car il est ensuite nécessaire d’affirmer le

role pathogene ou la simple colonisation par le champignon retrouvé.
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e Physiopathologie :

L’onychomycose a Candida (Figure 24) débute le plus souvent par une inflammation des
tissus sus— ou péri-unguéaux, ou par un périonyxis (paronychie). Celle-ci se caractérise par une
tuméfaction douloureuse, tendue et érythémateuse des bourrelets unguéaux. A la pression,
une sérosité blanchatre ou du pus peut sourdre [11]. La paronychie évolue vers un mode subaigu
ou chronique. La tablette unguéale est secondairement atteinte, depuis I'extrémité proximale
vers le bord libre de 'ongle. L’atteinte débute plus rarement au niveau distal ou latéral de la
tablette unguéale. Au fur et a mesure que I'ongle pousse, des sillons transversaux apparaissent
(la surface de I'ongle devient ondulée), ainsi qu’une coloration jaune verdatre de l'ongle au
niveau des zones proximales et latérales. La tablette unguéale devient épaisse, molle et friable et
elle peut éventuellement se décoller. L’onychomycose a Candida peut aussi évoluer en une

dystrophie unguéale totale.

Figure 24 : Onychomycose a Candida au niveau des mains [11].

1-2 Onychomycoses a dermatophytes :

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux ayant une grande affinité
pour la kératine des phanéres. lls dégradent la kératine de l'ongle grace a des enzymes

kératinolytiques, les kératinases. Ils sont regroupés en trois genres : Trichophyton,
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Microsporum et Epidermophyton. En général, Trichophyton rubrum représente la plus
grande majorité de ces isolements, suivi par Trichophyton mentagrophytes var.interdigitale et
dans une moindre mesure Epidermophyton floccosum [12]. M.canis, un dermatophyte
cosmopolite peut-é&tre exceptionnellement isolé dans les onychomycoses.

Les réservoirs de ces dermatophytes sont humains, animaux et telluriques (Tableau
Xll). La contamination se fait donc par contact interhumain direct ou indirect en présence
de kératine contaminée sur les sols (piscines, tapis de sport ou plages), au contact d’'un animal
(animal domestique ou d’élevage) ou par contact avec de la terre. Une onychomycose a
dermatophyte peut aussi étre le résultat d’une auto-contamination a partir d’'un autre

foyer mycosique (intertrigo digito-plantaire) [13].

Tableau XII: Répartition des dermatophytes en fonction de leurs réservoirs.
(*) : Fréquemment, (**) : dans des zones d’endémie spécifiques

Espéces
Réservoir anthropophile
—-genre Microsporum M. audouinii var. langeronii**
—-genre Epidermophyton E. floccosum
-genre Trichophyton T. mentagrophytes var. interdigitale*
T. rubrum*
T. schoenleinii**
T. soudanense**
T. tonsurans**
T. violaceum**
Réservoir tellurique
-genre Microsporum M. gypseum
—-genre Trichophyton T. mentagrophytes
Réservoir animal
-genre Microsporum M. canis (chat, chien, hamster)
M. praecox (cheval)
-genre Trichophyton T. equinum (cheval)
T. erinacei (hérisson)
T. gallinae (volaille)
T. mentagrophytes (chien, lapin, cheval)
T. verrucosum (bovins)
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e Physiopathologie :

L’onychomycose a dermatophytes débute généralement par une atteinte sous unguéale
distale ou disto-latérale (Figure 25). Le dermatophyte attaque l'ongle a partir du bord libre
ou des bords distolatéraux au niveau de I’hyponychium et progresse vers la matrice,
provoquant une décoloration de I'ongle (brun-jaunatre), une hyperkératose sous unguéale et
un décollement de I'ongle de son lit[9]. D’autres modes d’invasion de I'ongle sont aussi

possibles : une leuconychie superficielle ou plus rarement profonde ou encore une

onychomycose proximale sous-unguéale.

Figure 25 : Différents modes d’invasion de I’ongle par les dermatophytes[9].

1. Invasion par le bord distal; 2. Invasion par le bord latéral; 3. Invasion par le bord
proximal ; 4. Leuconychie superficielle

1-3 Onychomycoses a moisissures :

Les moisissures sont des champignons microscopiques filamenteux rencontrés
fréquemment dans I’environnement : dans I’air, le sol, sur les matieres en décomposition et sur
les plantes. L’infection des ongles par les moisissures peut étre primaire ; le processus
d’installation du pathogéne est alors généralement trés lent, ou secondaire : survenant sur
des ongles déja atteints par des dermatophytes.

Les moisissures s’installent le plus souvent sur une kératine unguéale altérée,
suite a des lésions traumatiques au niveau des ongles ou a une pathologie

dermatologique [9], a des troubles vasculaires des membres inférieurs ou a une
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déficience de I'immunité locale ou générale (déficit immunitaire). Les personnes agées
sont les plus touchées par les onychomycoses a moisissures et les ongles des gros

orteils sont les plus fréquemment concernés [14,15].

» Pseudodermatophytes :

Ces moisissures présentent des similitudes avec les dermatophytes dans leur mode
d’attaque de [I'ongle, leur kératinophilie et les aspects cliniques résultant de leur
infection. Parmi ces pathogénes, deux genres sont susceptibles de causer des
onychomycoses : Scytalidium sp. (Scytalidium hyalinum et Neoscytalidium dimidiatum) et
Onychocola canadensis.

Contrairement aux autres moisissures cosmopolites, ces pseudodermatophytes ont
une répartition géographique assez spécifique dans les zones tropicales ou subtropicales.

Neoscytalidium dimidiatum (Figure 26) et Scytalidium hyalinum sont responsables
d’onychomycoses des pieds et des mains avec une prédominance des atteintes des pieds.
Ces champignons sont aussi impliqués dans d’autres pathologies telles que des lésions sous-
cutanées, des intertrigos, hyperkératoses palmo-plantaires [15] et des atteintes plus rares telles
que des infections disséminées chez les patients immunodéprimés [16]. En cas d’onychomycose,

d’autres lésions possibles doivent étre recherchées.

Figure 26: Onychomycose a Neoscytalidium dimidiatum [16].
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> Autres moisissures :

L'imputabilité des autres moisissures, saprophytes de I’environnement, est souvent difficile a
déterminer du fait de leur facilit¢ de pousse sur les milieux de cultures. Les moisissures
cosmopolites les plus couramment isolées dans les onychomycoses sont : Scopulariopsis sp.
Aspergillus sp. et Fusarium sp. [17]. Plus rarement, des moisissures comme Paecilomyces sp.

Acremonium sp., Scedosporium sp. et Alternaria sp. [18] sont isolées.

e Physiopathologie :

Une atteinte du gros orteil est le plus souvent observée dans les onychomycoses a
moisissures. Le mode d’attaque de l'ongle par les moisissures est proche de celui des
dermatophytes, mais I’évolution de I'onychomycose est plus lente et il y a rarement d’autres
atteintes mycosiques associées (intertrigo). L'infection commence généralement au niveau
distal ou éventuellement au niveau latéral de l'ongle et progresse vers le bord proximal.
Une hyperkératose, une onycholyse et une coloration de I'ongle peuvent également accompagner
cette atteinte. Dans le cas d’une onycholyse, I'ongle prend généralement la méme couleur que

les spores impliquées dans I’onychomycose (Figure 27) [14,15].

¥ et L
| {7 - |

Figure 27 : Divers types d’atteintes possibles dans les onychomycoses a moisissures [17]

1 : Atteinte distale a Acremoniumsp. ; 2 : Atteinte proximale accompagnée d’une
paronychie due a Fusarium oxysporum ; 3 : Atteinte distale avec une décoloration de
I'ongle due a Fusarium oxysporum ; 4 : Atteinte proximale et distale accompagnées
d’une paronychie due a Fusarium proliferatum; 5 : Atteinte distale accompagnée d’une
décoloration de I’ongle due a Fusarium solani ; 6 : Atteinte proximale due a Aspergillus sp.
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2. Facteurs favorisants :

La survenue d’une onychomycose dépend de nombreux facteurs qu’ils soient individuels
(Age, sexe), d’origine génétique immunitaire et héréditaire, mais aussi favorisée par le mode de

vie, la profession, la pratique sportive, c’est-a-dire dus a des facteurs environnementaux [19].

2-1 Facteurs généraux :

Parmi les nombreux facteurs favorisant les onychomycoses, des facteurs intrinseques
individuels tels que I’dge, I’hérédité, I’hyperhydrose, certaines pathologies sous-jacentes et des
malpositions d’orteils, sont retrouvés. Des facteurs extrinseques, tels que les causes iatrogénes,

peuvent également étre responsables d’une onychomycose [20].

2.1.1  Facteurs intrinseques individuels :

< Age:

La prévalence des onychomycoses augmente avec I'dge. Le taux de prévalence oscille
habituellement, dans la tranche d’age de 40 a 60 ans entre 15et 20%., a partir de 60 ans, elle
dépasse souvent 30% [12,21, 22, 23,24]. Dans notre étude, la tranche d’age la plus touchée était
de 40 a 59 ans soit 55%. En effet, chez le sujet agé, la croissance ralentie de I'ongle, la moins
bonne circulation sanguine, la baisse physiologique de I'immunité et la fréquente difficulté pour
les personnes les plus agées a prendre soin de leurs ongles, peuvent favoriser les

onychomycoses [25].

R/

«» Causes héréditaires :

Dans une étude américaine [26], les auteurs ont analysé I'arbre généalogique, sur trois
générations, de douze sujets atteints d’onychomycoses a Trichophyton rubrum. Une

transmission verticale de type autosomique dominante découlait des arbres généalogiques, a
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une exception preés ou un saut de génération a été noté. Une prédisposition génétique aux

onychomycoses dues a T. rubrum a ainsi été mise en évidence.

®,

« Pathologies sous-jacentes :
- Diabeéte

Le diabéte (de type | ou Il) est souvent relevé comme pathologie sous—jacente dans les
études concernant les onychomycoses [27, 28,29], et certains auteurs pensent que les troubles
trophiques I'accompagnant contribueraient a I’apparition de I'infection mycosique [36]. Le rdle
du diabeéte sucré comme facteur favorisant les mycoses cutanéo-muqueuses 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 [31,32].

Dans notre étude seulement 14,28% (20 cas) des sujets présentant une onychomycose
étaient des diabétiques, ce résultat est proche de celui observé par Farhi.D (Tableau XlIl) qui n’a
observé que 1711 diabetiques (13,9%) parmi les 12344 patients ayant une suspicion

d’onychomycose [33].

Tableau XIII : Fréquence des onychomycoses chez les diabétiques selon les auteurs.

Onychomycoses
onychomycoses _—
. . confirmées
suspectées chez les sujets .
Auteurs L Chez les sujets
diabétiques s
% Diabétiques
(%)
Maodo D Maroc (Fes) 2009 [34] 32,4 o
Sami | Maroc (Marrakech) 2013 [35] 33 o
El Fékih N Tunis 2008 [36] 26,6 -
Guibal F France 2008 [37] 5 5
Ximena F Chili 2009 [38] 27,1 3,9
Sarma S Inde 2008 [39] 3,9 2,5
Akammar S Maroc (Meknés) 2013 [40] 9,77 4,15
Farhi D France 2011 [33] 13,9 o
Notre série 14,28 14,28

- 46 -



Les Onychomycoses : Aspects cliniques, mycologiques, thérapeutiques et évolutifs
Service de dermatologie CHU Mohammed VI, Marrakech.

Pour le type de diabéte, tous nos patients diabétiques étaient de type Il, ce résultat est
proche du résultat trouvé par El Fékih [36] et Akammar S [40] dont la fréquence de diabéte
type Il, était respectivement de 97,3% et de 100%.

- Psoriasis

Le role du psoriasis est tout aussi controversé [41,42]. Dans plusieurs études
épidémiologiques, une prévalence plus élevée estimée de 18 % a 47,6% d’onychomycoses [43],
est notée chez les patients atteints de psoriasis. Une anomalie des capillaires retrouvée au
niveau des ongles psoriasiques et ainsi altérant la défense normalement assurée par
I’hyponychium, serait une prédisposition probable aux onychomycoses [32]. On note que dans
notre population d’étude aucun patient n’était un psoriasique.

- Vasculopathie périphérique :

Dans la vasculopathie périphérique, une mauvaise irrigation du membre inférieur
affectant la croissance de I'ongle, 'oxygénation et les échanges métaboliques de nutriments et
d’autres substances, faciliterait I'apparition des onychomycoses [44].

-Perturbations du systéme immunitaire :

Une étude effectuée en Pologne [45] sur des ongles de patients atteints de déficits
primitifs primaires en immunoglobulines (mais ayant une immunité cellulaire intacte) a démontré
une sensibilité plus accrue des ongles aux infections par T. mentagrophytes et C. albicans. Une
perturbation de I'immunité cellulaire peut aussi favoriser les onychomycoses : dans les stades
avancés du VIH, une diminution des lymphocytes T auxiliaires et le déséquilibre de la réponse
des cellules Th1 et Th2 se traduisent par une diminution de la capacité des macrophages a
éliminer les microorganismes intracellulaires [46]. Chez les personnes séropositives au VIH,
I’'onychomycose présente des caractéristiques spécifiques : elle se manifeste principalement par
une atteinte proximale [47] et plusieurs ongles sont généralement affectés [48]. Dans notre

étude aucun patient était connu séropositif.
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R/

« Autres atteintes mycosiques superficielles :

L’atteinte d’un autre site cutané peut étre une source d’auto-contamination occasionnant
les onychomycoses. Dans notre étude 54% de nos patients (75 patients) avaient d’autres
atteintes mycosiques superficielles associées, cela rejoint une étude japonaise [49], 59% de
patients présentant une onychomycose avaient également un pied d’athléte et une autre étude
marocaine [40], 33% des patients avaient d’autres atteintes mycosiques superficielles associées

(Tableau XIV).

Tableau XIV: Répartition des cas selon le type des lésions associées aux onychomycoses selon

les études.
Auteurs Type de la Iésion associée Fréguence %
Ogasawara Y, Hiruma M, Muto
M, Ogawa H. Japan (Tokyo) Intertrigo inter-orteil 25%
2003 [49]
Akammar S. Maroc (Meknés) Dermatophytie de la peau 1 8%
2013 [40] glabre 0
Intertrigo inter-orteil 15%
Intertrigo inter-orteil 30%
Atteinte plantaire 5%
Atteinte des plis 2,14%
atteinte de la peau glabre 0,71%
Teigne du cuir chevelu 1,42%
ari Intertrigo inter-orteil+ atteinte
Notre série g . 9.28%
plantaire
Intertrigo inter-orteil+ atteinte
. 1,42%
des plis
Atteinte des plis+ atteinte de
3,57%
la peau glabre

¢ Hyperhydrose :
L’hyperhydrose peut induire I’apparition d’'une onychomycose car elle favorise la

macération des pieds, aidant ainsi I'invasion et la croissance des champignons [50].
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R/

+«+ Certaines malpositions des orteils :

L’hallux valgus ou un chevauchement des orteils peuvent également favoriser I’apparition

d’une onychomycose.

2.1.2Facteurs extrinseques :

R/

% Causes iatrogenes : utilisation des immunosuppresseurs et corticothérapie au long
cours

Une prévalence plus élevée d’onychomycoses est retrouvée chez des patients sous
immunosuppresseurs (patients transplantés rénaux), en comparaison a des sujets sains [51].
Dans notre étude on a recensé 2 patients (1,42%) sous méthotrexate, cela rejoint I’étude faite au
Maroc dans le service de dermatologie a I’H6pital Militaire Moulay Ismail de Meknes [40], qui ont
trouvé aussi 2 patients sous des immunosuppresseurs (Chimiothérapie, Méthotrexate) soit
0,41%, dans une autre étude faite en France en médecine générale [33],182 (1,5%) parmi les
12344 patients analysés étaient sous chimiothérapie.

Dans notre série, la corticothérapie est retrouvée dans 3,57% des cas (5 patients), la
notion de prise de corticoides est mentionnée dans d’autres études [33,40].Les corticoides
auraient un effet inhibiteur sur les TNFx (Tumor Necrosis Factor Alpha), agents principaux du

systéme immunitaire dans le contréle d’une infection fongique [52].

2-2 Facteurs socio-culturels et environnementaux :

D’autres facteurs exogenes favorisent les onychomycoses :

®,

< L’environnement du patient :

En général, les environnements humides et chauds favorisent la croissance des
champignons. La fréquentation d’endroits associant une humidité des sols et une grande
affluence peut occasionner la survenue d’une onychomycose, comme par exemple les sols de

piscines, les bains collectifs et les plages [53].
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Dans une étude marocaine [53] visant a étudier la flore fongique de deux plages a
Casablanca, cing souches de Trichophyton rubrum ont été isolées dans des échantillons de sable
humide. Cette méme étude révele que ce pathogene représente 98% des dermatophytes isolés au
niveau des ongles des orteils dans un centre hospitalier a Casablanca. La présence de ce
pathogeéne sur les plages pourrait donc étre associée a un risque de contamination.

Dans notre étude, 3 patients étaient des fourniers. L’'onychomycose chez ces patients
peut étre expliquée par la croissance des champignhons qui est favorisée par I’environnement

chaud et les microtraumatismes répétées des ongles.

®,

% Les activités sportives ou professionnelles :

Dans les activités sportives [54] ou professionnelles [11], la survenue des onychomycoses
est favorisée par les microtraumatismes de I'ongle, la macération des pieds ou des mains et
I’exposition aux pathogenes. Les microtraumatismes proviennent du frottement répété des
ongles dans les chaussures, ou peuvent étre liés a des travaux manuels. Dans notre étude on a
trouvé 9 patients cuisiniers de profession soit 6,42%.

Le port des brodequins est trouvé chez 3 patients soit 2,14%, ce résultat n’atteint pas
celui observé par Sbay A [55] ou 46,46% des patients portent des brodequins a longueur de la
journée. Egalement une autre étude faite au Maroc [40], qui a trouvé 27,44% des patients
présentant d’onychomycoses portent des brodequins, cela est expliqué par La macération des
pieds par le port prolongé de chaussures (militaires et mineurs) [56]. La population d’étude
était des militaires, ce qui explique ces deux chiffres élevés observés au niveau des deux
études.

L’exposition aux champignons se fait lors de la marche pieds nus dans des lieux publics
tels que les douches collectives, vestiaires ou gymnases (tapis de sport). La pratique de la
natation [57], de la course a pied, du football [58] et de sports de combat pieds nus (judo) sont
des exemples communs d’activités sportives favorisant cette pathologie. Dans notre série 3

patients pratiquent la natation soit 2,14%, une étude réalisée sur une piscine a Reykjavik en
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Islande [57] auprés de 266 nageurs, 40% d’entre eux avaient un onychopathie. La prévalence des
onychomycoses, confirmée par I’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.

+ Mode de vie :
- Tabagisme :

Une étude menée dans une clinique vasculaire au Canada [44] démontrait que les patients
fumeurs avaient plus de risques d’onychomycoses que les non-fumeurs. Le tabagisme pourrait
avoir un effet délétere sur la circulation sanguine périphérique et de plus empirer une
vasculopathie périphérique.

- Fréquentation de certains lieux communautaires :

Dans la pratique musulmane, I’ablution quotidienne [59], les bains collectifs et le contact

avec les tapis de mosquées peuvent favoriser I’apparition d’'une mycose des ongles.
- Port d’ongles artificiels :

Dans une étude réalisée chez 68 femmes se plaignant d’une altération de leurs ongles
aprés avoir enlevé leurs ongles artificiels [60], une culture mycologique des préléevements
d’ongles était positive dans 67 cas et le pathogene majoritairement isolé était Candida sp. La
colonisation des ongles par les champignons serait favorisée suite a une augmentation de

I’hydratation de I’ongle artificiel due a la grande perméabilité des monomeres d’acrylique.
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lll. Epidémiologie :

1. Fréquence des onychomycoses :

Les onychomycoses sont les affections de I'ongle les plus communes et les plus
répandues, dans les études publiées, les taux de prévalence oscillent entre 2 et 18% selon les
populations examinées [8].

Elles englobent schématiquement les onyxis a dermatophytes (prédominent aux pieds), a
levures (prédominent aux mains) et a moisissures. Les onychomycoses sont la principale
étiologie des onychopathies, 18 a 50% selon les études [61,62], I'atteinte unguéale représente
aussi la principale localisation des mycoses superficielles : 30% a 40% de l'ensemble des
dermatophyties [63], la fréquence des onychomycoses varie dans la population générale, selon
gu’ ‘elle est suspectée cliniquement ou confirmée par I’examen mycologique. Les taux de
prévalence basés sur I'aspect clinique uniquement oscillent entre 1,6 et 26,3% des cas selon le
recrutement (enquéte dans la population générale ou consultant en dermatologie). Lorsqu’un
examen mycologique est pratiqué, les taux oscillent entre 9 et 67% [8].

En réalité, il est difficile de se faire une idée exacte sur la fréquence des onychomycoses,
compte tenu de I’hétérogénéité des populations étudiées.

Dans notre étude, I'onychomycose était confirmée dans 76,92% des cas. Ce chiffre élevé
observé dans notre étude par rapport a des autres études (Tableau XV) peut étre expliqué, par
I’labsence d’informations suffisantes sur I'importance de I'hygiéne des pieds, |'utilisation de
douches communes qui favorisent la contamination fongique d’une part et d’autre part , par
I’laugmentation de la fréquence des facteurs favorisants des onychomycoses surtout les atteintes
mycosiques superficielles associées puisque 54% de nos patients avaient au moins une atteinte

mycosique superficielle associée.
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Tableau XV : Comparaison de la fréguence des onychomycoses entre les séries

Tunisie Sri Algérie Sénégal Maroc
Pays 2001 Lanka (Sétif) (Dakar) (Casablanca) N?tre
[128] 2005 2012 2013 2013 série
[129] [65] [66] [1]
Frequence des 67,1 66 49,71 15,99 64,5 76,92
onychomycoses %

Au Maroc, la fréquence réelle des onychomycoses est certainement sous-estimée du fait
du colit élevée de leur prise en charge entrainant une restriction a la prescription de I’examen

mycologique, d’ou un défaut de confirmation de I’étiologie de ces atteintes unguéales [1].

2. Répartition géographique des agents pathogeénes :

Identifier les agents pathogénes impliqués dans les onychomycoses suivant les
zones géographiques permet de mieux prendre en charge ces affections, particulierement dans
les pays ou les pathogénes atypiques sont rencontrés. Répertorier les champignons inféodés a
une région facilite également la mise en place de schémas thérapeutiques et de
procédures de prévention. La répartition différentielle des onychomycoses suivant les
champignons responsables a donc une grande importance en santé publique. Une
recrudescence d’onychomycoses a dermatophytes dans une région peut, par exemple,
alerter les autorités sanitaires et les orienter vers certains lieux publics a l'origine des

contaminations (piscines, gymnases, hammames,...).

2-1 Champignons ayant une répartition géographique spécifique :

Certains agents étiologiques des onychomycoses sont ubiquitaires alors que d’autres ont
des aires de répartition spécifiques, comme les pseudodermatophytes: Scytalidium sp. et
Onychocola canadensis, ainsi que certains dermatophytes : T. tonsurans, T. violaceum, T.

soudanense, T. schoenleinii et M. audouinii var. langeronii.

- 53 -



Les Onychomycoses : Aspects cliniques, mycologiques, thérapeutiques et évolutifs
Service de dermatologie CHU Mohammed VI, Marrakech.

2.1.1  Répartition mondiale des pseudodermatophytes :

- Onychocola canadensis :

Des cas sporadiques d’onychomycoses a Onychocola canadensis ont été rapportés
sur le continent nord-américain, au Canada, en Europe dans les pays suivants : France,
Royaume-Uni, Italie, Belgique, Espagne, République Tcheque [68] et en Océanie: Nouvelle
Zélande [69]. Jusqu’a maintenant, ce pathogéne n’a été retrouvé qu’en pays tempérés, mais
selon certains auteurs [70], la distribution géographique des cas rapportés pourrait étre
influencé par celle des laboratoires ayant les moyens techniques et humains d’identifier
ce pathogéne.

- Scytalidiumsp.

Scytalidium sp. est une moisissure mise en évidence dans les «cas
d’onychomycoses sur les continents américains (Figure 28): Martinique [71], Colombie [72],
Brésil [73] ; sur le continent asiatique : Inde [74], Thailande [75], Singapour [22] ; en Afrique :
Gabon [77] et en Europe : France [78]. Les espéces de Scytalidium étant isolées des plantes et
arbres en milieu tropical ou subtropical , certains cas rapportés dans des pays tempérés, tels que
les Etats-Unis, le Canada, I’Angleterre et la France, seraient d0 a l'immigration et au
tourisme en zone d’endémie.

C’est notamment le cas a Paris, en France [78], ou sur 236 cas d’infections a
Scytalidium répertoriées, 113 patients provenaient des Antilles, 98 patients de I'Afrique
subsaharienne, 10 patients des files de I’Océan Indien (Maurice, Réunion, Comores), 6
patients de la Guyane Francaise, 3 patients d’Afrique du Nord et 3 patients d’Asie. Chez 3

résidents francais, des voyages en zones tropicales ou subtropicales ont été rapportés.
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Figure 28 : Zones de distribution des infections a Scytalidium [79].

2-2 Répartition mondiale des dermatophytes :

Les principaux dermatophytes isolés des onychomycoses, telles que T. rubrum et
T. interdigitale sont cosmopolites (Tableau XVI). Les autres dermatophytes, bien qu’ils
soient parfois endémiques a certaines régions, ne sont pas forcément les principaux

pathogeénes des onychomycoses. Le pouvoir pathogene d’un dermatophyte est également

un critéere majeur dans ces infections.
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Tableau XVI : Différentes espéces de dermatophytes et leur répartition mondiale [80].

Genre Trichophyton :

T. mentagrophytes

T. mentagrophytes var.
interdigitale

. rubrum

. schoenleinii

. soudanense

. tonsurans

— = - -

—

. verrucosum

—

. violaceum

Genre Epidermophyton :
E. floccosum

Genre Microsporum :
M. audouinii var. langeronii
M. canis

Cosmopolite
Cosmopolite

Cosmopolite

Pays du Maghreb

Afrique Centrale, Afrique de I’Ouest et I'est de I'Afrique
Continent américain, aux Caraibes, Inde, Europe, Afrique,
Japon

Cosmopolite

Autour du bassin méditerranéen (en particulier en Afrique
du Nord), Afrique Centrale, au Moyen Orient et en Europe
de I’Est Quelques foyers en Amérique

Cosmopolite

Originaire d’Afrique Noire
Cosmopolite

2-3 Répartition géographiques des Levures :

Les onychomycoses a Candida sp. sont généralement les plus fréquemment rencontrées

(Tableau XVII).

Tableau XVII: Répartition géographiques des différents types du candida [81]

Candida:

C.albicans Cosmopolite

C.parapsilosis Cosmopolite

C.glabrata Cosmopolite

C.guilliermondi Cosmopolite

C.kefyr Cosmopolite surtout pays tropicaux
C.brumpti Prédomine en Europe
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3. Répartition selon le sexe :

Dans notre étude, on note une prédominance du sexe féminin avec un sex-ratio
de 0,29,ce qui rejoint la majorité des résultats publiés (Tableau XVIII), notamment en France,
Gabon ,lran, Arabie Saoudite, Pakistan et en Maroc [1,8,77,82], ou les onychomycoses
touchent plus volontiers les femmes que les hommes, c’est surtout a cause des facteurs
culturels et comportementaux comme les taches ménageres, et I'immersion prolongée des
mains dans l'eau, 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 [58, 83,84].

Ce résultat peut étre également soutenu par la différence structurale de I'ongle des
deux sexes: la lame unguéale est plus fine chez la femme (0,5mm contre 0,6 mm chez
I’lhomme) et la vitesse de croissance unguéale est plus rapide chez le sexe masculin [85].

Toutefois certains auteurs ont fait état d’une prédominance masculine [40,55], puisque la

population d’étude était des militaires.

Tableau XVIII: Comparaison du sex-ratio entre les séries.

Duhard E Nzenze Halim | Sbay A | Akammar S
Auteurs France Aféne S Maroc Maroc Maroc Notre
Gabon (Casablanca) (Rabat) (Meknés) série
2006 2011 2013 2010 2013
[82] [77] (1] [55] [40]
Sex-ratio M/F 0,6 0,6 0,72 1,63 1,12 0,29

4. Répartition selon I’'age :

La fréquence des onychomycoses varie selon les différentes tranches d’age, chez le jeune
enfant, elle est rare, comme [I’illustre le travail de philpot qui n’observe qu’un seul cas
d’onyxis a dermatophytes sur 494 enfants examinés dans une école primaire [8,86]. En

Tunisie, parmi 1390 enfants présentant des mycoses superficielles, 128 ont présenté une
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onychomycose confirmée par examen mycologique (9,2%) [87]. Dans notre étude 4%

seulement des patients avaient un age inférieur a 20 ans. Cette rareté chez I’enfant peut étre
structure de la tablette

attribuée a plusieurs facteurs tels que la différence dans la

unguéale, la rapidité de la repousse unguéale et la rareté des traumatismes des pieds
observées chez le jeune enfant qui empécherait le champignon de s’implanter durablement[ 88].

Chez les sujets agés, les onychomycoses sont plus fréquentes [44], la 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 [89]. Dans notre série, la fréquence la plus élevée était
notée pour la tranche d’age de 40-59 ans (55%), ce résultat est proche de celui de Shay A
[55] qui est de 51,47%, concordant ainsi avec les résultats d’autres études [90,91], les raisons
de l'augmentation de la fréquence chez les personnes Aagées sont: la croissance réduite
des ongles, la mauvaise circulation sanguine, les microtraumatismes répétés et I'inaptitude

a assurer des soins adéquats des pieds.

Tableau XIX : Moyenne d’age des cas d’onychomycoses selon les séries.

Sbay A Halim | Akammar S Nzenze Farhi D
Maroc Maroc Maroc Aféne S France
Auteurs (Rabat) | (Casablanca) (Meknés) Gabon Notre série
2010 2013 2013 2011 2011
[55] [1] [40] [77] [33]
Moyenne
R 44 46 46 36,9 52,1 44,76
d’age (ans)
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IV. Etude clinique des onychomycoses :

1. Formes clinigues des onychomycoses :

Les onychomycoses sont assez souvent facilement reconnaissables cliniqguement ; le
prélevement mycologique est malgré tout indispensable pour confirmer la suspicion clinique,
identifier I'agent pathogene et adapter la thérapeutique.

Dans certains cas, l'aspect clinique est cependant peu spécifique, voire trompeur,
pouvant faire suspecter une autre pathologie, en particulier un psoriasis, une dystrophie
unguéale mécanique et/ou dégénérative des orteils. Ces onychopathies initiales peuvent
d’ailleurs étre secondairement surinfectées par des éléments fongiques, compliquant encore
I’approche diagnostique.

Dans les formes difficiles, le diagnostic d’onychomycose repose sur une confrontation
clinique, mycologique (un, voire plusieurs prélévements) et histologique (examen histologique
de la kératine unguéale).

La sémiologie est principalement déterminée par : la voie de pénétration du champignon
dans I'appareil unguéal, la localisation aux ongles des doigts ou des orteils, I’existence d’une
autre pathologie associée (psoriasis, dystrophie unguéale mécanique des ongles des orteils,
ongles en pince...) et I’lagent pathogéne responsable [92].

La classification des variétés cliniques des onychomycoses se fait en fonction de la voie

par laquelle I’lagent pathogéne pénétre I’appareil unguéal.

1-1  Onychomycose sous unguéale distolatérale [92] :

C’est la variété la plus fréquente, Le champignon envahit la couche cornée de

I’hyponychium et /ou du lit, puis la face profonde de la tablette qui devient opaque.
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» Onychomycose sous unguéale distolatérale des ongles des orteils :

Les dermatophytes sont en cause dans 90% des cas (Trichophyton rubrum surtout et
Trichophyton interdigitale, parfois Epidermophyton floccosum, autres especes de Trichophyton
plus rarement). Les infections a Scytalidium (Sc. dimidiatum, Sc. hyalinum) sont observées dans
les régions tropicales et subtropicales ou elles peuvent représenter jusqu’a 40% des infections
fongiques des pieds dans les zones endémiques.

Les Candida (C. albicans, C. parapsilosis) et les moisissures (Fusarium spp, Acremonium
spp, Aspergillus spp, Scopulariopsis brevicaulis...) ne possedent pas d’enzymes capables de
détruire la kératine unguéale et seraient responsables d’onychomycoses sous-unguéales distales
dans certaines conditions (pays tropicaux, troubles vasculaires distaux fragilisant les attaches de
la lame sur son lit), ou coloniserait une onycholyse préexistante.

Différents pathogénes peuvent étre associés, dermatophytes et Candida, dermatophytes
et moisissures, surtout Scopulariopsis brevicaulis.

L’atteinte unguéale est souvent précédée d’un intertrigo et/ou d’une atteinte plantaire ; la
colonisation de I’hyponychium et du lit unguéal distal entraine une rupture des attaches
ventrales de la lame unguéale et permet la progression de I’agent fongique.

L’affection débute par :

- Une hyperkératose sous-unguéale distale rapidement responsable d’une onycholyse
distale ou disto-latérale de coloration jaune avec un aspect trés particulier de I’hyperkératose
sous-unguéale (friable, poudreuse, souvent jaune, voire orangée) et de la différencier d’une
hyperkératose dure compacte adhérente au lit unguéal ou a la face ventrale de la tablette,
d’origine mécanique par micro-traumatismes répétés.

Une ou plusieurs travées ou fusées longitudinales leuconychiques, ou xanthonychiques,
plus ou moins larges ; elles sont a différencier des fines lignes longitudinales a pointes effilées
que I'on peut observer a la partie moyenne ou distale du lit unguéal devenu opalescent lorsqu’il

existe une hypercourbure transversale de la lame avec ongle en pince.
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- Par la coalescence de plages xanthonychiques ou leuconychiques de forme et de
taille irréguliéres, associées a une onycholyse avec hyperkératose sous-unguéale plus ou moins
importante.

La progression ascendante du pathogéne entraine une progression des signes cliniques
vers la région lunulaire puis la région cuticulaire; la totalité de la lame est alors épaisse,
dyschromique, et les travées longitudinales remontent jusqu’a la base de la lame unguéale
laissant suspecter une atteinte de la lame unguéale proximale située sous le repli sus-unguéal et
a un stade plus tardif, la lame unguéale épaissie en totalité peut devenir friable, vermoulue,
s’effritant et laissant alors apparaitre un lit unguéal hyperkératosique.

Il existe des formes particulieres par: La dyschromie : certains agents pathogénes
sécrétent un pigment brun ou noir (ex. : coloration cannelle de Scopulariopsis brevicaulis, de T.
rubrum nigricans). La lame unguéale est alors partiellement ou totalement pigmentée de brun ou
de noir. Des dyschromies peuvent également étre dues a une colonisation de I’onycholyse
mycosique par diverses bactéries (pyocyanique par exemple) ; I'onycholyse est alors teintée,
devenant verdatre ou brunatre, hétérochrome. L’existence d’une paronychie associée, Elle
oriente le clinicien vers une infection a Scytalidium (Sc. dimidiatum, Sc. hyalinum) dont
I’hyperkératose sous unguéale est parfois de coloration brune (seulement aux mains).

Formes secondaires a une onycholyse d’origine mécanique, par frottement répétitif et/ou
microtraumatismes répétés contre un autre orteil ou la chaussure, Elles peuvent étre dues aux
dermatophytes habituels, a des agents fongiques ne lysant pas la kératine unguéale et profitant
donc de Il'onycholyse : Candida (albicans, tropicalis, parapsilosis), diverses moisissures
(Aspergillus  spp Penicilliumspp, Acremonium spp, Scopulariopsis brevicaulis). Les
onychomycoses sous unguéales distales a Candida sont en général moins hyperkératosiques que

celles dues a des dermatophytes.
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» Onychomycose sous unguéale distolatérale des ongles des doigts :

Au niveau des mains, les dermatophytes (Trichophyton rubrum), Scytalidium, peuvent
étre responsables d’hyperkératose sous unguéale et d’onycholyse, la lame étant souvent
longtemps respectée. Les atteintes dermatophytiques isolées d’un ou plusieurs ongles des
doigts sans atteintes des ongles des orteils sont rares, mais possibles.

L’atteinte unguéale des doigts est souvent un peu différente, elle est souvent plus
discrete. L’'onycholyse distale laisse apparaitre un lit peu hyperkératosique et I’hyperkératose
sous unguéale est en général moins friable et poudreuse qu’aux orteils, donc moins
caractéristique, voire méme psoriasiforme micassée. |l peut exister des leuconychies nuageuses
plus ou moins marquées, parfois en bandes transversales, des irrégularités de la surface des
lames unguéales.

En présence d’un liseré érythémateux cernant I’onycholyse, le diagnostic différentiel se

pose avec une atteinte psoriasique.

» Onychomycose sous unguéale distolatérale des ongles des doigts et des orteils :

Le “one hand two foot tinea syndrome” est une entité particuliére ou I'atteinte des ongles
des deux pieds habituellement a Trichophyton rubrum s’accompagne d’une atteinte des ongles
d’une seule main [8]. Il en existe des variantes avec en particulier atteinte de certains ongles des
pieds et atteinte d’un seul doigt de la main. Il existe souvent une atteinte palmaire et plantaire
avec érythéme et desquamation, prédominant au niveau des plis.

Dans notre étude , la forme clinique la plus fréquente était I'onychomycose sous
unguéale distolatérale dans 53 % des cas, au niveau des atteintes des pieds et des mains aussi,

comme souvent mentionné par de nombreux auteurs [8,37,40,77,87,93,94,95,96,109] (Tableau XX).
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1-2 Onychodystrophie totale [64] :

Onychodystrophie totale secondaire représente la forme culminante de toutes les formes
cliniques d’onychomycoses. L'ongle s’effrite et finit par disparaitre, laissant un lit parsemé de
débris de kératine anormale.

Contrairement a la forme secondaire d’onychodystrophie totale la variété primaire se
rencontre seulement chez les patients atteints de candidose cutanéo-muqueuse chronique ou au
cours d’autres déficits immunitaires. L’envahissement candidosique s’effectue rapidement sur
tous les tissus de I'appareil unguéal, leur épaississement entraine un gonflement de la phalange
distale qui rend une forme plus bulbeuse qu’hippocratique et la tablette est fortement épaissie,
opaque, jaune brun. Des zones hypérkeratosiques, secondaires a I’envahissement candidosique
de la peau se développent, adjacentes ou non a la tablette unguéale. Une candidose unguéale
isolée a été décrite avec un déficit en ICAM-1[4].

L'onychodystrophie totale était dans 39% des cas de nos patients, ce taux qui est
relativement élevé et ne peut étre que la conséquence du retard de consultation et une
durée d’évolution qui dépasse souvent plusieurs années. Ce résultat est proche de celui
trouvé par Akammar S [40], par contre I’onychodystrophie totale était la forme la plus fréquente

trouvé par Sbay A (52%) [55] (Tableau XX).

1-3  Onychomycose sous unguéale proximale [92] :

La pénétration de I’agent pathogene se fait par la face ventrale du repli sus-unguéal. On

en distingue 3 types :

» Onychomycose sous unguéale proximale sans paronychie :

L’atteinte unguéale proximale sans paronychie est le plus souvent due a Trichophyton
rubrum (T. schoenleinii, T. Megninii, Epidermophyton floccosumplus rarement). Aprés avoir
envahi la face ventrale du repli sus-unguéal, la progression de I'agent fongique se fait vers la

matrice unguéale proximale et donc les couches superficielles de la lame unguéale.
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Cette forme clinique s’observe aux doigts et aux orteils. Les plages leuconychiques
envahissent d’abord la partie toute proximale de la lame unguéale avant de s’étendre
progressivement vers |’extrémité de la lame, respectant initialement la partie distale, la
leuconychie peut étre plus ou moins dense et opalescente.

Cette forme est rare en dehors d’une immunodépression sous-jacente (Sida), ou elle peut

prendre un caractere aigu explosif. Le Candida est tres rarement responsable.

» Atteintes proximales avec paronychies dues a des moisissures ou a des candidas :

Elles sont dues a différentes moisissures (Fusarium spp, Aspergillus spp, Acremonium
spp, Scopulariopsis brevicaulis), associées ou non a une immunodépression. Le Fusarium
oxysporum est I’agent le plus souvent identifié.

Elles sont souvent mono ou pauci-dactyliques, touchant les doigts ou les orteils, et se
manifestent par un périonyxis associé a des leuconychies proximales [19].

Aux doigts, le repli sus-unguéal est tendu, tuméfié, parfois érythémateux ; la cuticule
peut étre en place. Ultérieurement, la lame unguéale décollée avec souvent une hypercourbure
transversale apparait blanche ou jaunatre, voire noiratre (Aspergillus Niger); le lit unguéal sous-
jacent est peu hyperkératosique.

Le gros orteil est le plus souvent atteint; le périonyxis s’associe a des plages
leuconychiques plus ou moins étendues.

- La paronychie candidosique aigué avec onycholyse proximale et/ou latérale jaune est
exceptionnelle, en dehors de conditions particuliéres (immunodépression, corticothérapie au

long cours, troubles vasculaires distaux).

»  Onyxis compliguant les paronychies chroniques

Cette affection en fait multifactorielle, immun- allergique, irritative et secondairement
candidosique et microbienne (streptocoques, Pseudomonas) débute par une altération de la

barriére cuticulaire.
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Les pouces, index et majeurs sont habituellement atteints : gonflement érythémateux
prurigineux du repli sus-unguéal, pouvant devenir trés volumineux, réalisant alors un véritable
bourrelet péri-unguéal. La cuticule est absente ou épaissie et non adhérente a la face dorsale de
la lame, ce qui favorise I'accumulation d’agents irritants, d’allergénes sous le repli sus-unguéal.

Dans notre série, 'onychomycose proximale était notée dans 7 % des cas. Ce résultat est
supérieur a celui trouvé par Sarma S (2%) [109] mais n’atteint pas le résultat trouvé par

Akammar S (30%) [40] (Tableau XX).

1-4  Onychomycose blanche superficielle [92] :

Elle est rencontrée au niveau des ongles des orteils ou le pathogéne envahit la surface de
la tablette ; cette variété est due a Trichophyton interdigitale (95% des cas), mais aussi
Microsporum persicolor, Aspergillus terreusou sp, Fusarium oxysporumou sp, Acremonium spp,
Scytalidium.

Trichophyton rubrum peut également étre responsable, surtout chez I’enfant et chez les
patients immunodéprimés (chez qui elle est fréquemment associée a une onychomycose
proximale).

Chez les enfants, Candida albicans peut étre responsable.

L’aspect clinique est celui de plages leuconychiques ou jaunatres a bords bien limités qui,
se rejoignant progressivement, peuvent couvrir toute la surface de la lame unguéale qui est alors
ramollie. Le grattage de la lésion a la curette ou au bistouri permet d’éliminer les couches
superficielles leuconychiques et de découvrir les couches profondes saines de la tablette.

L’'onychomycose blanche superficielle était notée que dans 1 % des cas dans notre série,

inférieur a celui trouvé par plusieurs auteurs [40, 55, 77,109] (Tableau XX).

1-5  Forme particuliére : Endonyx [30] :

Le dermatophyte gagne la tablette a partir de la pulpe comme dans la variété

d’onychomycose sous unguéale distolatérale, mais au lieu d’infecter le lit, le champignon
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pénetre directement dans la kératine distale ou il forme des taches blanc-laiteux sans

hyperkératose sous unguéale ni onycholyse.

L’infection endonyx a été décrite avec T.soudanense [79], mais elle peut étre provoquée

par T.violaceum.

Tableau XX: Répartition des formes cliniqgues en fonction des études publiées

Auteurs OSDL OoDT OsP OBS
Sarma S Inde 62% 20% 2% 4%
2008 [109]
Nzenze Aféne S Gabon | Pieds mains | Pieds | mains | Pieds | mains | Pieds | mains
2011 [77] 52,5% | 35,9% | 12,4% | 13,9% | 4,1% | 24% | 2% | 29%
Sbay A Maroc 32% 52% 0% 16%
(Rabat) 2010 [55]
Akammar S Maroc 61% 36% 32% 5%
(Meknés) 2013 [40]
Farhi D France 53,1% - - -—
2011[33]
Notre série 53% 39% 7% 1%

2. Localisation des atteintes :

Notre enquéte a, en outre, conforté le caractere prédominant des onychomycoses

des orteils (71%), notée par d’autres auteurs [1,40,77,94,95,97] (Tableau XXI). Les
principales raisons évoquées sont la fréquence de la contamination a partir des sols souillés par
les dermatophytes anthropophiles, les microtraumatismes, I’humidité favorisée par le port
des chaussures fermées et des ablutions répétées et la présence des atteintes mycosiques
superficiels associées (intertrigo inter-orteil...). Par ailleurs, la vitesse de croissance de
I'ongle, moins rapide aux orteils, y ralentit I’élimination du champignon [4]. Toutefois des
enquétes réalisées en Espagne, en Gréce et au Pakistan ont mentionné une fréquence
plus importante des atteintes des ongles des doigts [98].

La localisation bilatérale des onychomycoses aux orteils n’est pas toujours précisée

dans les enquétes épidémiologiques. Elle concernait 70,6 % dans celles d’Anane et al.
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[99] avec une moyenne de 5,8 + 3,0 ongles atteints. Guibal F a rapporté une infection
fongique fréquente des dix ongles et surtout aux orteils dans la population agée [100],
dans notre étude, I'atteinte unilatérale était plus fréquente que I'atteinte bilatérale aux orteils.

Dans les atteintes mixtes, 9% de nos patients avaient a la fois une onychomycose des
doigts et des orteils. Ce résultat est proche de celui d’Anane S qui est de 8,6% [1] et il est
supérieur a celui retrouvé par Guibal F (2,6 %) [100] et Duhard E (3,3%) [82]. Des chiffres
élevés ont été trouvés par Nzenze Afene S (23,3%) [77] et Akammar S (39%) [40].

Dans notre étude, I’atteinte des doigts était moins fréquente (20%) par rapport a I'atteinte
des orteils comme mentionné par plusieurs auteurs[40,77], cela est expliqué par le fait que la
vitesse de croissance de I'ongle, moins rapide aux orteils, y ralentit I’élimination du

champignon [4].

Tableau XXI : Localisation des onychomycoses selon les études

Atteinte des ongles Atteinte des ongles Atteinte des ongles
Auteurs . . . .
des orteils seuls des doigts seuls des doigts et des orteils
Nzenze Aféne S
Gabon 63,8% 12,9% 23,3%
2011 [77]
Akammar S
Maroc(Meknés) 55% 6% 39%
2013 [40]
Halim |
Maroc (Casablanca) 72% 24% 4%
2013 [1]
[lham A
Algérie (Sétif) 53,5% 28,22% 18,27%
2012 [65]
Notre série 71% 20% 9%
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V. Diagnostic différentiel :

1. Diagnostic différentiel de I'onychomycose sous unguéale distolatérale [101]:

Avec hyperkératose sous unguéale
- Psoriasis (Figure 31)
- Hyperkératose frictionnelle
- Maladie de Fiessinger-Leroy
- Gale norvégienne
- Pachyonychie congénitale
- Dermatite de contact
- Maladie de Bowen
- Acrokératose paranéoplasique de Bazex et Dupré
- Lichen plan
- Pityriasis rubra pilaire

- Maladie de Darier

Avec onycholyse
- Onycholyse traumatique (friction, manucure intempestive)
- Psoriasis
- Tumeur sous unguéale (Maladie de Bowen, exostose)

- Epidermolyse bulleuse

2. Diagnostic différentiel de I'onychomycose proximale [101]:

- Psoriasis
- Leuconychie transversale traumatique

- Chimiothérapie
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- Intoxication a I’arsenic ou au thallium.

3. Diagnostic différentiel de I'onychomycose blanche superficielle [1011:

-Granulations de kératine
- Psoriasis

- Pelade

4. Diagnostic différentiel de I'onychodystrophie totale [101]:

- Hyperkératose de friction

- Psoriasis (Figure 32)

- Désaxation congénitale de I’ongle du gros orteil

Figure 29: Syndrome des ongles jaunes [101] Figure 30: Ongles en pince avec hyperkératose
sous unguéale et leuconychies transversales
traumatiques [101].

Figure 31: Psoriasis unguéal avec Figure 32 : Psoriasis monodactylique du pouce
hyperkératose sous unguéale soulignée par un mimant une onychomycodystrophie totale [101]
liseré erythémateux [101].
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VI. Diagnostic mycologique :

Le diagnostic biologique comporte plusieurs étapes nécessitant du personnel
qualifié [102] :

— L’interrogatoire et lI'examen clinique du patient. lls font partie intégrante du
prélevement en facilitant la confrontation clinico-mycologique qui permet ainsi une
bonne interprétation des résultats.

— Le prélevement

— L’examen direct au microscope

— La culture suivie de I'identification des pathogénes

— L’interprétation des résultats

Au niveau du service de parasitologie-mycologie médicale a I’hopital militaire Avicenne,

Marrakech, ils respectent toutes les étapes décrites ci-dessus.

1. Les bonnes conditions de réalisation d’'un examen mycologique :

1-1 Recommandations :

Il est important de savoir si un traitement a été précédemment instauré. En effet,
pour une analyse mycologique sans faux négatif, une fenétre thérapeutique de trois mois
est requise si un antifongique local sous forme de solution filmogene a été utilisé ou si
un traitement systémique a base de terbinafine a été mis en place [15]. Ce délai est de quinze
jours si une creme antifongique a été utilisée [15].

Si on ne respecte pas ces temps de latence, les résultats mycologiques risquent

d’étre ininterprétables [103].
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1-2 Interrogatoire et prise de connaissance du dossier du patient [104] :

L’interrogatoire du patient a son importance pour préciser : a) I’ancienneté des lésions,
|’existence de traitements antérieurs, leur durée et leur efficacité, b) leur mode d’évolution dans
le temps (rapide pour une candidose, lent pour un dermatophyte) et dans la forme (début par le
bord libre ou par la région matricielle), ¢) La notion de facteurs favorisants qu’ils soient
professionnels (femme de ménage ou patissier pour les onyxis des mains, port de chaussures de
sécurité pour les onyxis des pieds) ou liés a la pratique d’un sport (piscine), d) les antécédents
dermatologiques (psoriasis, eczéma...), e) ’existence de lésions cutanées associées, anciennes
ou préalablement traitées, qui peuvent nécessiter un préléevement si elles sont de nature a
modifier le traitement (exemple d’une onycholyse dermatophytique non matricielle associée a
une atteinte plantaire en mocassin), f) I'examen du pied dans son ensemble, a la recherche

d’anomalies podologiques pouvant expliquer une onycholyse ou une hyperkératose.

2. Préléevement:

2-1 Condition de réalisation [104] :

Idéalement, le préléevement doit étre pratiqué par un médecin connaissant bien la
mycologie et le mode d’évolution des lésions (afin de prélever la Iésion “au bon endroit”) et
impérativement fait a distance de tout traitement antifongique

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.

Il est important d’éviter tout soin de pédicurie au préalable, d’enlever un éventuel vernis
cosmétique 48 heures avant. Contrairement aux idées recues, il est indispensable de faire une

toilette normale le jour du prélévement.
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2-2 Matériel nécessaire :

Le recueil de I’échantillon nécessite divers instruments [105] :
— Des pinces a ongle de taille variable
— Des curettes mousses et tranchantes
— Des écouvillons stériles
— Des scalpels ou vaccinostyles

— Des boites de Pétri ou des sachets destinés a I’envoi au laboratoire.

2-3 Technique [104] :

La maniére de prélever un ongle dépend entierement de I'aspect de la lésion : il faut aller
chercher le matériel unguéal parasité la ol le champignon est vivant afin que celui-ci pousse en
culture. Ce geste peut prendre du temps, mais est en général indolore.

En cas d’onycholyse latéro-distale avec ou sans hyperkératose. La découpe peut se faire
jusqu’a la lunule en cas d’atteinte matricielle, ce qui peut étre mal vécu par la patiente sur le
plan esthétique. Mais cela permet d’éliminer les contaminants accumulés sous I’ongle (levures,
moisissures, germes) qui profitent du terrain pour se développer. La kératine parasitée est
ensuite obtenue par grattage du lit de I'ongle. En cas de fusée longitudinale, la découpe est
évidemment plus difficile, mais tout de méme nécessaire jusqu’a sa partie la plus proximale.

En cas d’hyperkératose totale de I'ongle sans onycholyse évidente, les couches unguéales
supérieures doivent étre éliminées progressivement et le prélevement peut prendre plus de
temps.

Les leuconychies superficielles sont les plus faciles a prélever puisqu’un simple grattage a
la curette de la tablette externe suffit pour rapporter la kératine parasitée. L’ongle récupére alors
un aspect faussement normal.

Le prélevement des leuconychies profondes et de toute onychomycose proximale est en
général moins aisé. Il nécessite la découpe préalable des couches superficielles saines jusqu’a

visualisation de la tablette inférieure parasitée. L’utilisation d’une meule pour accéder a la zone
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parasitée n’est pas conseillée, car le meulage risque de favoriser la greffe de moisissures de
I’environnement.

Plus spécifiguement, dans le cas d’une onychomycose a Candida avec présence
d’une paronychie, un grattage du repli sus-unguéal est effectué avec une curette ou un
vaccinostyle. Un grattage du lit de l'ongle est aussi recommandé aprés avoir découpé
I’'ongle a la pince au niveau des zones latérales. En cas de présence de pus, ce dernier peut étre
collecté a 'aide d’un écouvillon stérile. L’échantillon recueilli est destiné a I'examen direct
au microscope et a la culture. S’il y a suspicion d’une surinfection bactérienne, un prélévement

pour analyse bactériologique sera aussi effectué.

3. Examen direct:

L’examen direct du prélévement au microscope entre lame et lamelle se fait avec de la
potasse a 10% ou 20% (méthode la plus utilisée et la plus économique) ou a l'aide d’un
liquide éclaircissant (chlorolactophénol), d’un colorant (noir chlorazole ou rouge congo) ou
d’un agent clarifiant (colorant fluorescent nécessitant un microscope a fluorescence, ex:
Calcofluor®). L’association du noir chlorazole et de la potasse a 20% est recommandée
guand I’examen direct concerne 'ongle. La potasse permet de ramollir la kératine unguéale et le
noir chlorazole impregne rapidement le cytoplasme des cellules fongiques vivantes,
permettant ainsi de mettre en évidence leur viabilité [14,106]. Egalement au niveau du service de
parasitologie-mycologie médicale a I’hopital militaire Avicenne, Marrakech, ils utilisent la
potasse a 10 % ou 20 % ou certains liquides éclaircissants comme le chlorolactophénol d’Amman.

L’examen direct permet d’orienter le diagnostic vers une infection d’origine mycosique sans
toutefois préciser le pathogene en cause. Cependant il permet de mettre en route un traitement
probabiliste en attendant [’identification du pathogéne; le temps de pousse pouvant étre
relativement long : deux a trois semaines pour les dermatophytes. La quantité d’éléments

fongiques observés permet parfois de différencier un portage d’un role pathogéne.
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Un examen histologique d’'un fragment d’ongle atteint peut contribuer au
diagnostic d’une onychomycose, surtout si I'agent impliqué est une moisissure. Il permet
de visualiser la pénétration du mycélium dans la matiere unguéale et il peut aussi mettre
en évidence des filaments perforateurs. L’examen histologique est réalisé en utilisant une
coloration spéciale, telle que le Periodic Acide Schiff (PAS).

Un examen direct histo-pathologique de I’ongle serait plus sensible qu’un examen direct
avec de la potasse et que la culture [107]. Cependant il ne précise pas I’espéce fongique en

cause dans I'onychomycose et nécessite une bonne connaissance de la méthode.

4, Culture :

La culture permet de connaitre le genre et I'espéce du pathogene et permet ainsi de
proposer un traitement mieux ciblé au patient. L’ensemencement a partir des échantillons
prélevés se fait usuellement sur le milieu de Sabouraud (en boite de Pétri ou en tube)
additionné de chloramphénicol, de gentamicine (antibiotiques inhibant la croissance de
bactéries), et si nécessaire, de cycloheximide (Actidione®). Ce dernier inhibe la croissance de la
plupart des moisissures mais il est sans effet sur les dermatophytes. Ainsi, deux milieux
d’ensemencement, avec et sans cycloheximide, sont généralement utilisés pour isoler tous
les champignons susceptibles d’étre responsables de I'onychomycose. L’Actidione® peut inhiber
la pousse de certaines especes de Candida (C. parapsilosis, C. krusei, C. glabrata,... [108].
Cependant Onychocola canadensis y est résistant. L’isolement d’une moisissure en culture doit
entrainer la réalisation d’un autre prélevement, ainsi qu’une nouvelle culture.

L’'incubation des cultures se fait généralement a 25-30°C pendant au moins quatre
semaines. Les cultures sont examinées chaque semaine. Il faut 24 a 48 heures pour
visualiser des colonies de levures [15]. Le temps de pousse des dermatophytes est de deux a
trois semaines. La croissance des colonies d’Onychocola canadensis est tres lente:

environ quatre semaines [107]. La pousse de Neoscytalidium dimidiatum et de Scytalidium
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hyalinum est rapide (48 heures environ) a 37°C sur le milieu de Sabouraud sans cycloheximide.
Les moisissures ont également une croissance rapide (24 a 48 heures) sur milieu de
Sabouraud sans cycloheximide.

En dehors des méthodes de culture classique, d’autres tests d’identification
peuvent étre utilisés. L’utilisation de milieux contenant des chromogeénes, comme le milieu
BBL™ CHROMagar™ Candida (Becton Dickinson) permet d’apporter une aide pour I'identification
des différentes espéces de levures [107]. Par exemple, sur ce milieu les colonies de C. albicans
sont vert clair, celles de C. tropicalis sont bleu verdatre a bleu métallisé et celles de C. krusei

sont rose pale, blanchatres en périphérie (Figure 33) [108].

* #C. albicans

Figure 33: Colonies de C. albicans, C. tropicalis et C. krusei

Sur le milieu CHROMagar™ Candida [108].

Pour identifier certaines especes de Candida, I'étude des caractéres biochimiques peut
étre associée, tels que l'assimilation et la fermentation de certains sucres. Ces tests
biochimiques se font a I'aide de galeries (ID 32C, bioMérieux ; APl 20C AUX, bioMérieux)
permettant d’identifier un large panel de levures en 24 heures [11,110]. Au niveau du service de
parasitologie-mycologie médicale a I’hdpital militaire Avicenne, Marrakech, ils utilisent aussi la
technique des API concernant la fermentation de certains sucres pour étudier les caractéeres

biochimiques afin d’identifier certaines espéces de candida.
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Si les caractéristiques de culture ne permettent pas d’identifier un dermatophyte (souches
pauvres en spores), d’autres techniques d’identification sont nécessaires, comme le repiquage sur des
milieux d’identification favorisant la fructification (la production de spores) ou les milieux favorisant la
production d’un pigment. Des exemples de ces milieux d’identification sont : le milieu lactrimel de Borelli
(favorise la fructification de la majorité des dermatophytes et la production de pigments), le milieu pomme
de terre-dextrose-agar (PDA), ou I'extrait de Malt, ... [15]. Concernant Onychocola canadensis, si les
éléments sont rares dans la culture, un repiquage sur un milieu pauvre (eau gélosée a 2%
ou milieu PDA) peut étre nécessaire pour faciliter I'observation des éléments caractéristiques.

Les techniques moléculaires d’identification basées sur [I'extraction de [I’ADN,
Ilamplification par PCR (Polymerase Chain Reaction) suivies du séquencage des amplicons,
peuvent aussi étre intéressantes pour une identification rapide des agents pathogenes.
Elles permettent de s’affranchir des contraintes de temps dues aux cultures parfois
longues et des difficultés d’identification des souches pléomorphisées ou pauvres en spores.
Néanmoins, ces techniques sont encore peu utilisées dans ce domaine du fait de leur
complexité, leur rapport colit de la technique / bénéfice non évident et de leur manque de

standardisation dans les laboratoires, limitant ainsi cette méthode en routine [15].

5. Principaux caractéres morphologiques utilisés en diagnostic :

L’examen direct du prélevement apporte les premiers éléments d’orientation
mycologique. Ensuite les caractéres morphologiques macro et microscopiques des
différents genres et especes de champignons permettent de les identifier spécifiquement

a partir des cultures obtenues des prélevements.

5-1 L’examen direct :

Lors d’un examen direct, différents éléments fongiques peuvent étre observés :
— des filaments mycéliens réguliers et septés orientant vers une onychomycose

a dermatophyte (Figure 34).
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Figure 34 : Examen direct : filaments mycéliens septés et réquliers[110]

— des levures bourgeonnantes (blastospores) ou des pseudofilaments s’il s’agit

d’une onychomycose a Candida (Figure 35).

Figure 35 : Examen direct : blastospores et pseudofilaments [110]

— des petites spores en forme de tonnelets (ou rondes) et des filaments fins,
irréguliers et tortueux en faveur d’une atteinte par Onychocola canadensis (Figure

36).

Figure 36: Examen direct : filaments fins et tortueux d’Onychocola canadensis [111]
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— des filaments mycéliens septés clairs ou foncés de diameétres irréguliers et ayant un

aspect double contour [108] si le pathogéne est Scytalidium sp (Figure 37).

" o r. J +
gy 11 LI, R
ke §

Figure 37 : Examen direct : filaments de S. dimidiatum[79]

— des filaments souvent réguliers, vésiculeux, régulierement cloisonnés chez les
moisissures ; des spores a parois épaisses et arrondies en forme de

montgolfiére révelent la présence de Scopulariopsis sp (Figure 38).

Figure 38 : Examen direct : Scopulariopsis brevicaulis [79]
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5-2 Culture :
L'identification des agents pathogénes en cause se fait ensuite directement a
partir de I'observation et de I’analyse des cultures en fonction de plusieurs criteres [110] :
- la morphologie macroscopique des colonies : aspect et couleur des colonies

- la morphologie microscopique.

% Candidasp:

En ce qui concerne les levures du genre Candida, I'examen macroscopique révéle
généralement des colonies lisses, glabres, humides, avec un aspect brillant ou mat
(Figure 39). Pour ces levures, les éléments microscopiques d’identification recherchés sur milieu
pauvre tel que le RAT (Riz-Agar-Tween) (Tableau XXIl) sont souvent: la présence de
filaments, le mode de bourgeonnement, la forme des blastospores et la présence ou non de

chlamydospores1.

Figure 39 : Colonies de Candida sp. sur le milieu de Sabouraud [110].

1Une chlamydospore est une spore asexuée a paroi épaisse qui constitue une forme de

résistance.
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Tableau XXIl : Quelgues especes de Candida isolées dans les onychomycoses et leurs

caractéristigues macroscopigues sur CHROMagar et microscopiques sur RAT [108] .

. Fréquence
Espéces '
d’isolement Aspect des
de . Aspect Chlamydospors
. dans les colonies . . " Images
Candida microscopique (milieu RAT)
onychomycoses (CHROMagar)
a Candida
Levures ovoides
Lon
Candida . . Colonies 9 . .
. Tres fréquent pseudomycélium Oui
Albicans vertes
et large,bouquet
de blastospores
Levures ovoides
. Pseudomycélium
Candida . ) 4 .
) ; Colonies rose | court, disposé en
Parapsil Fréquent N L Non
. pale étoile autour des
osis
blastospores en
amas
Levures allongées
. Pseudomycélium
Colonies rose i
A long et fin,
pale avec un
. bouquet de
Candida Aspect
) Rare ) blastospores au Non
Krusei velouté et .
niveau des
un centre e
, ramifications et
plus foncé
le long des
filaments
Levures ovoides
assez grosses
Lon
Candida Colonies bleu g, .
) 3 pseudomycélium,
Tropical Rare foncé o Non
: L peu ramifié, avec
is métallique
quelques
blastospores en
amas
Levures rondes
. et
Colonies tit
etites
Candida petites, P
Rare . Absence de Non
Glabrata brillantes et L
pseudomycélium,
roses
Blastospores
groupées en amas
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« Dermatophytes :

Pour les dermatophytes, les éléments macroscopiques des colonies a prendre en compte
sont I’évolution de la morphologie au cours de [lincubation, la couleur au recto et au
verso, le relief (plissé, plat ou bombé), I'aspect de la surface (duveteux, poudreux ou lisse) et la
taille des colonies (Tableau XXIIl). Les éléments microscopiques d’importance sont: l'aspect
des filaments mycéliens, I'aspect des microconidies et des macroconidies et la présence de

chlamydospores (Tableau XXIV).
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Tableau XXIIl : Exemples de dermatophytes, leurs caractéres culturaux [110]

Caracteéres culturaux

Vitesse
Dermatophytes de Aspect des Images
pousse colonies
Trichophyton
rubrum Recto : blanc
créme,
637 duveteuses
jours
Verso :

vineux rouge

Trichophyton

Recto : blanc
mentagrophytes

créme,
duveteuses,
poudreuses

5a6 jours

Verso : incolore
ou brun
rougeatre

Epidermophyton

Recto : jaune
floccosum

verdatre,

duveteuses,
. surface

5a6

poudreuse

Verso : chamois

Microsporum
canis Recto: blanches,
duveteuses, a
5a6 bord frangé
Jours

Verso : jaune
Orangé intense
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Tableau XXIV: les caractéristiques biologiques de quelgues dermatophytes [110]

Dermatophytes Mycélium Macroconidies Microconidies Chlamydospores
Rares ou
Var.
o absentes sauf
Souvent stérile, o autochtones :
var. africaines B
) porte des o rares, piriformes,
Trichophyton ) Paroi lisse et ) i
excroissances . disposées en
Rubrum ) ) mince, en i
triangulaires acladium
T forme de o
caractéristique . Var. africaines :
cigare ou de
. nombreuses
saucisse
Filaments
mycéliens .
R Moins
articulés a i
) fréquentes, en
angle droit Nombreuses,
] forme de
Trichophyton (aspect en . rondes,
. massue, lisses . ,
mentagrophytes croix de . . disposées en
. a paroi mince, i
Lorraine), ] . buissons
i présentant 3 a
Vrilles ou
. 6 logettes
filaments
spiralés
Nombreuses,
i en forme de Présence de
. Filaments
Epidermophyton . i massue, chlamydospores
mycéliens fins . Absentes
floccosum L lisses ou dans les
et réguliers L, .
échinulées, 2 cultures agées
a 5 logettes
Grandes,
. - L Rares,
Microsporum Mycélium en échinulées, en )
. inconstantes,
Canis raquette forme de o
piriformes
fuseau

®,

« Pseudodermatophytes :

e Onychocola canadensis :

Les colonies d’Onychocola canadensis obtenues en culture (Figure 40) sont petites,

rondes, d’aspect velouté et de couleur blanchatre a gris au recto. Au verso se présente un
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pigment brun pouvant diffuser dans la gélose. Au fil du temps un duvet blanc-jaunatre a gris se
forme et donne a la culture un aspect floconneux. L’observation au microscope a partir de la
culture montre de fins filaments hyalins et cloisonnés et des chaines d’arthrospores disposées a
angle droit sur les filaments (Figure 41). Ces arthrospores sont de formes ovales a cylindriques,

uni ou bicellulaires et elles se détachent par chainettes de petites tailles [112].

e > - . __"';l.-'{l
Figure 40 : Petites colonies blanchatres, rondes et Figure 41 : Onychocola canadensis :
d’aspect velouté [112]. chaines d’arthrospores disposées a angle
droit_sur les filaments [112].

o Scytalidium sp :

Les colonies de Neoscytalidium dimidiatum sont extensives, duveteuses, grises au
départ, ensuite noiratres (Figure 42). Au microscope, deux sortes de filaments mycéliens sont
visibles : hyalins, fins et régulierement septés, ou bruns, plus larges, de diameétres irréguliers et
ayant des parois épaisses (Figure 43). Ces filaments bruns se dissocient ensuite en
arthrospores uni ou bicellulaires de formes rectangulaires ou de tonnelets. Plus rarement,
des pycnides produisant des spores hyalines ou brunes peuvent étre observées [94]. Les
colonies de Scytalidium hyalinum sont extensives, cotonneuses, blanches a gris clair (Figure 44).
Au microscope s’observent des filaments mycéliens hyalins septés et réguliers (Figure 45). Ces

filaments se dissocient ensuite en arthrospores uni ou bicellulaires.
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e o S
%th:

Figure 42 : Culture de Neoscytalidium Figure 43 : Filaments mycéliens hyalins et fins,
dimidiatum sur milieu de Sabouraud : filaments bruns plus larges et arthrospores uni
colonies noirdtres et extensives ou bicellulaires bruns chez Neoscytalidium
dimidiatum

Figure 44 : Culture de Scytalidium hyalinum Figure 45 : Arthrospores hyalines uni ou
sur milieu de Sabouraud: colonies blanches a bicellulaires chez Scytalidium hyalinum.

gris clair.
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R/
0.0

Les moisissures :

e Les caractéres macroscopiques des cultures (Tableau XXV) (Tableau XXVI) :

Tableau XXV : Les caracteres culturaux macroscopiques des principales moisissures

isolées dans les onychomycoses [14,113]

Genres et espeéces . .
. Caracteres culturaux : Aspect des colonies
fongiques
Scopulariopsis
- S. brevicauli Recto : Colonies poudreuses, plissées au centre, beiges a brun-
noisette
Verso : Créme a brunatre
Aspergillus
- A. versicolor Recto : Colonies planes, finement poudreuses a veloutées,
couleurs variées : blanchatres, rosées, jaunatres, ocres ou
vertes
Verso : Incolore ou variant du jaune au brun rougeatre
- A. sydowii
Recto : Colonies au début bleu-vert et qui deviennent vert foncé
a noiratres
Verso : brun rouge
- A. candidus
Recto : Colonies poudreuses blanches a créme
Verso : Incolore ou jaunatre
Fusarium
- F. oxysporum Recto : Colonies duveteuses a floconneuses, blanches au
départ, ensuite rosées a pourpre.
Verso : foncé.
- F. solan Recto : Colonies duveteuses ou cotonneuses, blanches a
Creme.
Verso : Pale.
Paecilomyces sp.
- P.lilacinus Recto : Colonies poudreuses, blanches au départ, ensuite rose lilas
Verso : Incolore
Acremonium
- A. strictum Recto : Colonies plates le plus souvent, finement poudreuses ou
humides, muqueuses, blanches au rose orangées
Verso : Pale
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Tabeau XXVI: Les cultures sur milieu de Sabouraud [113]

Espéces
fongiques

Images

Scopulariopsis brevicauli

Aspergillus versicolor

Aspergillus sydowii

Aspergillus candidus

Fusarium oxysporum

Fusarium solani

Paecilomyces lilacinus

Acremonium strictum

- 87 -




Les Onychomycoses : Aspects cliniques, mycologiques, thérapeutiques et évolutifs
Service de dermatologie CHU Mohammed VI, Marrakech.

e Caractéres microscopiques des principales moisissures isolées dans les onychomyooses
[78,113]:
— Scopulariopsis :
S. brevicaulis : Les annellides (structures conidiogénes) sont cyclindriques avec une
partie basale renflée et une partie apicale annelée Elles sont isolées ou groupées (en pinceaux)

sur les filaments (Figure 46).

% § ¢
& g f-i
Ty 2 9
. v
A LY !
. 268 . i
p oot b 0o

Figure 46 : Conidies unicellulaires produites
par des annellides solitaires ou groupées en pinceaux [113].

—Aspergillus :
Les Aspergillus sp. possédent des filaments mycéliens hyalins, septés, ramifiés et de
diametre fin et régulier. L’identification du genre Aspergillus est basée sur la mise en évidence

des tétes aspergillaires (Figure 47, 48,49).

[113]
Figure 47 :Deux tétes aspergillaires d’Aspergillus versicolor associées a une forme de type
Penicillium (structure a gauche).
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[

Figure 48 : Téte aspergillaire d’Aspergillus sydowii, bisériée et radiée

b
Figure 49 : Tétes aspergillaires d’Aspergillus candidus

—Fusarium :
Les colonies de Fusarium sont duveteuses ou cotonneuses et de couleur variable, blanches a
rosées. Du mycélium végétatif, se forment des conidiophores courts et souvent ramifiés.
Les conidies peuvent étre de deux types: microconidies uni ou bicellulaires
(disposées en chainettes ou en verticilles) (Figure 50,51) ou macroconidies pluricellulaires, en
forme de croissant (souvent groupées en paquets). Des chlamydospores terminales ou

intercalaires peuvent étre présentes.
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Figure 50 : Fusarium oxysporum, Microconidies disposées en amas a I'extrémité de
monophialides solitaires [106]

’
<8

TR [ e Oy ST

B2

Figure 51 : Fusarium solani, Microconidies oblongues en fausses tétes [113]

—Paecilomyces :
P. lilacinus : Les filaments mycéliens portent des conidiophores qui se ramifient
enverticilles.
Les conidies formées sont unicellulaires, globuleuses ou ovales, rugueuses et disposées

en chaines (Figure 52).
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Figure 52 : Phialides effilées regroupées en pinceaux ; chaines de conidies

—Acremonium :
Acremonium strictum : Les filaments végétatifs sont septés, isolés ou disposés
parallelement les uns aux autres (Figure 53). Les conidies sont généralement unicellulaires, ou
parfois bicellulaires, cylindriques ou piriformes. Elles restent agglomérées en fausses tétes au

sommet de la phialide.

Figure 53: Filaments végétatifs septés, disposés parallelement les uns aux autres,
conidies unicellulaires groupées en amas au sommet de la phialide [113].
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6. Interprétation :

C’est le temps le plus important de la prise en charge d’une onychomycose aprés
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’avere négatif [102].

En cas de dermatophytose, I’examen direct objective la présence de filaments
mycéliens septés et la culture identifie le dermatophyte responsable.

Pour les levures I'examen direct met en évidence des levures bourgeonnantes et des
pseudofilaments ou 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 espece.

Associer les moisissures aux onychomycoses est moins aisé du fait de la rareté
des onychomycoses a moisissures, de leur ubiquité dans I’environnement et leur facilité de
pousse sur les milieux de culture. Devant la difficulté d’imputer une onychomycose a une
moisissure isolée en culture, des chercheurs [114] ont mis en place un systeme de six
critéres pour diagnostiquer une onychomycose a moisissures. Ces six critéres sont: la
visualisation de filaments mycéliens a I’examen direct, I'isolement de la moisissure en culture,
un deuxiéme isolement en culture, le nombre d’inoculum (5 inocula sur 20 mettant en évidence
la méme moisissure), I'absence de dermatophytes dans la culture et I’histologie. 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 prélevement 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 role pathogéne.

Les cultures faussement négatives, peuvent résulter du caractere non viable des
champignons qui infestent la partie distale de 'ongle, de [l'inhibition de la culture du

champignon pathogéne par la présence de moisissures saprophytes, de [I'application
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récente d’un topique antifongique ou une technique de prélevement inadéquate [102]. En
conséquence Il 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, les échecs
thérapeutiques observés ne sont pas dus a des résistances mais a une prise en charge

thérapeutique insuffisante ou mal adaptée.
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Conduite a tenir devant une onychopathie évoquant une onychomycose

Prélevement mycologique

—

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

Culture : stérile

1-Examen direct : présence de filaments septés 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

Figure 54: Conduite a tenir devant une onychopathie évoquant une onychomycose [102]
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Etude mycologique de nos patients :

Dans notre étude ,Le taux de positivité de I'examen direct était de 99,28% alors
que la culture était positive dans 91,42%, ce résultat rejoint une étude faite au Gabon [77], les
proportions étaient respectivement de 92% et de 95%.

Pour les patients qui avaient un examen direct positif avec des cultures négatives, il faut
chercher la notion de prise antérieure d’antifongique [102].

L’examen direct négatif et la culture positive est noté dans un seul cas, cela peut étre
expliqué par le fait que la grande majorité du prélévement est réservé pour la culture donc il est
possible que 'examen direct ait été fait sur la partie d’ongle ou I'agent pathogene n’est pas identifié.

Le nombre de cas négatifs étaient de 23,07% parmi la population d’étude, pour lesquels
il faut chercher des étiologies autres que fongiques.

Les atteintes d’origine dermatophytique sont les plus fréquentes de notre série
(68,78%), Elles prédominent nettement au niveau des pieds (87%).Trichophyton rubrum reste
I'espéce la plus fréquemment isolée (97%), suivie d’Epidermophyton (3%).La grande majorité
des études publiées rapporte également la prédominance de Trichophyton rubrm [1, 27,110],
mais au Gabon [77], Trichophyton soudanense est majoritaire (Tableau XXVII).

La fréquence de cette espéce dans notre étude pourrait étre expliquée par le fait que la
transmission de cette espéce anthropophile est assurée via les sols humides, des bains maures,
des douches, piscines et des espaces pour ablution dans les mosquées.

Par ailleurs, I'origine lovurique représente dans le monde 5 a 40 % des causes d’onyxis.
Dans cette étude, elle a été retrouvée dans 30,49 %, particulierement au niveau des ongles des
mains avec une fréquence de 82 %. Cette localisation préférentielle décrite également par
d’autres auteurs [1, 8, 77,98]. C. albicans représente 88 % des especes identifiées, ce qui rejoint
le résultat trouvé par Halim .l [1].

Dans notre étude, Les onychomycoses a levures étaient moins fréquentes (30.49%)

par rapport aux des dermatophytes , en revanche des chiffres élevés d’onychomycoses dues a
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des levures ont été observés en Iran [116], au Gabon [77], au Brésil [118] et en Colombie
[72], soit les pays a climats chauds( favorisant la macération ) et humides.

L’'implication des moisissures dans la pathologie fongique unguéale est trés variable. Les
chiffres varient de 1 a 22 % en Europe et au Maghreb [65,108] voire 50 % dans certaines régions
d’Afrique [108]. Leur caractére pathogene dépend de I'espéce, du terrain sous-jacent et des
facteurs favorisants.

Dans cette étude, Les moisissures ne représentent que 0,7% (un seul cas) de
I’ensemble des espéces fongiques isolées, Aspergillus Niger était I'espéce fongique isolée sur
un seul préléevement, d’ou l'intérét du second prélévement pour apporter L’'incrimination des
moisissures et il faut également chercher d’un terrain favorisant (diabéte, traitement

immunosuppresseur, corticoide au long cours...).
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Tableau XXVII: Répartition des agents fongiques isolés selon les études.

Auteurs

Dermatophytes

Levures

Moisissures

Halim. |
Maroc (Casablanca)

65%
T. rubrum : 97%

30%
C. albicans : 49%

5%

Scytalidium sp. est la plus

2011 [77]

mains : 12,5%

T. soudanense : 43%

T. rubrum : 30,7%

T. gourvilii : 4,7%

M. langeronii : 4,7%

T. interdigitale : 4,7%
Aux ongles des pieds :
20,8%

T. interdigitale : 54,3%

T. rubrum : 37%

T. soudanense : 5,5%

mains : 77,5%

C. albicans : 52,2%

C. parapsilosis : 21,5%

C.guilliermondii : 6,3%

C. tropicalis : 4,5%
Aux ongles
pieds : 48,4%

C. parapsilosis : 27,3%

C. albicans : 26,2%

C. guilliermondii :
13,5%

des

2013 [1] T. interdigitale : 3% isolée
T. violaceum : 0.6%
Akammar. S 75% 12% 0
Maroc (Mekneés)
2013 [40]
Ilham. A 63,78% 33,44% avec | 2.16%
Algérie (Sétif) T.rubrum :90,53% prédominance de | Aspergillus sp et Fusarium
2012 [65] C.albicans sp. principalement
Nzenze Aféne.S 17% 61% 14%
Gabon Aux ongles des | Aux ongles des | Pseudodermatophytes :

- 5,6% (mains)

S. dimidiatum : 16 cas
et S. hyalinum : 1 cas

- 20,5% (pieds)

S. dimidiatum : 143 cas
et S. hyalinum : 5 cas
~8%

Moisissures :

- 4,4% (mains)

F. solani : 3 cas

F. sp.: 2 cas

F. oxysporum : 1 cas
10,3% (pieds)

F. solani : 34 cas
Cylindrocarpon
tonkinense : 7 cas
F.sp: 6 cas

Chadeganipour.M
Iran
2010([116]

13,9%

T. interdigitale : 8,6%

E. floccosum : 2,7%

T. rubrum : 2,2%
Microsporum gypseum :
0,5%

Aux ongles des mains :
33,3%

Aux ongles des pieds :
66,6%

57,7%

C. albicans : 48,2%

C. parapsilosis

C. guilliermondii

C. tropicalis

Aux ongles des mains :
96,4%

Aux ongles des pieds :
3,6%

28,4%

A. flavus : 13%
Aspergillus sp. : 4,9%
A. nidulans : 2,7%

A. fumigatus/
Scopulariopsis sp./
Fusarium sp./
Penicillium sp.: 1, 6%
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Tableau XXVII: Répartition des agents fongiques isolés selon les études « suite ».

Auteurs Dermatophytes Levures Moisissures
Yenisehirli.G 93,8% 2,9% 3,3%
Turquie T. rubrum: 38 % C. albicans : 2 5% Aspergillus sp.: 1,7%
2009 [117] T. mentagrophytes: 20 ,4% Acremonium sp.: 1,2%
E. floccosum: 17 % Fusarium sp.: 0,4%
T. verrucosum: 14 ,2%
T. tonsurans: 2, 5%
T. violaceum: 1, 7%
Sarma.S 49,5% 40,4% 10,1%
Inde T. rubrum: 47 % C. albicans: 60 % A. flavus: 30%
2008 [109] T. tonsurans: 20 ,4% C. tropicalis: 25 % A. niger: 20%
T. mentagrophytes: 16 ,3% | C. parapsilosis: 12 ,5% Fusarium sp.: 10%
T.sp.: 12 ,2% C. krusei: 2, 5%
T. schoenleinii: 2, 04%
M. gypseum: 2, 04%
Souza .L. K. H 46,1% 53,7% 0,1%
Brésil T. rubrum: 55 ,3% C. albicans: 71 ,4% Aspergillus sp.
2010[118] T. mentagrophytes: 43 ,7% | C. tropicalis: 15 ,2% Fusarium sp
E. floccosum: 1, 0% C. guilliermondii: 7, 6%
C. parapsilosis : 4 5%
Trichosporon sp.: 1, 2%
Géotrichum sp.: 0, 1%
Cruz-Ch.R Aux ongles des pieds: Aux ongles des pieds: Aux ongles des pieds:
Chili (Valparaiso) | T. rubrum: 45 % C. sp..30% F. solani: 37 %
2011 [119] T. mentagrophytes: 9, 6% Aux ongles des mains et | F. oxysporum: 18,5%
des pieds: S. brevicaulis: 18,5%
C. sp: 95,3% Acremonium strictum:
Trichosporon sp.: 11,1%
3,4% Acremonium kiliense:
Rhodotorula sp.:0,9% 3,7%
Cryptococcus laurentii: | A. fumigatus: 3,7%
0, 3% A. niger: 3,7%
Alternaria alternata:
3, 7%
68,78% 30,49% 0.70%
Ongles des pieds : Ongles des pieds : Ongles des pieds :
T. rubrum= 85% c. albicans=11% Aspergillus Niger= 1%
Notre série Epidermophyton=1.94% C. non albicans=0.97%
Ongles des mains Ongles des mains
T. rubrum=16% c. albicans=71%
Epidermophyton=2.5% c. non albicans=11%
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VIl. Modalités thérapeutiques :

1. Principe du traitement :

Le traitement des onychomycoses a pour but [64] :

— La négativation de I'examen mycologique.

— 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 guérison clinique a 100% ou un «succés» clinique, avec un résiduel
pathologique affectant 10% ou moins de la surface unguéale.

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

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

2. Movens thérapeutiques :

2-1 Meédicaments systémiques :

L’efficacité des antifongiques systémiques itraconazole, fluconazole et terbinafine est
indiscutable, mais la fréquence et I'importance des effets secondaires possibles devraient faire

partie intégrante de la décision thérapeutique.

2-1-1 Dérivés azolés:
IIs constituent une famille de dérivés obtenus par synthése chimique qui
possédent un noyau imidazolé. De nombreuses molécules existent, utilisables en topique ou par
voie générale.

Le spectre d'action de ces antifongiques est trés large.
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Le mode d'action des dérivés azolés est double: mécanisme physico-chimique avec
altération des fonctions respiratoires du champignon lors de sa croissance, permettant, a
forte concentration, d'aboutir a un effet fongicide; mécanisme métabolique, commun a
tous les dérivés azolés, de type fongistatique et obtenu pour de faibles concentrations, avec
inhibition de la synthése de l'ergostérol membranaire par compétition avec le systéme

enzymatique de la C14 déméthylase, qui est une enzyme dépendante du CYP450 [122].

> Fluconazole:

e Pharmacocinétique :

Aprés administration orale, le fluconazole est bien absorbé, avec un pic de concentration
plasmatique obtenu en 1 a 2 heures. Sa biodisponibilité absolue est de 90 %. La demi-vie
d'élimination est d'environ 30 heures. L'élimination est surtout rénale [103, 120,121].

e Effets indésirables :

IIs sont habituellement modérés et surviennent chez moins de 10 % des patients
manifestations gastro-intestinales (nausées, douleurs abdominales, diarrhées), chez 1 % des
patients, on note une toux seche et une agueusie, des manifestations neuropsychiques
modérées mais fréquentes (céphalées surtout). Des cas de toxidermies bulleuses graves ont
été décrits (syndrome de Stevens—Johnson) [64].

Quelques cas d'hépatites induites ont été décrits. Le plus souvent, il s'agissait
d'anomalies du bilan hépatique, chez des sujets qui prenaient en méme temps d'autres
médicaments hépatotoxiques. Cela justifie néanmoins une surveillance des enzymes hépatiques

tous les mois lors d'un traitement long [103, 120,121].

e Interactions médicamenteuses :
Les médicaments nécessitant des précautions d'emploi sont nombreux: les
anticoagulants oraux, les sulfamides hypoglycémiants, la rifampicine, la phénitoine, la
ciclosporine, la théophylline. Les médicaments dont l'association est a prendre en compte

sont surtout les bases xanthiques et l'isoniazide qui nécessitent une surveillance clinique
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et biologique. Avec les diurétiques, on peut observer une augmentation du taux
plasmatique du fluconazole (hydrochlorothiazide).
e Posologie :

Le fluconazole est retenu et concentré dans la kératine, d’ou la possibilité d’un traitement
intermittent, il est prescrit a raison d’une fois par semaine due a sa pénétration rapide dans
I’'ongle de plus il a des concentrations élevées apres la fin du traitement et elles s’avéraient
supérieurs a celles de I'itraconazole et de la terbinafine [64].

Le fluconazole est prescrit a dose de 150 mg, une prise par semaine [122].

> Itraconazole :

e Pharmacologie :

L’itraconazole est un triazole antifongique actif sur les dermatophytes, les levures et de
nombreuses moisissures pathogénes. C’est un inhibiteur puissant de la biosynthése de
I’ergostérol, indispensable au fonctionnement satisfaisant de la membrane lipidique du
champignon. Il a une forte affinité pour le cytochrome fongique P450. L’itraconazole a le plus
large spectre d’action in vitro parmi les antifongiques systémiques disponibles. Les phénoménes

de résistance a I’itraconazole in vitro sont rares [64].

e Pharmacocinétique :
L’itraconazole est une substance fortement lipophile et bien absorbée par I'appareil
digestif en milieu acide. Il doit étre prescrit immédiatement aprés un repas.
Les concentrations unguéales d’itraconazole évoluent parallélement aux taux de
guérison. L’apparition rapide, concentration et persistance de I’itraconazole dans I'ongle sont la

base logique du traitement intermittent par itraconazole [64].
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o Effets secondaires [64] :

Les réactions les plus communes consistent en céphalées et en troubles gastro-
intestinaux, des manifestations dermatologiques dont le syndrome de stevens-Johnson ont été
rapportées.

Des anomalies asymptomatiques de la fonction hépatique surviennent dans moins de 3%
des cas. L’hépatite survient le plus souvent au cours des traitements continus, et habituellement
>4 semaines aprés leur début. La surveillance des enzymes hépatiques est recommandée chez
les patients avec anomalies préexistants de la fonction hépatique, ainsi que chez ceux qui ont
souffert d’une atteinte hépatique médicamenteuse, ou encore, ceux qui prennent l'itraconazole
de facon continue au-dela d’'un mois, enfin a tout moment quand un patient développe une
symptomatologie suggestive de dysfonctionnement hépatique.

Une insuffisance cardiaque congestive et un cedéme pulmonaire ont été rapportés.

e Interactions médicamenteuses :

L’itraconazole inhibe spécifiquement I'isoenzyme 3A4 du cytochrome P450 et par
conséquent peut augmenter les concentrations plasmatiques des produits métabolisées dans
cette voie. L’itraconazole est connu pour élever le taux de digoxine, certains anticonvulsivants,
antiarythmiques, antihistaminiges , antipsychotiques, inhibiteurs des canaux calciques
,suppresseurs/neutraliseurs de l'acidité gastrique , agents de la motilité gastro-intestinale,
inhibiteurs de la protéase, polyénes, hypoglycémiants oraux et immunosuppresseurs. Du fait de
ces interactions, I’'association a certains traitements est contre-indiquée : cisapride, terfenadine,
quinidine, midazolam, triazolam et inhibiteurs de ’'HMG CoA-réductase [64].

L’absorption de I’itraconazole peut étre diminuée par I'administration concomitante

d’antiacides : les anti-H2 et les inhibiteurs de la pompe a protons.
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e Précautions :

L’itraconazole doit étre utilisé avec précaution chez les sujets polymédicamentés vu de
son interaction avec de nombreux autres médicaments métabolisés par le cytochrome P450.

Chez les patients avec antécédents hépatique, sous traitement hépatotoxique ou encore
buveurs intempérants, un bilan hépatique est indispensable avant la mise en ceuvre du
traitement.

e Dosage de I'itraconazole :

L’itraconazole est prescrit soit a raison de 200 mg une fois par jour pour 3 mois ou de
préférence en traitement intermittent de 200 mg 2fois/j, une semaine par mois, 2 mois pour les
ongles des doigts et 3 mois pour les ongles des orteils mycosiques [64].

L’itraconazole est rapidement diffusé dans les ongles, accumulé, concentré et retenu pendant

plusieurs mois, le traitement intermittent a permis de réduire la dose létale et le cout de 50%.

> kétoconazole :

Le kétoconazole est un imidazolé. Il est fongistatique sur les dermatophytes, les levures.
Son activité sur les dermatophytes est comparable a la griséofulvine. Aprés 18 mois de suivi, le
taux de récidive est de 30% [64].

Ce médicament a une hépatotoxicité qui limite son emploi et nécessite un suivi
biologique.

Ce médicament a été retiré du marché au Maroc.

2-1-2Terbinafine :

e Pharmacologie :
La terbinafine est la premiere allylamine antifongique active par voie orale, C'est un
inhibiteur spécifique de la squaléne époxidase fongique qui bloque la synthese de I’ergostérol
nécessaire a I'intégrité de la membrane cellulaire du champignon. In vitro, la terbinafine est

fongicide sur les dermatophytes. Son activité sur le candida est espéce-dépendante avec une
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action fongicide sur candida parapsilosis, mais fongistatique sur candida albicans. Il est
également fongicide contre certaines moisissures comme Aspergillus fumigatus et

Scopulariopsis brevicaulis [64].

e Pharmacocinétique :

La terbinafine est bien absorbée par [I'appareil digestif, sa biodisponibilité est
habituellement supérieur a 70% apres prise orale, augmentée si la prise a lieu lors d'un
repas. Le pic plasmatique est atteint en 2 heures. La terbinafine est hautement lipophile, la
liaison aux protéines est forte. Le métabolisme de la molécule est hépatique avec élimination
majeure par voie urinaire sous forme de métabolites inactifs. Dans certains tissus, la
décroissance des taux du médicament est lente, en particulier au niveau de la couche
cornée, du derme, dans le sébum, les ongles et les cheveux. Cela explique la rémanence
du médicament pendant 2 a 3 semaines a des concentrations efficaces, permettant

d'envisager des modalités de traitement séquentielles [64].

e Effets indésirables :

Les effets indésirables décrits dans la littérature sont des troubles digestifs
(nausées, douleurs abdominales, diarrhées, anorexie), des troubles du golit (agueusie ou
dysgeusie) réversibles en 1 a 2 mois aprés l'arrét du traitement, des éruptions cutanées
transitoires (urticaire, rashs non spécifiques, pustulose exanthématique), des troubles
neurologiques (céphalées, vertiges) et des troubles hépatiques (hépatite mixte a
prédominance cholestatique) [103,120,121].

Les contre-indications et précautions d'emploi sont représentées par l'insuffisance
hépatique et/ou rénale sévére [64].

La terbinafine est actuellement le médicament le plus efficace. Elle est fongicide sur les

dermatophytes. Elle est fongistatique sur la majorité des especes de Candida. Elle a peu

- 104 -



Les Onychomycoses : Aspects cliniques, mycologiques, thérapeutiques et évolutifs
Service de dermatologie CHU Mohammed VI, Marrakech.

d’interactions médicamenteuses. Son efficacité montre des taux de guérison entre 50 et 80 %
[102].
e Posologie :
Dans le traitement des onychomycoses, la terbinafine est classiquement préconisée a la
dose quotidienne de 250 mg chez I’adulte. Un traitement de 6 semaines suffit pour les ongles

des doigts et de 12 semaines pour ceux des orteils [102].

2-1-3Griséofulvine :

La griséofulvine est utilisée depuis plusieurs décennies. Elle n’est active que sur les
dermatophytes. Elle est fongistatique. Son efficacité apres un an de suivi est inférieure a 40%. Le
taux de rechute est important. Elle nécessite des durées de traitements de 4 a 12 mois. Elle a
une activité inférieure aux nouvelles molécules (terbinafine). Les effets secondaires sont
principalement gastro-intestinaux, plus rarement neurologiques, hématologiques, hépatiques,

rénaux, cutanés et généraux [102].

2-2 Meédicaments topiques :

Un grand pas a été accompli lors de I'apparition de nouveaux véhicules, sous forme de
vernis incolores, utilisés avec des antifongiques : I'amorolfine et le ciclopiroxolamine. Ces
produits remplissent les conditions essentielles requises : le principe actif reste au contact de la
tablette sur une longue période et I’évaporation des solvants du vernis entraine une forte
concentration de I'antifongique dans le film restant, réservoir a partir duquel s’effectue

progressivement la libération de I'actif [64].

< Amorolfine :

Cette substance appartient a la famille antifongique des morpholines, elle inhibe parfois
deux étapes de la biosynthese de I’ergostérol, cette inhibition conduit a I'accumulation de

stérols anormaux et perturbe la croissance des champignons [64].
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L’omorolfine posséde un large spectre antifongique contre les dermatophytes,
I’lamorolfine est fongicide a I’égard des levures, Candida albicans, Cryptococcus neoformans, de
nombreuses moisissures. Son activité est moindre sur Aspergillus, Fusarium et Mucor.

Le vernis a I’'amorolfine contribue a la prévention des réinfections a partir des propagules
présentes dans les chaussures et également le vernis augmente également I’hydratation de la
tablette par son caractére semi-occlusif et limite ainsi la formation et la persistance de spores
résistantes.

A coté de phénomeénes d’irritation cutanée, une coloration bleudtre ou jaune brun a été
publiée aprés utilisation quotidienne d’amorolfine. L’arrét du traitement a conduit a la
disparition de la chromonychie, des sensations de brulures péri-unguéales, I'apparition d’une

onycholyse et d’'une dermite de contact sont rares.

*,

% Ciclopiroxolamine :

Cette molécule qui appartient a la famille des hydroxypiridones inhibe le captage
et l'incorporation des substrats nécessaires a la croissance et au métabolisme du
champignon: altération du transport transmembranaire des ions, des acides aminés,
chélation du fer des systémes enzymatiques cellulaires.

C’est un agent antimycosique a large spectre ayant une activité contre les dermatophytes
(Trichophytons, Microsporum canis, Epidermophytons), les levures (Candida, Torulopsis,
Trichosporum, Geotrichum), les moisissures (Scopulariopsis, Aspergillus) et les actinomycetes,
ainsi que sur quelques bactéries gram- et gram+ [103, 120,121].

Les effets secondaires sont limités a une irritation érythémateuse du lit unguéal,

sensation du picotement, de douleur ou de brulures intermittentes [64].

0,

< Autres molécules:

La terbinafine existe en forme topique. Les caractéristiques pharmacocinétiques de

la molécule permettent des durées de traitement plus courtes car des concentrations
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efficaces supérieures aux concentrations minimales inhibitrices (CMI) des dermatophytes
persistent 7 jours apres |'arrét du traitement [64].

Le tolnaftate appartient a la famille des thiocarbamates. Son action fongicide
s'exerce, comme pour les allylamines, par inhibition de la synthése de I'ergostérol par
blocage de la squaléne époxydase [103,120,121].

L’amphotéricine B qui appartient a la famille des polyénes 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 aprés découpage de la
tablette [102].

Le bifonazole 1% associé a 'urée 40% (Amycor onychoset®). Cette association permet de
ramollir la tablette unguéale afin de faciliter son découpage, aprés occlusion de 24 heures, et
renouvellement quotidien pendant une a trois semaines. Le délitement est obtenu en une a trois

semaines. Le bifonazole est appliqué seul ensuite jusqu’a la repousse compléte de I'ongle [102].

2-3 Autres traitements :

Les traitements strictement mécaniques par meulage ou découpage des parties
d’ongles décolorés, épaissis et cassants, peuvent étre envisagés en cas d’onychomycoses,
surtout celles résistantes aux traitements antifongiques. Cependant, ces techniques seules
ont rarement pour finalité de traiter les onychomycoses. Ces traitements mécaniques
associés aux traitements antifongiques locaux, tels que le ciclopiroxolamine sous forme de
vernis (Mycoster®), ont une meilleure efficacité en termes de guérison mycologique [124].

L’avulsion mécanique de l'ongle est surtout réservée aux onychomycoses
réfractaires aux traitements, telles que les onychomycoses a moisissures. Une avulsion partielle
est privilégiée a une avulsion complete de I'ongle car cette derniere augmente les risques

d’ongles incarnés et les irritations chroniques [102].
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3. Conseils hygiéno-diététiques [123]:

Le traitement des onychomycoses est généralement long et parfois difficile. pour
assurer de meilleures conditions de guérison pendant le traitement antifongique, il est
nécessaire d’insister a des mesures associées :

- Eviter les chaussures serrées, éviter de porter les chaussures de sport en dehors des
activités sportives, et porter des sandales quand cela est possible,

- Changer de chaussettes tous les jours et éviter les chaussettes synthétiques
favorisant la macération, privilégier celles en coton

- Traiter les intertrigos interdigitaux ou autres lésions fongiques de la peau

- Utiliser des antitranspirants pour diminuer I’hyperhydrose au niveau des pieds

- Eviter les manucures excessives et les faux ongles

- Enlever de temps en temps la semelle des chaussures pour bien les aérer

- Bien se sécher les pieds et les espaces interdigitaux aprés les avoir lavés

- Se couper les ongles courts et prendre soin de ses pieds

- Porter des sandales ou chaussons dans les endroits publics tels que les piscines,
saunas et salles de sport

- Désinfecter chaque jour baignoire ou douche avec de I'eau de Javel diluée ou avec un
autre désinfectant efficace

- Laver les sols réguliéerement avec de I’eau de Javel diluée

- Avoir des serviettes de bain strictement personnelles, et ne pas partager des objets
tels que les ciseaux, coupe-ongles et limes

- Laver les vétements potentiellement contaminés et les tapis de bain ou de douche en
machine a 60°C

- Aspirer régulierement les tapis, moquettes et fauteuils en tissu pour éviter les

récidives
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— Pour augmenter I'efficacité du traitement et éviter une rechute, il est important
d’associer une décontamination environnementale, avec un antifongique en
poudre pour traiter les chaussures une fois par semaine.

— Une application hebdomadaire ou mensuelle d’une créme antifongique peut
aussi étre recommandée pour prévenir ['apparition d’une dermatophytose
plantaire ou d’un intertrigo interdigito-plantaire. Un antiseptique peut étre aussi

conseillé pour prévenir une surinfection bactérienne.

4. Indications [102,9] (Figure 55) :

Aprés la confirmation mycologique et l'identification du germe en cause, les
indications découlent essentiellement en fonction de I’agent identifié, du type clinique et du

terrain. Les mesures de prévention sont toujours de mise.

4-1 Onychomycoses a dermatophytes :

Le principe de la prise en charge d’une onychomycose repose sur l’association
thérapeutique :
- avulsion chimique ou mécanique ;
- et/ou solution filmogéne ou vernis ;
- et/ou traitement systémique.
Toute autre localisation (intertrigo...) doit étre traitée au méme temps.
- Atteinte distale ou latérale isolée :
e Le bifonazole 1% est associé a de l'uréee ou I'avulsion mécanique de la zone
infectée sont utiles en cas d’ongle hyperkératosique, ou d’onycholyse.
e 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.
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e Terbinafine 250 mg/j 3 a 6 mois pour les ongles des pieds, 6 semaines a 3 mois
pour ceux des mains.
— Atteinte matricielle, atteinte proximale, onychodystrophie totale :
e Terbinafine 250 mg/j 3 a 6 mois pour les ongles des pieds, 6 semaines a 3 mois
pour les ongles des mains.

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

4-2 Onychomycoses & Candida :

- Atteinte distolatérale : découpe de la partie malade et imidazolé topique ou

ciclopiroxolamine lotion.

- si un périonyxis est associé, une confirmation mycologique est nécessaire. 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 (Fungizone®) sont a utiliser en topique. En cas d’atteinte
polydactylique, d’échec ou de récidive, le kétoconazole est indiqué.

La terbinafine n’est pas recommandée dans les candidoses unguéales au vu des résultats
obtenus in vitro et in vivo. La griséofulvine est inefficace.

Le kétoconazole a une dose de 200 a 400 mg/j peut étre prescrit sous surveillance
biologique hépatique stricte au moins jusqu’a disparition de la paronychie. Le fluconazole, est le
plus utilisé en pratique courante. Il peut étre proposé a une dose de 150 a 450 mg un jour par
semaine jusqu’a guérison compléte. L’itraconazole peut étre prescrit a la dose de 400 mg/j

pendant une semaine par mois pendant 3 a 4 mois.
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4-3 Onychomycoses & moisissures :

Les onychomycoses a moisissure demeurent un véritable challenge thérapeutique.

Il y’a cependant deux exceptions : I'onychomycose a type de leuconychie superficielle,
pour laquelle un simple grattage avec un scalpel peut étre suffisant et les onychomycoses a
Aspergillus pour lesquelles I'itraconazole est généralement efficace.

Dans tous les autres cas, s’il s’agit d’une atteinte limitée latéro-distale, un traitement par
découpage ou par avulsion chimique de la zone parasitée avec un kératolytique (préparation a
base d’urée en concentration supérieure a 10 %, vaseline salicylée...) associé au séchage et a
I’application quotidienne de Fungizone® locale peut étre tenté.

Quand l'atteinte est matricielle, le traitement local est souvent inefficace.

4-4 Cas particuliers :

- Enfant : un traitement local mécanique et/ou chimique est recommandé. Lorsqu’un
traitement systémique est nécessaire, la griséofulvine est utilisable.
- Aucun traitement systémique n’est autorisé pendant la grossesse et I'allaitement pour une

onychomycose. En cas de demande, seul un traitement local est a proposer.
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1. Dermatophytose 90% ongles des pieds et 50 % ongles des mains
Atteinte distolatérale + onycholyse tablette :
Suppression de la zone infectée (découpage, meulage, Amycor onychoset®)
dans tous les cas
Si atteinte distale limitée, essai traitement local : solution filmogéne Amycor
creme®
Si atteinte plus importante, voire matricielle : terbinafine et solution filmogéne

Leuconychie proximale

Leuconychie superficielle —» Grattage et solution filmogeéne
Si atteinte plus profonde ou proximale, discuter traitement
systémique

Onycholyse —> Découpage et antifongique local (imidazolés, Mycoster®, Fungizone®)
2. Périonyxis —»Un seul doigt : tentative de traitement local (imidazolés, Mycoster®)
Si échec, traitement systémique
Plusieurs doigts : traitement local+ traitement systémique
Colonisation d’une onychopathie d’autre étiologie : traitement local
3. Moisissure : 5% environ des onychomychoses des doigts ou des orteils
Aprés diagnostic de certitude, diminuer le plus possible la zone infectée +
traitement local par Fungizone®.
Figure 55: Indications thérapeutigues devant une onychomycose confirmée [102,9]

Indications thérapeutiques chez nos patients :

Dans notre étude, le traitement général seul a été prescrit chez 57% de nos patients. Ce
résultat est proche du résultat trouvé par Akammar. S [40] dont le traitement général seul a été
utilisé chez 63% des patients, mais dans une étude en France, faite par Farhi. D [33] le
traitement oral seul n’a été prescrit que chez 26,8% des patients, également un chiffre faible a
été trouvé par Duhard.E (14,5%) [82]. Ce chiffre élevé, qui a été trouvé dans notre série peut étre
expliqué par la fréquence de I'atteinte matricielle.

Dans le traitement par voie systémique, la terbinafine a été le plus utilisée dans notre

série, dans 64,36%, ce qui rejoint les résultats trouvés par Guibal.F, Duhard.E et Farhi.D [33,82].
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En revanche, dans une étude marocaine [40], le fluconazole a été le plus utilisé par voie
générale (68%).

Dans notre série, la terbinafine est prescrite a dose de 250 mg par jour pendant une
durée moyenne de 3mois et 10 jours. Ce qui est en accord avec les données de la littérature
[102].

La griséofulvine n’est plus prescrite dans notre série, due aux durées de traitement tres
longues (1 a 2 ans pour les onychomycoses des pieds et 6 a 12 mois pour les onychomycoses des
mains) et également la griséofulvine n’est active que sur les dermatophytes [102].

Dans notre série, le traitement local seul a été prescrit que dans 11% des cas. Cette
limitation de prescription dans notre série est probablement expliquée par la fréquence de
I’atteinte matricielle.

Dans le traitement local, la Ciclopiroxolamine et I’Amorolfine ont été les plus utilisées
chez nos patients, ce qui est en accord avec les données de la littérature [102].

L’association d’antifongique local et systémique, permet d’augmenter la destruction
fongique in vivo, de diminuer la durée du traitement, de prévenir I'apparition d’une résistance
thérapeutique, et d’étendre le spectre d’activité et de diminuer la toxicité du traitement
systémique en utilisant des doses plus faibles d’antifongique. La prédominance de I’association
amorolfine-terbinafine dans notre étude, s’explique probablement par la démonstration publiée
il y a quelques années de I’action synergique des deux molécules [126].

Les mesures d’hygienes ont été préconisées chez la plupart de nos patients, surtout la
désinfection des chaussures et I’hygieéne du pied, notamment bien se sécher les pieds et les
espaces interdigitaux apres les avoir lavés.

Dans notre série, le bilan hépatique est demandé chez tous les patients chez qui le
traitement était par voie systémique, afin de dépister et d’éliminer une anomalie de la fonction

hépatique, ce qui est en accord avec les données de la littérature [102].
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VIIl. Evolution et pronostic :

L'onychomycose est une pathologie bénigne mais il y'a le risque de récidive.
L’appréciation de la guérison est clinique, en cas de doute, on peut faire une fenétre
thérapeutique de 3 a 6 mois avant de pratiquer un examen mycologique de contréle [102].

Dans notre étude, 57,14% de nos patients ont été perdus de vue. L’évolution favorable
avec une rémission clinique compléte dans un délai de 4 mois en moyenne a été noté chez
39,28% de nos patients, ce résultat est proche du résultat trouvé par Akammar. S [40].

Ensuite 2 patients (1,42%) ont présentés une récidive de la maladie, aprés 2 mois et 19
jours pour le 1er patient et 43 jours pour le 2 &me patient. ils avaient une onychomycose des
orteils a T. rubrum limitée au gros orteil et ils étaient sous amorolfine sous forme de solution
filmogene une application 2 fois par semaine pendant 6 mois. Il y’a plusieurs hypothéses a
évoquer qui peuvent étre a I’origine de la réapparition de la maladie: une auto-contamination
par d’autres foyers mycosiques (intertrigo inter-orteil ...),une mauvaise observance, une
interruption du traitement et surtout les échecs thérapeutiques fréquemment associés avec le
traitement local seul, vue l'incapacité de diffuser a travers la barriere unguéale (en cas
d’hyperkératose et/ou onycholyse importante) et il ne reste pas au contact du site d’application
de facon suffisamment longue (aussitdt essuyées et rapidement lavées)[64]. Le traitement qui a
été préconisé chez ces 2 patients, était a base de la terbinafine a dose de 250 mg par jour
pendant 3 mois, toujours associé au traitement local a base de la Ciclopiroxolamine sous forme
de solution filmogéne une application par jour pendant 6 mois, ce traitement a été associé
aussi au éconazole sous forme de poudre pour décontaminer les chaussures ou les chaussettes
et éviter les récidives. L’evolution était favorable chez ces 2 patients.

Dans notre étude, la persistance des lésions a été constatée chez 3 patients (2,14%)
apres 3 mois du traitement par la terbinafine a dose de 250 mg par jour pendant 3 mois. La
persistance des lésions peuvent étre expliquée par plusieurs hypotheses : Le passage

d’antifongique systémique du lit vers la tablette ventrale est limité en cas d’onycholyse
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importante, une atteinte des bords latéraux et en cas d’ongle épaissi [64], interruption précoce
du traitement di au colit élevé du traitement. Méme si des cas de résistance au traitement par
terbinafine ont été décrits [127]. Chez ces patients, on a eu recours au fluconazole a dose de
150 mg une fois par semaine pendant 6 mois associé a un traitement local a base d’amorolfine
sous forme de solution filmogene une application 2 fois par semaine pendant 6 mois, chez qui

I’evolution était favorable apres la fin du traitement.

IX. Complications des onychomycoses :

Les conséquences de I'onychomycose 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 [84].

Au-dela de [l'altération de la qualité de vie et les conséquences esthétiques
retrouvées, les onychomycoses peuvent étre a l'origine de complications a type d’érysipele
surtout chez les sujets diabétiques, les déformations de la tablette unguéale provoquées par
I’onychomycose peuvent provoquer des plaies des tissus entourant I’ongle, en faveur d’étre
une porte d’entrée pour d’autres infections notamment bactériennes [1].

Des problémes liés a la contagion sont possibles dans les établissements et lieux

publiques (piscines, douches, mosquées, salles de sport ...) [1].

X. Prévention :

La prévention collective s’applique aux infections des pieds a dermatophytes [102].
Elle repose sur :
- Le drainage des eaux de douche,
- La désinfection quotidienne ou biquotidienne (piscine) des sols avec de I'eau

de Javel diluée ou un autre désinfectant efficace.
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Un lavage machine a 60 °C des vétements (gants, chaussettes) est proposé.

Il est recommandé d’utiliser une serviette individuelle.

Pour la prévention individuelle, elle est conseillée pendant le traitement et aprés la

guérison de I'onychomycose, afin de prévenir les récidives [102]

de bien sécher les pieds et les espaces interdigitaux

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

de décontaminer les chaussures et chaussons (poudres ou lotions
antifongiques)

de conseiller le port de chaussures neuves, aprés guérison mycologique

de couper les ongles courts et d’avoir une bonne hygiene

d’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.

Ces méthodes sont a recommander aux personnes ayant une activité ou un

environnement a risque.
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Les onychomycoses, par leur fréquence, leur complication, ainsi que leur coQt
de prise en charge élevé sont une réelle préoccupation pour les médecins en particulier

les dermatologues.

Pourtant peu d’études existent dans notre pays concernant ce sujet. Notre étude a
permis de mieux connaitre les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, mycologiques,
thérapeutiques et évolutives des onychomycoses dans le cadre de la consultation de

dermatologie du CHU Mohammed VI.

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

1. la fréquence réelle des onychomycoses est certainement sous-estimée au Maroc
Malgré la prévalence élevée décrite en littérature.

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

3. L’atteinte prédomine aux orteils et elle est souvent unilatérale. L’onychomycose
sous unguéale distolatérale est lI'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 est de 3 mois et 10 jours.

En général, 'onychomycose est une pathologie peu connue et qui nécessite la mise en

place des programmes d’information des patients, mais également des professionnels de santé.
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Annexel

Fiche d’exploitation

Onychomycoses
Service de dermatologie CHU Med VI, Marrakech.

. Données épidémiologiques :

Identité :
Sexe : Homme
Femme
Age @......... Origine géographique :......

Facteurs favorisants :

Profession : cuisinier, vétérinaire .....

Port de brodequin

Diabete (Type | ou Il)

Pratique de sport ......

Manucure, pédicure

Prise de médicaments : corticoides, immunosuppresseurs

Chaleur, humidité

Autres facteurs

Il. Données clinigues :

1. Analyse sémiologique des lésions :

1-2 Localisation :

Pieds Nombre des ongles atteints

Mains Nombre des ongles atteints
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1-3 Forme clinigue :

Onychomycose sous unguéale distolatérale

Onychomycose blanche superficielle

Onychomycose proximale

Onychodystrophie totale

1-4 Lésions dermatologiques associées :

Espace inter-orteil

Atteinte plantaire

Atteinte de la Peau glabre

Atteinte des Plis

Teigne du cuir chevelu

lll. Données mycologiques :

> Pieds :
Examen dir : i
xamen direct Positif Filament
Négatif Levure
Culture Positive
Négative
> Mains :
Examen direct : "
Positif Filament
Négatif Levure
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Culture Positive

Négative

> Lésions dermatologiques associées :

Examen direct : | Positif Filament

Négatif Levure

Culture . | Positive

Négative
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» Résultats de la culture :

Localisation ) )
. Pieds Mains
Especes
» | —Trichophyton rubrum
(9]
z
S —Trichophyton mentagrophytes
g
5 | —Trichophyton violaceum
© | _Epidermophyton
—Candida albicans
o
>
§ —Candida non albicans
—Aspergillus
o
=}
o | —Fusarium
»
O
= | _Autres

Autres localisations

culture

Espace inter-orteil

Atteinte plantaire

Atteinte de la peau glabre

Atteinte des plis

Teigne du cuir chevelu
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IV. Données thérapeutiques :

Traitement prescrit

Par voie générale Par voie locale
Molécule, dose, forme Molécule, mode d’application
galénique
Durée du traitement Durée du traitement
Tolérance Tolérance

V. Données évolutives :

1. Délai de contrdle :

2. Evolution clinique :

Guérison

Persistance des lésions

Aggravation des lésions

Réapparition des lésions

3. Evolution mycologique :
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asuns)
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Résumé

Les onychomycoses sont fréquentes dans les pays en voie de développement,
notamment au Maroc, elles sont la principale cause d’onychopathie dans la population
générale. L’objectif de notre travail est d’étudier le profil épidémiologique et clinique de
cette pathologie parmi les consultants du CHU Mohammed VI de Marrakech, d’identifier les
différents agents fongiques responsables et de décrire les différents aspects thérapeutiques et
évolutifs de cette pathologie. Il s’agit d’une étude rétrospective (1er janvier 2008 au 30 décembre
2011). Cent quarante patients chez qui I’examen mycologique était positif, ont été inclus dans
I’étude. La tranche d’age la plus touchée était de 40 a 59 ans (55%), I’ldage moyen des patients
était de 44,76 ans. Le sex-ratio était de 0,29, 77% était des femmes. Le diabete était le facteur
favorisant le plus identifié. L’atteinte des ongles des pieds était la plus fréquente (71%).La forme
clinique la plus fréquente était I’onychomycose sous unguéale distolatérale (53%) suivie de
I’onychodystrophie totale (39%). Une atteinte fongique a distance était notée chez 54% de nos
patients, le plus souvent un intertrigo inter-orteil (60%). les espéces les plus isolées étaient :
Trichophyton rubrum (66,66% des onyxis) surtout aux ongles des pieds (85%) et Candida
albicans (26,95% des onyxis) surtout aux ongles des mains (71%). les moisissures étaient isolées
dans un seul cas, représentées par I’Aspergillus Niger. La terbinafine était le traitement le plus
utilisé, a dose de 250mg/j pendant 3 mois et 10 jours en moyenne. La guérison a été obtenue
chez 55 patients dans un délai de 4 mois en moyenne. La persistance des Iésions a été constatée
chez 3 patients, chez qui on a eu recours au fluconazole 150mg/semaine. Deux cas de récidives
ont été identifiés, la terbinafine 250mg/j était le traitement préconisé. Aucun effet secondaire lié

au traitement n’a été reporté.
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Abstract

Onychomycosis are frequent in the countries in the process of development, particularly
in Morocco, they are the main cause of nail diseases in the general population. The aim of our
study was to investigate the epidemiological and clinical profile of this disease among
consultants of CHU Mohammed VI of Marrakech, to identify the different responsable fungal
agents and describe various therapeutic and evolutionary aspects of this pathology. A
retrospective study was realized (1January 2009-30 December 2011), the patients whose
diagnosis was clinically suspected in dermatology and for which a mycological examination
(direct examination and culture) was requested were included. One hundred and forty cases of
onychomycosis were diagnosed. Most affected patients were was between 40 and 59 years (55%)
and the average age of patients was 44,75years. The sex-ratio M/W was 0,29 and 77% were
women. Diabetes was the most identified contributing factor. Involvement of toenails was the
most frequent with 71% of cases. The most common clinical type of onychomycosis was
subungual distal and lateral onychomycosis (53%), followed by the total onychomycodystrophy
(39%). A superficial fungal disease was associated in 54% of cases, especially intertrigo inter-toe
(60%). the most species isolated were: Trichophyton rubrum (66, 66% des onyxis) especially
toenails (85%) and Candida albicans (26, 95% des onyxis) especially Fingernails (71%). The molds
were in one case, represented by Aspergillus Niger. Terbinafine was the most used treatment,
dose of 250mg / d for 3 months and 10 days on average. A total of 55 patients were cured by 4
months on average, while 3 patients showed persistent lesions who were treated by fluconazole
150 mg / week. Onychomycosis had reappeared in 2 patients who were treated by terbinafine

250mg/d. No side effects related to treatment were reported.
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