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’ Serment JCW

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une fagon
contraire aux lois de ['humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Liste des abréviations :

T. : Trichophyton

C. : Candida

% . pour cent

M.Canis : Microsporum Canis

USA : United States of America

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

OSDL : Onychomycose sous unguéale distolatérale
OSP : Onychomycose sous unguéale proximale
(0L : Onychomycose superficielle

PAS : Periodic Acide Schiff

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

PCR : Polymerase chain reaction

Sp . species
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Les onychomycoses diagnostiquées a I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech : Bilan de cing ans

Une onychomycose est définie comme une infection fongique de I'appareil unguéal
provoquée par des dermatophytes, des pseudodermatophytes, des levures et des moisissures.
Les agents causals des onychomycoses et leur répartition different d’un continent, d’un pays ou

d’une région a I'autre.

L’onychomycose constitue la principale cause d’onychopathie dans la population générale
et constitue I'un des motifs de consultation les plus fréquents en dermatologie. Elle n’est pas
considérée uniquement comme un simple probleme 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 d’une atteinte clinique de Il'ongle ne signifie pas I’onychomycose,cette
derniere représente 18 a 50 % des onychopathies. Ainsi, de nombreux diagnostics différentiels
sont a considérer (le psoriasis unguéal, la dystrophie unguéale mécanique ...), expliquant de ce
fait I'importance du préléevement mycologique afin d’éviter une prise en charge inadaptée a

I’origine de traitements inutiles, risqués et coliteux [1].

Le préléevement mycologique est indispensable pour confirmer la suspicion clinique,

identifier I'agent pathogene et adapter la thérapeutique.

Les deux objectifs de notre travail sont de:
—Rapporter le profil épidémiologique des onychomycoses au sein du service de
mycologie-parasitologie de I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech.

—Proposer des recommandations concernant les prises en charges.
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|. Période, lieu et type d’étude :

Nous avons mené une étude rétrospective analytique descriptive sur 5 ans (du 1er Janvier
2015 au 31 Décembre 2019). L’étude s’est déroulée dans le Service de Parasitologie et Mycologie
Médicale a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

Afin d'élaborer ce travail nous nous sommes basés sur les registres du service de

parasitologie-mycologie médicale a I’h6pital militaire Avicenne, Marrakech.

Il. Criteres d'inclusions :

Les patients inclus dans notre étude sont les patients adressés au laboratoire de
parasitologie-mycologie médicale pour la réalisation d’'un examen mycologique devant toute
suspicion d’une onychomycose et présentant des signes cliniques sous forme d’une dystrophie
totale ou partielle de I’appareil unguéal affectant un ou plusieurs ongles avec ou sans lésions

cutanées associées.

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® 2013 qui regroupait les parametres suivants (I’age, le sexe, la civilité, I’aspect
clinique, les résultats de I'’examen direct et de la culture). L’analyse statistique a consisté en une

description de notre échantillon selon les caractéristiques citées précédemment.




Les onychomycoses diagnostiquées a I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech : Bilan de cing ans

IV. Etude mycologique :

La démarche du biologiste est stéréotypée. Le diagnostic direct est plus particulierement
adapté au diagnostic des mycoses superficielles, facilement accessibles au prélevement. Il
repose sur la mise en évidence du champignon dans les produits pathologiques par I'examen

direct et la mise en culture.

1. Préléevement :

Le prélevement est une étape importante dans le diagnostic d’'une affection fongique. Le
diagnostic des mycoses repose en effet sur un préléevement de qualité. Les modalités du
préléevement dépendent de la localisation des |ésions au niveau unguéal. Il ne peut y avoir de bon
diagnostic sur un produit pathologique mal prélevé, prélevé au mauvais endroit ou en quantité

insuffisante. La collaboration entre cliniciens et biologistes est une exigeance au sein du service.

1.1. Conditions de réalisation :

Les préléevements mycologiques sont réalisés avec du matériel stérile par le biologiste ou
le technicien de laboratoire expérimenté sur des ongles les plus propres possible apres 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 prélévements devraient étre réalisés loin d’un
traitement local et général. Une fenétre thérapeutique d’environ 3 mois 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 15 jours en cas de traitement par une créme antifongique.

Les prélevements de fragments d’ongles ont été faits systématiquement dans une zone

ou le champignon était vivant, souvent a la jonction entre la zone saine et celle atteinte.
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1.2. Matériel nécessaire (figure 1) :

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

¢ Des scalpels ou vaccinostyles.

e Des boites de Pétri.

Figure 1:Matériels pour prélevement mycologie - HMA- Pr Moutaj

1.3. Technique :

La technique du prélevement était adaptée a la symptomatologie des Iésions, le principe
était le suivant : faire le prélevement la ol le champignon est en activité, c’est-a-dire vivant,
souvent invasif a la jonction partie saine-partie malade.

Dans la forme la plus fréquente des onychomycoses, c’est-a-dire disto-latérale, il
convient tout d’abord d’éliminer les portions et fragments d’ongles les plus externes pouvant
étre souillés par des contaminants habituels, les moisissures environnementales et colonisés par
des levures. On prélevera le produit pathologique suspect le plus loin possible de la zone
touchée, c’est-a-dire au niveau du front invasif du champignon. En cas d’onychomycose

proximale, ou de leuconychie profonde, le préléevement est plus délicat, il faut éliminer toutes les
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couches superficielles jusqu’a visualiser la tablette inférieure parasitée. Le matériel parasité
(poussiére d’ongle) est recueilli dans une boite de Pétri.

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

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

a pyocyanique, un prélevement a visée bactériologique sera réalisé en parallele(2).

2. Examen direct:

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

La présence de filaments mycéliens septés oriente vers le diagnhostic d’'une mycose, il
signe la présence d’'un champignon a [I’état parasitaire. Le plus souvent, il s’agit d’un
dermatophyte surtout quand ils sont réguliers, lorsqu’ils sont en revanche irréguliers,
vésiculeux, ils évoquent plutét un pseudo dermatophyte ou une moisissure ; ailleurs des aspects
de pseudomycelium avec des blastospores (levures bourgeonnantes) orientent vers une infection
candidosique. La présence de blastopores seules ou spores isolées peut signifier un simple
portage et plaide plus pour un contaminant mais rien n’est absolu, enfin la notion d’abondance

des éléments fongiques doit étre signalée(3).
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Figure 3 :Microscope optique pour étude mycologique - HMA- Pr Moutaj
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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 I'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...)(3).
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Figure 4: Etuve pour incubation des cultures :
température d’incubation 27-28°c ~-HMA -Pr Moutaj
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I. Etude descriptive de la population inclue :

Sur une période de 5 ans (ler janvier 2015- 31 décembre 2019), 1392 dossiers des

patients adressés

service de Parasitologie et

d’onychomycose ont été retenus pour cette étude.

1. Répartition des patients selon le sexe :

Mycologie Médicale pour suspicion

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

=1.41 (Tableau I)

Tableau | : Répartition de la population générale selon le sexe :

Sexe Effectifs Pourcentage
Masculin 576 41.4%
Féminin 816 58.6%
Total 1392 100%

2. Répartition selon les années :

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

d’onychopathies allant de 208 cas en 2015 a 348 en 2018 puis une légere baisse en 2019 (figure 1).

-12-
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Figure 5 : Répartition de la population générale selon les années

3. Répartition selon la civilité :

Notre population d’étude a compris 1091 consultants civils et 296 patients militaires (

1200
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200 ; : /

CIVIL MILITAIRE

figure 6).

Figure 6 : Répartition de la population générale selon la civilité
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4. Répartition selon I’hospitalisation :

Durant la période d’étude, nous avons noté 29 patients qui étaient hospitalisés contre

1363 patients qui étaient externes (figure7).

1400
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800
600

400
200

o>

Externes Hospitalisés

Figure 7 : Répartition de la population générale selon I’hospitalisation

Il. Etude descriptive de la population atteint d'onychomycose :

Pendant la période de I'étude, 1392 patients ont présenté une onychopathie dont 1081 patients
ont présenté une onychomycose confirmée par le laboratoire soit un taux de prévalence de 77.65 %.

Dans cette série il y a 879 onychomycoses des pieds et 246 mycoses unguéales des mains.

1. Répartition des cas selon le sexe :

Le taux des femmes avec onychomycoses était de 56.15%, soit un sex-ratio F/H de 1.28

(Tableau II).
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Tableau Il : Répartition des onychomycoses selon le sexe :

SEXE EFFECTIFS POURCENTAGE
MASCULIN 474 43.85%
FEMININ 607 57.15%
TOTAL 1081 100%

2. Répartition selon I’'age :

La répartition des onychomycoses montre que la tranche d’age entre 40 ans et 49 ans est

la plus touchée, avec une moyenne d’age de 47 ans (Figure 8).

300 -
250 -

200 -

263 258
170 179
150 -
111
100 -
72
50
1

9 9

0 - - T T T T T T

Moins de 10-19 ans 20-29 30-39 ans40-49 ans50-59 ans60-69 ans plus de
10 ans ans 70

Figure 8 : Répartition des patients atteints d’onychomycose selon I’age.

3. 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 167 cas en 2015 a 271 en

2018 puis une légere baisse avec 220 cas en 2019 (figure 9).
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Figure 9 : Répartition des onychomycoses selon les années

4. Répartition des cas selon la civilité :

Notre population avec onychomycose a compris 840 patients civils contre 241 patients militaires.

m CIVILS m MILITAIRES

Figure 10 : Répartition des onychomycoses selon la civilité
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5. Répartition des cas selon I’hospitalisation :

Seuls 21 patients hospitalisés avaient une onychomycose, le reste des patients ont été

des externes (figure 11).
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400

Externes Hospitalisés

Figure 11 : Répartition des onychomycoses selon I’hospitalisation

6. Localisations et lésions associées des petits plis :

6.1. La localisation :

La localisation des atteintes la plus fréquente a été observée au niveau des pieds avec
879 cas contre 202 cas au niveau des mains. L’'atteinte des mains et des pieds a été notée dans

43 cas (Figure 12) (Tableau III)
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Figure 12 : Répartition des onychomycoses selon la localisation

Tableau Il : Répartition du site de I'infection unguéale en fonction du sexe :

Orteils Doigts Mixte
Masculin 378 96 19
Féminin 477 130 24

6.2. Lésions des petits plis associées :

Dans notre population avec onychomycose, 54.63% des patients n’avaient aucune lésion

associée. Pour les autres (45.37%), ils avaient essentiellement des lésions au niveau de la plante

des pieds (66.29%) et des espaces inter-orteils (28.51%) (Tableau 8).

Tableau IV: Répartition des Iésions selon la localisation

PIEDS MAINS TOTALE
INTERTRIGO INTER ORTEIL 139 15
INTERTRIGO INTERDIGITAL 1 5
AVEC LESIONS 540
PLANTE 333 25
PAUME 7 15
SANS LESIONS 481 169 650
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7. Aspect clinique des ongles :

Pour les ongles des orteils,la pachyonychie (44%) et ’'onychodystrophie (18.5%) étaient les
aspects cliniques les plus fréquents (Tableau 4), suivie par la leuconychie (13%). le périonyxis
était trouvé dans 9% des cas.

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

rencontré (55%) (Tableau 4).

Tableau V : Répartition des signes physigues en fonction de la localisation :

Signes physiques Ongles des orteils (%) Ongles des doigts (%)
Leuconychie 13% 8%
Pachyonychie 44% 8%
Onychodystrophie 18.5% 14%
Melanonychie 1.8% 0%
Périonyxis 9% 55%
Dyschromie unguéale 5% 3%
Hyperkératose sous—-unguéale 5% 0%

Onyxis 3% 11%
Onycholyse 0% 0%

8. Etude des espéces fongiques responsables d'onychomycose

Dans la présente étude, 1520 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 1392 patients atteints d’onychopathies, 1034 prélevements étaient positifs a
I’examen direct (Tableau Vi, vill). Cependant, la culture a poussé dans 844 prélevements du total

des cultures effectuées (1392 cultures).( Tableau IX et X)
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Tableau VI:Analyse générale des données mycologigues

Nombre de patients | Pourcentage (%)
Examen direct positif et culture positive 776 55.74%
Examen direct positif uniquement 258 18.53%
Culture positive uniquement 47 3.37%
Onychomycoses confirmés 1081 77.65%
Nombre des cas négatifs 311 22.34%
Total de patients 1392 100%

8.1. Examen direct:

Chez les 1392 patients étudiés, 74.28% des prélevements étaient positifs a I’examen direct

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

Examen direct

Positif Négatif Total
Nombre de prélévements 1034 358 1392
Pourcentage 74,28% 25,71% 100%

Tableau VIiI:Résultats de I’examen direct(2) :
Examen direct
Filament mycéliens Levures

Effectifs 917 117
Pourcentage 88.68% 11.31%
Nombre de prélévements avec examen direct positif 1034

a. Culture et identification des champignons responsables :

Nous avons rencontré trois groupes de champignons dont les dermatophytes qui

arrivaient en téte avec 691 (83.17%). Trois espéces ont été isolées

640 souches de

Trichophyton rubrum (Figure 13) soit (92.6%), 59 souches de T7richophyton interdigitale soit

(7%), 3 souches de Trichosporon asahii. Les levures étaient responsables de 15.04% (127

souches) des onychomycoses. 124 souches de Candida albicans, 3souches de Candida non

albicans.
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Les onychomycoses dues aux pseudodermatophytes (moisissures) représentaient 1.77%

.Deux especes ont été identifiées :11 souches de Aspergillus sp et 4 souches de Scopulariopsis

brevicaulis Tableau (XI).

Tableau IX : Résultats de la culture (1) :

Culture
Positive Negative Total
Nombre de prélévements 844 548 1392
Pourcentage 60.63% 39.37% 100%
Tableau X : Résultats de la culture positive (2) :
Culture positive
Dermatophytes | Levures Pseudoder rT\atophytes Total
et Moisissures

Effectif 702 127 15 844
Pourcentage 83.17% 15.04% 1.77% 100%
Nombre de prélevements 844

Figure 13 : Trichophyton rubrum (recto verso)

Collection du Service de Parasitologie - HMA- Pr Moutaj
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Figure 14 : Prévalence des différentes classes fongiques.

Tableau XI : Les especes fongigues isolées en culture :

Espéces retrouvées en culture Nombre de cas Pourcentage
TRICHOPHYTON RUBRUM 640 75.8%
TRICHOPHYTON MENTAGROPHYTES 59 5.9%
TRICHOSPORON ASAHII 3 0.3%
CANDIDA ALBICANS 124 14.56%
CANDIDA TROPICALIS 1 0.11%
CANDIDA GUILLIERMONDII 2 0.22%
ASPERGILLUS SP 11 1.3%
SCOPULARIOPSIS BREVICAULIS 4 0.4%
Total 844 100%

La majorité des atteintes unguéales des pieds étaient d’origine dermatophytique avec le
Trichophyton rubrum comme espece principale, alors que les onychomycoses des mains étaient

principalement candidosiques. (Figure 15)
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Figure 15 : Répartition des différentes espéces en fonction de leur localisation.
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DISCUSSION
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Discussion des résultats

|. Définition des onychomycoses :

L'onychomycose est une infection fongique de I'ongle causée par des dermatophytes ( par
exemple, Trichophyton, Microsporum et Epidermophyton ), des pseudodermatophytes
(Scopulariopsis), des moisissures (par exemple : Aspergillus, Fusarium ), des levures (par
exemple : Candida), ou une combinaison de ceux-ci(4). Cette condition peut se présenter sur les
ongles des mains et des pieds, avec les ongles d'orteil les plus souvent impliqués(4). Les signes
cliniques de cette condition incluent la décoloration des ongles, épaississement de la plaque de

I'ongle, hyperkératose et onycholyse(5).

Il. Fréguence des onychomycoses :

La prévalence mondiale de I'onychomycose est estimée a environ 5,5%, soit 50,0% de tous
les cas de maladie des ongles (6-13).

Dans la majorité des études y compris la notre, il est difficile d’avoir une idée exacte sur la
prévalence des onychomycoses, compte tenu de I’hétérogénéité des populations étudiées sans oublier
gu’une grande partie des patients porteurs d’onychomycose ne consultent pas automatiquement
devant une onychodystrophie qui ne fait pas d’ailleurs mal (14,15). La fréquence des onychomycoses

dans notre étude était comparable a celle de la littérature avec 77.65%. (Tableau Xii)

Tableau XIl : Prévalence des onychomycoses selon les études publiées

Fréquence des onychomycoses Etude (référence)
MARRKECH HMA 77.65% Notre étude
MARRAKECH HMA 64,27% M.Dref(16)
MARRAKECH CHU 76,92% Zahro et Amal(17)
FES CHU 77% A.TAGHOUTI(18)
CASABLANCA CHU 64,50% I.Halim et al. (19)
RABAT HMIMV 59,63% ESSAMKAOQUI .I (20)
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L’hétérogenité de la prévalence des onychomycoses est également liée au diagnostic
clinique de précision de l'onychomycose (21). Une donnée bien démontrée par I’équipe
américaine qui a trouvé une prévalence différente du diagnotic clinique d’onychomycose entre
les non-dermatologues et les dermatologues (respectivement d'environ 66% et 75%)(21).

La prévalence des onychomycoses dans notre contexte marocain (CHU de Marrakech, Fes,
Casablanca et Rabat) est sensiblement proche de notre étude (tableau XIl ). Cette prévalence est
plus faible comparé a notre environnement du maghreb arabe : en Tunisie (88.26%) (22).

Dans notre continent africain, le profil endémique des onychomycoses est trés variable.
Ainsi, la prévalence est de 66% en Cote d’Ivoire, de 82,1% au Cameroun(23,24).

Cette hétérogénéité de la prévalence des onychomycoses peut étre expliqué, par
I'absence d’informations suffisantes sur I'importance de I'hygiéne des pieds, l'utilisation de
douches communes qui favorisent la contamination fongique d’une part et d’autre part, par
I’laugmentation de la fréquence des facteurs favorisants des onychomycoses surtout les atteintes
mycosiques superficielles associées. Dans notre étude, 45.37% de nos patients avaient au moins
une atteinte mycosique superficielle associée.

Le nombre de cas observés avec onychomycoses dans notre série était en évolution
croissante allant de 167 en 2015 pour atteindre 220 cas en 2019. Ceci peut expliquer la
collaboration croissante entre le service de parasitologie mycologie de I’hdpital militaire
Avicenne et les dermatologues du secteur libéral de la ville de Marrakech.

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, des
ongles des orteils sont environ sept fois plus fréquemment affectés que les ongles des mains.
On pense que la vitesse de croissance des ongles est responsable de cette disparité, en effet les
ongles des mains poussent plus vite que les ongles des pieds (3.47 vs. 1.62 mm mois) (25).
Cependant on a pu confirmer a de maintes reprises que I'infection de I’ongle par un champignon

ralenti la croissance de ce dernier, la croissance redeviens normal aprés guérison. (26,27)
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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 apreés les ablutions dans
notre pratique religieuse, ainsi que le recrutement dans notre étude d’une population
essentiellement militaire (port de brodequin) pourraient expliquer d’avantage cette
prédominance. Dans Notre série, 76% des atteintes étaient localisées au niveau des orteils.

(Tableau XIII)

Tableau XIIl : comparaison de la localisation des Iésions de notre étude avec la littérature

LOCALISATION DES ONYCHOMYCOSES

ETUDE MAINS PIEDS
MARRKECH HMA (notre étude) 18% 76%
MARRAKECH CHU(17) 20 % 71%
Tunis, Tunisie(28) 22% 78%
Yaoundé, Cameroun(24) 29,09% 58,18 %
Ankara, Turkey(29) 24.9% 75.1%
Tehran,lran(30) 30.4% 58.2%

lll. Facteurs favorisants les onychomycoses :

La connaissance des nombreux facteurs favorisants une onychomycose est essentielle

pour une prise en charge, une prévention et un traitement adéquat.

1. Facteurs généraux :

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

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

-27-




Les onychomycoses diagnostiquées a I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech : Bilan de cing ans

1.1. Age:

Selon de nombreuses études mycoépidémiologiques, la prévalence des onychomycoses
augmente avec |’dge. Les enfants sont moins touchés par les onychomycoses(31-33).Ceci
s’explique par la croissance ralentie de l'ongle chez le sujet agé, la baisse physiologique de
I'immunité et la mauvaise circulation sanguine, on peut ajouter a cela la difficulté des seniors a
prendre soin de leurs ongles(34).

Notre étude montre que 47,08% des patients atteints d’onychomycoses étaient agés de plus
de cinquante-cing ans avec une moyenne d’age de 47 ans; ce qui est en faveur d’une augmentation
du risque d’onychomycose avec I'dge. L’étude faite au Centre Hospitalier Universitaire Hassan Il de
Fés a objectivé que 36,90% des patients étaient agés de plus de cinquante-cing ans(18).Dans une
étude francaise, I’dge moyen des patient avec une onychomycose était de 55,5 ans (35). Alors qu’

aux USA, I'age moyen d’age était superieur a 65 ans(21).

1.2. Sexe:

Dans notre étude, on note une prédominance du sexe féminin avec un sex-ratio de
1.28.Cette prédominance est expliqué par la géne fonctionnelle et le souci esthétique plus
exprimés chez les femmes que les hommes(36,37) .

Ce sont probablement des facteurs culturels et/ou comportementaux comme le port des
gants, les tiches ménagéres qui expliqueraient cette plus grande fréquence chez les femmes.

L'explication de cette prédominance dans la littérature reste inexplorée et d’autres

études sont nécessaires pour éclaircir cette notion. (Tableau XIVv)

Tableau XIV : comparaison de sex-ratio de notre étude avec la littérature.

Zahro et Amal A.Ben Youssef | Khadime Sylla Le Bidre et al. Notre sérle
Auteurs Maroc (Fés) et al, Tunisie et al.Senegal France
2014(18) 2018(28) 2019 (38) 2013(35)
Sex-ratio
2.75 1.5 2.28 1.53 1.28
F/H

Toutefois certains auteurs ont fait état d’une prédominance masculine (39,40)
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1.3. Causes héréditaires :

Dans notre étude, on n’a pas pu avoir ses données mais il existe des mutations dans les
récepteurs immunitaires innés Dectine-1 et sa protéine adaptatrice CARD9 qui entrainent des
infections mucocutanées familiales. Il existe également des génotypes spécifiques d'antigénes
leucocytaires humains qui sont plus courants chez les individus et les familles a forte prévalence
d'onychomycose.(41)

Dans une étude américaine les auteurs ont analysé l'arbre généalogique, sur trois
générations, de douze sujets atteints d’onychomycoses a T7richophyton rubrum. Une
transmission verticale de type autosomique dominante découlait des arbres généalogiques, a
une exception prés ou un saut de génération a été noté. Une prédisposition génétique aux

onychomycoses dues a 7. rubrum a ainsi été mise en évidence (42)

1.4. Pathologies sous-jacentes :

L’étude des pathologies sous-jacentes comme facteurs de risque des onychomycoses est
fondamentale. Cette étude n’était pas possible dans notre contexte puisqu’elle n’était pas

généralisée sur I’ensemble de notre population.

a. Psoriasis

Il a été suggéré que les patients atteints de psoriasis des ongles sont a risque élevé
d’onychomycose, Mais les données sur cette question sont contradictoires. Quelques étude sont
trouvé une prévalence des Onychomycoses plus élevée chez les patients psoriasiques par
rapport aux témoins, tandis que d’autres n’ont signalé aucun différence significative entre les

deux groupes.(43)

b. Diabete :
Il ressort de plusieurs études (44,45) que la prévalence de I'onychomycose est plus élevée
dans la population diabétique que dans la population non diabétique. Comme le prouve I'étude
faite en Turquie qui a conclu que le développement d'une onychomycose ou d'un était

significativement lié au diabéte type 2 (46).
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Le role du diabéte sucré comme facteur favorisant les mycoses cutanéomuqueuses peut
étre expliqué par une réponse immunitaire inadéquate. En effet le chimiotactisme des
polynucléaires et des macrophages est diminué et leurs facultés phagocytaires et bactéricides

intracellulaire sont ralenties et altérées dans des conditions d'hyperglycémie et cétose (47-49).

c. Vasculopathie périphérique :
Une mauvaise irrigation du membre inférieur affectant la croissance de I'ongle,
I’'oxygénation et les échanges métaboliques de nutriments et d’autres substances, faciliterait

I’apparition des onychomycoses(50)

d. La Perturbation du systéme immunitaire :

Dans une étude récente, la prévalence des onychomycose confirmés par la culture a été
évaluée dans des populations de patients a haut risque telles que le virus de l'immunodéficience
humaine (VIH) positif  transplantation rénale et patients en dialyse (51).
Celle—ci était plus élevé que la population normal , les agents immunosuppresseurs pris par des
patients séropositifs pourrait induire des altérations de la physiologie des ongles (onycholyse et

paronychie), augmentant la probabilité d'infection(52).

e. L’hyperhidrose :
L’hyperhidrose peut induire I'apparition d’une onychomycose car elle favorise la

macération des pieds, aidant ainsi I'invasion et la croissance des champignons(53).

f. L’hallux valgus ou un chevauchement des orteils :

peuvent également favoriser I'apparition d’une onychomycose (54).
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2. Facteurs extrinseques :

2.1. Causes iatrogenes : utilisation des immunosuppresseurs et corticothérapie au long cours :

Les immunosuppresseurs notamment chez les patients transplantés rénaux et la
corticothérapie au long cours affaiblissent les défenses du patient qui devient vulnérable aux

infections fongiques(55,56).

2.2. L’environnement du patient :

Traumatismes répétés par le port de chaussures trop étroites, par la pratique de certains
sports de combat ou du football. lls sont d’autant plus fréquents, qu’il y a des déformations,
constitutionnelles, ou acquises du pied, telles qu’un hallus valgus. Pour les mains, le port

d’ongles artificiels apparait aussi comme un facteur de risque(57).

2.3. Port de chaussures fermées :

Plusieurs arguments indirects font penser que le port quotidien de chaussures fermées
favorise I'apparition d’onychomycoses. En effet,la fréquence des onychomycoses est de I'ordre de 10
% dans la population des pays occidentaux, contre 2 a 3 % dans les pays en voie de développement
(58). De plus,au Malawi et en République démocratique du Congo, les onychomycoses sont plus
fréquentes dans les régions urbaines que dans les populations rurales(59,60). Le port de gants

pourrait étre impliqué dans certains cas d’onychomycoses digitales.

2.4. Professions a risque :

Il s’agit des militaires (61) et des mineurs de fond (62), 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 (63).
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2.5. Les sportifs :

Le risque de développer une onychomycose est augmenté de |'environnement chaleureux
de nombreuses activités sportives; l'utilisation de chaussures occlusives; I'environnement chaud
et humide associé a chaussettes et transpiration; partagé et rapproché entre les athlétes; et un

traumatisme au pied et a I'ongle.(64)

2.6. Lessols:

Sont souvent le siege d’une contamination fongique. Les tapis des mosquées sont ainsi
fréguemment infestés de dermatophytes. Paradoxalement, les especes isolées dans ces
mosquées different de celles qui ont pu étre cultivées a partir de prélevements cutanés et
unguéaux des fideles(22).

Enfin, la notion de portage asymptomatique peut étre évoquée. Il est possible qu'un
champignon isolé sur un ongle n'entraine pas de lésions cliniques. La vitesse de pousse rapide
peut suffire a éliminer le champignon avant sa pénétration définitive dans la structure unguéale.

Ce portage asymptomatique permet ainsi le maintien d'une contamination(65)

IV. Etude mycologique :

Dans la présente étude, 1520 prélevements réalisés au niveau des ongles des doigts des
mains seules, des ongles des orteils des pieds seuls et ainsi que les prélévements associant ces
deux derniers. Sur les 1392 patients atteints d’onychopathies, 74.28% des préléevements étaient
positifs a I'examen direct soit 1034 prélevements. Cependant, la culture a poussé dans 844
préléevements soit un taux de 60.6% du total des cultures demandées (1392 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
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V. Champignons responsables des onychomycoses :

L’'identification du champignon responsable reste essentielle, puisqu’on observe de plus en
plus des champignons moins courants que les dermatophytes et les levures ; c’est le cas des
onychomycoses a moisissures (pseudodermatophytes) et qui nécessite un traitement adéquat.(66)

Dans notre étude , les dermatophytes ont été isolés dans 702 prélevements soit 83.1% ,
629 préléevements (89.6%) au niveau des orteils contre 73 prélevements (10.39%) au niveau des
doigts.

Dans notre étude les dermatophytes représentaient les champigons les plus isolés avec
un taux de 83.17% suivis par les levures avec un taux de 15.06% et puis les moissisures avec un
taux de 1.77% . Ces résultats concordent avec les etudes établies dans les differents CHU du
Maroc mais aussi en France , en tunisie et en Inde . Par contre au Senegal les levures

représentaient le principal agent causal de I’'onychomycose. (Tableau Xv)

Tableau XV: Répartition des germes isolés selon les études publié

Centre d’étude Dermatophytes Levures Moisissures

Notre étude 83.17% 15.06% 1.77%
HMA Marrakech (77) 75.03% 24.6% 0.36%
CHU FES(18) 47.4% 44.9% 7.7%
CHU Casablanca(19) 65% 30% 5%

Tunis,Tunisie(29) 70.5% 17.7% 8.02%
Dakar, Senegal(38) 14.5% 75.9% 8.8%
Orleans, France(35) 60 % 22 % 16 %
Delhi,Inde (17) 63.9% 21.3% 14.8%

Le Trichophyton rubrum a été de loin I'espece la plus incriminée avec un taux de
prévalence de 92.3 % et a une moindre mesure du Trichophyton interdigitalis 6.99%.

Les onychomycoses a levures étaient isolé dans 127 prélévements (15.06% des isolats).
Elles étaient les plus fréquentes au niveau des ongles des doigts de la main avec 98 (77.1%)
préléevements contre 29 (32.9%) au niveau des orteils .Candida albicans était I’espece de levure la

plus fréquente avec 124 (96%) des atteintes, touchant sutout les doigts et isoler le plus souvent
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chez les femmes. Donnée trés retrouvée dans la littérature puisque les taches ménageéres ainsi
que les soins d’esthétique (manucures répétés) entrainent des microtraumatismes au niveau de
I’ongle favorisant I'infection mycosique et expliquant ainsi cette prédominance féminine (67).

Nos résultats montrent que le T7richophyton rubrum est le champignon le plus
responsable des onychomycoses a dermatophytes avec une prévalence variant entre 70-90%.
Cette constatation est trouvé dans plusieurs études mycologiques des
onychomycoses(13,39,64,68). Quant au Candida albicans, il prédomine dans les onychomycoses
levuriques(21,69,70).

Les moisissures sont des champignons filamenteux cosmopolites que I'on trouve sur les
sols et dans I'air. La majorité de ces moisissures sont des champignons saprophytes, mais dans
certaines conditions (immunodépression, altération de la tablette unguéale) elles peuvent
devenir opportunistes. Les onychomycoses causées par des moisissures connaissent une
augmentation de leur prévalence au cours des dernieres années allant de 1,45 % a 17,6 %
(71,72). Ce qui est concordant avec notre série ou les moisissures représentent 1.77% des
isolats.

Actuellement, parmi les nombreuses moisissures répandues dans I’environnement, le role
pathogeéne de certaines especes semble acquis. Il s’agit essentiellement de moisissures
kératinophiles pouvant atteindre la peau et les ongles notamment les pseudodermatophytes
(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 Paecilomyce ssp (73-76).Dans notre étude

on a pu identifier 11 souches d'Aspergillus sp ainsi que 4 souches de Scopulariopsis bervicaulis (

Tableau xvi1)

Tableau XVI : les différentes moisissures isolées en culture.
Pseudodermatophytes et Moisissures Ongles des orteils Ongles des doigts
ASPERGILLUS SP 10 1
SCOPULARIOPSIS BERVICAULIS 0 4
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VI. Association onychomycose et intertrigo des petits plis(78):

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,
douche... le développement des lésions est favorisé par la chaleur, la transpiration, et la macération.

Les signes fonctionnels sont représentés par un prurit souvent intense, exacerbé par de
I’eau et la chaleur ainsi que des sensations de briilures. L’atteinte la plus fréquente est celle des
plis interorteils (plus spécialement le 4éme espace), avec une extension a la vo(te 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 '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 lésions vésiculeuses ou vésiculobulleuses. Parfois ces lésions sont
hyperkératosiques, débordent sur la face latérale des pieds et réalisent l'atteinte en «
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 'utilité de diagnostiquer et traiter a temps ce genre de lésions.

Dans notre étude on note que la lésion associée a type d’intertrigo interorteils était
présente dans 12.94 % des cas, contre seulement 0.50 % des cas ayant un intertrigo interdigital

associé a I’'onychomycose.
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VIl. REVUE SUR LES ONYCHOMYCOSES :

1. Aspects anatomo-cliniques des onychomycoses :

1.1. Rappel sur I’appareil unguéal :

L’appareil unguéal comprend quatre structures épithéliales spécialisées : la matrice, qui
produit 'ongle, le lit sur lequel il repose, le repli sus-unguéal qui en cache une partie et

I’hyponychium dont il se détache (Figure 16).

Repli sus-ungudal Repli latéral
l Morphologie générale ] {( ) \\\ ‘
b -
RACINE LUMNULE ZOMNE ROSEE BORD LIBRE
[ ] b Rt ) -
Cutlcule
| Coupe longitudinale Eponychium  —
| Couche corndée
Epiderme [
| i
Hyponychium
Derme -\‘\\_\
MATRICE DE 'ONGLE - by Ela‘l‘r’:‘lllcrt
Phalange  — ¢
distale |
| Se—
Epiderme

Figure 16 : Structure histologique de I'appareil unguéal
sur une coupe longitudinale d’un doigt(79)

a. Structure et anatomie de I’ongle sain :

L’ongle est une plaque de kératine de forme quasi rectangulaire, ayant une consistance
semi dure. L'ongle prend par transparence, une couleur rosée due a la présence de vaisseaux
sanguins situés dessous. Son épaisseur est de 0,5 mm a 0,75 mm au niveau des doigts des
mains, pouvant aller jusqu’a 1 mm au niveau des orteils(80). Sa vitesse de croissance est
d’environ 0,1 mm par jour pour les ongles des mains et deux a trois fois plus lente pour les
ongles des pieds. Les ongles des mains nécessitent environ 6 mois pour une repousse compléte,

contre 12 a 18 mois pour ceux des orteils (81)
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Au niveau de la racine de I'ongle, partie cachée par un repli de peau, se trouve la matrice
qui forme 'ongle par prolifération cellulaire. Les cellules formées se remplissent de kératine et
constituent ainsi cette plaque semi-transparente, semi dure et lisse qu’est I’ongle. Le corps de
I’'ongle est la partie visible de la tablette unguéale et il se termine par le bord libre, la partie
dépassant la pulpe du doigt. La tablette unguéale repose sur le lit de l'ongle et y adhére
fortement. Ce lit unguéal s’étend de la lunule a I’hyponychium(82).

La lunule est la partie blanchatre en forme de croissant correspondant a la partie visible
de la matrice. Elle est surtout visible au niveau des pouces. L’hyponychium correspond au
prolongement du lit de I'ongle a I'extrémité distale et c’est dans cette région que se décolle
I’'ongle pour former la partie libre. Le repli sus unguéal est une expansion de I’épiderme qui
recouvre une partie de la tablette unguéale au niveau proximal. La cuticule termine ce repli sus-
unguéal et recouvre le bord proximal de la tablette unguéale, fermant ainsi I’espace virtuel entre

la tablette et le repli (80).

1.2. Classification clinigue 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.

so C2 i C1so

; ENDONYX
e

—
o

_‘F"r.ﬂ.::

i A DLSO

C1: Classical 5O SO Superficial Onychomycosis
C2: 50 emerging from under the Proximal Nail Fold ~ PSO  Proximal Subungual Onychomycosis

DLSO  Distal Lateral Subungual Onychomycosis

Figure 17 : voies de pénétration fongique dans I'appareil unquéal(67)
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a. Onychomycose sous unguéale, disto-latérale :

Figure 18:mode de pénétration des champignhons dans une onychomycose

de variété sous-ungquéale disto-latérale.(67)

Figure 19 : Onychomycose sous unguéale distolatérale(67)

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 présentation la plus fréquente. Elle se
manifeste par une hyperkératose sous unguéale au bord libre de la tablette unguéale et peut s’y
associer un épaississement de la tablette, ou une onycholyse, provoquée par I’accumulation de
kératine, sous la tablette.

Le T. rubrum, dans sa variété mélanoide, Alternaria tenuis peuvent synthétiser du

pigment, qui peut étre a I'origine d’une bande noire.
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Le Scopulariopsis brevicaulis peut donner une coloration jaune ou brune de I’ongle avec
une atteinte des orteils associée a une desquamation plantaire. Lorsque les ongles des mains
sont aussi atteints et d’un seul co6té, avec atteinte concomitante et bilatérale des orteils, ils

forment ainsi, un tableau clinique caractéristique : « une main, deux pieds ».

b. Onychomycose proximale, sous unguéale :

Figure 20:mode de pénétration des champignons dans une onychomycose de variété sous-
unguéale proximale.(67)

Figure 21 : onychomycosesous-unguéale proximale avec bande leuconychigue transversale(83)

C’est une atteinte rare qui se voit surtout aux ongles des pieds, exceptionnellement aux
mains. Cet aspect est celui que I'on voit chez les sidéens atteints d’onychomycose. Il résulte le

plus souvent d’une infestation par T. rubrum, mais aussi, par des moisissures. Elle s’agit d’une
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modification de la couleur de I'ongle qui se produit a proximité du repli unguéal proximal, en
regard de la lunule. La tablette devient blanche ou jaune. La zone atteinte s’étend
progressivement au fur et a mesure que I'ongle pousse par contre La surface de la tablette
unguéale est 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 un péri onyxis, inflammatoire,

purulent lorsqu’il s’agit de moisissures.

¢. Onychomycose superficielle blanche :

_‘_‘-—-_‘_‘_\"“_r'\__,—..._

AL A g i

Figure 22: mode de pénétration des champignons dans une onychomycose
de variété superficielle.(67)

Figure 23 : Onychomycose superficielle forme leuconychique diffuse.(67)

- 40-



Les onychomycoses diagnostiquées a I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech : Bilan de cing ans

Elle est relativement rare et touche principalement les orteils. Elle est causée surtout par
T. mentagrophytes, plus rarement par T. rubrum. Elle se présente sous la forme d’une
leuconychie superficielle blanche, d’aspect poudreux, qui peut étre facilement détachée a la
curette.

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

d’orteils.

d. Onychomycoses avec dystrophie totale :

Cette forme est souvent secondaire et constitue I’évolution d’une onychomycose,
localisée, disto-latérale, non traitée. L’ongle devient progressivement, épaissi et déformé avec,
parfois, un empatement des tissus péri unguéaux. Rarement, I'atteinte de toute la tablette

unguéale est primitive, ces atteintes primitives sont le plus souvent candidosiques.

Figure 24: Onychomycose avec dystrophie totale primitive(83)
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e. Onychomycose endonychiale :

Figure 25 : onychomycose endonyx (OE).(67)

Figure 26 : Onychomycose endonyx a trichophyton soudanense (83)
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C’est une atteinte rare, I’agent pathogéne péneétre et envahit la tablette unguéale, ce qui

rend I'ongle blanc et opaque sans hyperkératose ni onycholyse.

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 deuxieme 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.

1.3. Diagnostics différentiels(39,84) :

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
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peuvent étre discuté. Cependant, les localisations unguéales de ces dermatoses s’integrent dans
un cadre plus général de la maladie quoi qu’il est trés rare I'atteinte unguéale précédent les
autres manifestations de la maladie.

Certaines onychodystrophies pluridigitales sont liées a des hyperkératoses sous
unguéales micro traumatiques dans les troubles statiques de I’avant-pied. Si I'onychodystrophie
totale est mono dactylique, il ne faut pas méconnaitre une tumeur maligne de I'ongle par
exemple le carcinome spinocellulaire 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 d’autre étiologie
(psoriasis, traumatisme...) est toujours possible et justifie la demande systématique d’un

examen mycologique avant d’entamer un traitement spécifique.

1.4. Evolution et complications des onychomycoses

Bien qu’elle ne comporte pas de risque vital les onychomycoses doivent tout de méme
étre prises en charge.

En I'absence de traitement, une onychomycose peut entrainer certaines complications:
Le champignon peut se propager a d'autres ongles(85). Il existe un risque accru d'infections
bactériennes tels que la cellulite et la paronychie, en particulier chez les individus
immunodéprimés, y compris les diabétiques(86,87). I'onychomycose dans des stades avancés
peut interférer avec la position debout, la marche et activités quotidiennes(88,89). Cette
condition, peut causer de l'inconfort, des douleurs, des paresthésies, des déformations des
ongles comme une dystrophie de I'ongle, des difficultés a couper les plaques a ongles épaisses,

difficultés a ajuster les chaussures et faible estime de soi (90-93). De plus, I'onychomycose peut
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étre disgracieux et socialement embarrassant (en particulier pour les femmes) et peut avoir un

effet indésirable sur qualité de vie (90,94-97).

2. Diagnostic biologique des onychomycoses :

2.1. Etude mycologigue des onychomycoses :

a. Prélevement

Généralités :

Le prélevement mycologique occupe une place centrale dans le diagnostic positif des
onychomycoses comme le précise les derniéres recommandations, qui insistent sur I'obligation
d’un préléevement mycologique systématique fait avec une technique rigoureuse, dans un
laboratoire performant avec un personnel qualifié et avant tout traitement local et/ou
systémique (70).

Le prélevement mycologique doit étre réalisé sur des ongles bien essuyés afin d’éliminer
toute souillure de moisissures environnementales et doit étre réalisé en dehors de tout
traitement local et général. Dans le cas contraire, une fenétre thérapeutique d’environ 3 mois
pour un traitement systémique ou un traitement local par vernis ou solution filmogéne est
nécessaire. Cette fenétre est réduite a 15 jours lorsqu’il s’agit d’une application par une creme
antifongique afin d’éviter les «faux négatifs » (98).

La qualité du préléevement est essentielle, il est préférable qu’il soit réalisé au niveau du
laboratoire par un biologiste expérimenté.

Il faut préciser :

e Le siege de I’'onychomycose.

e La sémiologie de I'onychomycose (disto-latérale, proximale, superficielle, totale), la
présence ou non d’un périonyxis.

e L’anamnese, I’ancienneté de I'atteinte et son mode d’évolution.

e Les facteurs favorisants en rapport avec les métiers nécessitant le port
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e prolongé de gants tels que les patissiers, les fleuristes ou de chaussures

o telle que les militaires, les gardiens...

La recherche d’autres lésions suspectes de mycoses pouvant étre associées (intertrigos
interdigito plantaires, Iésions palmaires, plantaires, teignes du cuir chevelu, épidermophyties...)

Principe et technique du prélevement mycologique(70):

La technique du prélévement est adaptée a la symptomatologie des Iésions, le principe est le
suivant : il faut prélever la ou le champignon est en activité, a la jonction partie saine-partie malade.

Dans la forme disto-latérale, aprés élimination des portions et fragments d’ongles les
plus externes pouvant étre souillés par des contaminants, on prélevera le produit pathologique
suspect le plus loin possible c’est-a-dire au niveau du front invasif du champignon.

En cas de leuconychie superficielle, on fait un grattage en surface apres un nettoyage a
I’alcool en utilisant une curette tranchante de Brocq ou un vaccinostyle, en plus de son intérét
diagnostic le préléevement ciblé constitue aussi un traitement physique efficace par I’élimination
de la lésion.

En cas d’onychomycose proximale, ou de leuconychie profonde, le préléevement est difficile
nécessitant atteindre la tablette inférieure parasitée apres élimination de la partie superficielle.

Lorsqu’il existe une paronychie orientant vers une candidose ou une fusariose unguéale,
on prélévera au niveau des replis sus unguéaux avec un écouvillonnage quand il existe un pus

[3]. L’échantillon prélevé est reparti en deux pour effectuer ’examen direct et les cultures.

b. L’examen direct

L’examen direct est une étape importante de la démarche diagnostique biologique
donnant au clinicien en quelques minutes en cas de positivité la confirmation d’une
onychomycose, alors que la positivité de la culture peut nécessiter plusieurs semaines (99).

Le matériel prélevé apres éclaircissement dans de la potasse a 10 % ou 30 % est visualisé

au microscope optique a un faible et fort grossissement (x100 et 400). Dans la littérature,

- 46-



Les onychomycoses diagnostiquées a I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech : Bilan de cing ans

I’hydroxyde de potassium a une concentration de 10 a 30 %, voire 40 % reste le réactif de choix
pour la recherche des dermatophytes, son role est de dissocier les kératinocytes (100).

Les levures, nombreux éléments de 3 a 5 mm de diamétre, souvent bourgeonnants, sont
soit isolées soit en grappes, petits amas desquels émergent souvent des pseudo-hyphes courtes
et circonvoluées. Cependant, les filaments de dermatophyte sont souvent longs, rectilignes,

septés avec un calibre régulier (101).

c. Culture:

La culture est un complément indispensable de I'’examen direct. En effet, I'isolement en
culture du champignon responsable et son identification (qui ne peut étre réalisée par le seul
examen direct) sont importants, puisque le traitement peut étre différent en fonction de I'espece
isolée. En raison de la présence fréquente de nombreuses bactéries et de champignons
saprophytes ou commensaux au niveau de la peau ou des phanéres, il est indispensable
d’utiliser un milieu de culture sélectif.

Les milieux utilisés sont :

Le Sabouraud additionné d’antibiotique(s) (chloramphénicol et/ou gentamicine) avec
cycloheximide (Actidione) 0,5 a 1 g/L. L’Actidione inhibe la croissance de la plupart des
moisissures et de certaines espéces de Candida telles que Candida famata et Candida
parapsilosis, facilitant ainsi I'isolement et I'identification des dermatophytes.

Le Sabouraud-antibiotiques sans cycloheximide est aussi utilisé compte tenu de la
présence possible d’une moisissure potentiellement pathogéne ou d’un
pseudodermatophyte(70). L'incubation se fait a 27° et 37°C pendant 4 semaines minimum ; cette
durée doit étre respectée avant de rendre des résultats négatifs. Un repiquage sur milieu
spécifique est parfois nécessaire, afin de favoriser la sporulation et la production depigment.

La culture est un complément indispensable de I’examen direct. En effet, I'isolement en
culture du champignon responsable et son identification sont importants, puisque le traitement

peut étre différent en fonction de I’espéce isolée.
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d. ldentification de I’agent pathogene

L’identification de I'agent pathogéne en cause se base sur I'observation macroscopique et
microscopique des colonies en cultures.
Pour les dermatophytes, I'identification macroscopique se fait selon(102) :
e La vitesse de pousse :
-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 7. tonsurans, T. violaceum, T. schoenleinii et surtout 7.
ochraceum
e L'aspect macroscopique des cultures :
- couleur de la surface (brune, rouge : T.rubrum, noire, verte, grise, blanche..),
-aspect (duveteux. 7. rubrum ; platré : 7. mentagrophytes ; laineux : M. canis,
broussailleux ...),
- relief (plat : M. audouini ; cérébriforme : 7. schoenleini)) ; cratere : T.tonsurans).
e Consistance :(friable, élastique, dure, molle...)
e Forme des colonies :(arrondies,étoilées)
¢ Taille des colonies : (arrondies,étoilées)

e Présence d'un pigment :(couleur, diffusion) au verso de la boite deculture.

Figure 27: Colonies etoilées blanchatres de Microsporum canis—-HMA-Pr Moutaj
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L’identification microscopique du champignon se fait a partir d'un fragment de culture
dissocié au bleu de lactophénol et vu au microscope entre lame et lamelle ou en utilisant du
ruban adhésif appliqué a la surface de la colonie (technique du drapeau), puis déposé dans du
bleu de lactophénol.

Les trois éléments de base nécessaire a l'identification du champignon sont:

- Les filaments mycéliens septés ou non, leur diamétre et leur morphologie
-La présence d'organes de fructification : microconidies, macroconidies
- Les formations environnementales a type de vrille, d'organes pectinés ou modulaires,

de ramification en bois de cerfs, de chandeliers ou de clousfaviques.

Concernant I'identification des levures, on se base sur des critéres phénotypiques comme
la formation d’un pseudomycélium ou de chlamydospores, et I'assimilation ou la fermentation
de certains sucres en utilisant des galeries spécifiques. Le recours a des milieux chromogénes
permettant une discrimination des espéces selon leur couleur est parfois nécessaire pour déceler
les éventuelles associations. Des tests d’identification rapides (anticorps monoclonaux) sont
aussi utilisés.

Pour I'identification des moisissures, I’examen macroscopique des cultures doit prendre
en compte : la vitesse de pousse, I'aspect de la surface des colonies, le relief, 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, I'aspect des spores, la présence de chlamydospores, les modes de formation et le
groupement des conidies, la présence de conidiophores et de cellules conidiogénes.

En dehors des méthodes de culture classique, d’autres tests d’identification peuvent étre
utilisés. L’utilisation de milieux contenant des chromogeéenes, comme le milieu BBL™CHROMagar™
Candida (Becton Dickinson) permet d’apporter une aide pour lidentification 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 (104). (Tableau Xxvii)
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Tableau XVII: Principales espéces fongigues isolées de I’ongle pathologique selon la localisation

et l'origine(105)

. localisation _— o
Espéces ou genres . . Origine principale
Mains | pied
Trichophyton rubrum ++
. +++ Humaine*

Habituels . . -
Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale +
+++ Humaine*

Epidermophytonfloccosum +
+/- Humaine*
Trichophyton soudanense +++
+/- Humaine*

Dermatophytes Trichophyton violaceum
+++

Rares +/-  Humaine* +++
Trichophyton tonsurans
+/- Humaine* +++
Microsporum langeronii
+/- Humaine* +++
Microsporum cani
+/-  Chat, chien
Candida albicans +++
+ Humaine

habituelles , I
Candida parapsilosis +++
+ Humaine
Candida guilliermondii +/ -

Levures .
+ Humaine
Cryptococcusspp +/ -
Rares , . .
Alimentation, environnement
Autres Candida spp +
+/-  Alimentation, environnement
Scopulariopsis brevicaulis ++
+++ Sol
L. . Scytalidium spp ++
Moisissures Habituelles )
+++ Sol, plantes tropicales
Fusarium spp ++
++ Sol

Fréquents (+++) ; peu fréquents (++) ; rares (+) ; exceptionnels (+/-) ; * auto-inoculation.
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e. Interprétation des résultats mycologiques

L’interprétation biologique du résultat tient compte de I’ensemble des données cliniques,
aspect clinique et contexte médical du patient, et des données mycologiques, examen direct et
culture du prélevement. Ces données doivent étre en parfait accord. En cas de discordance, le
prélevement doit étre renouvelé. Le résultat rendu au dermatologue doit I'aider a la prise en
charge thérapeutique de son patient.

En cas de dermatophytose, I’examen direct objective la présence de filaments mycéliens
septés et la culture identifie le dermatophyte responsable. Un tel résultat Concerne plus de 90 %
des prélévements des ongles des orteils.

Les onychomycoses des doigts sont soient candidosiques, soient dermatophytiques.
L’identification de Candida albicans dans un prélévement unguéal est un signe de pathogénicité
car Candida albicans n’est pas sensé étre présente sur une peau saine. L’examen direct devrait
alors mettre en évidence des pseudo-filaments témoignant de sa forme infectieuse mais cet
examen direct est souvent de lecture difficile. La culture garde alors toute son importance pour
cette espeéce.

Si le Candida isolé n’est pas C. albicans, sa pathogénicité n’est confirmée que si I'examen
direct est positif et la culture est pure.

L’interprétation d’une moisissure en culture est plus difficile car outre le fait que ce sont
des contaminants du laboratoire et de I’environnement, elles peuvent coloniser sans le
revétement cutané et la kératine distale de I’appareil unguéal sans étre pathogene. Cependant,
une culture pure a moisissure associé a un examen direct positif montrant des filaments
évocateurs de moisissure est trés suspecte d’onychomycose a moisissure (98).

En cas de doute, un second préléevement doit étre réalisé et mettre en évidence les

mémes résultats pour confirmer le diagnostic.
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Algorithme diagnostique
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Figure 28 : Démarche diagnostique devant une onychopathie d’origine fongique(2)

2.2. Etude histologigue(103) :

L’examen histopathologique est trés contributif au diagnostic, surtout en cas de
suspicion d’onychomycose a moisissure, mais qui reste peu utilisé en pratique. Il convient de
prélever au niveau de la partie atteinte de I'ongle un fragment de 3mm 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 l'atteinte parasitaire
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2.3. Technique de biologie moléculaire :

Plusieurs kits in house polymerase chain reaction (PCR) sont proposés et commercialisés
pour le diagnostic des dermatomycoses, en particulier des onychomycoses. Le dermatophyte
peut étre identifié a partir du prélevement adressé par la poste. Parmi ces techniques de biologie
moléculaire, la PCR en temps réel a I’avantage d’étre plus rapide, avec une moindre exposition
aux contaminations. Cependant, le colit de la machine et le colt de I’examen d’un échantillon
(environ quatre fois celui d’un examen conventionnel) doivent étre pris en compte. Le soi-disant
diagnostic rapide « en 48 heures » est un faux argument. Aucun laboratoire de diagnostic
biologique moléculaire n’effectue chaque jour une PCR-dermatophyte, mais au mieux une fois
par semaine. Entre I’envoi de I'’échantillon par la poste, I'’examen différé au laboratoire
biologique et I’envoi postal du résultat, le gain de temps par rapport a un examen conventionnel
demeure faible. Une onychomycose qui existe depuis plusieurs mois ou années n’est pas une
urgence, contrairement a une dysidrose plantaire vésiculobulleuse ou a une teigne inflammatoire
pour lesquelles I’examen direct conventionnel confirme le diagnostic immédiatement et permet
la mise en route d’un traitement adapté.

Ces diagnostics moléculaires restent limités aux dermatophytes inclus dans la banque de
données. Certains dermatophytes plus rares, les Candida sp et les moisissures comprenant
Scytalidium sp en sont exclus.

Aprés une revue critique des tests disponibles en pratique quotidienne, Graser, une des
meilleures spécialistes de la biologie moléculaire, conclut que le diagnostic en mycologie
dermatologique par la biologie moléculaire en est encore a ces balbutiements et que de bons
résultats reposent toujours sur de bons échantillons (ce qui reste le probleme de la mycologie
conventionnelle), et sur le strict respect d’une bonne pratique de ces techniques moléculaires et

d’une bonne expertise (106)
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2.4. Autres technigue de diagnostic :

a. Dermoscopie de I’ongle

Une technique de vidéodermoscopie est a I’étude dans le diagnostic des onychomycoses
(107). Si dans le futur des critéres visuels suffisamment précis autorisent le diagnostic
d’onychomycose, cette technique in vivo peut étre utile aux dermatologues compétents dans

I'utilisation du dermatoscope.

b. Diverses autres techniques
D’autres techniques de diagnostic des dermatomycoses sont proposées dans la
littérature, comme laflow cytometry, la In vivo confocal laser microscopy, la Scanning electron
microscopy, |'optimal coherence tomography, mais ces techniques sont tres onéreuses,
réservées a quelques laboratoires en recherche, et ne peuvent en aucun cas étre proposées en
méthodes diagnostiques alternatives (108-110).
Au Japon, un test par bandelette selon une méthode d’'immunochromatographie est
disponible pour le diagnostic des dermatophytoses, mais sa spédicité et sa sensibi lité sont

mauvaises. Les auteurs 'utilisent essentiellement comme test de dépistage avant de recourir au

préléevement mycologique traditionnel (111).

c. Nouvelle technologie dans I’identification des dermatophytes

Afin d’aider les biologistes dans I'identification des dermatophytes et des Neoscytalidium sp.,
basée sur leurs aspects macroscopiques et microscopiques en culture avec une grande variabilité
phénotypique, quelques banques d’identification des dermatophytes par la technique de Maldi-Tof
MS ont été réalisées et sont désormais disponibles(112). Cependant, ces banques sont vendues et
dépendantes de I'appareil pour lequel elles ont été concues. Tres rares sont les laboratoires qui en
ont I'acces. La technique de Maldi-Tof MS est déja utilisée pour I'identification d’espéces des levures
et de certaines moisissures. L’identification d’'un champignon par cette technique directement a

partir de I’échantillon biologique est en cours de recherche.
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3. Modalités thérapeutiques des onychomycoses

Avant d’instaurer un traitement, les contre-indications (grossesse, interactions
médicamenteuses, hépatopathie, hémopathie, néphropathie), les maladies sous-jacentes telles
que le psoriasis unguéal, le lichen plan, (micro-) traumatisme avec atteinte du lit et de la matrice
de l'ongle, qui vont compromettre le résultat thérapeutique (esthétique), doivent étre
recherchées. La motivation du patient est essentielle a 'adhésion au traitement. Une information
précise (durée du traitement, long délai de guérison 6 mois apres la fin du traitement pour les
ongles des pieds et 6 semaines pour les ongles des mains, récidives possibles (20-50 %), 10

effets secondaires) doit étre fournie aux patients(113).

3.1. But du traitement antifongique :

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

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

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

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

3.2. Moyens thérapeutiques :

a. Traitements locaux :

Le traitement local n’est pas recommandé pour les onychomycoses a dermatophytes. Il

peut étre discuté en cas de contre-indication a un traitement systémique ou lorsque I’atteinte
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est tres distale, en particulier aux ongles des mains, ou associée a un traitement systémique lors
de leuconychie superficielle. Les recommandations de 2005 (3)sont toujours d’actualité, soit
limer les parties malades de I'ongle et traiter jusqu’a repousse saine totale et examen
mycologique direct négatif. Les principaux agents utilisés sont I’amorolfine (Locéryl, Curanel,

FUNG-X Nail) et le ciclopirox (Ciclocutan).

b. Traitements systémiques :

Le traitement antifongique oral est considéré comme ['étalon-or pour l'onychomycose
chez les adultes et la population pédiatrique en raison des traitements plus courts et des taux de
guérison plus élevés par rapport au traitement antifongique topique par contre des effets
secondaire plus fréquent et important sont a considérer. Les effets secondaires associés aux
antifongiques oraux sont plus faibles chez les enfants (21).

La terbinafine, I'itraconazole et le fluconazole sont les 3 molécules a disposition pour le
traitement de 'onychomycose. Leurs indications et leurs posologies sont décrites dans la Figure
23 et le tableau Xxvii, leurs effets secondaires , interactions médicamenteuses et les précautions
d’usage sont mentionnés dans le Tableau XIX. Sur le long terme, la terbinafine est la molécule
qui a montré le plus d’efficacité(114). Quelques alternatives thérapeutiques ont été proposées,
dont le traitement intermittent de Gupta(115), qui consiste en la prise de 250 mg / j pendant 1
mois puis 1 mois de pause puis a nouveau 1 mois 250 mg / j. Il est selon notre expérience aussi
efficace que le traitement continu. C'est celui que nous utilisons. Le schéma de Zaias(116)
consiste en un traitement de Terbinafine 250 mg / j pendant 1 semaine, tous les deux mois
pendant 8 mois. Nous le réservons a des cas particuliers (patients avec nhausées, anxieux).
Sonutilisation est limitée dans notre pratique. Concernant le fluconazole, le dosage recommandé
est de 150 a 300 mg /semaine. Nous avons employé dans notre pratique 150 mg /semaine. La
durée du traitement est mal codifiée, elle varie pour les ongles des orteils de 6 a 8 mois ou
jusqu’a la repousse totale de I'ongle (durée plus longue que pour la terbinafine, car la molécule

n’étant pas stockée dans la kératine, elle n’a pas d’effet rémanent).
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Dermatophytes (T. rubrum, Moisissures (Fusarium sp.
T. mentagrophytes...) Aspergillus sp. ...)

+ +

Avulsion mécanique (ablation ongle par meulage) etfou chimique
(Onyster)

+ +

Terbinafine 250 mg/fj pendant

3 mois (a jeun ou avec un repas)
pour les ongles des pieds (ou pendant

6 sem pour les ongles des mains)

Amphotéricine B topique
1-2 gouttes 2 x/[j jusqu’a guérison.
Durée environ 8-12 mois

Figure 29:Algorithme de prise en charge des onychomycoses (2)

Tableau XVIII: Alternatives thérapeutigues pour les onychodystrophies(2)

Molecule Alternatives thérapeutiques

Schéma « Gupta » : 250 mg / jour pendant 1 mois, puis 1 mois
de pause, puis a nouveau 250 mg / jour pendant 1 mois

Terbinafine Schéma « Zaias » : terbinafine 250 mg / jour pendant 1 semaine,
tous les deux mois pendant 8 mois. A réserver a des cas
particuliers (patients avec nausées, anxieux)

200 mg / jour pendant 3 mois pour les ongles des pieds,
ou pendant 6 semaines pour les ongles des mains

Itraconazole Traitement « pulsé » : 2 x 200 mg / jour 1 semaine par mois,
pendant 3 mois pour les ongles des pieds, idem pour les ongles
des mains mais pendant 6 semaines

150 a 300 mg / semaine, souvent utilisé chez les immunodéprimés

Fluconazole . . ; . , .,
et insuffisants rénaux car mieux étudié
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Tableau XIX: Effets indésirables, interactions et précautions d’usage des antifongigues (2)

Terbinafine

Itraconazole

Fluconazole

Effets indésirables

En général, la molécule est bien
tolérée. Les effets
secondaires sont des altérations
hépatiques
et hématologiques. Les plus graves
rapportés
sont cutanés et tres rares (Lyell). Les
réactions anaphylactoides,
neutropénie, agranulocytose,
thrombopénie, pancytopénie sont
trés rares.

Les troubles gastro-intestinaux
(perte d’appétit,sensation de
réplétion) diis a un ralentissement
de la vidange gastrique, les
céphalées, les éruptions cutanées
maculopapuleuses et urticariennes
sont trés fréquentes. La perte du
goQt est rare et régresse
spontanément mais lentement a
I’arrét du traitement. Cf.
Compendium

La molécule
d’itraconazole est
généralement bien
tolérée. Les effets

secondaires graves sont
rares tels que
leucopénie, réactions
anaphylactiques,
toxicité hépatique. Les
effets secondaires
fréquents sont
des céphalées, des
nausées et des douleurs
abdominales. Cf.
Compendium

Le fluconazole est en
général bien toléré. Les
effets indésirables rares
et graves sont la
neutropénie,
laleucopénie, la
thrombocytopénie,
I’agranulocytose,
I’anaphylaxie et
I'insuffisance
hépatique. Les effets
secondaires fréquents
sont les céphalées, les
douleurs abdominales,
les diarrhées, les
nausées,les
vomissements et
I’exanthéme. Cf.
Compendium

Interactions
médicamenteuses

Il'y peu d’interactions
médicamenteuses.

Les associations avec la cimétidine,
I’amiodarone,la ciclosporine, la
rifampicine, le phénobarbital,les
antidépresseurs tricycliques, les

bétabloquants,les inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la
sérotonine, les antiarythmiques sont
a éviter.
Il n’y a pas d’interactions avec les
anticoagulants coumariniques ni
avec les antidiabétiques oraux.
Cf. Compendium

Les interactions
médicamenteuses sont
nombreuses. En effet,

I’itraconazole est

métabolisé
par le CYP3A4, impliqué
dans le métabolisme
de nombreux autres
médicaments. Il est
important
de vérifier I'interaction
avant I’administration
du médicament. Cf.
Compendium

Les interactions
médicamenteuses sont
nombreuses, le
fluconazole est un
inhibiteur puissant du
CYP2C9 et du CYP2C19,
ainsi qu’un inhibiteur
modéré du CYP3A4.

Il est important de vérifier
I'interaction avant
I’'administration du

médicament. Cf.
Compendium

Précautions

Il n’existe pas de recommandations
officielles a effectuer des contréles
sanguins si le patient est en bonne
santé. Les tests hépatiques, rénaux
et une formule simple avant le
traitementet apres un mois de
traitement sont
recommandés par le Compendium.

Cf. Compendium

Des contréles de la
formule sanguine
simple, hépatiques et
rénaux sont
recommandés avant le
traitement
et aprés un mois de
traitement.

Cf. Compendium

Des contréles de la
formule sanguine
simple, hépatiques et
rénaux sont
recommandés avant le
traitement et apres un
mois de traitement.
Cf. Compendium
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b.1. Traitement de I’onychomycose a moisissures :

Si le traitement local est inefficace pour les dermatophytes, au contraire c’est le seul a base
d’amphotéricine B en préparation magistrale qui est actuellement recommandé contre les
moisissures(117). Il est indispensable avant d’instaurer le traitement d’avoir un examen direct positif
et deux analyses (cultures et / ou examen par PCR) retrouvant la méme moisissure afin de confirmer
son rble pathogéne. Le traitement est simple, mais long et varie de 8 a 18 mois jusqu’a la repousse
totale de I'ongle et sa guérison clinique et mycologique. Il nécessite une motivation importante du
patient. Il consiste en I'application de I'amphotéricine B en préparation magistrale (cf. préparation
d’amphotéricine B - Figure24), 1-2 gouttes par jour associée a I’avulsion mécanique (découpage,
meulage, chirurgie) ou chimique (pate a I'urée : Onyster) des parties malades de I'ongle. Il est bien
toléré, induit une coloration jaunatre de I'ongle et de son pourtour qui disparait apres I'arrét du

traitement. A ce jour, aucun eczéma de contact n’a été signalé.

L’amphotéricine B intraveineuse (Fungizone ; Bristol-Myers Squibb, New York,
Etats-Unis) a été reconstituée dans un rapport 50 : 50 avec du diméthylsulfoxyde

(SigmaAldrich, Buchs, Switzerland) et 2-propanol (Sigma-Aldrich) pour une
concentration finale de 2 mg / ml

Figure 30:Préparation d’amphotéricine B

b.2. Autres traitements :
Laser et photothérapie dynamique (PDT)
Le laser et la PDT(118) sont souvent cités dans la littérature. Les résultats pour l'instant
sont anecdotiques et difficiles a comparer. De la PDT a été proposée a cing de nos patients
rebelles a tout traitement ou chez qui les médicaments systémiques étaient contre-indiqués. Les

résultats (non publiés) n’ont pas été concluants.

b.3. Chirurgie :
Dans notre pratique, celle-ci n’est utilisée qu’en dernier recours (surtout pour les
moisissures). Elle est décrite dans la littérature avec un taux de récidives élevé (335 %) (119).

Généralement, I'avulsion de I'ongle est suivie d’un traitement topique ou systémique.
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Vill. 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 prélevement
mycologique systématique, fait avec une technique rigoureuse, dans un laboratoire qui a
I’habitude de ces prélevements, et avant tout traitement local et a fortiori systémique. Le
laboratoire doit fournir les résultats de I’examen direct et de la culture » (105).

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

o || 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.

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

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

semaines minimum avant de rendre des résultats négatifs.

Les patients atteints d'onychomycose doivent souvent rompre avec leurs vieilles
habitudes et en apprendre de nouvelles plus saines pour atteindre une réponse thérapeutique
optimale et empécher la réinfection. Un soin des ongles adapté doit étre expliqué au patient, et
I'importance de facteurs tels que le port de chaussures amples, le maintien d’ongles courts et
toute sorte de comportements potentiellement a risque.

Le médecin traitant peut également jouer un réle dans I'éducation et soutenir le patient.
Tout doit étre fait pour aider les patients a surmonter la frustration qu’ils peuvent ressentir
pendant les traitements qui sont souvent long et pour renforcer I'observance du patient avec le

schéma thérapeutique suivi.
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Voici quelques mesures préventive :(21,39,120) :

—Les bains de pieds prolongés ou trop chauds sont a éviter, car ils

Affaiblissent le revétement cutané et favorisent la pénétration des champignons dans Les
fissures et il faut sécher soigneusement la peau en insistant entre les orteils en utilisant des
mouchoirs en papier voire la chaleur d’'un séche-cheveux.

—Les chaussures fermées en toile ou en plastique sont a proscrire, car elles
favorisent la prolifération des champignons. Cependant, il est préférable de porter
des chaussures en cuir aérées ou des sandales.

—Les chaussettes doivent étre changées régulierement.

—il faut éviter les bains maures et les saunas ou il y a excés de chaleur et d’humidité.

—1I faut éviter de marcher pieds nus dans les lieux publics tels que les douches,
salles de sport et vestiaires.

—1I faut couper les ongles courts et avoir une bonne hygiéene.

-1l est souhaitable d’utiliser une serviette individuelle plutot qu’un tapis de douche.

—Eviter au maximum la transpiration qui provoque la macération de la peau, surtout
dans les espaces interdigitaux mal aérés en: portant des chaussettes en coton et en
utilisant des anti-transpirants.

—Dans le cas des onyxis des mains, il est recommandé de supprimer le contact
fréquent des mains avec I'’eau et les détergents par le port de gants (coton plus

gants imperméables [latex, vinyl, plastiques]).

Mesures de prévention collectives
—Sols de douches carrelés déclives pour éviter les eaux stagnantes
—Claies en plastique pour moins retenir les squames plantaires

—Désinfection des sols de douches collectives par I’hypochlorite de soude.
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L’onychomycose occupe une place importante dans les pathologies unguéales, en raison

de sa fréquence, ses complications, ainsi que son co(it de prise en charge lourd.

Un examen mycologique doit étre réalisé systématiquement devant toute lésion suspecte
avant tout traitement afin de confirmer l'infection fongique et déterminer I'agent causal. La
Microscopie directe et la culture sont les moyens diagnostiques de choix, ce qui permet au
laboratoire d'occuper une place importante dans le diagnostic mycologique des onychomycoses,

I'identification de I'agent causal, et I’élimination des diagnostics différentiels.

Un traitement adapté doit étre instauré le plus tot possible pour éviter ’émergence des
complications surtout chez les patients fragilisés et obtenir une guérison rapide. L’entretien
d’une hygiéne rigoureuse et le respect des mesures préventives restent tous les deux un point

capital dans la prise en charge des onychomycoses.

Les résultats de notre étude ont affirmé que la fréquence réelle des onychomycoses est

certainement sous-estimée au Maroc malgré la prévalence élevée décrite en littérature.

Dans notre contexte, on a noté que c’est surtout I’apanage du sujet agé avec une
prédominance féminine. L’examen mycologique a confirmé que le Trichophyton rubrum était le

germe responsable de la majorité des cas décrits dans notre étude.

En conclusion, I'impact des onychomycoses sur la qualité de vie des patients impose le
dépistage et l'orientation rapide des patients vers les spécialistes, afin d'instaurer une démarche

diagnostique adéquate et entreprendre un traitement précoce.
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RESUMES
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Résumé

Une onychomycose est définie comme une infection fongique de I'appareil unguéal
provoquée par les dermatophytes, les levures ou les moisissures. Elle constitue le principal motif
de consultation en dermatologie. Elle est considérée comme un handicap professionnel et une
source d’infection fongique et bactérienne grave surtout chez les immunodéprimés.

Nous avons mené une étude rétrospective descriptive analytique s’étalant sur une période
de 5 ans (ler Janvier 2015 - 31 Décembre 2019) réalisée au sein du service de Parasitologie
Mycologie a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech. L’étude inclue tous les patients adressés
au laboratoire de parasitologie mycologie pour un examen mycologique d’une lésion unguéale
suspecte d’onychomycose des mains et/ou des pieds. Parmi les 1392 patients cas recensés 1081
cas ont eu une onychomycose confirmée, soit une prévalence de 77.65 %. L’dge moyen était de
47 ans Le sexe ratio F/H était de 1.28, 1.94% des patients avec onychomycoses confirmé étaient
hospitalisés. Les facteurs favorisants, le port des brodequins aussi le manque de séchage des
orteils aprés les ablutions dans notre pratique religieuse constituaient un microclimat ; associant
la chaleur et 'lhumidité ; essentiel pour le développement des champignons. Durant notre étude,
I'atteinte des ongles des orteils était la plus fréquente avec 76% des cas. Le type de lésion
associée le plus fréquemment, était I'atteinte de la plante des pieds avec 30.08 % puis en
deuxiéme position vient I'intertrigo interorteil avec 12.94 % des cas associé a I’onychomycose. Le
champignon le plus impliqué était le Trichophyton rubrum (75.8%), suivi du Candida albicans
(14.45%) puis Trichophyton interdigitale (5.9%), et en dernier venait le Candida tropicalis.

La confirmation mycologique de I'origine fongique de I’onychopathie et I'identification de
I'agent causal sont des étapes capitales dans I'algorithme de prise en charge des onychomycoses
et I’élimination des diagnostics différentiels, ce qui permet au laboratoire d'occuper une place

centrale pour garantir une prise en charge de qualité.
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Summary

Onychomycosis is defined as a fungal infection of the nail system caused by
dermatophytes, yeasts or molds. It is the main reason for consultation in dermatology. It is
considered an occupational disability and a source of serious fungal and bacterial infection,
especially in immunocompromised patients.

We conducted a retrospective descriptive analytical study spanning a period of 5 years
(January 1, 2015 - December 31, 2019) carried out in the Parasitology Mycology department at
the Avicenne Military Hospital in Marrakech. The study included all patients referred to the
mycology parasitology laboratory for a mycological examination of a nail lesion suspected of
onychomycosis of the hands and / or feet. Among the 1392 patients identified 1081 cases had a
confirmed onychomycosis, a prevalence of 77.65%. The mean age was 47 years The sex ratio F /
H was 1.28, 1.94% of patients with confirmed onychomycosis were hospitalized. For
predisposing factors, the wearing of boots also the lack of drying of the toes after ablutions in
our religious practice constituted a microclimate; combining heat and humidity; essential for the
development of fungi. In our study, toenail involvement was the most common with 76% of
cases. The most frequently associated type of lesion was involvement of the soles of the feet
with 30.08%, followed by the inter toe intertrigo with 12.94% of cases associated with
onychomycosis. The fungus most involved was Trichophyton rubrum (75.8%), followed by
Candida albicans (14.45%) then Trichophyton interdigitale (5.9%), and last came Candida
tropicalis.

The mycological confirmation of the fungal origin of the onychopathy and the
identification of the causative agent are essential steps in the algorithm for the management of
onychomycosis and the elimination of differential diagnoses, which allows the laboratory to

occupy a central place to guarantee quality care.
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