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T.R
T.l
C.A
][
IID
FM
S.B
S.H
USA
CHU
HMIMV
VIH
SIDA

PCR

Liste des abréviations

. Trichophyton rubrum

. Trichophyton interdigitale

: Candida albicans

. Intertrigo inter orteil

. intertrigo inter digital

: filament mycélien

. Scopulariopsis brevicaulis

. Scytallidium hyalinum

: United States of America

: Centre Hospitalier Universitaire

: Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V
: virus de I'immunodéficience humaine

: Syndrome de l'immunodéficience acquise

: Polymerase chain reaction
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INTRODUCTION |




De toutes les onychopathies, les onychomycoses représentent entre 18 et 50 % des
étiologies selon la plupart des études publiées [1]. Elles se définissent comme des infections
fongiques de l'ongle provoquées par des dermatophytes, des levures ou des moisissures
(pseudodermatophytes). Elles touchent, en fonction des séries, entre 3 et 29 % de la population

générale [2,3].

L’onychomycose n’est pas considérée uniquement comme un simple probléeme esthétique
mais aussi comme un handicap professionnel et social avec la crainte également d’une extension
aux ongles sains ou encore le risque de contagion pour I’entourage. Elle peut méme constituer

une porte d’entrée d’infection grave chez les immunodéprimés.

L'existence de nombreux diagnostics différentiels (psoriasis unguéal, dystrophie
unguéale mécanique, etc) explique I'importance du prélévement mycologique afin d’éviter une

prise en charge inadaptée a I'origine de traitements inutiles, risqués et colteux.




OBJECTIF

DE LFTUDE




L’objectif de notre étude a été de dresser le profil épidémiologique des onychomycoses
diagnostiquées a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech, tout en précisant leurs prévalences,
les champignons impliqués, les facteurs favorisants et en fin mettre en exergue le role

incontournable du laboratoire dans I’analyse et la prise en charge des onychomycoses.




"~ PATIENTS
! &
- METHODE




|. Période, lieu et type d’étude :

Nous avons mené une étude rétrospective analytique descriptive sur 5 ans (ler Janvier
2008 - 31 Décembre 2012). L’étude s’est déroulée dans le Service de Parasitologie et Mycologie

Médicale a I’'Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

Il. Criteres d inclusions :

Les patients inclus dans notre étude sont adressés par le Service de Dermatologie du CHU
de Marrakech, le Service de Dermatologie de I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech, les
dermatologues libéraux et les médecins généralistes de la région Tansift El Haouz. Ces patients
avaient une suspicion d’onychomycose et présentaient des signes cliniques sous forme d’une
dystrophie totale ou partielle de I’appareil unguéal affectant un ou plusieurs ongles avec ou sans

lésions cutanées associées.

lll. Recueil des données

Nous avons collecté les dossiers qui contenaient comme motif de consultation une
suspicion clinique d’onychomycose. Les informations ont été reportées sur un fichier Excel
Microsoft Office® 2010 qui regroupait les paramétres suivants (le sexe, la civilité, I'aspect
clinique, les résultats de I'examen direct et de la culture), puis exportées vers le logiciel SPSS

10.1 (Statistical Package for Social Sciences) pour I’étude statistique.




IV. Etude mycologique :

1. Prélevement :

Les prélevements mycologiques sont réalisés avec du matériel stérile par un technicien de
laboratoire expérimenté sur des ongles les plus propres possible aprés les avoir brossés avec du
savon neutre, essuyés correctement le jour de I'’examen afin d’éliminer les moisissures de
I’environnement.

Pour éviter les « faux négatifs », les prélevements devaient étre réalisés loin d’un
traitement local et général. Une fenétre thérapeutique d’environ 3mois a été respectée lorsqu’il
s’agissait d’un traitement systémique, un traitement local par vernis ou une solution filmogéne.
Alors que I'attente a été réduite a 15jours en cas de traitement par une créme antifongique.

Les prélevements de fragments d’ongles ont été faits dans une zone ou le champignon
était vivant, souvent a la jonction entre la zone saine et celle atteinte.

L’étude mycologique comporte deux phases primordiales : I'examen direct et les

cultures.

2. L’examen direct :

Le matériel prélevé est visualisé au microscope optique aprés éclaircissement de la
poudre unguéale dans de la potasse a 10 % ou 30 % ou a l'aide d’un liquide colorant
éclaircissant (Bleu lactophénol ou noir chlorazole). L’association du noir chlorazole et de la
potasse a 30% est recommandée quand I'’examen direct concerne I'ongle. La potasse a permis
de ramollir la kératine unguéale et le noir chlorazole imprégnait rapidement le cytoplasme des

cellules fongiques vivantes, pour mettre en évidence leur viabilité.




3. Culture:

Le milieu de la culture dépendait du champignon responsable. Pour les dermatophytes le
milieu de référence a été le milieu de Sabouraud, additionné d’antibiotique (chloramphénicol +
gentamicine) pour limiter les bactéries saprophytes de la peau. Ce milieu devient sélectif pour
I'isolement des dermatophytes par l'ajout de 0,5 a 1 g/L de cycloheximide (Actidione®).

Pour les moisissures ainsi que les levures un milieu sans Actidione® a été utilisé, les
cultures sont incubées habituellement a 20-25 °C pour les dermatophytes et 37° en cas de
levures ou de moisissures. Le temps de développement des colonies fongiques identifiables sur
les milieux de culture a été variable : 48 h pour les levures 3 a 4 jours pour les moisissures et 2
a 3 semaines voire 4 pour les dermatophytes, d’ou I'intérét de respecter une durée d’incubation
de 4 semaines minimum avant de rendre des résultats négatifs.

L’identification des champignons est basée sur le délai de la pousse, les critéres
macroscopiques (Aspect des colonies, textures, couleurs... a I’endroit et a I’envers), les critéres
microscopiques (Aspect des levures, filament, fructifications, ornementation...) et des profils

physico-chimiques (Assimilation et fermentation des sucres, secrétions d’enzyme...).




RESULTATS




Epidémiologie des onychomycoses a I'H6pital Militaire Avicenne de Marrakech :
Expérience du service de Parasitologie et Mycologie Médicale

I. Etude descriptive de la population globale :

Sur une période de 5 ans (ler janvier 2008- 31 décembre 2012), 1044 dossiers - des
patients adressés au service de Parasitologie et Mycologie Médicale pour

suspicion
d’onychomycose- ont été retenus pour cette étude.

1. Répartition des patients selon le sexe :

Notre population est constituée en légére majorité par des femmes avec un sex-ratio
H/F = 0.92

Tableau 1 : Répartition de la population générale selon le sexe
Sexe

Effectifs Pourcentage

47.90%

52.10%
1044 100%

Féminin

2. Répartition selon les années :

500

400

300

200

100

2012

Figure 1 : Répartition de la population générale selon les années
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Epidémiologie des onychomycoses a I'H6pital Militaire Avicenne de Marrakech :
Expérience du service de Parasitologie et Mycologie Médicale

Notre étude a montré une augmentation croissante du nombre des consultants atteints

d’onychopathies allant de 58 cas en 2008 a 432 en 2012 (figure 1).

3. Répartition selon la civilité :

700 A

600 -

500 -

400 -

300 -

200 -

NN NN

100 -

; e

Civils Militaire

Figure 2 : Répartition de la population générale selon la civilité

Notre population d’étude a compris 605 consultants civils et 439 patients militaires.

4. Répartition selon I’hospitalisation :

1000
800
600
400

200

Hospitalisés
Externes

Figure 3 : Répartition de la population générale selon I’hospitalisation
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Durant la période d’étude, nous avons noté 55 patients qui étaient hospitalisés contre

989 patients qui étaient externes (figure3).

Il. Etude descriptive de la population avec onychomycose :

Le taux de prévalence des onychomycoses confirmées chez les patients inclus dans notre
étude était de 64.27% (671 cas). Dans cette série il y avait 644 onychomycoses des pieds et 211

mycoses unguéales des mains.

1. Répartition des cas selon le sexe :

Le taux des femmes avec onychomycoses était de 53.35%, soit un sex-ratio H/F de 0.87.
Cependant, une étude statistique utilisant le KA/ 2 test n’a pas révélé de différence statiquement

significative entre les deux sexes avec un degré de signification p =0.28.

Tableau 2 : Répartition des onychomycoses selon le sexe

Sexe Effectifs Poucentage

2. Répartition des cas selon les années de I’étude :

La répartition des cas confirmés biologiquement selon les années de I’étude a montré
une augmentation croissante du nombre de cas parasités, allant de 41 cas en 2008 a 268 cas en

2012 (figure4).
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Epidémiologie des onychomycoses a I'H6pital Militaire Avicenne de Marrakech :
Expérience du service de Parasitologie et Mycologie Médicale

500 — 00—
400 -
300 -

200 -

H avec onychomycose

M sans onychomychose
100 -

2008
2009
2010 2011

2012

Figure 4 : Répartition des onychomycoses selon les années

3. Répartition des cas selon la civilité :

Notre population avec onychomycose a compris 416 patients civils contre 255 patients
militaires.

Figure 5 : Répartition des onychomycoses selon la civilité

4. Répartition des cas selon I’hospitalisation :

Seuls 37 patients hospitalisés avaient une onychomycose, le reste des patients ont été
des externes (figure6).
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Epidémiologie des onychomycoses a I'H6pital Militaire Avicenne de Marrakech :
Expérience du service de Parasitologie et Mycologie Médicale

700 ~

600 -

500 -

400 ~

300 +

200 +

Hospitalisés Externes

Figure 6 : Répartition des onychomycoses selon I’hospitalisation

5. Localisations et lésions associées des petits plis :

5-1La localisation :

La localisation des atteintes la plus fréquente a été observée au niveau des pieds.

Doigts des mains

Figure 7 : Répartition des onychomycoses selon la localisation

5-2 Lésions des petits plis associées :

Dans notre population avec onychomycose, 65% des patients n’avaient aucune lésion
associée. Pour les autres, ils avaient essentiellement des |ésions au niveau de la plante des pieds

(76%) et des espaces inter-orteils (18%) (Figure 8).
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plante du pied

B paume de la main

Figure 8 : Répartition des Iésions associées aux onychomycoses

6. Aspects mycologiques :

Dans la présente étude, 1296 prélevements réalisés au niveau des ongles des doigts des
mains seules, des ongles des orteils des pieds seuls et ainsi que les prélevements associant ces
deux derniers. Sur les 1044 patients atteints d’onychopathies, 855 préléevements étaient positifs
a I’examen direct. Cependant, la culture a poussé dans 825 prélevements du total des cultures

effectuées (1198 cultures).

6-1Examen direct:
Chez les 671 patients avec onychomycose, 66% des prélevements étaient positifs a
I’examen direct.

Tableau 3 : Résultats de I’examen direct (1)

Examen direct
Positif Négatif Total

Nombre de prélévements 855 441 1296
Pourcentage 66% 34% 100%

Tableau 4: Résultats de I’examen direct (2)

Examen direct
FM Levures Moisissures

Effectifs 641 211 03
Pourcentage 75% 24.6% 0.35%
Nombre de prélévements 855
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Epidémiologie des onychomycoses a I'H6pital Militaire Avicenne de Marrakech :
Expérience du service de Parasitologie et Mycologie Médicale

Figure9 : Filaments mycéliens (objectif 40) collection du Service de Parasitologie Pr. Moutaj

Figure 11 : Examen direct des squames, présence de levures

bourgeonnantes (Objectif 100) collection du Service de Parasitologie Pr. Moutaj
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6-2 Culture et identification des champignons responsables :

Nous avons rencontré trois groupes de champignons dont les dermatophytes qui
arrivaient en téte avec 619 cas (75.03%). Deux especes ont été isolées: 613 souches de
Trichophyton rubrum soit (99.03 %), 6 souches de Trichophyton interdigitale soit (0.96%).

Les levures étaient responsables de 24.6 % (203 souches) des onychomycoses. Candida
albicans était la seule espéce isolée dans les cultures.

Les onychomycoses dues aux pseudodermtophytes (moisissures) représentaient 0.36 %.
Deux espéces ont été identifiées : 2 souches de Scopulariopsis bervicaulis et une seule souche

de Scytalidium hyalinum.

Tableau 5 : Résultats de la culture (1)

Culture
Positive Négative Total
Nombre de prélévements 825 373 1198
Pourcentage 68.86% 31.13% 100%

Tableau 6 : Résultats de la culture (2)

Culture
Dermatophytes Levures Moisissures
Effectif 619 203 3
Pourcentage 75.03 % 24.6 % 0.36 %
Nombre de prélévements 825
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Epidémiologie des onychomycoses a I'H6pital Militaire Avicenne de Marrakech :
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=

N chroogine. Candids T0® Bonanwa)

Figure 4 : Trichophyton rubrum (culture de 15j recto verso)

collection du Service de Parasitologie Pr. Moutaj

700
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Figure 12 : Champignons isolés dans la culture
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DISCUSSION
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I. Prévalence des onychomycoses :

L’'onychomycose touche, en fonction des séries, entre 3 et 29 % de la population
générale. Cette forte variabilité des taux de prévalence publiés provient de la disparité des
méthodes d’étude utilisées (les questionnaires, le diagnostic clinique ou une confirmation

mycologique) [4, 5, 6, 7].

Le taux de prévalence des onychomycoses confirmées par I’examen mycologique était de
64.3%. Ce taux est conforme a ceux de la littérature notamment celui retrouvé au Maroc 66% [8],
en Tunisie 67% [11] et en France 59% [12]. Le nombre de cas observés avec onychomycoses était

en évolution croissante allant de 41 cas en 2008 pour atteindre 268 cas en 2012.

Concernant la localisation, notre étude a confirmé la prédominance des onychomycoses
au niveau des orteils (préférentiellement le gros orteil) par rapport a celles des doigts, rapportée
par d’autres auteurs [3, 13, 14, 15, 17]. En effet, notre série a montré que 75% des atteintes
étaient localisées au niveau des orteils. Ces résultats peuvent s’expliquer par le ralentissement
de la vitesse de croissance de l'ongle au niveau des orteils ( diminuant [’élimination du
champignon), la fréquence de la contamination a partir des sols souillés par les dermatophytes
anthropophiles, les microtraumatismes et I’humidité que subit le pied dans les chaussures
fermées et le fait qu'on essuie moins facilement les pieds que les mains apres les ablutions

dans notre pratique religieuse [18, 19, 20,30].

Au Maroc, la fréquence réelle des onychomycoses est certainement sous-estimée du fait
du colit élevé 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 [10].
Aussi, une grande partie des patients porteurs d’onychomycose n’est pas sensibilisée vis-a-vis
de la pathologie et ses éventuelles complications et par conséquent ne consulte pas

systématiquement devant une onychopathie qui ne fait pas mal [8,21].
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Il. Facteurs favorisants les onychomycoses

La survenue d’une onychomycose dépend de nombreux facteurs favorisants dont il faut
tenir compte dans la prise en charge, la prévention, en plus du traitement spécifique de la
mycose. On peut les diviser en facteurs généraux (age, sexe, prédisposition génétique et statut
immunitaire) et facteurs liés a I'environnement (mode de vie, la profession et la pratique

sportive) [18, 29, 31]

1. Facteurs de risque généraux :

« Concernant les variations liées au sexe, il existe une discordance entre les données
de la littérature. Des études rapportent la prédominance féminine comme I'étude
faite par le laboratoire de Parasitologie-Mycologie au CHU Ibn Rochd de Casablanca
[10], celles faites en Tunisie [13], en Iran [22], en Arabie saoudite [23] et au Gabon
[32]. Ces résultats peuvent étre expliqués par la géne fonctionnelle et le souci
esthétique exprimés davantage par les femmes [13, 24, 25,26]. D’autres études
rapportent que I'écart entre les deux sexes est trop réduit comme celle faite par le
laboratoire de Mycologie-Parasitologie de I’'Hopital Militaire d’Instruction Mohammed
V de Rabat (HMIMV) (une incidence de 66.66% pour les hommes, 64.91% pour les
femmes ) [8] ainsi que le projet Achille (27% pour les hommes, 26% pour les femmes)

et I’étude faite aux USA (2.8 % pour les homme , 2.6% pour les femmes ) [6, 27,28] .

Notre étude a montré que le taux des femmes atteintes d’onychomycoses était de 53.35%
et celui des hommes était de 46.65%. Cette différence n’a pas été statiquement significative avec

p = 0.28 ce qui rejoint les données de I'étude de HMIMYV [8], du Projet d’Achille [27,28] et 'USA [6].

< La fréquence des onychomycoses augmente avec I’age, a cause du ralentissement de
la vitesse de la pousse de I'ongle, de la difficulté parfois pour les patients agés

d’assurer une hygiéne correcte des pieds, mais aussi des facteurs locaux (troubles
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trophiques, insuffisance circulatoire) et généraux comme le déficit de la fonction
phagocytaire et de la réponse immunitaire a médiation cellulaire habituellement
présente chez les personnes agées [33, 34, 35,36]. L’étude faite au CHU Ibn Rochd a
objectivé que 81% des patients parasités avaient une tranche d’age entre 16 - 60 ans
et un age supérieur a 60ans dans 15% des cas [10], alors qu’une autre étude faite
au sein de I’Hopital Militaire Moulay Ismail de Meknés a noté une prévalence de 26%
et de 24%, respectivement pour les tranches d’ages de 40-49 ans et de 50-59 ans.
Ainsi que I’étude faite au sein du CHU Mohamed VI de Marrakech qui a fait constater
que la tranche d’age la plus touchée est de 40 a 59 ans soit une prévalence de 55%

[16]

Dans notre étude, nous n’avons pas pu analyser la fréquence des onychomycoses en

fonction d’age par manque d’informations.

7
0.0

Le diabete (de type | ou Il) est souvent relevé comme une pathologie sous-jacente
dans les études concernant les onychomycoses [39]. Certains auteurs pensent que
les troubles trophiques accompagnant le diabete contribueraient a I'apparition de
I’infection mycosique. Cependant, le role favorisant du diabéte est controversé dans
certaines études basées sur des échantillons restreints de populations, provenant
souvent d’un milieu hospitalier et donc pour lesquels généralement le diabéte est

bien controlé, ce qui n’est pas toujours le cas dans la population générale [40]

Le role du psoriasis est aussi controversé. Dans plusieurs études épidémiologiques,
une prévalence plus élevée d’onychomycoses est notée chez les patients atteints de
psoriasis. Une anomalie des capillaires retrouvée au niveau des ongles psoriasique,

altere la défense normalement assurée par I’hyponychium [29, 49, 88].

Dans la vasculopathie périphérique, une mauvaise irrigation du membre inférieur
affectant la croissance de I'ongle, 'oxygénation et les échanges métaboliques de

nutriments. Elle faciliterait 'apparition des onychomycoses [29]. Une étude menée au
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Canada |42] démontre que le tabagisme peut avoir un effet délétére sur la circulation

sanguine périphérique et de plus empirer une vasculopathie périphérique.

< Dans une étude américaine, 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 une exception ou un saut de génération a été noté. Une
prédisposition génétique aux onychomycoses dues a 7. rubrum a ainsi été mise en

évidence [6,43].

% La Perturbation du systéme immunitaire par HIV. Une étude effectuée en Pologne [44]
sur des ongles de patients atteints de déficits primitifs primaires en
immunoglobulines (mais I'immunité cellulaire est intacte) démontre une sensibilité
plus accrue des ongles aux infections par 7. mentagrophytes et C. albicans. Une
perturbation de I'immunité cellulaire peut 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 [45].
Chez les personnes séropositives au HIV, [|'onychomycose présente des
caractéristiques spécifiques : elle se manifeste principalement par une atteinte

proximale [46] et plusieurs ongles sont généralement affectés [47].

Dans notre travail, parmi les 671 patients parasités, seulement 5.52% étaient hospitalisés

a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

% L’hyperhydrose peut induire I'apparition d’une onychomycose tout en favorisant la

macération des pieds, aidant ainsi I'invasion et la croissance des champignons.

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

I’apparition d’une onychomycose [29].
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2. Facteurs favorisant liés a I’environnement :

% Port de chaussures fermées : L'incidence dans les pays du nord peut atteindre 15% de
la population générale, alors qu’elle n’est que de 2 ou 3% dans les pays
économiquement pauvres, en particulier, dans les régions intertropicales [48]. Les
études menées sous les tropiques sont rares. Au nord du Malawi 200 sujets ont été
systématiquement examinés cliniquement, aucune lésion unguéale suspecte n’aurait
été objectivée en zone rurale, alors qu’en milieu urbain, I'incidence approcherait les
2,5% [49, 50, 51]. L’explication apportée serait I'absence habituelle du port de
chaussures chez les ruraux tandis que les urbains, plus occidentalisés, portent
volontiers des chaussures. Le port de gants pourrait étre impliqué dans certains cas

d’onychomycose digitale.

Dans notre étude, 38% des patients atteints d’onychomycoses portaient régulierement

des brodequins (la fonction militaire I'exigeait).

> Professions a risques. Il s’agit des militaires et des mineurs de fond, en raison du
port prolongé de chaussures fermées et de la fréquentation des douches
communes. La prévalence de I'onychomycose serait de 8% chez les non utilisateurs

des douches communes, contre 30% chez les utilisateurs réguliers [52,53]

< Traumatismes répétés par le port de chaussures trop étroites, la pratique de certains
sports de combat ou football augmentent le risque d’atteintes par les onychomycoses.
Pour les mains, le port des ongles artificiels apparait aussi comme facteur de risque

[54].

% Les sportifs ont un risque accru d’onychomycose en raison des microtraumatismes, de
'occlusion des chaussures, et du contact avec un sol contaminé (douches collectives,
tapis). De plus, I'échange de serviettes ou chaussettes non bouillies permet la

transmission interhumaine des dermatophytes [55]. En effet, 7. mentagrophytes et
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7. rubrum peuvent résister a des températures élevées et peuvent rester viables sur

un sol inerte durant 5 ans [56,57].

% Les sols sont souvent le siege d’une contamination fongique [58, 59]. Les tapis des
mosquées sont ainsi fréguemment infestés de dermatophytes. Dans notre pratique
religieuse, la fréquence des ablutions sans séchage favorise le développement des

onychomycoses [30].

Concernant le portage asymptomatique, des patients peuvent étre porteurs de
dermatophytes cutanés ou phanériens, sans avoir de manifestations cliniques. La vitesse de
renouvellement cutané ou unguéal suffit en effet a éliminer ces micro-organismes et a
empécher une expression clinique, mais ces porteurs asymptomatiques participent

probablement a la contamination des sols [38, 60].

IIl. Etude mycologique :

Dans la présente étude, 1296 prélévements réalisés au niveau des ongles des doigts des
mains seules, des ongles des orteils des pieds seuls et ainsi que les prélevements associant ces
deux derniers. Sur les 1044 patients atteints d’onychopathies, 66% des préléevements étaient
positifs a I’examen direct soit 855pélévements. Cependant, la culture a poussé dans 825
prélevements soit un taux de 68.8% du total des cultures demandées (1198 cultures). Ceci nous
permet d’affirmer que I’association d’un examen direct et de la culture augmentait la sensibilité
et la spécificité du diagnostic et que des cultures positives rattraperaient des examens directs

qui étaient négatifs.

IV. Champignons responsables des onychomycoses :

L’identification du champignon responsable est primordiale, puisqu’on observe de plus
en plus des onychomycoses dues a des champignons moins courants que les dematophytes et

les levures. C’est le cas des pseudodermatophytes.
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Dans notre étude, les dermatophytes ont été isolés dans 619 prélevements (75.03%).
Trichophyton rubrum a été de loin I'espece la plus incriminée dans la pathologie unguéale
surtout au niveau des orteils avec un taux de prévalence de 99.03% et a une moindre mesure du
Trichophyton interdigitalis (0.96%).

Les onychomycoses a levures étaient les plus fréquentes au niveau des ongles des doigts
de la main et touchaient particulierement les femmes. Ce phénomeéne peut s’expliquer, d’une
part, par I’humidité fréquente des mains des femmes due aux taches ménageéres et, d’autre part,
par un souci d’esthétique (soins manucures répétés et agressifs) entrainant des
microtraumatismes de I'ongle. Candida albicans était la seule espece isolée dans nos cultures.

Nos résultats rejoignent les données de la littérature, dont T7richophyton rubrum est le
champignon le plus responsable des onychomycoses a dermatophytes avec une prévalence
variant entre 70%et 97% [2, 37, 38, 61,62]. Cependant Candida albicans prédomine dans les
onychomycoses levuriques [23,18, 32, 63, 64, 65].

Concernant les pseudodermatophytes leur prévalence dans le présent travail était de
0.36 %. lls ont été isolés et identifiés sur des cultures riches a partir de deux prélévements
distants : 2 cas de Scopulariopsis brevicaulis versus ; 1 seul cas pour Scytalidium hyalinum.

Les études ont montré une variabilité des taux des onychomycoses a moisissures entre 1
et 50%. Leur caractere pathogéne dépend de I'espéce, du terrain sous-jacent et des facteurs
favorisants. Actuellement, parmi les nombreuses moisissures répandues dans |’environnement,
le r6le pathogene de certaines espéces semble acquis. Il s’agit essentiellement de moisissures
kératinophiles pouvant atteindre la peau et les ongles (Scopulariopsis brevicaulis, Scytalidium
dimidiatum, Scytalidium hyalinum et Onychocola canadensis). Les autres especes rapportées par
la littérature sont : Fusarium oxysporum, Fusarium solani, Acremonium sp., Aspergillus sp. et

Paecilomyces sp [1, 13, 66, 67].
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Tableau 7: Répartition des champignons isolés selon les études publiées au Maroc

*CHU Rabat[8] *93% *7% *0%
eCHUcasablanca[10] *65% *30% *5%
*HMMI Meknes[9] *86% 14% *0%
eCHUMarrakech[16] *68.78% ©30.49% *0.7%
eNotre étude ©75.03% 024.6% *0.36%

V. Association onychomycose et intertrigo [68]:

L’atteinte des espaces interorteils est fréquente chez I’adolescent sportif. Elle peut se
rencontrer aussi mais plus rarement chez le jeune enfant. Les mains sont beaucoup moins
souvent atteintes que les pieds. La contamination est interhumaine, par I'intermédiaire de petits
fragments de peau contaminée, par le contact des pieds nus avec les sols de salle de bains,
piscine et les salles de sport.

Les contaminations « familiales» sont fréquentes par les tapis de bains, serviettes de
toilette. Le développement des lésions est favorisé par la chaleur, la transpiration, la macération.

Les signes fonctionnels sont représentés par un prurit souvent intense, exacerbé par de
I’eau et la chaleur aussi des sensations de brillures peuvent se rencontrer. L’atteinte la plus
fréquente est celle des plis interorteils (plus spécialement le 4éme espace), avec une extension a
la volite plantaire ou au dos du pied. Cet intertrigo peut étre exsudatif, ou simplement
squameux avec une desquamation lamellaire en collerette. Des vésicules peuvent se voir a la
périphérie des lésions. En se desséchant, elles laissent a nu une surface rosée ou rouge, érodée,
entourée d’une collerette cornée. L’atteinte de la plante du pied se fait par extension des
atteintes interorteils sur I'avant-pied, ou bien directement sur la partie médiane. Les lésions se
présentent soit sous forme de nappes rosées, squameuse, bien limitées, ou bien sous forme
dyshidrosique, avec de nombreuses petites Iésions vésiculeuses ou vésiculobulleuses. Parfois ces

lésions sont hyperkératosiques, débordent sur la face latérale des pieds et réalisent I’atteinte en
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« mocassins». Les complications possibles : surinfection microbienne révélée par un suintement
important, une odeur nauséabonde, des pustules ou un écoulement purulent, une extension de
la mycose aux ongles. Les intertrigos dermatophytiques sont une porte d’entrée classique pour

les érysipeles d’ou I'utilité de diagnostiquer et traiter a temps ce genre de lésions.

Dans notre travail 18 % des patients avaient un intertrigo interorteils, versus 3% des cas

avaient un intertrigo interdigital associé a I’onychomycose.

Les résultats de ce travail, ainsi que les données de la littérature montrent une grande
diversité et une évolution des espéces fongiques incriminées dans les onychomycoses. Or, de
part leur fréquence, leur chronicité et leur caractére récidivant, ces affections posent un véritable
probleme de prise en charge. De ce fait, une confirmation mycologique de I'étiologie fongique
de I'onychopathie et la détermination précise de I'espéce sont des éléments décisifs pour le

choix d’un traitement approprié

VI. REVUE SUR LES ONYCHOMYCOSES

1. Aspects anatomo-cliniques des onychomycoses :

1-1 Anatomie et physiologie de I’ongle [85] :

L'ongle, ou tablette unguéale, est une lame cornée translucide formée de kératine.
On appelle appareil unguéal I'ensemble des structures entourant cette tablette unguéale

et contribuant a son développement : replis sus unguéal, matrice, lit, hyponychium.
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Tendon E‘I'-N-"“ chium Matrice
extenseur , .
Repli sus-unguéal
Cuticule
Repli latéral
Lunule

Tablette

Lit unguéal

Figure 13 : Coupe anatomique de I'appareil unquéal [34]

De face, la tablette unguéale quadrangulaire, a grand axe longitudinal aux doigts et
transversal aux orteils, est entourée par deux sillons latéraux bordés des deux replis latéraux et
par un sillon proximal terminant le repli sus-unguéal, sous lequel elle s’enfonce. Le sillon
proximal et les sillons latéraux sont reliés. La partie visible de la tablette lisse est brillante, elle
présente plusieurs aspects successifs :

> Aspect de croissant blanc a convexité distale (lunule), en regard de la matrice distale,
visible sur les trois premiers doigts et surtout le pouce.

> Une coloration rosée a convexité distale en regard du lit de 'ongle, terminée par une
ligne plus érythémateuse précédant une fine bande plus pale, translucide appelée
bande onychodermique, de 0,1 a T mm de largeur, qui correspond a la jonction lit-
hyponychium (point le plus distal d’attachement de la lame sur son lit).

> Extrémité libre blanche en regard de I’hyponychium, sur lequel elle n’adhére pas

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

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

protéger la région matricielle.
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Une coupe sagittale de I'appareil unguéal obtenue par résonance magnétique nucléaire en
étudie particulierement bien le profil. L’épithélium de la face dorsale du repli sus-unguéal
s’invagine en arriere pour former I’épithélium de la face inférieure du repli sus-unguéal qui est en
fait le toit du sillon proximal, puis s’invagine a nouveau vers I'avant, formant le cul de sac unguéal
(matrice débutante), qui se poursuit par la matrice proximale puis distale (région lunulaire) ;
suivent ensuite le lit de I'ongle et 'hyponychium surmontés de la lame unguéale. L’hyponychium
est en fait une expansion de I'épiderme de I'extrémité digitale. La région sous- unguéale distale se
termine par un sillon distal. La cuticule est faite de deux couches cornées, 'une provenant de
I’épithélium de la partie supérieure du repli sus-unguéal, I'autre de sa partie inférieure.

La tablette unguéale est formée principalement par la matrice proximale. Au niveau de la
région lunulaire, la lame unguéale a déja 90% de son épaisseur. La participation du lit unguéal
dans la formation de I'ongle est mineure.

La matrice dite germinale est responsable de la totalité de la production de la tablette
unguéale. La vitesse de cette production est tres variable et varie avec I’dge. Or les ongles
poussent deux fois plus vite chez les patients de moins de 30 ans que chez ceux de 80ans et
plus. Les ongles des pieds poussent deux a quatre fois moins vite que ceux des doigts. D’autres
facteurs interviennent comme la grossesse, les climats chauds et le travail manuel en
augmentant la vitesse de croissance unguéale. Par contre la malnutrition, les antimitotiques et
I'immobilisation des doigts ralentissent cette vitesse.

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

Par sa richesse vasculaire, il est vraisemblable que I'appareil unguéal participe a la
régulation thermique. Enfin, et cette fonction est fondamentale, 'ongle participe a la beauté

esthétique des doigts.
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1-2 Aspects cliniques des onychomycoses :

La classification clinique des onychomycoses dépend du lieu de pénétration de I’agent

infectieux et du stade évolutif. IL y a cinq grandes formes cliniques d’onychomycoses [38]:

a. Onychomycose sous unguéale, distolatérale :

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

Les ongles des pieds sont le plus souvent le siege de ce type d’atteinte.

Lorsque les ongles des mains sont atteints, ils le sont, souvent, d’un seul c6té, avec
atteinte concomitante et bilatérale des orteils, formant ainsi, le tableau clinique caractéristique :

« une main, deux pieds ».

Figurel4 : Onychomycose sous unguéal Figure 15: Onychomycose sous unguéal

distolatérale au niveau de la main [9] distolatérale au niveau du pied [9]

b. Onychomycose superficielle blanche :

Le champignon envahit la surface de la tablette unguéale de I'extérieur vers I'intérieur
probablement aprés un traumatisme local ou une macération entretenue par un chevauchement

d’orteils. Elle se manifeste sous forme de petites plaques superficielles blanches, d’aspect
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poudreux, qui peut étre facilement détachée a la curette. Elles peuvent ensuite confluer pour
donner un aspect de leuconychie de I’ensemble de la tablette. Elle est surtout le fait d’une
infestation par T. mentagrophytes, plus rarement par T. rubrum. C’est une variété relativement

rare et affecte principalement les orteils.

Figure 16 : Onychomycose superficielle Figure 17: Leuconychie superficielle avec
blanche [29] dystrophie totale de I'ongle [38 ]

¢. Onychomycose sous unguéale, proximale :

Ce type d’atteinte est rare, et se voit surtout aux ongles des pieds et des mains. Cet aspect
est celui que I'on voit occasionnellement chez les sidéens atteints d’onychomycose. Il résulte le
plus souvent d’une infestation par 7. rubrum, mais aussi, dans un nombre significatif de cas, par
des moisissures. Elle se manifeste par une modification de la couleur de I’ongle qui se produit a
proximité du repli unguéal proximal, en regard de la lunule. La tablette y devient blanche ou jaune.
La zone atteinte s’étend progressivement au fur et a mesure que lI'ongle pousse. La surface de la
tablette unguéale est, en revanche, le plus souvent intacte. Chez I’enfant, I’ongle, déja fin, peut
devenir friable et prendre, a la palpation, la consistance du platre. A I'atteinte matricielle peut

s’associer, lorsqu’il s’agit de moisissures, un péri onyxis, inflammatoire, purulent.
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Figue 18: Onychomycose proximale Figure 19 : Onychomycose proximale
de la main_[9] du pied [38]

d.Onychomycoses avec dystrophie totale :

Cette forme est le plus souvent secondaire et constitue le mode évolutif d’une
onychomycose, localisée, disto-latérale, non traitée. L’ongle devient ainsi, progressivement
épaissi et déformé avec, parfois, un empatement des tissus péri unguéaux. Beaucoup plus
rarement, l’atteinte de toute la tablette unguéale est primitive, Ces onychodystrophies totales

primitives sont le plus souvent candidosiques.

Figure 20 : Onychomycose avec dystrophie totale [9]

e. Onychomycoses endonychiale :

Les agents pathogenes, au cours de ce type d’atteinte, rare, pénétrent dans la tablette

unguéale par voie pulpaire, comme c’est le cas pour l'onychomycose distolatérale, mais
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n’envahissent pas le lit unguéal. Seule la tablette I’est, ce qui rend I'ongle diffusément blanc et

opaque, sans onycholyse, ni hyperkératose sous unguéale.

Figure 21 : Onychomycose endonychiale [9]

f. Particularités cliniques des onychomycoses candidosiques :

Les candidoses unguéales touchent plus fréquemment les femmes. Les ongles des mains
sont le siege de prédilection et notamment le majeur. Il s’y associe parfois un intertrigo
candidosique du deuxiéme espace interdigital. L'infection se manifeste initialement par une
paronychie, cedémateuse, érythémateuse et douloureuse, qui entoure le lit de I'ongle , puis
I’agent pathogene infecte la matrice, en entrainant I'apparition de dépressions transversales et
de déformations de la tablette, qui devient épaisse, rugueuse, irréguliére. Enfin, se produit une
onycholyse. Dans certains cas, celle-ci constitue le seul symptome de I'infestation candidosique
.Sous la tablette décollée, on peut alors trouver une sorte de pate jaune, riche en levures. Une
infection bactérienne associée peut modifier la coloration de I’ongle. Celui-ci peut ainsi devenir
vert sous l'influence d’une colonisation secondaire par Pseudomonas ou noir sous l'influence

d’un Proteus.
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Figure 22 : Onychomycose candidosique [31] Figure 23: La coloration jaunatre indique la
présence de levures Opportunistes [86]

1-3 Diagnostics différentiels [87,88]

Les dystrophies unguéales mécaniques et le psoriasis unguéal sont les principaux
diagnostics différentiels a évoquer devant une onychomycose sous unguéale latéro-distale. Les
dystrophies unguéales mécaniques siegent préférentiellement aux orteils. Elles résultent de
traumatismes locaux répétés (marche, activités sportives) parfois favorisés par des déformations
du pied résultant de troubles de la statique (hallux erectus, orteils en marteau, chevauchement
des orteils...). L’onychopathie psoriasique dans sa forme hyperkératosique sous unguéale atteint
les ongles des orteils et des doigts. Il faut rechercher d’autres lésions évocatrices de la maladie.

Les leuconychies traumatiques uniques ou répétées sont les affections les plus
fréquentes simulant une leuconychie fongique, quelle que soit sa localisation.

Devant une onychodystrophie totale atteignant plusieurs ongles, certaines affections,
comme un lichen plan, une pelade ou un psoriasis et plus rarement un lymphome cutané,
peuvent étre discuté. Cependant, les localisations unguéales de ces dermatoses s’intégrent dans
un cadre plus général de la maladie quoi qu’il soit trés rare que I'atteinte unguéale précéde les
autres manifestations de la maladie.

Certaines onychodystrophies pluridigitales sont liées a des hyperkératoses sous

unguéales microtraumatiques dans les troubles statiques de I’avant-pied. Si I’onychodystrophie
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totale est monodactylique, il ne faut pas méconnaitre une tumeur maligne de I'ongle par
exemple le carcinome spino-cellulaire ou le mélanome acrale.

Une onycholyse distolatérale est rarement fongique. Le décollement des lames unguéales
est avant tout d’origine traumatique (chevauchement des orteils,

manucurie intensive...) ou psoriasique. Il faut parfois évoquer une maladie systémique
(dysfonctionnement thyroidien, sarcoidose...) et ne jamais oublier la possibilité d’un processus
tumoral sous-jacent, bénin ou malin, mieux visible apres découpage de la tablette unguéale.

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

d’un examen mycologique avant d’entamer un traitement spécifique et couteux.

Figure24 : Psoriasis unguéal [91]

1-4 Complications [31,87, 88] :
Bien qu’elle ne comporte pas de risque vital, une onychomycose peut entrainer certaines
complications.
En I’absence de traitement, I'onychomycose des ongles des doigts ou des orteils peut :
- Entrainer des douleurs, une géne, un inconfort.

- Causer des dystrophies unguéales permanentes (surtout chez la personne agée).
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- Rendre difficile le port de souliers ou de bas.
- Contaminer d’autres parties du corps ou d’autres membres de la famille.
- Servir de porte d’entrée a des bactéries pouvant entrainer des complications séveéres,

essentiellement un érysipele, une cellulite infectieuse ou une ostéomyélite.

Le patient diabétique a également plus de risque de développer une complication
bactérienne (érysipele ou ostéomyélite) au départ d’'une onychomycose. La raison de ce risque
accru réside dans le fait que le patient diabétique, en particulier le patient agé, est atteint de
neuropathie qui favorise I'apparition de petites érosions ou plaies périunguéales qui peuvent
passer inapercues. Il convient donc de ne pas négliger cette affection chez le patient diabétique

et d’entreprendre systématiquement un traitement.

2. Diagnostic biologique des onychomycoses :

2-1 Etude mycologique des onychomycoses :

Les tableaux cliniques observés lors d’atteintes des ongles n’étant pas toujours
spécifiques d’une étiologie précise, un diagnostic mycologique se réveéle donc nécessaire, bien
gu’il ne soit pas toujours pratiqué en routine. Avant toute démarche, un interrogatoire précis et
détaillé du patient est indispensable pour déceler les facteurs ayant favorisé I'apparition de
I’onychomycose et orienter le diagnostic.

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 filmogéne a été utilisé ou si un traitement
systémique a été mis en place. Ce délai est de quinze jours si une creme antifongique a été utilisée.

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

ininterprétables [92, 93, 94].
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a. Présomption clinique [94, 95]:

Devant les nombreuses onychopathies pouvant évoquer une onychomycose, des
chercheurs ont analysé les parametres améliorant la présomption d’onychomycoses basée sur
les signes cliniques. lls ont déterminé la sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives positives
et négatives de ces parametres. Les cas suspectés d’onychomycoses, desquels les parametres
ont été observés, ont été confirmés par culture et histopathologie. Ainsi, un diagnostic
précédent de la pathologie fongique au niveau du pied (onychomycose ou autre), une
desquamation plantaire affectant plus d’'un quart de la plante des pieds, un examen par un
dermatologue avec la mention ‘trés probable’ et la présence d’un intertrigo interdigital sont des
facteurs favorisant une présomption clinique correcte d'onychomycose au niveau des orteils.

L’ancienneté, le mode d’évolution et la chronicité d’une onychopathie permettent aussi
d’orienter un diagnostic. Une onychomycose a dermatophyte ou a moisissure évolue
généralement lentement ; I’évolution est plus rapide pour une onychomycose a Candida. Et pour
distinguer une onychomycose d’un autre trouble unguéal, des signes cliniques spécifiques
d’autres pathologies unguéales peuvent aider le médecin a faire un diagnostic présomptif. Le
caractere contagieux d’une onychomycose a dermatophyte (atteinte de plusieurs membres d’une

famille) est également contributif a la présomption clinique.

b. Le prélevement [96]:

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.

Le recueil de I’échantillon nécessite divers instruments :

e Des pinces a ongle de tailles variables ;
e Des curettes mousses et tranchantes ;

e Des écouvillons stériles :
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e Des scalpels ou vaccinostyles ;

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

La technique du prélévement est adaptée a la symptomatologie clinique, le principe est
de prélever la ou le champignon est en activité, c’est-a-dire vivant, souvent invasif a la jonction
partie saine-partie malade:

- Dans la forme distolatérale, il convient tout d’abord d’éliminer les portions et

fragments d’ongles les plus externes pouvant étre souillés par des contaminants.

Ainsi on préléve le produit pathologique suspect le plus loin possible de la zone touchée.
- Pour la leuconychie superficielle, un grattage en surface ou un découpage est
effectué aprés avoir nettoyé a I’alcool jusqu'a atteindre la zone blanche friable

au sein de laquelle I’échantillon est recueilli.
- En cas d’onychomycose proximale ou d’une leuconychie profonde, il faut éliminer
toutes les couches superficielles jusqu’a visualiser la tablette inférieure parasitée et
y réaliser le prélevement. Lorsqu’il existe une paronychie dans le cadre d’une

candidose unguéale, le grattage se fait sous les replis sus unguéaux.

c. L’examen microscopique 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 I'identification du pathogeéne.
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c-1 Microscopie optique classique :

Le matériel prélevé est visualisé au microscope optique dans une solution

dissociant les kératinocytes la potasse a 10 %, ou 30 % (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
30% est recommandée quand I'’examen direct concerne I'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 [97, 98].

c-2 Microscopie confocale in vivo :

Plus récemment, des techniques non invasives ont été rapportées, permettant de
visualiser les hyphes mycéliens in vivo, au sein méme de la lésion dermatophytique [99].
L'utilisation d'un microscope a laser confocal permet, par transillumination des couches cornées
superficielles de la peau ou de lI'ongle, d'observer le réseau des hyphes mycéliens présent dans
les espaces intercellulaires [100]. Les images scannérisées et de haute résolution ainsi obtenues
peuvent étre stockées sur un support numérique (vidéo, ordinateur). Leur netteté est améliorée
par le dépot préalable sur la lésion d'une goutte de potasse a 10 % [84]. La durée de cet examen
réalisable lors d'une consultation clinique n'excéde pas 45 minutes.

L’examen direct permet de visualiser des filaments mycéliens (hyphes) réguliers de 3 ou
4 um de diameétre, cloisonnés et ramifiés, traversant les cellules cornées en cas de
dermatophytes (figure22), alors que les levures apparaissent sous formes arrondies ou ovalaires,
de 6 a 8 um de diameétre, éventuellement bourgeonnantes. La présence de filaments oriente vers
les especes capables d’en produire (C. al/bicans) et élimine ainsi C. glabrata, incapable de
filamenter (figure23). Les moisissures ont des filaments souvent réguliers, vésiculeux,

régulierement cloisonnés (figure 21)
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B

Figure 26 : Examen direct : filaments

Figure 25 : Examen direct : Scoplaripsis
brevicaulis[29] mycéliens septés et réquliers [29]

Figure 27 : Levures bourgeonnantes et pseudofilaments [29]

d. Culture :

Le milieu de la culture dépend du champignon responsable .Pour les dermatophytes le
milieu de référence est le milieu de Sabouraud, additionné d’antibiotique (chloramphénicol =
gentamicine) pour limiter les bactéries saprophytes de la peau. Ce milieu peut étre rendu sélectif
pour l'isolement des dermatophytes par I'ajout de 0,5 a 1 g/L de cycloheximide (Actidione®).

Pour les moisissures ainsi que les levures, un milieu sans Actidione® est utilisé, les
cultures sont incubées habituellement a 20-25 °C pour les dermatophytes et 37° en cas de

levures ou de moisissures. Le temps de développement des colonies fongiques identifiable sur
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les milieux de culture est variable : 48 h pour les levures 3 a 4 jours pour les moisissures, 2 a 3
semaines voire 4 pour les dermatophytes, d’ou I'intérét de respecter une durée d’incubation de 4
semaines minimum avant de rendre des résultats négatifs [29].

L’identification de I’agent pathogéne en cause se base sur I'observation et I’analyse de la
morphologie macroscopique et microscopiques des cultures [83]. Concernant les dermatophytes,
I’identification marcoscopique se fait selon [101] :

v La vitesse de pousse d'une colonie adulte : rapide (5 a 10 jours) pour

Trichophyton mentagrophytes, Microsporum gypseum, M. canis ; moyenne (10 a 15
jours) pour 7. rubrum, T. violaceum, Epidermophyon floccosum ; lente (15 a 21

jours) pour T. tonsurans, T. violaceum, T. schoenleinii et surtout 7. ochraceum

v/ L'aspect macroscopique des cultures : couleur de la surface (brune, rouge
T.rubrum, noire, verte, grise, blanche ...) , aspect (duveteux: 7. rubrum ; platré : T.
mentagrophytes ; laineux : M. canis, broussailleux ...), relief (plat : M. audouini
cérébriforme : 7. schoenleinii) ; cratere : 7. tonsurans).

v" Consistance (friable, élastique, dure, molle ...)

v" Forme des colonies (arrondies, étoilées)

v Taille des colonies (petites,extensives),

v" Présence d'un pigment (couleur, diffusion) au verso de la boite de culture.

L’identification microscopique du champignon se fait a partir d'un fragment de culture
dissocié au bleu coton ou au lactophénol et examiné entre lame et lamelle. On peut aussi s'aider
d'un morceau de ruban adhésif appliqué a la surface de la colonie (drapeau de Roth), puis
déposé entre lame et lamelle, dans du bleu coton .Trois éléments servent de base a
I'identification du champignon :

e Les filaments mycéliens, plus ou moins septés, dont on étudie le diametre et la
morphologie réguliére (7. violaceum) ou non (aspect en raquette : Microsporum,

aspect moniliforme : E floccosum). L'observation des ramifications permet de

—42 -



Epidémiologie des onychomycoses a I'H6pital Militaire Avicenne de Marrakech :
Expérience du service de Parasitologie et Mycologie Médicale

décrire des aspects en croix de Lorraine (7. mentagrophytes), des angles aigus (7.
violaceum) ou revenir en arriére (genre Langeronia) ;
e La présence d'organes de fructification :
- microconidies a base tronquée, rondes (7. mentagrophytes), piriformes (7.
rubrum, T. tonsurans) ou en suppositoires, disposées en acladium (isolée de
part et d'autre du filament : 7. rubrum, ou groupées en amas : T.
mentagrophytes) ;
- macroconidies plus grandes, en forme de fuseaux, divisées en logettes par des
cloisons transversales, de forme et de taille variables selon les especes ;
e Les formations environnementales a type de vrille (T. mentagrophytes, M.
persicolor), d'organes pectinés ou modulaires, de ramification en bois de cerfs, de

chandeliers ou de clous faviques.

i

Figure 28 : Excroissance triangulaire Figure 29: Microconidies rondes, trés

caractéristiqgue chez Trichophyton rubrum  nombreuses, disposées en <<croix de lorraine>>

[29] [29]

= LN
Figure 30: Macroconidies en forme de Figure 31: Vrilles (ou filaments spiralés) chez 7.
massue, lisses et a paroi mince [29] mentagrophytes [29]
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L’identification des levures s’effectue a I'aide de critéres phénotypiques comme la
formation d’un pseudomycélium sur milieu pauvre, de chlamydospores, et I’assimilation ou la
fermentation de certains sucres a |'aide de galeries. Il existe des milieux chromogénes qui
permettent une discrimination des especes selon leur couleur et décelant d’éventuelles
associations. Ainsi, I'identification est rendue avec gain de temps (24 a 48 heures). Il existe

également des tests d’identification simples et rapides (anticorps monoclonaux).

4 v ANOFEL

Figure 33: Colonies de Candida sp. sur le

Figure 32: Culture Candida albicans [29]

milieu de Sabouraud [29]

Pour identifier les moisissures, I’examen macroscopique des cultures doit prendre en
compte : la vitesse de pousse, I’a spect de la surface des colonies (duveteuse, floconneuse,
laineuse, cotonneuse, poudreuse et veloutée), le relief (plissé, plat, cérébriforme, ...), la taille et
la couleur des colonies au recto et au verso.

Les éléments microscopiques a prendre en compte sont : I'aspect et la couleur des
filaments mycéliens (septés ou non septés, diamétre étroit et régulier ou large et irrégulier et
filaments hyalins ou foncés), I'aspect des spores (uni ou bicellulaires), la présence de
chlamydospores, les modes de formation des conidies : mode thallique (formation des conidies
par cloisonnement d’un filament préexistant) ou blastique (formation d’une conidie par
bourgeonnement), le groupement des conidies (en téte, en chaines), la présence
deconidiophores et de cellules conidiogénes (directement sur le mycélium végétatif ou portées
par des conidiophores). Le conidiophore est un hyphe spécialisé qui porte l’organe de

reproduction asexuée ou qui porte directement une ou plusieurs conidies.

- 44 -



Epidémiologie des onychomycoses a I’'Hopital Militaire Avicenne de Marrakech :
Expérience du service de Parasitologie et Mycologie Médicale
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Figure 34 : Culture de scytaliidiumsur milieu Figure 35: Arthrospores hyalines uni ou
sabouraud : clonie blanches a gris clair[29] bicellulaires chez Scytalidium hyalinum [29]

Figure 36 : Aspect microscopique de
Scopulariopsis spp (X 400) [29]

En dehors des méthodes de culture classique, d’autres tests d’identification peuvent étre
utilisés. L’utilisation de milieux contenant des chromogénes, comme le milieu BBL™MCHROMagar™
Candida (Becton Dickinson) permet d’apporter une aide pour l'identification des différentes
especes de levures [103]. 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 [29].
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Epidémiologie des onychomycoses a I'H6pital Militaire Avicenne de Marrakech :
Expérience du service de Parasitologie et Mycologie Médicale
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Figure 37: Colonies de C. albicans, C. tropicalis et C. krusei

sur le milieuCHROMagar™ Candida [29]
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Tableau 8: Principales espéces fongiques isolées de I’'ongle pathologique

selon la localisation et I’origine [14]

Espéces ou genres

Localisation

Origine principale

Mains | pieds

Dermatophytes

Habituels

Trichophyton rubrum ++
+++ Humaine*

Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale +
+++ Humaine*

Rares

Epidermophyton floccosum +
+/- Humaine*

Trichophyton soudanense +++
+/- Humaine*

Trichophyton violaceum +++
+/- Humaine*

Trichophyton tonsurans +++
+/- Humaine*

Microsporum langeronii +++
+/- Humaine*

Microsporum cani +++
+/- Chat, chien

Levures

Habituelles

Candida albicans 4+
+ Humaine
Candida parapsilosis 4+
+ Humaine

Candida guilliermondii +/-
+ Humaine

Cryptococcus spp +/-
Alimentation, environnement

Autres Candida spp +
+/- Alimentation, environnement

Moisissures

Habituelles

Scopulariopsis brevicaulis ++
+++ Sol

Scytalidium spp +4+
+++ Sol, plantes tropicales

Fusarium spp ++
++ Sol

Fréquents (+++) ; peu fréquents (++) ; rares (+) ; exceptionnels (+/-) ; * auto-inoculation.
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2-2 Etude histologique [103] :

L’examen histopathologique est trés contributif au diagnostic, surtout dans une
suspicion d’onychomycose a moisissure, mais peu utilisé en pratique par les biologistes en
dehors de certains centres spécialisés pratiquant les techniques d’anatomopathologie. Il convient
de prélever au niveau de la partie atteinte de I'ongle un fragment de 3 mm d’épaisseur qui sera
inclus dans la paraffine. La coloration est I’acide periodique-Schiff (PAS). Cet examen est surtout
destiné a mettre en évidence la pénétration du parasite dans la kératine unguéale et/ou
hyponychiale. Son intégrité permet de considérer comme simples saprophytes, les champignons
non dermatophytiques découverts en culture. L'étude microscopique de la tablette unguéale

précise également le niveau de I'atteinte parasitaire.

2-3 Techniques de Biologie moléculaire :

Pour une identification rapide des agents pathogénes, les techniques moléculaires
d’identification basées sur I’extraction de I’ADN, I'amplification par PCR (Polymerase Chain
Reaction) suivies du séquencage des amplicons, peuvent aussi étre intéressantes. Elles
permettent le gain du temps dues aux cultures parfois longues et I'identification des souches
pléomorphisées ou pauvres en spores. A titre d'exemple, une PCR rapide (5 heures) permet
I'identification de 7. rubrum [83,104]. Plus récemment, des tests PCR ont été proposés pour M.
canis, M. audouinii, T. rubrum et E. floccosum [105]. D'autres tests sont utilisés pour le
dépistage direct des dermatophytes dans les échantillons prélevés [106].Néanmoins, ces
techniques sont encore peu utilisées dans ce domaine du fait de leur complexité, leur rapport
colt de la technique / bénéfice non évident et de leur manque de standardisation dans les

laboratoires, limitant ainsi cette méthode en routine. [107 ; 108].

2-4 Interprétation des résultats mycologiques [30, 98,108, 109, 110, 111, 112] :

C'est le temps le plus important de la prise en charge d’une onychomycose apres le
prélevement mycologique puisque non seulement il fournit le diagnostic précis mais il permet
également d’éviter les éventuels effets secondaires et le colit du traitement s’il s’avere négatif

[4]. Si 'examen direct a été bien réalisé, il existe une bonne concordance entre le résultat de
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I’examen direct et celui de la culture. En effet, la double pratique d’un examen direct et d’une
culture permet bien entendu d’éliminer la possibilité d’un résultat faussement négatif. Mais
I’interprétation de résultats positifs n’est pas univoque car I'identification d’'un champignon ne
permet pas de le considérer comme nécessairement responsable de la dystrophie unguéale.
Lorsqu’il y a association au niveau d’un ongle pathologique d’un dermatophyte, classiqguement
pathogéne pour la kératine unguéale, avec une moisissure banale, c’est le diagnostic de
dermatophyte que I’'on retiendra en priorité.

En cas de dermatophytose, I’examen direct objective la présence de filaments mycéliens
septés et la culture identifie le dermatophyte responsable. Il existe pratiquement toujours une
atteinte associée des espaces inter-orteils et/ou des plantes au méme dermatophyte.

Candidose et dermatophytose se partagent I’étiologie des onychomycoses des doigts. La
présence de colonies de Candida albicans dans un prélévement unguéal est un indice de
pathogénicité, car ce champignon n’est pas présent sur une peau saine. L’examen direct devrait
alors mettre en évidence des pseudo- filaments qui témoignent de sa forme infectieuse, mais cet
examen direct est souvent de lecture difficile. La culture prime alors pour cette espéce.

L'interprétation d’'une moisissure en culture est plus difficile, car elle colonise volontiers
sans effet pathogéne le revétement cutané ou méme la kératine distale de I’appareil unguéal. Il
est donc banal d’en isoler un préléevement cutané. Cependant, la présence d’une moisissure en
culture pure sans dermatophyte avec un examen direct montrant des filaments évocateurs de
moisissure est suspecte d’onychomycose a moisissure. Dans ce cas, un second préléevement
réalisé est nécessaire pour confirmer le diagnostic. Ce second prélevement, impliquant I’atteinte
du lit de I'ongle, doit mettre en évidence les mémes résultats. L’examen histologique préconisé
par certains auteurs doit impliquer également le lit de 'ongle pour étre contributif au diagnostic.
Il nest pas rare que le second préléevement soit totalement négatif ou permettre d’isoler un
dermatophyte masqué par la moisissure dont le développement en culture est bien plus rapide

que celui d’'un dermatophyte [113].
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3. Modalités thérapeutiques des onychomycoses :

3-1 But du traitement antifongique [114]:

e Eliminer le champignon en cause et éviter ainsi la diffusion de l'infection et sa
transmission a d’autres personnes, vu que l'onychomycose ne guérit jamais
spontanément et que l’absence du traitement entraine un risque de contamination et
de propagation de I’affection.

e Réduire la morbidité et prévenir les complications chez les sujets a risque
notamment les patients diabétiques et artéritiques.

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

e Améliorer le confort du patient et sa qualité de vie.

3-2 Moyens thérapeutiques :

a. Médicaments systémiques [114, 115,116, 117, 118] :
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.

a-1 Dérivés azolés:

IIs constituent une famille de dérivés obtenus par synthése chimique qui possedent un
noyau imidazolé. De nombreuses molécules existent, utilisables en topique ou par voie générale.
Le spectre d'action de ces antifongiques est tres large.

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
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la synthése de I'ergostérol membranaire par compétition avec le systeme enzymatique de la C14

déméthylase, qui est une enzyme dépendante du CYP450([117].

¢ Fluconazole :

- 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.

- 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 séche et une agueusie, des manifestations neuropsychiques
modérées mais fréquentes (céphalées surtout). Des cas de toxidermies bulleuses graves ont été
décrits (syndrome de Stevens-Johnson) [114].

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.

- 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 et
biologique. Avec les diurétiques, on peut observer une augmentation du taux plasmatique du

fluconazole (hydrochlorothiazide).
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- 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’avéreraient
supérieurs a celles de I'itraconazole et de la terbinafine [116].

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

¢ Itraconazole [115] :

- 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 phénomenes

de résistance a I'itraconazole in vitro sont rares.

- 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 paralléelement 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.

- Effets secondaires :
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 apres leur début. La surveillance des enzymes hépatiques est recommandée chez
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les patients avec anomalies préexistantes 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.

- 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, antihistaminiqes, antipsychotiques, inhibiteurs des canaux calciques,
suppresseurs/neutraliseurs de I’acidité gastrique, agents de la motilité gastro-intestinale,
inhibiteurs de la protéase, polyénes, hypoglycémiants oraux et immunosuppresseurs. Du fait de
ces interactions, l’association a certains traitements est contre-indiquée : cisapride, terfenadine,
quinidine, midazolam, triazolam et inhibiteurs de ’lHMG CoA-réductase.

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

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

- Précautions :
L’itraconazole doit étre utilisé avec précaution chez les sujets polymédicamentés vu 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 oeuvre du traitement.

- 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.
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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%.

a-3 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%.

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

biologique.

«» Terbinafine :

- Pharmacologie :

La terbinafine est la premiére allylamine antifongique active par voie orale, C’est un
inhibiteur spécifique de la squalene époxidase fongique qui bloque la synthése de I’ergostérol
nécessaire a l'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
action fongicide sur candida parapsilosis, mais fongistatique sur candida albicans. Il est
également fongicide contre certaines moisissures comme Aspergillus fumigatus et

Scopulariopsis brevicaulis.

- Pharmacocinétique :

La terbinafine est bien absorbée par I'appareil digestif, sa biodisponibilité est
habituellement supérieure a 70% aprés 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.
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- Effets indésirables :

Les effets indésirables décrits dans la littérature sont des troubles digestifs (nausées,
douleurs abdominales, diarrhées, anorexie), des troubles du golt (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).

Les contre-indications et précautions d'emploi sont représentées par l'insuffisance
hépatique et/ou rénale sévere.

La terbinafine est actuellement le médicament le plus efficace. Elle est fongicide sur les
dermatophytes. Elle est fongistatique sur la majorité des espéces de Candida. Elle a peu

d’interactions médicamenteuses. Son efficacité montre des taux de guérison entre 50 et 80 % .

- 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.

a-3 Griséofulvine :

La griséofulvine est utilisée depuis plusieurs décennies. Elle n’est active que sur les
dermatophytes. Elle est fongistatique. Son efficacité aprés 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 [121].

b. Médicaments topiques :

Cinqg familles d’antifongiques sont utilisables : Imidazolé, Amorolfine, Hydroxypyridone,

Allylamines et Polyene.
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Le Bifonazole 1% est un Imidazolé, associé a de 'urée a 40% il permet de ramollir la tablette
unguéale afin de faciliter son découpage, ensuite le Bifonazole est appliqué seul jusqu’a la repousse
complete de I’ongle. La guérison mycologique est obtenue dans 50 a 60 % des cas [117].

L’Amorolfine existe sous forme de solution filmogéne a 5%. Elle diffuse dans la tablette
unguéale et sa rémanence a action fongicide est de sept jours apres application. Son efficacité
clinique et mycologique aprés une application par semaine pendant six mois de traitement est
d’environ 38% en monothérapie [119].

Le Ciclopirox (Hydroxypiridone), qui diffuse également dans la tablette, existe sous forme
de solution filmogéne a 8%. Sa rémanence est de 7-14 jours. La guérison clinique et
mycologique est de 10 a 30% en monothérapie [120,121].

L’Amphotéricine B (Polyéne) 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.

Autres traitements locaux :

La suppression de la zone pathologique de I'ongle par découpage aprés traitement
chimique (urée 40%) ou mécanique (meulage, pince), permettent de diminuer la zone parasitée.
Un meulage efficace va jusqu’au lit de 'ongle. Un grattage a la curette peut étre suffisant pour
des atteintes leuconychiques superficielles.

Le traitement topique est long et les échecs sont fréquents. Ces échecs sont dus a une
réduction de la diffusion de I’antifongique

dans la tablette a cause de I’hyperkératose importante, de dermatophytome ou une

onycholyse étendue.O

c- Le traitement chirurgical :

Il consiste a réaliser une avulsion partielle de I'ongle atteint par le champignon pour
favoriser la pénétration des antifongiques. Cette avulsion chirurgicale a un double but : elle permet
dans un premier temps, un diagnostic correct car les prélevements mycologiques et histologiques

sont possibles et dans un second temps, elle facilite la surveillance du traitement [83, 114].
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Il est préférable d’éviter I'avulsion chirurgicale totale, compte tenu du risque d’une
incarnation distale ultérieure. Cette technique n’est pas indiquée chez les patients ayant un déficit
immunitaire, un diabéte ou une artérite sévere des membres inférieurs. Chez ces derniers, une
kératolyse chimique est préférable. Ce traitement chirurgical sera associé a un traitement par des
antifongiques locaux et/ou systémiques. L’avulsion chirurgicale partielle est une technique simple a

réaliser, elle est indiquée en cas d’échec du traitement médical des onychomycoses.

3-3 Indications thérapeutigues [114-123]:

Apres confirmation mycologique et identification du germe en cause, les indications

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

a- Onychomycoses a dermatophytes :

La prise en charge d’une onychomycose dermatophytique repose sur une association
thérapeutique : avulsion chimique ou mécanique et/ou solution filmogéne et/ou traitement

systémique.

a-1 Atteinte distale ou latérale isolée :

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

e les solutions filmogenes en monothérapie sont réservées a l'atteinte mycosique des
2/3 distaux sans hyperkératose sous jacent, diffuse ou localisée et sans onycholyse
importante.

e antifongique systémique par exemple : la terbinafine 250mg 3 mois pour les ongles

des pieds, 6 semaines a 3 mois pour ceux des mains.

a-2 Atteinte matricielle, atteinte proximale, onychodystrophie totale :

e traitement systémique pendant 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...)
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b. Onychomycoses & Candida :

Pour une atteinte distolatérale : il faut découper de la partie malade et utiliser un Imidazolé
topique ou Ciclopiroxolamine lotion. Si un périonyxis est associé, les mains doivent étre séchées
régulierement, et/ou protégées par une double paire de gants (coton plus caoutchouc ou latex, ou
vinyle) autant que possible .Un Imidazolé ou I’Amphotéricine B sont a utiliser en topique. En cas

d’atteinte poly-dactylique, d’échec ou de récidive, le kétoconazole est indiqué.

c. Onychomycoses & moisissures :

Avant de rendre une moisissure responsable d’onychomycose, il faut réunir un certain
nombre de criteres mycologiques : présence de la moisissure en culture pure sans dermatophyte
avec un examen direct montrant des filaments compatibles avec la moisissure isolée. Un second
préléevement est impératif et doit confirmer les résultats précédents.

Les impliquer comme agents pathogenes justifie une grande rigueur diagnostique car les
moisissures, Scytalidium et autres moisissures, ne sont pas sensibles aux antifongiques actifs
sur les levures ou les dermatophytes. Les onychomycoses a moisissure demeurent un véritable
challenge thérapeutique.

Il ya 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'ltraconazole 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. Si la géne est
trés importante pour le patient (exemple : onychomycose a Fusariumy), un traitement chirurgical

du « panaris » suivi de pansements a I'amphotéricine B permet parfois d’obtenir la guérison.
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4. Revue des principaux champignons diagnostiqués :

4-1 Monographie de Trichophyton rubrum :

Trichophyton rubrum est un champignon filamenteux microscopique rattaché
aux Ascomycota (constituent un vaste embranchement de champignons, caractérisés par

des spores formées a l'intérieur des cellules ) ayant une affinité particuliere pour la kératine[69].

a. Caractéristiques biologiques :

Trichophyton rubrum n’a pas de forme sexuée. Il se reproduit sur la gélose de
Sabouraud en formant des hyphes mycéliennes (élément végétatif filamenteux multinucléaire, qui
mesure plusieurs centimétres de longueur, quelques microns de diameétre. Il est invisible a I'état
isolé. Ces filaments deviennent visibles lorsqu'ils sont réunis en cordons mycéliens suffisamment
gros) et des spores par voie asexuée, on parle de conidies (une spore assurant la multiplication
asexuée des champignons et non capable de mobilité autonome). Ces spores se forment par
condensation du cytoplasme a I'intérieur de I'hyphe préexistante puis par fragmentation. Il existe
deux types de spores, les macroconidies, qui sont pluricellulaires, et les microconidies, qui sont
unicellulaires. Les spores jouent un role important dans la propagation du champignon. Elles n'ont
pas de besoins nutritionnels exogenes. Ce sont des formes capables de résister aux conditions
environnementales adverses et donc de participer a la résistance au traitement antifongique. On
considére que les conidies sont la cause des infections primaires de I'Homme [41,70, 89].

Le diagnostic mycologique peut étre réalisé au laboratoire sur une culture de 5 a 10
jours. Le mode de formation des conidies (conidiogenése) et la structure du mycélium permet de
discriminer les différentes espéces de dermatophytes :

e Mycélium a hyphes septés (cloisonnés), filaments en raquettes.
e Macroconidies pluricellulaires, a paroi lisse et mince avec plusieurs cloisons (1 a
10), isolées ou en bouquets et de forme variable (en cigare, en saucisse...). La taille

est 10a 85 umsur4al5pum[23].
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e Microconidies unicellulaires, piriformes en acladium (disposées alternativement
d'un coté et de l'autre) ou rondes. Les microconidies sont l'agent causal primaire

des inféctions de la peau et de I'ongle.

Trichophyton rubrum comme tous les dermatophytes anthropophiles associés a un
parasistisme strict (7. violaceum, T. soudanense, M. audouinii, T. schoenleinii) posséde : une
conidiogenese faible avec peu de microconidies, et rares macroconidies), une absence d'organe
perforateur, une dépendance des vitamines et une perte de la capacité a dégrader l'urée (test a
I'uréase négatif) [71, 72] .

En culture, la croissance est rapide. Les conditions optimales de formation des conidies sur
une gélose de Sabouraud a dextrose, sont une température de 37 °C, un pH basique de 7,5, sous
une atmosphére contenant 10 % de CO;, avec une production maximale au bout de 10 jours [73].

On peut observer plusieurs types de colonies en culture. Les deux principales sont :

- T. rubrumvariété poudreuse, correspondant a des souches tropicales d'origine
africaine ou asiatique, formant des colonies planes ou plissées, d'aspect
poudreux. La conidiogenese est trés abondante : nombreuses microconidies, et
macroconidies de calibre régulier (dite en saucisse). Trichophyton
rubrum présente quelques affinités avec 7richophyton interdigitale mais s'en
différencie par la pigmentation rouge de ses colonies sur le milieu d'épreuve de
Sabouraud, ses nombreuses macroconidies et sa faible activité uréasique [73,74]

- T. rubrumvariété duveteuse (autochtone) le plus souvent isolée en europe, formant
des colonies plates, blanches et duveteuses, avec un revers coloré d'un pigment
rouge brun a violet (lorsque le pH est a 6 - 6,5). Les microconidies sont peu

abondantes, disposées en acladium. Les macroconidies sont rarement observées.

b. Activité kératolytique :
Trichophyton rubrum est un parasite obligatoire de I'Homme, spécialisé dans la

dégradation de la kératine, une protéine fibreuse, riche en acide aminés a base de soufre. Les
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champignons kératinophiles excretent des protéases (ou protéinases) et dégradent les
protéines du milieu en métabolites en leurs fournissant du carbone, de I'azote et du soufre.

Au cours des dernieres décennies, les protéinases extracellulaires de 7richophyton
rubrumont été isolées [75]. En 2013, la base MEROPS [une base de données répertorie les
peptidases ainsi que leurs inhibiteurs] recense 171 protéinases pour 7. rubrum , et une étude a
montré que plus de la moitié du génome de 7. rubrumest composée de protéases,
principalement des kératinases[74, 76].

Au niveau des génes d'endoprotéases, deux familles ont été isolées [77], codant
respectivement pour les subtilases (7 genes de subtilases SUB de la famille Sg des protéases a
sérine, SUBT a SUB7) et des métalloprotéases (5 génes de métalloprotéases MEP; a MEPs de la
famille des fungalysines M36). La production de certaines de ces protéases est déclenchée
lorsque le champignon est cultivé sur la kératine comme unique source d'azote. Les subtilases
sont des protéases a sérine dont le groupement hydroxyle de la sérine attaque Ia liaison
peptidique. Les métalloprotéases possedent un cation métallique qui active une molécule d'eau
qui clivera la chaine peptidique. Une relation directe a pu étre établie entre ces protéases et la
pathogénicité du dermatophyte.

Pour les exopeptidases secrétées : deux aminopeptidases a leucine (LAP) et deux
dipeptidyl peptidases ont été trouvé chez Trichophyton rubru [77].

Durant les premiers stades de l'infection, les dermatophytes désactivent certains génes
codant  pour des protéines ou des enzymes de la  peau , comme
les adhésines, lipases, phosphatases, ADNases, protéases non spécifiques et kératinases [78].
Les adhésines, les protéases non spécifiques et les kératinases ont une activité optimale pour un
pH acide, qui correspond a l'acidité de la peau [79]. Les peptides, une fois hydrolysés en acides
aminés, fournissent une source de carbone, azote et soufre au champignon. La métabolisation
de certains acides aminés (comme la glycine), stimule ['alcalinisation du micro-environnement de
I'nbéte, qui devient alors favorable a l'action de nombreuses kératinases qui sont actives a pH
alcalin [80]. Le changement de pH s'accompagne d'une modulation de l'expression des génes,

permettant a 7Trichophyton rubrum de continuer a utiliser les protéines comme source nutritive.
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Suivant ce modele, I'adaptation du dermatophyte a un large spectre de pH explique l'installation,

le développement et la permanence du champignon dans le tissu de I'h6te [81].

c. Origine et répartition géographique :

Suivant une hypothése de Rippon (1985) [82] l'origine de Trichophyton rubrum est a
chercher du c6té de I'Afrique Centrale et de I'Asie Orientale. Dans ces foyers originels, il aurait
été présent dans les lésions de la peau glabre chez une population habituée a marcher pieds
nus. Ce n'est qu'avec I'habitude du port de chaussures fermées dans les villes que la colonisation
des espaces inter-orteils et plantaires fut favorisée.

Dans une analyse, Grdser et al. (2007) [67] suggerent une origine africaine. Ces auteurs
ont collecté plus de 200 isolats de Trichophyton rubrum partout dans le monde, dont I'analyse
des marqueurs microsatellites a révélé deux populations distinctes. Les génotypes de la
premiere population venaient principalement d'Afrique, alors que ceux de la seconde venaient de
partout dans le monde sauf d'Afrique. La plus grande diversité génotypique de la premiére
population suggére une origine africaine. Les isolats de cette population sont responsables (a
plus de 80 %) de mycoses de la peau glabre et des cheveux et trés rarement d'infections du pied.
Aussi, les auteurs reprennent les considérations de Rippon : Les isolats africains viennent des
communautés rurales des régions chaudes et humides d'Afrique de I'Ouest ou I'habitude de
porter des chaussures fermées est peu répandue et ou donc les risques de contacter un tinea
pedis (pied d'athléte) sont moins élevés. Inversement, les émigrants africains dans les régions
tempérées souffrent de T7inea Pedis et sont infectés par les génotypes non africains de la

deuxieme population.

d. Clinique :

Trichophyton rubrum provoque principalement des onyxis, des intertrigo-interorteils et
des lésions plantaires. Ce dermatophyte peut aussi provoquer des onyxis des mains, des

pachydermies des paumes de main, des intertrigos des plis inguinaux ainsi que des
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épidermophytes circinées éventuellement sur toutes les parties du corps. Il est aussi responsable

d'invasions dermiques profondes chez les patients immunodéprimés.

e. Traitement:

Pour éradiquer Trichophyton rubrum, on a deux volets de traitement, soit par voie
générale soit par voie locale. L’'indication se pose selon I’aspect clinique de la lésion.

La durée du traitement est de six mois a un an.

4-2 Monographie de Candida albicans [29,31, 34, 38, 83, 84] .

Candida albicans est un organisme commensal saprophyte , découverte par ROBIN
BERKHOUT en 1923. Elle provoque des infections fongiques (candidose) essentiellement au
niveau des muqueuses digestive et gynécologique et des infections superficielles cutanées et
unguéales. Elle représente 66.5% de toutes les levures isolées de ’'Homme.

C’est un champignon asexué, diploide qui comprend des genes homologues a de génes

impliqués dans la reproduction des levures sexuée.

a. Description :

Candida albicans est une levure non pigmentée, de forme variable : ovoide, globuleuse,
cylindrique a allongée. Elle se reproduit par le bourgeonnement multilatéral. Le pseudomycélium

peut étre absent, rudimentaire ou abondant. Parfois le vrai mycélium est présent.

b. Habitat :

C’est une levure vivante en commensale dans le tube digestif de I'Homme, des
mammiféres et des oiseaux. Sa découverte dans le milieu extérieur résulte d’'une contamination
par ’Homme ou I'animal.

Cette levure est un "opportuniste" qui devient pathogene sous l'effet de facteurs

favorisants généraux ou locaux.
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% Facteurs locaux : humidité, macération, déséquilibre de la flore intestinale apres

prise d'antibiotiques.

< Facteurs généraux : diabete, trouble de I'immunité (SIDA), traitements provoquant

une baisse de [I'immunité (corticoides, cytostatiques, immunodépresseurs),
traitement provoquant un déséquilibre hormonal ( oestroprogestatifs ).

<% Facteurs physiologigues : grossesse, adges extrémes de la vie.

c. Virulence et dimorphisme de Candida albicans :
Les facteurs de virulence de C. albicans sont multiples, comprenant les adhésines servant
a la reconnaissance de I’hote, la sécrétion de phospholipases et d’aspartyl protéases et le
dimorphisme.

®,

s L’adhérence a I’hdte : L’adhérence a des substrats de I’hote est essentielle a toute

colonisation par un pathogéne. Dans le cas de C. albicans, cette étape essentielle
est accomplie par une combinaison de mécanismes d’adhésion spécifiques
(impliquant une réaction ligand-récepteur) et non-spécifiques (charges
électrostatiques, forces de Van der Waals).
Les adhésines de C. albicans sont des protéines qui se retrouvent a la surface des
cellules. L'expression des différentes adhésines a la surface de la paroi cellulaire varie selon le
milieu dans lequel se trouve le pathogeéne.

®,

< La sécrétion de phospholipases et d’aspartyl protéase : C. albicans posséde toute

une gamme d'enzymes hydrolytiques qui sont exprimées en fonction du PH de

I’environnement, la localisation et de la forme morphologique de la levure.

d. Clinique :

% Intertrigos candidosiques : ’atteinte intéresse aussi bien les grands plis -plis

axillaires, sous-mammaires, inguinaux, interfessiers- que les petits plis
interdigitaux, inter-orteils. L'aspect est celui d'un placard rouge sombre, macéré,

I'épiderme décollé est marqué par une collerette blanchatre périphérique, le fond
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e.

du pli est le siege d'une fissure. Le Prurit, la sensation de douleur ou de brulure
accompagnent les lésions. Le diagnostic différentiel se pose avec une atteinte

bactérienne, une atteinte trichophytique, un psoriasis inversé ou un érythrasma.

Candidose des muqgueuses :

e La perleche candidosique se définit par l'atteinte des deux commissures
labiales.

e La stomatite candidosique (muguet) intéresse la cavité buccale (face interne des
joues, volte palatine, langue, gencive)

e La vulvovaginite candidosique trés fréquente chez la femme enceinte se
manifeste par un prurit, des briilures et des leucorrhées.

e Les balanites

Onyxis et périonyxis candidosiques : |ls sont fréquents dans certaines professions

-ménageres, patissieres, boulangeres- favorisés par I'humidité, le contact des
détergents, des sucres, des farines, de la vanille. Le début se fait par un
périonyxis douloureux, inflammatoire, le bord latéral de I'ongle est marqué par
un aspect jaune verdatre ou gris verdatre. L'onyxis débute par la partie proximale
ou latérale de l'ongle (contrairement a l'onyxis trichophytique qui débute par la
partie distale) qui prend un aspect jaune ou jaune verdatre, la tablette se déforme
par des sillons transversaux ou de petites dépressions, la lame devient molle et
friable, se détache du lit et peut s'éliminer spontanément. Les ongles des mains

sont beaucoup plus fréquemment atteints que les ongles des pieds.

Diagnostic

Le diagnostic repose sur :
I'examen direct.

la culture, sur des milieux standards et des milieux chromogéniques.
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- la recherche des anticorps et des antigénes circulants, qui peut se justifier dans
les infections profondes.

- L’identification par des tests physiologiques et biochimiques et moléculaires.

f. Traitement

Actuellement de nombreux antifongiques sont utilisés ciblant la paroi cellulaire,
la membrane plasmique, la sythése de I'ergostérol, I'ADN, I'ARN... Ces antifongiques sont
soit fongistatiques, soit fongicides

On cite : Les polyenes ( Amphotéricine B , nystatine), Les analogues de pyrimidine (5-
fluorocytosine ) , Les azoles (les imidazoles ,les triazoles ), Les allylamines ( terbinafine,
naftinine ), Les morpholines ( amorolfine) , Les échinocandines (caspofongine, micafongine) et
les Antifongiques naturels (L'Horopito (Pseudowintera colorata), anis épicé d'Amérique du Sud

(Pimpinella anisum) et ’huile essentielle d'arbre a thé.
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Vil. RECOMMANDATIONS

En cas de suspicion clinique d’onychomycose, une étude mycologique systématique
s’'impose dans un laboratoire spécialisé et avant tout traitement antifongique. D’ailleurs, la
Société francaise de dermatologie stipule précisément : « L’obligation d’un prélévement
mycologique systématique, fait avec une technique rigoureuse, dans un laboratoire qui a
I’habitude de ces prélévements, et avant tout traitement local et a fortiori systémique. Le
laboratoire doit fournir les résultats de 'examen direct et de la culture » [14].

Pour éviter les faux négatifs et/ou les résultats discordants :

> Il faut respecter une fenétre thérapeutique de 15j pour un traitement local
et 3 mois pour un traitement systémique avant tout prélevement pour.

> Eviter tout soin esthétique au préalable et enlever un éventuel vernis cosmétique
48 heures avant.

> Un examen microscopique négatif n'exclut pas une mycose, et la mise en culture
du prélevement est la regle.

> Le temps de développement des colonies fongiques identifiables sur les milieux
de culture a été variable d’ou I'intérét de respecter une durée d’incubation de 4

semaines minimum avant de rendre des résultats négatifs.

Voici quelques mesures pratiques pour prévenir les onychomycoses :

- Les pieds doivent étre lavés tous les jours dans une eau tiéde (35 °C étant la
température idéale) et avec un savon doux ou alcalin, en insistant au niveau des
espaces inter-orteils. Le rincage des pieds se fera sous la douche. Les bains de
pieds prolongés ou trop chauds (plus de 37 °C) sont a éviter, car ils affaiblissent le
revétement cutané et favorisent la pénétration des champignons dans les fissures.

- Il faut éviter les bains de pieds prolongés qui favorisent la macération et il faut
sécher soigneusement la peau en insistant entre les orteils. Au besoin, le patient

peut utiliser des mouchoirs en papier voire la chaleur d’un séche-cheveux.
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Les chaussures fermées (chaussures de sport), en toile ou en plastique sont a
proscrire, car elles favorisent la prolifération des champignons et augmentent le
risque de développer une mycose inter-orteil et par la suite une onychomycose. Il
est préférable de porter des chaussures en cuir aérées ou des sandales.
Les chaussettes doivent étre changées régulierement (plusieurs fois par jour en cas de
transpiration excessive) et les patients doivent choisir des chaussettes en coton plutot
qu’en matieres synthétiques, qui favorisent la transpiration et I'infection. De plus, il
faut laver les chaussettes a 60 °C au moins afin de détruire les spores.
Le linge de toilette et les serviettes doivent étre changés tous les jours et réservés
a l'usage unique des pieds.
Il est important d’éviter les exces de chaleur et d’humidité, deux facteurs
retrouvés dans les saunas et hammams. Pour les patients fréquentant les cures
thermales et les piscines, il leur sera recommandé de porter des sandales en
plastique au niveau des parties communes telles que les douches.
Il est impératif de se doucher apres une activité physique, en prenant les
précautions nécessaires, telles que I'installation d’un tapis a la sortie de la douche
si le patient ne porte pas de chaussures en plastique, pour éviter le contact avec
d’éventuels squames ou fragments d’ongles laissés par la précédente personne
ayant utilisée la douche.
A la maison, les sols (surtout a la salle de bain) doivent étre lavés fréquemment,
pour éviter la contamination des autres membres de la famille. Il faut surtout ne
pas échanger les serviettes de toilette contaminées.
La transpiration . Une sécrétion surabondante de sueur provoque la macération de
la peau, surtout dans les espaces interdigitaux mal aérés. La peau se crevasse et
devient plus sensible aux germes pathogénes. Pour éviter donc a tout prix la
macération, il faut agir en:

e Diminuant les fortes transpirations.

e Portant des chaussettes en coton.
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Utilisant des anti-transpirants qui régulent la sudation sans la stopper. lls
sont appliqués soit tous les jours, soit plusieurs fois par semaines. A base
de formol, de méthénamine, de glutaraldéhyde, d’acides tanniques ou de
sels d’aluminium, ils agissent en rétrécissant le diameétre des canaux

excréteurs et en réduisant le flux de sueur.

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

transpiration excessive sous l'influence de facteurs physiologiques (stress,

troubles endocriniens, ...) ou mécaniques (chaussettes synthétiques, chaussures

fermées, ...) : il s’agit de I'hyperhidrose. Les matiéres organiques de la sueur se

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

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

peuvent étre appliqués quotidiennement sur les pieds lavés et bien séchés en insistant

sur les orteils :

Les déodorants antibactériens (acide undécylénique, triclocarban, triclosan,
ammoniums quaternaires) stabilisent la flore bactérienne locale et
bloquent le phénomene de dégradation responsable des odeurs.

Les déodorants capteurs d’odeurs (amidon, talc, résine échangeuse d’ions)
et chélateurs d’odeurs (complexe cuivrique et zincique) absorbent
I’lhumidité et certaines molécules volatiles d’odeur désagréables.

Les déodorants antioxydants réduisent la production d’acides gras
odorants.

Les déodorants inhibiteurs enzymatiques (sels de |'acide malonique)

suppriment les phénomenes de fermentation et de dégradation.

Pour éviter une réinfestation et donc une récidive de I'infection quelques conseils

sont égalemen

- 1l faut

t nécessaires:

aspirer soigneusement les tapis, moquettes, fauteuils et autres meubles

comportant du tissu pour éliminer les spores.
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- Les plis doivent étre poudrés ou talqués pour aider a assécher la transpiration.

- Il est recommandé d’appliquer un antifongique de préférence sous forme de
poudre, dans les chaussettes et les chaussures, de changer de chaussettes tous
les jours, et d’alterner le port de chaussures en évitant les baskets en tissu
synthétique.

- Le patient doit éviter de marcher pieds nus dans les lieux publics tels que les
douches, salles de sport et vestiaires.

- Dans le cas des onyxis des mains, il est important de supprimer le contact
fréquent des mains avec I’eau et les détergents par le port de gants en caoutchouc

et de sous—gants en coton.

VIII. LIMITES

Au cours du recueil des données, une difficulté a entravé notre travail comme pour les
études rétrospectives, du fait que les dossiers ne sont pas toujours complets. D’ailleurs une

analyse de la répartition des onychomycoses selon I’dge n’a pas pu étre faite.
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Les résultats de notre étude ainsi celles de la littérature renforcent I'importance de la
confirmation mycologique de 'onychomycose chez tout patient présentant une onychopathie, ce
qui permet au laboratoire d’occuper une place incontournable dans le diagnostic mycologique
des onychomycoses, constituant d’une part un diagnostic différentiel avec de nombreuses
dermatoses d’expression clinique similaire et d’autre part, demandant une prise en charge

particuliere et adéquate.

-72-



RESUMES

-73 -



Résumé

L’onychomycose est définie comme une infection fongique de I'ongle provoquée par des
champignons. Cette affection n’est pas considérée uniquement comme un simple probleme
esthétique mais aussi comme un handicap physique, fonctionnel et psychique. Elle peut
constituer un point de départ d’une infection grave chez les immunodéprimés. Nous avons mené
une étude rétrospective descriptive analytique, sur 5 ans (ler Janvier 2008 - 31 Décembre
2012) réalisée au sein du service de Parasitologie Mycologie a I’Hopital Militaire Avicenne de
Marrakech. Parmi 1044 patients qui sont adressés au laboratoire pour suspicion clinique
d’onychomycose afin de réaliser une étude mycologique, 671 cas ont eu une onychomycose
confirmée, soit une prévalence de 64.3%. Le sexe ratio H/F était de 0.87, dont 5,52% étaient
hospitalisés. Pour les facteurs favorisants, le port des brodequins (38% de militaires) aussi le
manque de séchage des orteils apres les ablutions dans notre pratique religieuse constituaient
un microclimat ; associant la chaleur et I'humidité ; essentiel pour le développement des
champignons. Durant notre étude, I'atteinte des ongles des orteils était la plus fréquente avec
75% des cas. Le type de lésion associée le plus fréquemment, était I’intertrigo interorteil avec
18% des cas, contre seulement 1% des cas ayant eu un intertrigo interdigital associé a
I’onychomycose. Le champignon le plus impliqué était le 7richophyton rubrum (74.3 %), suivi du
Candida albicans (24.6%) puis Trichophyton interdigitale (0.73%), et en dernier venait
Scopulariopsis brevicaulis et Scytallidium hyalinum. La confirmation mycologique de I’étiologie
fongique de I'onychopathie et la précision de I’espéce incriminée sont des éléments décisifs pour
le choix d’un traitement approprié. Ce qui donne au laboratoire une place trés importante dans
le diagnostic mycologique des onychomycoses, constituant d’une part un diagnostic différentiel
avec de nombreuses dermatoses d’expression clinique similaire et d’autre part, exigeant une

prise en charge particuliére.
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Summary

Onychomycosis is a mycose of nail due to fungi. This affection is not limited only to the
aesthetic appearance but They may have an important the physical, functional, psychological
handicap and can be the starting point of serious infections in immunocompromised. We
conducted retrospective descriptive study of 5years (1 January 2008 - 31 December 2012 ) at
the Parasitology and Mycology laboratory at the Military Hospital of Marrakech. During the
study period, 1044 patients were included with a total of 671 identified onychomycosis, with
prevalency of 64.3%. The sex ratio M / F is 0.87, which 5.52% were hospitalized. For
predisposing factors, wearing boots (38% military) also the lack of drying toes after ablutions in
our religious practice are a microclimate; combining heat and moisture; essential for the growth
of fungs. In our study, the achievement of toenails is the most common with 75% of cases. The
fingers of the hand, with a prevalence of 76% of lévurique origin. The type of lesion associated
most frequently is intertrigo interorteils with 18% of cases, against only 1% of cases with an
interdigital intertrigo associated with onychomycosis. The more involved the fungus
Trichophyton rubrum, (74.3 %), followed by Candida albicans (24.6%) and Trichophyton
interdigitale (0.73%), Scopulariopsis brevicaulis and Scytallidium hyalinum. The Mycological
confirmation of fungal etiology of onychopathy and accuracy of the offending species are
decisive for the choice of appropriate treatment. Which gives the laboratory a very important
place in the mycological diagnosis of onychomycosis, constituting both a differential diagnosis

with many dermatoses similar clinical expression and secondly, requiring special care.
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