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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISST

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969  : Docteur Abdelmalek FARA]

1969 - 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 - 1981  : Professeur Bachir LAZRAK

1981 - 1989  : Professeur Taieb CHKILI

1989 - 1997  : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJA]

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1) PROFESSEURS :

Février, Septembre, Décembre 1973
1. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie

Janvier et Décembre 1976

2. Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique

Mars, Avril et Septembre 1980

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie
4. Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie

Mai et Octobre 1981

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
1. Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
9. Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie ~-Réanimation



10.

Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

11.
12.
13.
14.
15.

Pr. ABROUQ Ali*

Pr. BENOMAR M’hammed

Pr. BENSOUDA Mohamed

Pr. BENOSMAN Abdellatif

Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

16.
17.
18.
19.
20.

Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

Pr. BALAFRE] Amina

Pr. BELLAKHDAR Fouad

Pr. HAJJA] ép. HASSOUNI Najia
Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

21.
22.
23.
24.
25.
26.

Pr. BOUCETTA Mohamed*

Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. NAJI M’Barek *

Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

21.
28.
29.
30.
31
32.

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
Pr. IHRAI Hssain *

Pr. IRAQI Ghali

Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.

Pr. AJANA Ali

Pr. AMMAR Fanid

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
Pr. EL HAITEM Naima

Pr. EL MANSOURI Abdellah*

Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. OHAYON Victor*

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Médecine Interne
Neurologie



44.
45.
46.
47.
48.

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. FAIK Mohamed

Pr. HERMAS Mohamed

Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. AOUNI Mohamed

Pr. BENAMEUR Mohamed*

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. HACHIMI Mohamed

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. SEDRATI Omar*

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
13.
74.
5.
76.
7.
78.
79.
80.
81.
82.
83.

Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. ATMANI Mohamed*

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad
Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHANA El Houssaine*

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. FAJRI Ahmed*

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. NEJMI Maati

Pr. OUAALINE Mohammed*

Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Pharmacologie
Chimie thérapeutique



84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed

. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
I11.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

. AGNAOU Lahcen

. AL BAROUDI Saad
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir
BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah ¢p. AHALLAT
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
OULBACHA Said
RHRAB Brahim

. SENOUCI Karima  ¢p. BELKHADIR

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie -Orthopédie
Traumatologie-Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie -Obstétrique
Dermatologie



126. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBAR Mohamed*

. ABDELHAK M’barek

. BELAIDI Halima

. BRAHMI Rida Slimane

. BENTAHILA Abdelali

. BENYAHIA Mohammed Ali
. BERRADA Mohamed Saleh
. CHAMI Ilham

. CHERKAOUI Lalla Ouafae
. EL ABBADI Najia

. HANINE Ahmed*

. JALIL Abdelouahed

. LAKHDAR Amina

. MOUANE Nezha

Mars 1995

141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABOUQUAL Redouane

. AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amoqrane*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*®

EL MESNAQUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

162.
163.
164.
165.
166.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMIL Touriya®

. BELKACEM Rachid

. BELMAHI Amin

. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie - Obstétrique
Traumatologie - Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique

Ophtalmologie
Chirurgie Générale



167. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*

168. Pr. GAOUZI Ahmed

169. Pr. MAHFOUDI M’barek*

170. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
171. Pr. MOHAMMADI Mohamed
172. Pr. MOULINE Soumaya

173. Pr. OUADGHIRI Mohamed

174. Pr. OUZEDDOUN Naima

175. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

176. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
177. Pr. BEN AMAR Abdesselem
178. Pr. BEN SLIMANE Lounis
179. Pr. BIROUK Nazha

180. Pr. BOULAICH Mohamed
181. Pr. CHAOUIR Souad*

182. Pr. DERRAZ Said

183. Pr. ERREIMI Naima

184. Pr. FELLAT Nadia

185. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
186. Pr. HAIMEUR Charki*

187. Pr. KANOUNI NAWAL
188. Pr. KOUTANI Abdellatif
189. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
190. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
191. Pr. NAZI M’barek*

192. Pr. OUAHABI Hamid*

193. Pr. SAFI Lahcen®

194. Pr. TAOUFIQ Jallal

195. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

196. Pr. AFIFI RAJAA

197. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
198. Pr. ALOUANE Mohammed*

199. Pr. BENOMAR ALI

200. Pr. BOUGTAB Abdesslam

201. Pr. ER RIHANI Hassan

202. Pr. EZZAITOUNI Fatima

203. Pr. KABBA] Najat

204. Pr. LAZRAK Khalid (M)

Novembre 1998

205. Pr. BENKIRANE Majid*
206. Pr. KHATOURI ALI*

Parasitologie

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie



207. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

208.
209.
210.
211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr
Pr
Pr

. ABID Ahmed*

. AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANYAzzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss

. MAHMOUDI Abdelkrim*

. TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

221.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
2317.
238.
239.
240.
241.
242.
243.
244.
245.
246.

Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AIDI Saadia

. AIT OURHROUI Mohamed

. AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EI Hassan
HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz

LAHLOU Abdou

. MAFTAH Mohamed*

. MAHASSINI Najat

. MDAGHRI ALAOUI Asmae

. NASSIH Mohamed*

. ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie
Rhumatologie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique
Pédiatrie
Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie



247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
2170.
271.
272.
2173.
274.
2175.
276.
277.
2178.
2179.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

. ABABOU Adil

. AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDEL]JLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZ7A7Z Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBA] Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim

. MAHASSIN Fattouma™

. MEDARHRI Jalil

. MIKDAME Mohammed*
. MOHSINE Raouf

. NABIL Samira

. NOUINI Yassine

. OUALIM Zouhir*

. SABBAH Farid

. SEFIANI Yasser

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie



292.

Pr. TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

293.
294.
295.
296.
291.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
3217.
328.
329.
330.
331
332.
333.

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENBOUAZZA Karima

Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL AL] Haj Ahmed

Pr. EL BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ESSADEL Abdelhamid

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HADDOUR Leila

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOULE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAQOUI RAHALI Driss*
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. MOUSTAINE My Rachid

Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Pr. ZRARA Ibtisam*

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pédiatrique
Urologie
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique



PROFESSEURS AGREGES :

J[anvier 2004
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335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.
355.
356.
357.
358.
359.
360.

Pr. ABDELLAH El Hassan
Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas

Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BENRAMDANE Larbi*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KARMANE Abdelouahed
Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. NAOUMI Asmae*

Pr. SAADI Nozha

Pr. SASSENOU ISMAIL*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

361.
362.
363.
364.
365.
366.
367.
368.
369.
370.
371.
372.
373.
374.

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAR Yamama

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZ17Z Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENHARBIT Mohamed
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. BOUKLATA Salwa

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Chimie Analytique
Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Néphrologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale

Ophtalmologie
Cardiologie
Ophtalmologie
Radiologie



375.
376.
371.
378.
379.
380.
381.
382.
383.
384.
385.
386.
387.
388.
389.

Pr

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAQUI Sakina
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. KARIM Abdelouahed

Pr. KENDOUSSI Mohamed*
Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIJAMANE Radouane*

Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam
Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

423.
424.
425.
426.
427

428.
429

430.
431.
432.
433.
434,
435.
436.
437.
438.
439.
440.
441

442.
443.
444.
445.
446.
4417.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMIAL Lahsen*

AFIFI Yasser

AKJOUJ Said*

BELGNAOUI Fatima Zahra
Pr. BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHEIKHAOUI Younes
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

ESSAMRI Wafaa

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*

Pr. IDRISS LAHLOU Amine
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
KHARCHAFI Aziz*

. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardiologie

Pédiatrie

Radiologie

Ophtalmologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Dermatologie
Radiologie
Dermatologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie -Pédiatrique
Chirurgie Cardio - Vasculaire
Chirurgie Cardio - Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique

Médecine Interne



448.
449.
450.
451.
452.
453.
454.
455.
456.
457.
458.

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*

Pr. MANSOURI Hamid*

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. NAZIH Naoual

. OUANASS Abderrazzak
. SAFI Soumaya*

. SEKKAT Fatima Zahra

. SEFIANI Sana

. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*
Pr. ZAHRAQOUI Rachida

Octobre 2007

458.
459.
460.
461.
462.
463.
464.
465.
466.
467.
468.
469.
470.
471.
472.
473.
474.
475.
476.
471.

478.
479.
480.
481.
482.
483.
484.
485.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr

Pr

Pr

Pr

Pr

Pr

Pr

LARAQUI HOUSSEINI Leila
EL MOUSSAOUI Rachid
MOUSSAOUI Abdelmajid
LALAQUI SALIM Jaafar *
BAITE Abdelouahed *
TOUATI Zakia

OUZZIF Ez zohra *
BALOUCH Lhousaine *
SELKANE Chakir *
EL BEKKALI Youssef *
AIT HOUSSA Mahdi *

EL ABSI Mohamed
EHIRCHIOU Abdelkader *
ACHOUR Abdessamad *
TAJDINE Mohammed Tariq
GHARIB Noureddine
TABERKANET Mustafa *
ISMAILI Nadia

MASRAR Azlarab

RABHI Monsef *

. MRABET Mustapha *

. SEKHSOKH Yessine *

. SEFFAR Myriame

. LOUZI Lhoussain *

. MRANI Saad *

. GANA Rachid

. ICHOU Mohamed *

. TACHFOUTI Samira

*

Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie

O.R.L

Psychiatrie

Endocrinologie

Psychiatrie

Anatomie Pathologique
Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Anatomie pathologique
Anesthésie réanimation
Anesthésier réanimation
Anesthésie réanimation

Anesthésie réanimation

Cardiologie

Biochimie

Biochimie

Chirurgie cardio vasculaire
Chirurgie cardio vasculaire
Chirurgie cardio vasculaire
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie plastique
Chirurgie vasculaire périphérique
Dermatologie
Hématologie biologique
Médecine interne
Médecine préventive santé publique et hygiéne
Microbiologie
Microbiologie
Microbiologie

Virologie

Neuro chirurgie
Oncologie médicale

Ophtalmologie



486. Pr. BOUTIMZINE Nourdine
487. Pr. MELLAL Zakaria

488. Pr. AMMAR Haddou *
489. Pr. AOUFI Sarra

490. Pr. TLIGUI Houssain

491. Pr. MOUTA]J Redouane *
492. Pr. ACHACHI Leila

493. Pr. MARC Karima

494. Pr. BENZIANE Hamid *
495. Pr. CHERKAOUI Naoual *
496. Pr. EL OMARI Fatima
497. Pr. MAHI Mohamed *

498. Pr. RADOUANE Bouchaib
499. Pr. KEBDANI Tayeb

500. Pr. SIFAT Hassan *

501. Pr. HADADI Khalid *

502. Pr. ABIDI Khalid

503. Pr. MADANI Naoufel

504. Pr. TANANE Mansour *
505. Pr. AMHAJJI Larbi *

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BJIJOU Younes

AZENDOUR Hicham *
BELYAMANI Lahcen *
BOUHSAIN Sanae *
OUKERRA] Latifa
LAMSAQOURI Jamal *
MARMADE Lahcen
AMAHZOUNE Brahim *
AIT ALI Abdelmounaim *
BOUNAIM Ahmed *

EL MALKI Hadj Omar
MSSROURI Rahal

CHTATA Hassan Toufik *
BOUI Mohammed *

KABBA] Nawal

FATHI Khalid

MESSAOUDI Nezha *
CHAKOUR Mohammed *
DOGHMI Kamal  *

Ophtalmologie
Ophtalmologie

ORL

Parasitologie
Parasitologie
Parasitologie

Pneumo phtisiologie
Pneumo phtisiologie
Pharmacie clinique
Pharmacie galénique
Psychiatrie

Radiologie

Radiologie
Radiothérapie
Radiothérapie
Radiothérapie
Réanimation médicale
Réanimation médicale
Traumatologie orthopédie

Traumatologie orthopédie

Anatomie

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Biochimie

Cardiologie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Chirurgie Cardio-vasculaire
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Dermatologie
Gastro-entérologie
Gynécologie obstétrique
Hématologie biologique
Hématologie biologique

Hématologie clinique



Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

.ABOUZAHIR Ali *

ENNIBI Khalid *

EL OUENNASS Mostapha
ZOUHAIR Said*

[kassimi Hachemi*

. AKHADDAR Ali  *

AIT BENHADDOU El hachmia
AGADR Aomar *

KARBOUBI Lamya

MESKINI Toufik

KABIRI Meryem

RHOREFI Ismail Abderrahmani *
BASSOU Diriss *

ALLALI Nazik

NASSAR Ittimade

HASSIKOU Hasna *

AMINE Bouchra
BOUSSOUGA Mostapha *
KADI Said *

Octobre 2010

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

. AMEZIANE Taoufig*

. ERRABIH Ikram

. CHERRADI Ghizlan

. MOSADIK Ahlam

. ALILOU Mustapha
KANOUNI Lamya

EL KHARRAS Abdennasser*
DARBI Abdellatif*

EL HAFIDI Naima

MALIH Mohamed*
BOUSSIF Mohamed*

EL MAZOUZ Samir
DENDANE Mohammed Anouar
EL SAYEGH Hachem
MOUJAHID Mountassir*
RAISSOUNI Zakaria*®
BOUAITY Brahim*
LEZREK Mounir

. NAZIH Mouna®

Médecine interne
Médecine interne
Microbiologie
Microbiologie
Microbiologie
Neuro-chirurgie
Neurologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Radiologie
Radiologie
Radiologie
Rhumatologie
Rhumatologie
Traumatologie orthopédique

Traumatologie orthopédique

Médecine interne

Gastro entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Anesthésie réanimation
Radiothérapie

Radiologie

Radiologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Médecine aérotique
Chirurgie plastique et réparatrice
Chirurgie pédiatrique
Urologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
ORL

Ophtalmologie

Hématologie



Pr. LAMALMI Najat

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Pr. BELAGUID Abdelaziz
Pr. DAMI Abdellah*

Pr. CHADLI Mariama*

ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES

PROFESSEURS

1. Pr. ABOUDRAR Saadia

2. Pr. ALAMI OUHABI Naima

3. Pr. ALAOUI KATIM

4. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naima
5. Pr. ANSAR M’hammed

6. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz

1. Pr. BOUHOUCHE Ahmed

8. Pr. BOURJOUANE Mohamed

9. Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia
10.  Pr. DAKKA Taoufiq

11.  Pr. DRAOUI Mustapha

12.  Pr. EL GUESSABI Lahcen

13.  Pr. ETTAIB Abdelkader

14. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes

15.  Pr. HMAMOUCHI Mohamed

16.  Pr. IBRAHIMI Azeddine

17.  Pr. KABBA] Ouafae

18.  Pr. KHANFRI Jamal Eddine

19.  Pr. REDHA Ahlam

20. Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med
21.  Pr. TOUATI Driss

22.  Pr. ZAHIDI Ahmed

23.  Pr. ZELLOU Amina

* Enseignants Militaires

Anatomie pathologique
Anatomie pathologique
Physiologie

Biochimie chimie

Microbiologie

Physiologie

Biochimie

Pharmacologie
Histologie-Embryologie
Chimie Organique et Pharmacie
Applications Pharmaceutiques
Génétique Humaine
Microbiologie

Biochimie

Physiologie

Chimie Analytique
Pharmacognosie

Zootechnie

Pharmacologie

Chimie Organique

Biochimie

Biologie

Biochimie

Chimie Organique
Pharmacognosie
Pharmacologie
Chimie Organique

Chimique
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ALLAH

Le tout miséricordieux; le trés miséricordieux, le tout puissant qui m inspire toujours et qui
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Soumission, louanges et remerciements pour votre clémence et miséricorde.




A ma trés chere mere AZ0OUAR Fatima

Pour Laffection, la tendresse et [amour dont tu m’as toujours entourée.
Pour le sacrifice et e dévouement dont tu as toujours fait preuve.
Pour ['encouragement sans limites que tu ne cesses de manifester.
(C’est d travers tes encouragements que j ai opté pour cette noble profession et c’est a travers
tes critiques que je me suis réalisée.
Aucun mot, aucune phrase ne peut exprimer mes sentiments profonds d amour, de respect et
de reconnaissance.
Merveilleuse maman jespére que j'ai été a la hauteur de tes espérances.
Que ce modeste travail soit un début de mes récompenses envers toi.
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et bonheur.
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A ma chére grande mére Elhaja ZAHRAOUI Mina
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Tu avais été pour moi au long de mes études le plus grand symbole d'amour, de dévouement
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Je t'aime trés fort. Je te dédie ce travail avec mes sentiments d amour les plus sinceéres.

Puisse le tout puissant te procurer une longue vie.
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Liste des abréviations

HMIMV
PDA
OSP
OSB
OSDL
CMI

IV

PH

FDA
CYP-3A4

HMG coA :

HIV
NCCLS
ALAT
ASAT
GT

C .max
ASC
AFNOR

Hopital Militaire d’Instruction Mohenmed V
Potato —dextro —agar
Onychomycose sous unguéaldmede
Onychomycose superficielle blaan
Onychomycose sous unguéale ldigtiale
Concentration minimale inhiloge
Intraveineuse
Potentiel hydrogéne
Food and drug Administration
Cytochrome P450,family 3, subfanmi,Polypeptide 4
I'nydroxymeéthylglutaryl-Coenzyme A synthase
Virus de lI'immunodéficience hun&in
National Committee for Clinical Laboratory Standard
Alanine Aminotransférase
Aspartate Aminotransférase
Glutamyl trasnférase
concentration plasmatique mmake
Aire sous la courbe

Association francaise de nornain
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l.  INTRODUCTION:

Une onychomycose est une mycose des ongles, das maides pieds, provoquée par
des champignons microscopiques qui se développeriagle et le détruisent en partie ou
en totalité. Elles sont devenues I'un des principawtifs de consultation en dermatologie

mycologique.

Le plus souvent, ces onychomycoses sont causéeepatermatophytes au niveau des
ongles des pieds et par déandidaau niveau des ongles des mains. Moins fréquemment,
elles peuvent étre dues a des champignons filamrent®n dermatophytiques appelés
communément « Moisissures ». Ces derniéres anleSesnychomycoses engendrées pas ces
moisissures ont attiré une grande attention damsilleu médical. En effet, cette famille de
champignon est de plus en plus pointée des doigtam que responsable de I'échec de
traitement des onychomycoses. Elle est égalemensée d'étre potentiellement responsable
d’infections systémiques chez les patients immupod#s et de certaines complications qui

peuvent étre fatales chez les diabétiques.

La prévalence des onychomycoses a moisissures é@omenément selon les études et
les laboratoires et oscille généralement entre 1&020% de I'ensemble des cas
d’onychomycoses. Au Maroc, méme si la prévalenaegstrée reste basse, une prise de
conscience a ce type d’atteintes commence a dlgrstians le milieu dermatologique a cause

des études thérapeutiques fréquentes.

Il est souvent difficile de pouvoir affirmer qu’umeoisissure est a 'origine de lésions
unguéales. En effet, lorsqu’'une moisissure estééschu laboratoire, elle est souvent
considérée comme un agent de contamination dasesiltPour tenir compte de I'implication
d’'un champignon filamenteux non dermatophytiquesdane infection unguéale, il faut un
examen microscopique direct montrant des filameoisvant étre accompagnés de spores,
deux cultures successives isolant un grand nomb@bbnies de la méme espece (au moins
5/20 points d’ensemencement), et/ou une histolaigigalisant des filaments dans la kératine
unguéale, associés a de fins filaments perfordrdas ces examens, indispensables pour
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affirmer l'infection par la moisissure sont diffies a obtenir. Ces onychomycoses, de
diagnostic et de traitement difficile, nécessitelels examens cliniques et mycologiques

réguliers tout les deux a trois méig.

L’objectif de ce travail est:

- D’abord, rapporter la fréquence des moisissuresminées dans les onychomycoses,
-Ensuite, identifier les principales espéces desissires engendrant une onychomycose,
-Enfin, exposer la démarche diagnostique adoptét\ViM V.



.  GENERALITES SUR LES MOISISSURES:

[1.1. Définition des moisissures:

Les moisissures sont des champignons pluricelkgdaimicroscopiques ubiquistes, a
croissance filamenteuse, qui regroupent des nsllidiespeces. Le terme familier de
«moisissures» fait généralement référence a leture laineuse, poudreuse ou cotonneuse,
qui peut étre observée a divers endroits. Les smigses produisent des structures de
reproduction asexuée appelées spores; celles-tiigoisibles a I'eeil nu. Elles peuvent
eégalement élaborer des substances chimiques siéeepie demeurer a lintérieur des
spores, d'étre libérées dans les matériaux qu’eldsnisent (ex: enzymes, mycotoxines) ou

encore d’'étre libérées dans I'air ambiant (ex: coséis organiques volatils).

[1.2. Le mode d’altération de lI'ongle par les messires:

Mary English en 1976 a démontré que les moisisdoresent dans I'ongle de fins filaments
perforateurs qui provoquent des fractures de l'englors que les dermatophytes lysent et
digerent les cornéocytes. Les moisissures sonpaidas de lyser complétement la kératine

de I'ongle et ne s’attaquent qu’au ciment présairedes cornéocytes.

Achten en 1979 et en 1983 a démontré avec la stopie électronique que les filaments des
moisissures comme ceux des dermatophytes, pouv@ienintra et extracellulaires et donc

s’attaquer non seulement au ciment mais aussikarktine de I'ongle. Néanmoins, in vivo

comme in vitro, on constate que le processus djaétale la kératine par les moisissures est
non seulement différent de celui des dermatophytess il est aussi beaucoup plus lent. Les
dermatopyhtes agissent en digérant la kératineegddleurs kératinases, ces enzymes sont
absentes chez les moisissures mais elles possé¢detres protéases, probablement aptes a

dégrader une kératine altéféé.
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Ill.  MATERIELS ET METHODES:

l1l.1. Période, type et lieu de I'étude:

Il s’agit d’une étude prospective descriptive qessdéroulée au laboratoire de Parasitologie
et Mycologie médicale de HMIMV, sur une période3dans (2008-2010).

[11.2. Criteres d’inclusion:

Ont été inclus dans notre étude les patients ctamgslen dermatologie pour suspicion d’une
onychopathie. Ces patients ont été adressés auvatalte de Parasitologie et Mycologie

médicale pour la réalisation d’un examen mycologiqu

I11.3. Criteres d’interprétation:

- Examen direct positif.
- Isolement en culture pure.
- Pousse sur tous les points d’ensemencement.

- Contr6le donnant le méme résultat.

l11.4. Démarche diagnostique:

111.4.1. Prélevements:

Anamneése et examen clinigue:

L’interrogatoire et I'examen clinique du patientnfopartie intégrante du prélevement en

facilitant la confrontation clinico-mycologique @bt permis ainsi de préciser:

- L’ancienneté des lésions, leur mode d’évolutionsdartemps (lent pour une moisissure),
leur forme et enfin I'existence de traitements aetés avec leurs durées et leurs
efficacités.

- Les facteurs favorisants qu’ils soient professidsirieés a la pratique d’'un sport ou autres.

- L’existence de Iésions cutanées associées, ansiengréalablement traitées.

- L'examen du pied dans son ensemble, a la rechefeln@malies podologiques pouvant
expliquer une onycholyse ou une hyperkératose.
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Prélevement mycologigue proprement dit:

Le prélevement a été pratiqué par un biologistentayme profonde connaissance en
mycologie et dans le mode d’évolution des lési@iim (de prélever la Iésion au bon endroit)
et a distance de tout traitement antifongique tecampte des délais conseillés pour éviter les
faux négatifs ou les résultats discordants (exadiegct positif et culture négative) et que
sont:

- 15 jours pour une creme antifongique.

- 15 jours est la repousse de l'ongle aprés traitekénatolytique a l'urée.

- 2 mois pour la griséofulvine et le kétoconazole.

- 3 mois pour les solutions filmogenes et la Terbireaf

| est important d’éviter tout soin de pédicure pugalable, d’enlever un éventuel vernis
cosmétique 48 heures avant.

Le prélevement a été réalisé sur des ongles propressés avec un savon neutre avant
'examen afin d’éliminer au mieux les moisissures ltenvironnement qui peuvent étre

présentes sur les ongles. Le matériel utilisé pomirprélévement est simple et stérile
(Figurel).

Figure 1: Réalisation du prélévement d’ongl¢Photo du service de parasitologie, HMIM V].



La maniere de prélever un ongle dépend entieremertaspect de la Iésion: il faut aller

chercher le matériel unguéal parasité la ou le gigmon est vivant afin que celui-ci pousse

en culture:

- Pour une atteinte distolatérale avec hyperkérasoss unguéale et détachement de la
tablette, un découpage a la lame de bistouri apééqué jusqu’a la jonction zone
unguéale infectée-zone saine, puis un grattagelémss kératosiques friables recouvrant

le lit unguéal a éteé réaligBigure 2).

Figure 2: Onychomycose distolatérale: hyperkératossous-unguéale et onycholyse
[Photo du service de parasitologie, HMIM V].

- En cas de leuconychie superficielle ou profondees@avoir nettoyé la tablette avec de
I'alcool, un grattage ou un découpage de la leucloieya été effectué jusqu’a atteindre la

zone blanche friable au sein de laquelle I'échlamtia été recueillfFigure 3).



Figure 3 : Leuconychie
[Photo du service de parasitologie, HMIM V1.

- En cas d’'onychomycose proximale, un grattage aéé@iésé sous le repli sus-unguéal, puis

dans les zones latérales aprés découpage dedteaébigure 4).

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

- En cas de périonyxis, une légére pression a étééxsur la tuméfaction située au niveau
de la zone matricielle et du repli sus-unguéal faime sourdre du pus qui a été récupéré a

I’écouvillon stérile(Figure 5).



Figure 5: Périonyxis
[Photo du service de parasitologie, HMIM V]

111.4.2. Examen direct:

L’examen direct a été réalisé en dilacérant degniemts d’ongles aussi fins que possible,
dans une goutte de potasse a 20 %. Apres chauéggedans la veilleuse d’'un bec bunsen.
La préparation entre lame et lamelle a été examminéicroscope. Dans le cas d’une mycose,

on observe des filaments mycéliens ou des levures.

[11.4.3. Cultures sur milieux spécifiques:

Pour faire pousser les champignons, nous avongséutile milieu de Sabouraud
chloramphénicol avec et sans actidione. L'inocalatse fait a I'aide d’'une oése stérile. Les
cultures sont incubées a 25°C pendant 5 semairesdelures et les moisissures poussent en

2 a 3 jours. Les dermatophytes poussent en guejguessa 4 semaines.

l11.4.4. Identification macroscopiquengicroscopique:

Identification macroscopique précocité de pousse, couleur et aspect des esloni
Identification microscopique: Aspects des filaments mycéliens, présence deiffoations

et d'ornementations.
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IV. RESULTATS:

IV.1. La répartition des onychomycoses parmi legcbopathies:

A l'issue de cette étude, quelques résultats déogdnéral ont été recueilli&igure 6).
- Nombre de prélevemeri24 prélévementsnycologiques au niveau des ongles.
- Résultats de I'examen mycologique.
» Culture positive396 cag(42,85%).
» Examen direct positi260 cag(28,1%).
- Nombre de patients avec atteintes de I'on@fet patients.
- Nombre de patients présentant une onychomy&®&&epatients(59,63%).
- Nombre de patients présentant une onychopathi® @w'une onychomycose68 cas
(40,36%).

B Onychomycoses

B Autres onychopathies

Figure 6: Prévalence des onychomycoses parmi lesyghopathies.
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I\VV.2. Prévalence des onychomycoses a moisissurasymaort a celles
causees par les autres agents fongiques:

La méthode adoptée dans notre laboratoire poupidirmation de la responsabilité d’'une
moisissure dans une onychomycose est celle recodévarktlle consiste a réaliser deux
cultures successives apres un examen direct pasisblement de la méme moisissure de ces
deux cultures confirme le role pathogéne de celidaos I'atteinte unguéale. Grace a cette
méthode, 83 cultures pures & moisissure avec exaimert positif ont été identifiées avec
une prévalence de 20,9% de [I'ensemble des cas daionycoses confirmés
mycologiquementtableau | et Figure 7). Les levures représentent 137 cas. Quand aux

dermatophytes, ils s’avérent étre les plus impkod&ns les onychomycoses avec 144 cas.

Tableau I: Nombre de cas d’onychomycoses confirmésglon la classe fongique

Classe fongique Nombre de cas %
Moisissures 83 20,9
Dermatophytes 144 36,3
Levures 137 34,6
Association de plusieurs moisissures 32 8
Total 396
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B moisissures

m dermatophytes

W levures

B Association de plusieurs
moisissures

Figure 7: Prévalence des différentes classes famges dans les cas d’onychomycoses confirmées

IV.3. La prévalence des moisissures Hyalohyphotegceesponsables

d’onychomycoses:

* Lesgenresisolés :

Sur les 83 moisissures isolées, 31 sont banak® gbtentiellement pathogénes (63%).

La répartition des moisissures Hyalohyphomycetekés des ongles pathologiques selon le
genre Tableau Il et Figure 8 montre quel'Aspergillus spp est le genre le plus
frequemment identifié dans notre laboratoire, at@ccas soit 32,69% de I'ensemble des
Hyalohyphomycétes responsables d’onychomycosesyi sdu genre Scopulariopsis
brevicaulisavec 16 cas soit 30,76% des Hyalohyphomyceétes.

Le Fusarium sppet le Scytalidium dimidiatunviennent en troisieme rang avec 6 cas soit

11,53%,I’'Onychocola canadensis et Acremonium sepsont que rarement isolés.
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Tableau Il : Nombres de cas de moisissures isolégss ongles selon le genre

Moisissures Nombres de cas
Aspergillus spp 17
Scopulariopsis brevicaulis 16
Fusarium spp 6
Scytalidium dimidiatum
Onychocola canadensis 4
Acremonium spp
Total 52
35
30
25
20
15
10
5
0
Aspergillus |Scopulariopsi . Scytalidium | Onychocola | Acremonium
. .| Fusariumspp| . . . .
spp s brevicaulis dimidiatum | canadensis spp
B pourcentage 32,69 30,76 11,53 11,53 7,69 5,76

Figure 8: Fréquence des genres de moisissures pagjeémes
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I\V.4. Les associations des difféerents champignospectés dans une
onychomycose:

- 144 cultures (36,3%)> Dermatophyte

v/ 110 cas: culture pure (76,4%).

v/ 11 cas: association avec des levures (7,6%).

v’ 23 cas: association avec des moisissures (15,9%).
- 137 cultures (34,6%)- levure

v' 124 cas: levures seules (90,5%).

v/ 13 cas: associations avec des moisissures (9,4%).
- 83 cultures (20,9%) pures a moisissure avec ematinect positif.
-32 associations de plusieurs moisissures (8%).

100 90,5

90
76,4
20 72,17

70
60
50
40
30

7,82

5,9
20 76 9,4
10

Dermatophytes Levures moisissures

W culture pure M association a des moisissures M association a des levures

Figure 9: Composition mixte des différents chamignons suspectés dans une onychomycose.

Sur 924 prélevements, 260 se sont révélés poaitiésxamen direct (28,1%) et 396 ont donné
une culture positive (42,8%). Les dermatophytes &miés dans 144 cultures, les levures
dans 137 cultures et dans 83 cas, la culture rarfen direct ont mis en évidence des
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moisissures. Les associations sont retrouvées dansas (levures moisissures: 13 cas,
dermatophytes- moisissures: 23 cas, dermatophytesdevures: 11 cas et moisissures-
moisissures dans 32 cas). Sur les 83 cas de moessss52 étaient potentiellement
pathogenesAspergillusspp: 17, Scopulariopsisp: 16,Fusariumspp: 6,Scytalidiumspp: 6,

Onychocola canadensid etAcremoniunspp: 3 cas.
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V. DISCUSSION:

V.1. Epidémiologie des onychomycoses a moisissirpseudodermatophytes:

Ayant pour but principal de constituer une imagssafidéle que possible sur la cartographie
des onychomycoses a moisissures au laboratoireadsi®logie et de Mycologie médicale
de I'H6pital Militaire d’Instruction Mohammed V deabat, 924 prélevements mycologiques
au niveau des ongles ont été effectués révélard darf85% des cas une culture positive,
28,1% des cas un examen direct positif, ainsi lex tale patients présentant une
onychomycose et une onychopathie est respectiveb®68% et 40,36%. Ceci démontre
bien, et au méme titre que les études précédenmmemtes, que les onychomycoses sont les
pathologies unguéales les plus fréquentes au Mamg.autres onychopathies, tout type
d’atteinte confondu, restent minoritaires et petgre des traumatismes mécaniques répéteés,

des psoriasis ou des paronychies chroniques secesidaune dermite de cont§2;3].

Historiquement, les moisissures ont été souversidérees comme de simples contaminants
des cultures, surtout quand un dermatophyte été#ept simultanément. Cependant, lors de
ces dernieres décennies, leur implication en patfimlunguéale est de plus en plus mise en
évidence. Selon des études publiées, leur préwalare entre 1,5 % et 2004).

Dans une étude colombienne menée dans deux lalvesathifférents, les prévalences des
infections unguéales causées par les moisissunenéte 4,5% et de 9,5%. Au Gabon, le
Scytalidium dimidiatumcause 20% des infections des ongles du pied. ENigeria,

H .GUGNANI a montré que jusqu’a 40% des onychomgsashez les mineurs étaient dues a
Scytalidium dimidiatunb].

La variation de la prévalence des onychomycosesigissures varie considérablement selon
les pays. Ceci peut s’expliquer par le fait qu’dst pas toujours facile d’affirmer le caractére
pathogene d’'une moisissure dans une onychomycaseleprecours a des méthodes de
diagnostic differentes selon les laboratoires, pear dissemblance de la distribution
géographique des moisissures, mais aussi et syranua différence du climat régnant dans
chaque pays. En effet, les onychomycoses a maisssont plus répandues dans les régions
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tropicales et subtropicales caractérisées par mmatichaud et humide faisant d’elles des
zones endémiqués].

Dans notre pays a climat tempéré, les onychomycasasisissures ne sont que rarement
suspectées. En effet, une étude rétrospective ngaréde professeur A. AGOUMI a propos
des onychomycoses diagnostiquées au laboratoiRadesitologie et de Mycologie médicale
sur une période de 22 ans (1982-2003) montre bieftaux d’onychomycoses a moisissures
(1,53%) par rapport aux onychomycoses causéesepaldrmatophytes (61,46%) et par le
Candida albicang25,5%). Dans cette étude, les femmes sont plchtes que les hommes,
ceci est probablement en raison d’une plus graoteité favorisant certaines conditions de
contamination. Les onyxis a moisissures se voiamt age plus avancé que ceux a levures et
a dermatophyte§3]. La prévalence des onychomycoses est différemmstinnée par les
auteurs et varie de 1,45% a 22%. Cependant, phssaiteurs ont rapporté une augmentation

de cette prévalence au cours des derniéres afGjées

Dans notre étude la prévalence des onychomycosessissures est de 20,9% de I'ensemble
des cas d'onychomycoses confirmées mycologiguem@uoiant aux onychomycoses a
dermatophytes et a levures, leurs prévalencestémegpectivement de 36,3% et 34,6%. Cette
augmentation serait expliquée en partie par legrpsoconnus dans les techniques utilisées
pour le diagnostic des onychomycoses, de la qudilitpréléevement mycologique et de la

bonne interprétation des examens mycologiquessésali

Plusieurs auteurs soulignent l'altération préalatd@e ongles atteints d’onyxis ou de troubles
divers. lls peuvent capter plus facilement les sp@tmosphériques ou autres, essentiellement
les champignons contaminants. En effet, M. Engligfermis de mettre en évidence 25% de
moisissures chez les malades agés présentant desalees des ongles des orteils.
Scopulariopsisest le plus fréquent. Il est le premier qui aré@onnu comme pathogene du
fait de sa nette kératinophilie. En revancBRenicillium n’est jamais apparu comme un réel
kératinophile Fusariumvient en troisiéme position ce qui concorde avaatdes études.
Aspergillus nigerest reconnu comme pathogéne et touche surtoahtges des doigis].

Ces moisissures Hyalohyphomycetes sont des micr&t@ycosmopolites. Elles vivent pour
la plupart en saprophyte, dans le sol, sur destaggéen décomposition ou sur des substrats
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telluriques divers comme les débris kératiniquesrtgines sont des pathogenes de plantes

(surtout les espéeces appartenant au gemsariumn) [8].

PourOnychocola canadensis,est isolé pour la premiere fois au Canada e901€andis que
Neoscytalidiumest tres répandu aux Antilles, au Maghreb, eng@fi et en Indd9].

Cependant, leurs fréquences en pathologie humestent tres limitegs].

D’aprés notre étude, les Hyallohyphomycétes caresiit la famille la plus frequemment
incriminée dans les onychomycoses a moisissures @aveaux d’atteinte atteignant 80,74%.
La famille des pseudodermatophytes qui ft reptésemar Onychocola canadensist
Scytalidium dimidiaturma été beaucoup moins impliquée avec un tauxeiaét de 19,22%.

La prédominance des Hyallohyphomycetes trouve sifigation dans la pathogénicité de
certains de ses genres, notammaspergillus, Fusarium et Scopularipsis brevicauln
effet, I'’Aspergillusest majoritairement responsable de ce type déeiparmi toutes les
moisissures de cette famille avec un taux de 32,86@haute fréquence d’atteinte est due a
son net pouvoir de colonisation d’'une kératine lptdament altérée et a I'abondance des
spores de ses différentes especes dans la f@jude son coté, I8copulariopsis brevicaulis
est le deuxieme genre isolé dans notre laboragmirétant a I'origine de 30,76% des cas, et
vient en troisieme rang IEusariumqui a révélé une responsabilité des onychomycdaes
11,53% des cas.

Les autres moisissures de cette méme famille ne e moins ou rarement isolées dans
notre étude; c’est le casAtremoniumavec un taux de 5,76%. Il est & noter que lesduseu
dermatophytesScytalidium et Onychocodlaont été rarement isolés dans le cadre de notre
étude: 11,53% et 7,69% respectivement. Cette raeié s’expliquer essentiellement par la
non adéquation du climat du Maroc au développentlenices moisissures, la premiere
préférant un climat tropical et chaud et la seconaheclimat froid tel que celui régnant au
Canadd10].
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V.2. Facteurs de risque:

La survenue d'une onychomycose dépend de nombmteurs, qu'ils soient individuels
(age, sexe), d’origine génétique, immunitaire ettiaire, mais aussi favorisée par le mode

de vie, la profession, la pratique sportive, ca@stire duea des facteurs environnementaux.

V.2.1. Facteurs individuels:
* L’age:

Toutes les études s’accordent pour montrer quettuénce des onychomycoses varie selon
les différentes tranches d’age. Chez le jeune émdiéa est rare, comme l’illustre I'étude de
PHILIPOT qui n'observe gu’un seul cas d’onyxis andatophytes sur 494 enfants examinés
dans une école primaire. Aux USA, la prévalence a®gchomycoses pour les tranches
d’ages de 6-11 ans et de 12-17 ans est respectivataed,09% et 0,19%. Dans une étude
menée au laboratoire de Parasitologie et Mycolalgiecentre hospitalier universitaire en
France (Anger cedex), aucun cas d’onychomycoseeatitiée n’aurait été observé avant 6
ans. Cependant, on décrit de rares observatiomychomycoses chez le nourrisson, comme
celle de Gill qui rapporte le cas d'un bébé agél@esemaines présentant un authentique
onyxis a dermatophyte. La raison de ces faiblevabe@ces est expliquée surtout par la
rapidité de la pousse de l'ongle et la rareté cmstatismes des pieds observés chez le jeune
enfant qui empécherait le champignon de s’impladteablement. Chez I'adulte jeune (20-
30ans), le taux de prévalence s’éleve avec l'ageseille selon les études entre 0,44% et
3,6%. Chez I'adulte &gé en revanche, la prévaldaseonychomycoses est élevée, les taux de
prévalence oscillent habituellement dans la trarthge de 40 a 60 ans, entre 15 et 20 %. A
partir de 60 ans, la prévalence dépasse souvent\Bfleé plus comme le semble indiquer une
étude réalisée dans I'Ohio ou elle atteint 48%glgsts examinés aprés 70 ans. On explique
chez le sujet agé cette frequence élevée pardasdtralentie de la pousse de l'ongle, par la
difficulté parfois pour ces patients d’assurer bggiene correcte des pieds (ongles difficiles a
couper, absence de soins réguliers...), par les uiactéocaux (troubles trophiques,
insuffisance circulatoire) et généraux comme ldacitéfle la fonction phagocytaire et de la
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réponse immunitaire a médiation cellulaire hablameent présente chez les personnes agées
[11,12]

* Sexe:
Selon I'étude finlandaise, les hommes seraienigiflus atteints que les femmes. Aux USA,
I'écart serait plus réduit: 3% d’'onychomycoses ditezmme et 1,4% chez la femme.
L’étude par sondage écossaise avance des chiffi@s glentiques: 2,8% chez 'homme et

2,6% chez la femme.

Une étude espagnole retrouve en revanche une pnéeaplus élevée chez la femme 1,8% au
lieu de 0,8% chez I'hnomme. De méme au Pakistans auassi en Iran et en Arabie Saoudite,
les onychomycoses touchent plus volontiers les fesnque les hommes. Ce sont les mains
qui sont plus fréqguemment atteintes. Les facteultsirels et comportementaux comme le port
des gants (entretenant I'humidité), les taches geénes (cuisine, patisserie, lessive...)

expliquent cette plus grande fréquence chez la 'en@s mains se voient plus souvent que

les pieds, donc motivent plus fréquemment une dtatgn [11].

* Les troubles circulatoires:
Les troubles circulatoires périphériques touchartbsit la microcirculation, indépendamment
d'une pathologie immunitaire ou de l'age, sont em des facteurs favorisants les
onychomycoses, en particulier des pieds, lls pduaessi étre associés a une pathologie
locale ou générale qui, par elle-méme, favorissid@survenue d'une mycogEL].
Onychocola canadensisuche surtout les personnes agées, ayant dddasotasculaires des

membres inférieurs (lymphoedéeme, ulcere de jarfis3)

* le diabete:
Le diabéte par ses conséquences sur la microdiaiulgeut faciliter la survenue d’une
onychomycose.
D’aprés une étude multicentrique réalisée a LondresOntario au Canada et a Boston aux
USA, portant sur 550 patients diabétiques, réva@letaux d’onychomycoses 2,7 fois plus
élevé que dans la population controlée du mémeBte En Tunisie, 30,6% des patients
diabétigues inclus dans une étude présentaientoongehomycose. Par ailleurs, dans une

étude sur le pied diabétigue menée en 2010 audtdie de parasitologie de 'HMIMV dans
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le cadre d'une these de Doctorat en Pharmacie,4%9,8es patients présentaient une
onychomycoseFusarium solaniest I'espéce la plus commune, rencontrées cheenpsti
diabétiquegb, 14, 15, 16, 17, 18]

e Le psoriasis:
Selon les études 10 a 13% des patients ayant utagisoont une onychomycose associee
principalement aux orteils. Selon une étude réaliz@ Gupta conjointement au Canada et
aux USA, portant sur 561 sujets ayant un psoretsé22 sujets contrdlés appariés, le taux de
prévalence des onychomycoses chez les patientagigoes oscillerait selon I'age entre 8%
et 11,2%, tandis que dans la population contrahé@a psoriasique), les taux n’excéderaient
pas 6,2%5, 14]

* Les déficits immunitaires:
Chez le patient sidéen, les ongles des poucessebrtigils sont plus souvent touchés. De
méme latteinte sous-unguéale a début proximal, cdéoration blanchéatre, d’allure
polydactylique d’apparition simultanée et d’évatutiaigue, est évocatrice chez les porteurs
du virus de 'immunodéficience humaine. Dans laeséolligée par Dompmartin, 88,7% des
patients VIH positifs ont une onychomycose sousdéate proximalégs].
Scopulariopsis brevicaulissertains Fusarium (F. oxysporum, F. solajpi Aspergillus (A.
candidus, A. flavus, A. terreus, A. versicdplet Acremoniunpeuvent étre redoutables chez

un immunodéprimés].

V.2.2. Facteurs environnementaux et/ou comporteswent

» le port regulier de chaussures et/ou des gantsideits arguments indirects font que le
port quotidien de chaussures fermées favorise &afpn d’'onychomycoses. En effet,
la fréquence des onychomycoses est de l'ordre @6 déns les pays en voie de
développement. Le port de gants pourrait étre mogli dans certains cas
d’onychomycoses digitalg$9].

» Professions a risque: Il s’agit des militaires e$ anineurs de fond, en raison du port
prolongé de chaussures fermées et de la fréquamtdés douches communes. La
prévalence des onychomycoses serait de 8% cheazoleaitilisateurs des douches
communes contre 30% chez les utilisateurs régyli®is
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* les sportifs ont un risque accru d’onychomycoses&on des microtraumatismes, de
I'occlusion des chaussures et du contact avec bUnoswaminé (douches collectives,
tapis). De plus, I'échange de serviettes ou de sd&tes non bouillies permet la
transmission interhumaine. Dans une série compatatia prévalence des
onychomycoses était de 40% chez des nageurs négutie 25% chez les autres
sportifs et de 16% chez les non sportifs. Les spdntisque pour les onychomycoses
sont les arts martiaux, la course de fond et lestsmautiques. L’examen systémique
de personnes fréquentant une piscine collectiveeranis d’objectiver des signes

cliniques d’onychomycoses chez 40% d’entre ¢l16%.

V.3. Caractéristiques des principales moisissimgsiquées dans notre étude:
V.3.1. Genrdrusarium spp

Ce genre décrit pour la premiére fois en 1B)9Au niveau des ongles préalablement altérés,
I'atteinte peut se faire de facon distolatérale,dams la partie superficielle de la tablette
unguéale (leuconychies). Une atteinte proximalec gv@onychie est assez courante. Les
Fusariumsont des agents d’onyxis des mains et des fléds

Depuis les travaux de N. ZAIAS et de F. RUSH-MUNR®/y6le pathogene déausarium
dans les lésions unguéales a été mis en évidergwide de Vélez et Diaz en Colombie
montre la responsabilité des Fusarium sp dans 48%imfections des ongles de pied a
moisissures, représentant elles-mémes 4 a 10%nfiestions unguéales mycosiques. La
|ésion débute par une atteinte du gros orteil ge tguconychie superficielle qui s’étend vers
le bord libre de l'ongle et peut évoluer vers I'chgmycodystrophie. Sur les mains, une
atteinte totale de I'ongle avec périonyxis de lantge phalange peut également s’observer
[20, 21]

Caracteres culturaux généraux:

Les Fusariumpoussent sur milieu Sabouraud, mais se développenix sur gélose au malt
ou sur milieu PDA. Leur température optimale daessance est comprise entre 22 et 37°C.
Sur les milieux de culture, ldsusariumforment des colonies duveteuses ou cotonneuses de

couleur variable (blanche, creme, jaune, rose,gpuiglette ou lilas) selon les especes.
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Le revers peut étre creme, rouge a pourpre, lilasiolet. Les pigments diffusent souvent
dans la gélosps, 15]

Morphologie microscopique:

Le principal caractere morphologique dEsisarium est la présence de macroconidies
fusiformes et cloisonnées (le nom Eegsariumvient du latin « fusus » car les spores de ces
moisissures sont en forme de fuseau). Danfigiare 10 sont présentés les principaux
caractéres morphologiques de gefRusarium

Les conidiophores, parfois tres ramifiés, formantls thalle des coussinets (sporodochies) et
portent des masses de spores.

Les phialides, plus ou moins allongées, présentémt,plus souvent, un site de
bourgeonnement unique (monophialide) situé a lewité d'un col allongéH. solan) ou
court et trapu K. oxysporuy Chez d'autres espéces comteproliferatum les phialides
présentent plusieurs sites de bourgeonnement (mialiges). Les phialides produisent deux
types de conidies:

- Microconidies uni ou bicellulaires, piriformdsisiformes, cylindriques ou ovoides, isolées,
solitaires ou groupées, disposées en verticille plus rarement en chainettes. (
verticilloidey.

- Macroconidies pluricellulaires a cloisons seulatnransversales, souvent groupées en
paquets. Les macroconidies sont fusiformes, sougentbées, avec une cellule basale

pédicellée, formant une sorte de talon plus ou muisible.

Les chlamydospores, sont parfois présentes, etiggpgrminale ou intercalaif@7].
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Figure 10 Aspect microscopique deusarium sppx 400)[17].

Quelques especes impliquées dans les onychomycoses:

- Fusarium solani

Sur le milieu malt, le milieu de référence poutd@e du genré&usarium,la croissance était
rapide (10 cm de diameétre en dix jours). La coldioiegique était blanc-creme avec un
filament aérien blanfigure 11).
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Figure 11: Culture duFusarium solansur le milieu malt
[Photo du service de parasitologie, HMIM V]

Les macroconidies produites sur des conidiophomsts et ramifiés sont modérément

incurvées avec une extrémité antérieure arrondi@etellule basale faiblement tronquée. De
longues monophialides produisant des macrocongtiegielques microconidies étaient trés
facilement observées en culture sur lame; le caedephialides est visible, mais peu marqué.
Cette souche n’a présenté que de rares microcesrnigdi@des ou ellipsoides toujours en amas
et jamais en chaines. Les chlamydospores a pasa $iont nombreux souvent en pajfés

22].

- Fusarium oxysporumni_ 'espéce la plus souvent retrouvée en pathologguéale.

Ce champignon a une vitesse de croissance modérdessmilieux de culture utilisés au
laboratoire. Les colonies, sont blanches, péclosgsrsaumon a violet. Le revers est pourpre
(figure 12).
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Figure 12 Fusarium oxysporupctulture de 7 jours sur milieu malt a 25°C
[Photo du service de parasitologie, HMIM V1.

Morphologiquement, les microphialides peuvent <a@gr en sporodochies. Les
microconidies sont ellipsoidales, isolées ou perigaa des conidiophores courts et ramifiés.
Elles sont abondantes, ovoides. Les macrophiadidesséparses ou groupées en sporodochies
(figure 13).

Les macroconidies sont fusiformes, plus ou moinglm@es, pointues aux deux extrémités.
Les chlamydospores, terminales ou intercalaireendes dans le mycélium et dans les
conidies, sont sub-globuleuses et hyalines (G¥ife diametre]l, 8, 17, 20, 22, 23]
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Figure 13 Fusarium oxysporumAspect microscopiqul7].

V.3.2. GenréAspergillus spp

Les Aspergillussont des champignons cosmopolites, tres réparaus lé milieu extérieur.
Ce sont des champignons ubiquistes: on les rerc@ussi bien en milieu rural (silos a
grains, foin, paille tassée et humide, céréalesfroits moisis, matiéres organiques en
décomposition) qu’en milieu urbain et aussi bidfegtérieur qu’a l'intérieur des habitations
(poussieres accumulées derriere les meubles, cafdnes plafonds, conduits d’aération,
plantes en pots,...). LeAspergillusont un net pouvoir de colonisation de la kératiDe.
nombreuses espéces peuvent étre isolées d’onyis< ont particulierement fréquentas:
Versicoloret A. sydowii

Les autresAspergillus: A. candidus, A. unguis, A. flavus, A. terreus, dhraceus et A.

sclerotiorumsont également incrimings].

Caractéeres culturaux généraux:

Les Aspergillusprésentent une croissance rapide sur les milieusutture classiques (gélose

au malt, Sabouraud) additionnés d’antibiotiqueste&p48 heures d’incubation, on observe
des colonies plates, formées de courts filamentsree blancs; aprés 96 heures d’incubation,
les colonies vont prendre leur teinte caractéusticorune, verte, jaune ou noire selon les
especes. La majorité desspergillus poussent & 22-25°C; les espéces thermophies (

fumigatu$ se développent a 37-40°C est parfois jusqu’'a 57°C
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Les Aspergillusforment des colonies souvent poudreuses ou gmasese La couleur des
colonies permet une orientation rapide dans lifieation d’especes: gris-vert pouk.
fumigatus vert-jaune pouA. flavuset les especes du groupeglaucusvert foncé a chamois
pourA. nidulansbrun canelle pouh. terreus chamois clair, jaune et rose padurversicolor
jaune puis noir pouA. nigeret blanche pouh. candidusLe revers de la colonie est incolore

ou jaune, mais il peut brunir ou rougir avec I'48k

Morphologie microscopique:

Les Aspergillus sont caractérisés par un appareil végétatif @halbrmé de filaments
mycéliens hyalins, de diametre fin et régulier,téspet ramifiés. Sur les filaments végétatifs
prennent naissance des filaments dressés, noomtgs (conidiophores) qui se terminent par
une vésicule de forme variable sur la quelle saspabées les cellules conidiogenes ou
phialides. Les phialides peuvent étre inséréestdingent sur la vésicule (tétes unisériées) ou
portées par des petites structures insérées sasieule (tétes bisériees) nommées métules ou
stérigmates. Les conidies, seches, disposées @meshdivergentes ou associées en colonnes
compactes, sont toujours unicellulaires, globulsusab-globuleuses ou elliptiques, lisses ou
ornementées, hyalines ou pigmentées en jaunebvert,ou noir.

L’ensemble vesicule £ meétules + phialides + conidiesonstitue la téte aspergillaire

caractéristique du genfespergillug[8].

Quelgues espéces impliguées dans les onyhcomycpses

- Aspergillus versicolar

Cet Aspergillusest tres présent dans notre environnement. Sasargie est moyennement

rapide sur milieu de Sabouraud avec ou sans actd{d est résistant) ou sur milieu de

Czapek. La colonie est plane, finement poudreusel@utée. La couleur varie selon les

souches et I'dge du champignon. Elle comporte @lusicouleurs: blanchatre, rosée, jaunatre,
ocre, et verte. Le revers est incolore ou variangdne au brun rougeatre.

Les conidiophores sont lisses et incolores et neegute 500 a 700um. Les phialospores sont
petites, globuleuses et finement échinulées et mapswle 2 & 2,5um de diameétre. Il peut

exister des hulle-cells sans cléistotheces et dEsotes. Des petites tétes évoquant des

pinceaux ddenicilliumsont souvent présentdy.
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- Aspergillus sydowii

Il est trés largement répandu dans la naturensatiere végétale en décomposition, céréales.
En pathologie, il est I'agent d'onyhcomycoses ekdmtomycoses. De croissance rapide, il
présente un mycelium bleu-vert qui devient vericéba noiratre sur milieu de Sabouraud, le
revers est brun-rouge. Sur milieu au malt, la aauldeu-vert est plus marquée. Les tétes
conidiennes sont bisériées, de forme radiée. Lesdiophores lisses, hyalins mesurent

jusqu’a 500um. Les vésicules sont en forme de Epales spores sont sphériques, elles

mesurent de 2,5 a 4um, elles sont échinuléesnogdtre.

- Aspergillus candidus

Champignon filamenteux cosmopolite, fréquemmerigisin sol, des céréales et des graines
stockées. Il est incriminé dans des onyxis desspmdpafois dans des otomycoses. De
croissance rapide sur milieu de Sabouraud sardi@oti La colonie est poudreuse, blanche a
créme. Le revers est généralement inclore mais pesridre une couleur jaunatre. Les
conidiophores sont longs (1000um) lisses et ineslota téte aspergillaire est radiaire. La
vésicule terminale est parfaitement globuleuse.teCespéce est unie ou bisériée. Les
phialospores de 2,5 a 3,5um de diametre sont glabebk et lisses. Quelques souches

produisent des sclérotgy.

- Aspergillus niger

Ce champignon pousse rapidement (2-3 jours) sumiBeux de culture classiques (géloses
au malt et Sabouraud). La température optimaleraissance varie généralement entre 25 et
30°C, maisA. nigerpeut se développer jusqu’a 42°C. Ses coloniesgranuleuses, blanches
au début, puis jaunes et, a maturité, elles deemnnoires. Le revers des colonies est
incolore ou jaune palefigure 14). Sur le milieu CzapekA. niger forme des colonies a

mycélium blanc ou jaune, et un revers souvent oreol

Morphologiquement, les tétes conidiennes, bisériéadiées, sont disposées en plusieurs
colonnes brunatres ou noires. Les conidiophores Buorgs atteignant 1,5-3mm, lisses,
hyalins ou brunatres dans leur moitié supérieures lvésicules sont globuleuses et
entierement fertiles. Les phialides (7-10 x 3uB) sont portées par des métules brunatres, de

dimensions variables. Les conidies sont habitual@mglobuleuses, parfois Iégérement
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aplaties. Elles mesurent 3,pf8 de diametre, sont brunes et échinulées a trésquesuses.
Les sclérotes parfois différenciés, sont creme amdis foncé au début, puis virent au

chamois vinacés, 8, 17]

Figure 14: Aspergillus niger: Culture sur gélose de Sabouraud agée de 8 jours

V.3.3. GenreChrysosporium keratinophylum:

Décrit par Corda en 1833, il rassemble des espray@®phytes tres répandues dans le sol,
colonisant de préférence les substrats kératiniddébris de poils, plumes, fragment de
sabots ou carapaces d’'insectes). Chez 'hommeéisotel parfois de |ésions de la peau ou des

phanéres sans qu'il y soit formellement impliquéasnt que pathogeri8, 20].

- Caracteres culturaux

Champignon kératinophile et kératinolytigue,Keratinophilumse développe bien sur tous

les milieux de mycologie, méme en présence de hggimide. La croissance est rapide,
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conduisant a des colonies duveteuses, floconneusesencore poudreuses, Elles sont
blanches, avec un verso brun clair. La températptienale de croissance est de 22 a 30°C.

- Morphologie microscopique

Le mycélium végétatif donne naissance a des cani@ieuries) terminales ou latérales. Les
aleuries sont unicellulaires, ovoides ou ampulifes, et présentent une large base
d’'implantation. Elles mesurent 5 a 22um de long3ara 6pum de large et leur paroi est lisse.
On observe également des aleuries intercalaires §Am de long sur 2 a 3um de large),
cylindriques ou en forme de tonnelet, et tronqueksirs deux extrémités. La présence de ces

deux types d’aleuries caractérise le geineysosporiunj8].

V.3.4. GenréAcremonium sp:

Ce genre que l'on retrouve également sous le nof@egdalosporiuma été décrit pour la
premiéere fois par Fries en 1808 28]. Il regroupe des champignons cosmopolites vivant e
saprophytes dans le sol, sur des végétaux et swtrds champignons. La majorité des
infections produites pakcremonium sgont des mycétomes ou des infections oculaires.
Néanmoins, ces espéces peuvent occasionnellentesiinen des infections superficielles, des
onychomycoses et des complications chez les bridésatteintes profondes ou viscérales ne
se voient que chez les sujets immunodéprif@es

La quasi-totalité des especed\dfemoniumest constituée d’éléments fongiques clairs qui ne
teintent pas les substrats gu’ils colonisent evpstidonc passer inapercus. lls se développent
entre 3 et 37°(24].

Sur le plan morphologique le thalle végétatif eshstitué de filaments septés, isolés ou
disposés parallélement les uns aux autres.

Les phialides naissent directement des filamenggtedifs. Elles sont fines et cylindriques,
plus étroites a I'extrémité apicale qu’a la badgdlide aciculaires). Elles sont solitaires, plus
rarement groupées par 2 ou 3.

Les conidies cylindriques ou elliptiques (3,5um Idag sur 1 a 2 um de large) sont
regroupées en amas a I'extrémité des phialidess Bbnt généralement unicellulaires (parfois
bicellulaires) et hyaline@=igure 15)[8].
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Figure 15: Acremonium sp: Culture sur gélose de Sabouraud agée de 8 jophsadides aciculaires
prenant naissance sur les cotés des filamentogsdisparallelement les uns aux autres, et produisen
des conidies unicellulaires, disposées en amastdRlu service de parasitologie, HMIM V]

35



V.3.5. GenreScopulariopsis brevicaulis:

Le genre Scopulariopsis décrit par Bainier en 1907 en méme temps que dereg
Paecilomyces est principalement composé d’especes tellurigfrésjuemment retrouvées
dans la nourriture et le papier, mais égalemersgmt&€es comme contaminant de laboratoires.
Parmi les espéces d&copulariopsisresponsables de pathologies humaiSEpulariopsis
brevicaulis dont le téléomorphe edflicroascus brevicaulig20, 25] Cette moisissure est
connue de longue date comme agent d'onychomycose.départ, il s’agit d'une
onychomycose disto-latérale. L'ongle présente daslés de couleur blanchatre, jaunatre a
brune. Elles sont déposées de facon longitudicéke, a cotdfigure 16, en bas, a gauche).

L’hyperkératose unguéale est habituelle.

Atteinte distale de I’ongle du gros Atteinte latéro-distale avec un ongle jauni
orteil due a Fusarium oxysporum due a Onychocola canadensis

Onychomycodystrophie totale due a Atteinte de plusieurs ongles due a
Scopulariopsis brevicaulis Scytalidium dimidiatum

Figure 16: Atteinte latéro-distale des ongles dueua pseudodermatophytes et moisissur¢®hoto
du service de parasitologie, HMIMV]
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S. brevicauligoousse bien sur les milieux usuels de mycologasa croissance est freinée
en présence de cycloheximide, les colonies sonenektes, veloutées, devenant vite
poudreuses ou granuleuses. Initialement blanchélliess deviennent ensuite beiges a brun-

noisette. Le revers est creme a brun@igeire 17).

A I'examen direct, on distingue des filaments itégrs associés a des spores globuleuses, a
base tronquée, a paroi épaisse, typiques du dgerwpulariopsis Les filaments mycéliens
mesurent 3 a 5um de large. Les structures conidesyéannellides) restent soit isolées sur les
filaments, soit groupées et sont portées par 2 couds conidiophores (aspect ramifié). Les
annellides sont cylindriques avec une partie basaléiée et une partie apicale annelée (les
différents anneaux correspondent aux cicatricesséais par les conidies successives: ceci

n’est vraiment visible qu’en microscopie électraray

Les spores (conidies ou annellospores) sont glabake en «forme de citron » ou

« montgolfiere» (5-7um sur 8um) a base tronquéarge, rugueusedigure 18). Elles sont
produites en chaines assez longues ou resterdiigditdans ce cas elles sont plus grosses (6-
8um sur 7-8um|l, 8, 26]
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Figure 17: Aspect macroscopique d&copulariopsis brevicaulis sur Sabouraud
[Photo du service de parasitologie, HMIMV]
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Figure 18: Annelospores rugueuses dacopulariopsis brevicaulis sur Sabouraud
[Photo du service de parasitologie, HMIMV]

V.3.6. GenreScytalidium spp

Les Scytalidium sppsont des moisissures kératinophiles appartenantgraupe des
champignons a filaments septés. On distingue dsp&ces pathogenes: dimidiatumet son
variant non pigment8. hyalinum

En zone tropicale et subtropicale (Afrique, Amédgisie et Antilles)S. dimidiatumet S.
hyalinum sont souvent responsables d’onyxis des mains &tpisls. Ces lésions étant
comparables a celles occasionnées par les dernytdspBcytalidium sppfait partie des
moisissures appartenant au groupe des pseudodehytas. Concernant les atteintes
palmaires, il faut préciser que po8cytalidium sppcelles-ci sont généralement bilatérales,
contrairement aux dermatophytes qui eux, occasidnnae atteinte palmaire plutdt

unilatérale[25]. Le diagnostic biologique repose sur la préseidcéexamen direct, de
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filaments cloisonnés, tortueux, de calibre irréguliqui ressemblent aux filaments de

dermatophytes.

En culture, des colonies blanche&s fiyalinunm a grises $. dimidiatumh sont obtenues en
quelques jours sur milieu de Sabouraud sans cyxiimige. L'examen microscopique met en

évidence des arthroconidies cloisonnées (une oxideisons) plus larges que les filaments.

Dans de nombreux pays tropicau$cytalidium sppest le premier agent infectieux
responsable d’'onyxig6, 27]

- Scytalidium hyalinum: pousse rapidement a 25°C sur milieu de Saboursams
cycloheximide. Il produit des colonies extensivésineuses ou cotonneuses avec un
myceélium aérien important. La couleur est blanclgesiclair, et le verso est pale.

Sur le plan morphologique, les hyphes sont régjlseptés, hyalins. lls produisent au départ
des arthroconidies unicellulaires de 5 a 12um dw leur 2,5 a 3,5um de large. Puis,
tardivement, ces arthroconidies peuvent s’éla4ji6|{m de large) et présenter une cloison
centralg8] (figure 19).
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Figure 19: Scytalidium hyalinum: Culture sur gélose de Sabouraud de 8 jours
[Photo du service de parasitologie, HMIMV]

- Scytalidium dimidiatum: les infections &cytalidiumont été décrites en 1970 par Gentles et
Evans chez 8 patients. Un variant blanc a été tdgagelques années plus tard par Campbell.
Depuis cette espece est fréquemment isolée d’omedgsmains et des pieds dans les pays
tropicaux et en Europe dans les villes cosmopolfes onychomycoses sont habituellement
au départ de type sous-unguéal didtgu¢e 16, en bas, a droite).

Scytalidium dimidiatunpousse rapidement en culture uniguement sur mileesabouraud
sans cycloheximide auquel il est habituellemensiéés Les colonies sont duveteuses, noires
(figure 20) et des arthrospores caractéristiques se formeatta des filaments.

Les filaments sont de diametre irrégulier. Certanst hyalins (les plus étroits), d’autres
pigmentés en brun, a paroi épaisse. lls formenadésospores rectangulaires a cubiques, uni
ou bicellulaires de 4 & 6um de diamétre. Excepgtbement, on peut obtenir des pycnides
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(200 a 300um de diametre) dont les spores sontinkegalou brunes, unicellulaires ou
tricellulaires[1] (figure 21).

Figure 20: Scytalidium dimidiatum: Culture sur gélose de Sabouraud de 8 jfRin®to du service de
parasitologie, HMIMV]
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Figure 21: Scytalidium dimidiatum: arthroconidies
[Photo du service de parasitologie, HMIMV]

V.3.7. GenréOnychocola canadensis

Isolé pour la premiére fois au Canada en 1990 g@uiblouvelle-Zélande, sa forme parfaite
(Arachnomyces nodoseto}w@sété décrite en 1994. Par la suite, cette nsnigisa été isolée
en France puis dans d'autres pays européens ehmém@ en Turquie. Sa fréquence en
pathologie humaine reste limitée. Le réservoir eltecmoisissure des pays froids et tempérés
est encore inconnuOnychocola canadensiserait I'équivalent deScytalidium dimidiatum
dans les pays tempérés.

Onychocola canadensis donne des onyxis des piegis les personnes agées, ayant des
troubles vasculaires des membres inférieurs (lyntgémee, ulcere de jambe). L'infection est
progressive, elle débute par le bord distal deglenLes ongles prennent une couleur blanc-
jaunatre, on ne constate pas d’hyperkératoseotisfaables et cassantgure 16, en haut,

a droite).
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L’examen direct montre des petites spores rondesrotonneletgfigure 22, en haut, a
gauche).La culture pousse trés lentement en 4 semainesiiieu de Sabouraud-actidione.
Contrairement &. dimidiatumil est résistant a I'actidione.

Les colonies sont de petite taille, rondes, deaaublanchatre a grise, d’aspect velodta
verso, se forme un pigment brun qui peut diffusersda gélose.

Sur le plan microscopique, on observe de fins fdafm cloisonnés et de chaines
d’'arthrospores disposées a angle droit sur lesnéitas. Les arthrospores sont ovales a
cylindriques (2,5 a 4um de diametre), uni ou bidailtes et se détachent par chainettes de
petites taillegfigure 22, en haut, a droite) Elles peuvent étre rares sur milieu de Sabouraud,
nécessitant des repiquages sur milieux pauvrege(mde Takaschio, eau gélosée a 2248,

9, 13, 20, 25]

Arthroconidies en tonnelets Chainettes d’arthrospores
Onychocola canadensis G X 200 Onychocola canadensis G X 1000

Figure 22: Aspect a I'examen direct
[Photo du service de parasitologie, HMIMV]
V.4. Aspects cliniques des onychomycoses a moirgEssu

Plusieurs espéces de moisissures, agents respemskdnhychomycoses, peuvent donner des
manifestations cliniques assez semblables les anesautres voire a d’autres espéces de
dermatophytes et deandida Les dites manifestations peuvent étre classéésnetion de la

voie par laquelle I'agent pathogéne péneétre I'apipanguéal et en fonction du stade évolutif
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de la pathologie. En effet, une classification jps#®e par N. ZAIAS et modifiee par R .HAY
et R. BARAN permet de distinguer 4 types d’onychooses:

- Onychomycose sous unguéale proximale.

- Onychomycose blanche superficielle ou leuconysheerficielle mycosique.

- Onychomycose sous-unguéale distolatérale.

- Onychomycodystrophie totalg, 19, 28, 29]

» Onychomycose sous-unguéale proximale (OSP):
L’'onychomycose sous-unguéale proximale est la t@ar@inique des onychomycoses a
moisissures la plus fréquente. Différentes moisessipeuvent étre responsables de cette
variété[30,31}

* Fusarium

* Aspergillus

» Scopulariopsis brevicaulis

e Scytalidium

L’atteinte commence par une pénétration de I'agethogene par la face ventrale du repli
sus-unguéal, le gros orteil est le plus souvepirdattL’OSP peut étre limitée a la région de la
lunule ou affecte la tablette entiére de I'onglaramifestant par un périonyxis souvent avec
pus[31, 32] associé a des leuconychies proximales plus ousm@iendue$33, 34] Aux
doigts, le repli sus-unguéal est tendu, tuméfigfomaérythémateux, la cuticule peut étre en
place. Ultérieurement, la lame unguéale décoll&e avuvent une hypercourbure transversale
apparait blanche ou jaunatre, voire noira&spergillus nigey), le lit unguéal sous-jacent est
peu hyperkératosiqyal].

Le Fusarium oxysporumest I'agent le plus souvent identifi@1], I'association d’une
onychomycose sous-unguéale proximale a une par@ngiué ou subaigué peut orienter
vers l'origine fusarienne de I'onychomycolgd]. Au niveau de la main, I'inflammation est
fréquente et peut gagner la premiere phalange r@ernent aux atteintes dermatophytiques,
I'évolution semble plus rapide, de quelques sensaidequelgues mois. En absence de

traitement, une onychogryphose ou une panonychplyseent s’observg1l].
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Ce type d'atteinte est rare et se voit surtout angles des pieds, exceptionnellement aux
mains. Cet aspect est celui que l'on voit occaslement chez les sidéens atteints

d’onychomycosefl9].

» Onychomycose superficielle blanche ou leuconychiagerficielle mycosique:
La pénétration du champignon s’effectue par engehient de la surface de la tabl¢2@].
Il est généralement admis que I'onychomycose siguté blanche (OSB) serait une variété
clinique des onychomycoses a dermatophytes et mo¢gincelle causée par Teichophyton
Interdigitale [35, 36]. Pourtant, d’aprés N .ZAIA87], 5% des OSB seraient causées par des
non-dermatophytes. Une autre étude récemment meaféepe méme que ces non-
dermatophytes causeraient jusqu’a 21% des cas 9B$33].
Les moisissures pouvant étre a l'origine de ces S :

* Aspergillus

* Fusarium

e Scytalidium dimidiatum

* Acremoniumet particulieremenfcremonium strictunfl'implication de ce genre dans

cette variété clinique reste raf@p].

» Onychocola canadensfsarement impliqué)

L’OSB causée par les moisissures touche surtoubrigtes des orteils et principalement le
gros orteil et peut ressembler a celle causéegsadérmatophytes avec notamment une ou
plusieurs taches blanches siégeant au milieu alBoet disparaissant au grattage, comme
elle peut bien se manifester par un envahissemetdargeur et en profondeur du pathogéne
dans I'ongld38]. Ce dernier effet est spécifique aux atteintedggamoisissures surtout dans
le cas duFusarium (oU on trouve le %" ou le 4™ orteil touché plus volontairement) et
Aspergillus[35, 38] Dans ce cas I'ongle devient opaque, friable ddexs blanche avec des
taches jaune bruf88]. La production de conidies pigmentées par le mgthe au sein de
I'ongle peut étre a l'origine de cette colorat{B88]. Celle-ci peut couvrir toute la surface de la
lame unguéale qui est alors ramollie et arrive satiau repli proximdl38]. Le grattage de la
lésion a la curette ou au bistouri révele des patiénhs des hyphes qui atteignent parfois la

partie ventrale de la tablette unguéale. L’évolugst habituellement rapide.
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Scytalidium dimidiatum peut causer une onychomysgeerficielle noire caractérisée par de
petites taches noires opaques qui peuvent étreéesgraisémeriss].

Les OSB sont associées généralement a un périosgdient sans pus. La pigmentation de
la partie proximale et I'invasion profonde de |blédte unguéale par le pathogene rendent
souvent la distinction entre OSB et OSP difficitistologiquement, 'OSB causée par les
moisissures est caractérisée par la présence desagamifications de filaments dans des
fentes dans la tablette depuis la surface versefigur [38], tandis que dans 'OSP la
pénétration du champignon commence par la mattare gue le plat superficiel de I'ongle
reste normal35].

Le diagnostic différentiel se pose avec la desqtiamauperficielle des tablettes unguéales
(granulations de kératine) observée lors du pormpeent de vernis, cependant, cette

friabilité superficielle ne donne pas de plagesdeychiques confluentg¢31].

» onychomycose sous-unguéale distolatérale (OSDL):

OSDL est la plus fréquente, Les dermatophytes Emnprincipaux agents étiologiques de

cette variété clinique et peuvent causer jusqu® @@s cas. Il est a noter que certaines

moisissures, dont notamment &ytalidium[8, 31], peuvent causer des onychomycoses
ayant une clinique similaire pouvant atteindre 4086 OSDL dans les zones d’endémie.

Les moisissures pouvant étre derriere ces OSDL sont

e Scytalidiumavec ses deux variétés,.dimidiatum et S.hyalinynpeut provoquer des
OSDL des mains et des pigds.

* Onychocola canadensmovoque principalement des OS[H9], dont le gros orteil est le
plus frequemment atteifB89]. Cette moisissure semble atteindre préférentigigndes
sujets ages (age moyen: 70 ans), ayant des trouasesilaires des membres inférieurs
(lymphcedeme, ulcere de jamhi#), tandis que chez les enfants aucun cas n’a été déc
jusqu’a présent. Une répartition des cas d’'OSDBDngchocola canadensgelon le sexe,
montre une nette fréquence chez les fem{88 On note également qu’'une grande
majorité des sujets atteints vivent en région il ont des occupations ou loisirs en

rapport avec le travail de la terre.
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* Les autres moisissureBusarium spp, Acremonium spp, Aspergillus spp, Yedppsis

brevicaulis..., ne provoquent que rarement cette variété aaidjonychomycoses.

Dans les OSDL, I'atteinte commence par la pénéimaties micro-organismes dans la région
sous-unguéale par la rainure distale, envahis&daypdnychium, le lit de I'ongle et la face
ventrale de la tablette suite a une fragilisaties dttaches de celle{&il].

L’infection se traduit par une hyperkératose sooguéale distale responsable d'une
onycholyse distale ou disto-latérale. Le découpdgela tablette pathologique est facile,
compte tenu de I'onycholyse est non douloureugetimet d’observer I'aspect tres particulier
de [I'hyperkératose sous-unguéale: friable, poudreusouvent jaune, voire orangee
notamment dans les ongles des ortglls, 31] (& difféerencier d’'une hyperkératose dure
compacte adhérente au lit unguéal ou a la facealerde la tablette, d’origine mécanique par
micro-traumatismes répétés). Pour les ongles dgssdtionycholyse distale laisse apparaitre
un lit peu hyperkératosique et I'hyperkératose smuéale est en général moins friable et
poudreuse qu’aux ongles des orteils, donc moirectanistique, voire psoriasiforme micassée
[31].

La progression ascendante du pathogéene entraingrogeession des signes cliniques vers la
région lunulaire puis la région cuticulaire. Laad® de la lame est alors atteinte devenant
épaisse et dyschromiguea lame unguéale devient partiellement ou totatgmpementée de
brun[40] (par exemple I&copulariopsis brevicaulisngendre une coloration brun-cannelle)
Les travées longitudinales leuconychiques, ou >amntbhiques qui peuvent apparaitre au
cours de linfection remontent jusqu’a la base @dame unguéale laissant suspecter une
atteinte de la lame unguéale proximale située orepli sus-unguégBl].

Dans le cas dé&cytalidium(S .dimidiatum, S. Hyalinun 'OSDL produite est souvent
similaire & celle engendrée par les dermatophptsiculierement pour les ongles des orteils
[1]. Cependant, certaines caractéristiques de lildleqiar cette moisissure peuvent orienter
le clinicien a la suspecter dont notamment I'ateeid’'un seul ongle et I'association a une
paronychie et a des fractures transversales ddlette unguéale proximalél]. Aux mains,
I'hyperkératose sous-unguéale est parfois de diborbrune[31].
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» Onychodystrophie mycosique totale:

Cette forme est souvent secondaire et constitumdde évolutif d’'une onychomycose,
localisée, disto-latérale, non traitée. L’'ongleidav ainsi progressivement épaissi et déformé,
avec parfois, un empatement des tissus péri unguéau

Beaucoup plus rarement, I'atteinte de toute laetébdlunguéale est primitive, et survient de

novo, ces onychodystrophies totales primitives #mptus souvent candidosiqud?].

V.5. Démarche diagnostique des onychomycoses dssuiss et
pseudodermatophytes adoptée au laboratoire de HXAIM

Culture + a

moisissures \

Direct positif

Moisissures banales
nombre de points + 7

I

Moisissures banales
Ne pas tenir compte
Culture positive 4 moisissures
rélévement de controle souhaitable

Figure 23: Algorithme de démarche diagnostique d’opchomycoses a moisissures.

Direct négatif

Pseudo-dermatophytes ou
moisissures fréquemment
incriminées dans les
onychomycoses

Comme mentionné, les onychomycoses causées parmaigssure ou par un autre
champignon peuvent parfois avoir une clinique sirel & une onychopathie non fongique.
De plus ces onychopathies peuvent étre secondaiteswginfectées par des éléments
fongiques, compliquant davantage l'approche diatos. En cas de suspicion d'une
onychomycose a moisissures, I'aspect clinique ntépas forcément spécifigue a un agent

fongique unique. Ainsi, le diagnostic mycologigudmpose comme une démarche
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indispensable pour I'identification de I'agent &igique et par la suite le choix du traitement
approprié afin d’éviter au patient des traiteméongs, inutiles et colteUs].

Au terme de I'examen direct réalisé en une heuwram la présence d’éléments fongiques
confirme l'infection mycologique. Mais il n'est pagujours aisé de trancher entre filaments
mycéliens de dermatophytes ou de moisissures dbipaavec des pseudo-filaments de
levures, Scopulariopsis brevicaulipeut étre évoqué en présence de spores pigmeetges,
montgolfiere, & paroi épaisse mais la spore neuitrguths la forme parasitaire de cette
moisissure. On peut également suspecter I'existde@zytalidium hyalinunet Scytalidium
dimidiatumsur leurs filaments étroits et tortueux, d’autplus que cette derniére moisissure
apparait pigmentée.

Cependant, aux ongles des orteils, 'examen diisqtie (rarement) de paraitre faussement
positif a cause de la présence de spores de chaomgigsaprophytes, qui viennent se loger
dans les excavations résultant de I'attaqueTdehophyton rubrumou de Trichophyton
interdigitale A I'opposé, il arrive parfois que I'examen directit faussement négatif (lecture
trop rapide de I'examen direct). C’est a dire I'onfance de la culture et I'identification du
champignon permettant, seule, la prescription tfaibement spécialement adapté a sa variété
[13, 42, 43]

La culture met en évidence la méme moisissure #tdrehts sites d’ensemencement, une
deuxieme culture doit étre faite, et la méme espaéoie étre isolée a nouveau pour
véritablement l'incriminer en pathologie. La préserd’un dermatophyte ne doit pas faire
négliger une moisissure isolée de facon abondaneeléure, les infections mixtes ne sont pas
exceptionnelles. Cette moisissure peut expliguers déchecs d'un traitement
antidermatophytiqué¢l]. Notre étude s’accorde avec ses constatationgjyjais a suspecte
plusieurs associations: 11 cas sur 144 cas oniéraude association des levures a des
dermatophytes, 23 cas sur 144 d’'une associatiomdesssures a des dermatophytes, 13 cas
sur 137 cas montrent une association des moisgssudes levures et 32 cas sur 115 cas
représentent une association de plusieurs moisgssur

Etant donné que la méme moisissure peut aussi &ien un agent étiologique qu’un
contaminant, la confirmation qu’elle soit impliquélans une infection unguéale s’avere

nécessaire méme aprés un examen direct pp8iif Ceci ne peut étre démontré gu’apres
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avoir effectué au moins 2 cultures successivesamietn évidence un grand nombre de
colonies de la méme moisissure (au moins 5/20 pansemencement) sans pour autant
révéler I'existence d’aucun dermatophjie5]. Cette derniere condition est primordiale dans
la mesure ou les statistiques montrent que 10% 2/&s infections unguéales ne révelent pas
a l'issue de la premiére culture 'agent dermatdiojoye causal46], qui est souvent masqué
par une moisissure dont le développement en cukstebien plus rapide que celui du
dermatophyte.

Afin d’éviter I'obligation d’effectuer plusieurs ttures espacées par le temps, M. ENGLISH
suppose que si on réalise simultanément 20 inoctlont au moins 5 mettent en évidence la
méme moisissure, alors cette derniére est vraisdgohent I'agent étiologique, pourvu que
I'examen direct soit posit{@7].

Récemment, il a été démontré que cette technigaBl@LISH produirait plus de résultats
faux-positifs que de vrais-positifs. En effet levsé long terme par des cultures successives
des ongles infectés, effectuées simultanémentlatechnique d’ENGLISH montre que cette
derniere échoue dans plus de 75% des cas qu'atlardépositifs[47]. Néanmoins, dans
certaines conditions ou le patient ne peut se ptéselusieurs fois pour effectuer des
prélevements afin de réaliser des cultures espataies le temps, le test ’ENGLISH peut
donner une idée insuffisante mais utile pour Iguidestic[47].

Sur le plan clinique, il faut distinguer les onyaigroses dues a Wcytalidiumet celles dues

a une autre moisissure. En effet, I8sytalidiumont un comportement identique aux
dermatophytesT{ichophyton rubrum lIs représentent 40% des atteintes fongiquepes

en zone dendémie. Les autres moisissurésisgrium Scopulariopsis Aspergillus
Penicillium...) sont omniprésentes dans notre environnemens (daterre, sur les plantes...)
et le plus souvent viennent « s’accrocher » derfacansitoire a une hyperkératose sous-
unguéale quelle qu’en soit I'origine. Cependantas d’altération de la kératine d’un ongle,
secondaire a un traumatisme ou en raison d’unectaffe dermatologique, certaines

moisissures peuvent devenir de vrais parasiteappdreil unguéal altéré.

L’identification d'une espéce fongique repose suandlyse des criteres culturaux

(température et vitesse de croissance, milieuxrédles) et morphologiques. Ces derniers
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sont constitués des paramétres macroscopiquesc{adp® colonies, de leur revers, ...) et
microscopiques (aspect du mycélium, des sporetiabdes, des conidiophores,...)

- Criteres d’'identification macroscopique:

L'aspect des colonies

Les champignons filamenteux forment des coloniesethuses, laineuses, cotonneuses,
veloutées, poudreuses ou granuleuses; parfoisresteolonies peuvent avoir une apparence
glabre ('absence ou pauvreté du mycélium aérien).

Le relief des colonies

Il peut étre plat ou plissé et la consistance d#snges peut étre variable (molle, friable,
élastique ou dure).

La taille des colonies:

Elle peut-étre trés variable en fonction des geforgiques: petites colonie€ladosporiun
Ou au contraire, colonies étendues, envahissawtiesof, Rhizopus

La couleur des colonies

C’est un élément tres important d’identificatioes lcouleurs les plus fréquentes sont le blanc,
le creme, le jaune, I'orange, le rouge allant jisguwiolet ou le bleu, le vert, le brun allant
jusqu’au noir. Les pigments peuvent étre localiaédsniveau du mycéliumAgpergillus,
Penicillium) ou diffusés dans le milieu de cultufuariun).

Les structures de fructification

La présence ou l'absence, au centre de la colade,structures de fructification sexuée

(cléistotheces) ou asexuée (pycnides) est ausdéument important de diagnose.

- Criteres d’'identification microscopique:

L’examen microscopique d’'une colonie fongique sedpres réalisation d’'un étalement entre
lame et lamelle et coloration de la préparatiorBeu Cotton. Généralement, un examen a
I'objectif 40 est suffisant pour mettre en évidenaeplupart des éléments importants de
diagnose:

Le thalle:

Tous les champignons possédent un appareil végéastitué de filaments (hyphes) qui, en

ensemble, forment le thalle filamenteux ou le miyrg le thalle peut étre siphoné ou septé:
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v' Le thalle siphonné, constitué d'éléments tubulapes ou pas ramifiés, de diameétre
large et irrégulier (5-1&m), non cloisonné est caractéristique des Zygoregcet

v' Le thalle septé ou cloisonné, constitué de filamate diamétre étroit (2utn) et
régulier, divisé par des cloisons en articles wunpluricellulaires est caractéristique des

Ascomyceétes, Basidiomycetes et Deutéromyceétes.

Les spores:
Les spores qui sont le produit de la reproductisexaée peuvent étre endogenes ou

exogenes:

v' Les spores endogenes (endospores) sont produitBistérieur d'un sac fermé
(sporange), porté par un filament spécialisé (sppophore). Ces spores, que I'on
observe par exemple chez les Mucorales, sont klsgrar le déchirement de la paroi de
sporange a maturite.

v' Les spores exogenes (conidies), retrouvées chexsiemmycetes, Basidiomycétes
Deutéromycetes, sont formées par bourgeonnemeattd @'une cellule spécialisée
(cellule conidiogene).

L’examen des spores et de leur organisation estésamge importante de l'identification

fongique.

Aspect des spores

D’aprés la forme et les modalités de septatiorgistingue 5 groupes de spores:
v' Les amérospores: spores unicellulaires de petite (Renicillium, Aspergilluks
v les didymospores: spores bicellulairés¢hotheciun).
v les phragmospores: spores pluricellulaires aahgigransversale€(rvularia).
v' les dictyospores: spores pluricellulaires a clossdransversales et longitudinales
(Alternaria).
v les scolécospores: spores étroites, effilées, smuwmcurvées et cloisonnées
transversalemenE(Qsariumn.
Modes de formation des conidies

v' Le mode thallique: la formation des spores s’effec partir d’éléments préexistants

du thalle.

53



v' Le mode blastique: les spores sont formées pargponnement a partir de cellules
conidiogénes différenciées ou pas, puis une closenforme a I'émergence de
bourgeon et la cellule fille (la spore) se séparéaccellule mére.

Mode de groupement des conidies:

Les conidies sont, en général, regroupées a lmxtEé de la cellule conidiogene.
L’organisation de ce regroupement est aussi urdiaat’identification. Les principaux types
sont:

v' Grappes, exBeauveria, Trichothecium

v’ Masse, exBotrytis

v’ Tétes ou balles, edcremonium, Trichoderma

v' Chaines basipétes, eéxcopulariopsis, Aspergillus, Penicillium

v Chaines acropeétes, éXladosporium, AlternarigFigure 24)
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Figure 24.Modes de groupement des conidies des champignorarienteux
1. grappesBeauverig, 2. masseBtrytis), 3. tétesAcremoniun
4. chaines basipéeteagpergillug, 5. chaines acropetesliernaria) [8].

Mode d’implantation des cellules conidiogénes:

Les cellules conidiogénes peuvent naitre de strestplus ou moins élaborées issues du
myceélium végétatif. Ceci est utilisé pour l'iderddtion de genres et d’espéces. Les cellules
conidiogénes non différenciées sont intégrées tembyphes, intercalaires @ituées dans

une position terminale (eXureobasidium
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Les cellules conidiogenes sont différenciées. Flmsvent alors étre:
- Directement insérées sur les filaments végét@ksAcremoniumFusarium.
- Bien distinctes des filaments végétatifs, poriggsdes conidiophores disperseés sur le thalle
végetatif:
v' Regroupées a I'extrémité dilatée du conidiopharanfint une téte (exaspergillug.
v Regroupées en verticille au sommet du conidiophéwenant un pinceau (ex:
Penicillium).
v’ Disposées en verticille le long du conidiophore §éerticillium).
- Bien distinctes des filaments végétatifs, porfggasdes conidiophores groupés:
v Conidiophores disposés parallélement les uns audsesauagrégés en une gerbe
sporifere nommée coremie (earaphium.
v Conidiophores agrégés en coussinets superficielmim@&s sporodochie (ex:
Myrotheciun).

Présence de structures protectrices issues dpriadigction asexuée ou sexuée :

Les structures protectrices issues de la repranluesexuée sont les pycnides et les acervules:

v' Les pycnides sont des nodules mycéliens, creuxpoeés d’'une paroi épaisse formée
par un feutrage compact de filaments mycéliens.fdce interne de la paroi est
tapissée des conidiophores produisant des conigiesont libérées a maturité par
I'ostiole (Phoma).

v Les acervules sont des agrégats de filaments magsékenchevétrés, solidement
attachés sur un végétal délimitant une cavité awex ouverture. A lintérieur, on
retrouve une assise de conidiophores produisacolasgies.

Sur les milieux de culture seules les pycnides saibles, les acervules ne se forment que

dans les tissus de I'h6te vegétal.

Présence des chlamydospores :

Les chlamydospores sont des éléments de résistaniceont formés a partir du filament
mycélien ou a son extrémité. Elles ont une paraisse. Contrairement aux autres spores, les
chlamydospores ne possedent pas de mécanismdsdaitin permettant leur dissémination

a maturité. Bien que peu spécifiques puisqu’elesesrouvent pratiguement chez toutes les
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especes lorsque les conditions sont défavoralles, peuvent cependant constituer une aide
dans l'identification lorsqu’elles apparaissentqm@ement (comme chez certaines espéces de
Fusarium)8, 48].

Avant de rendre une moisissure responsable d’amgghose, il faut réunir un certain

nombre de criteres mycologigues: présence de lasissore en culture pure sans
dermatophyte avec un examen direct montrant dasdihts compatibles avec la moisissure
isolée. Un second prélévement est impératif etamifirmer les résultats précédents.

Les impliguer comme agents pathogenes justifie gmraade rigueur diagnostique car les
moisissures ne sont pas sensibles aux antifongiqaetds sur les levures ou les

dermatophytes. Les onychomycoses a moisissures ulente un véritable challenge

thérapeutiqué45s].

V.6. Prise en charge thérapeutique:

Le traitement de 'onychomycose causée par lesigsoises n'est pas encore bien standardisé.
Plusieurs auteursignalent qu’il est difficile a I'éradiquer vu l'axistence d’antifongiques
spécifigues aux moisissures.

Il y a cependant deux exceptions: I'onychomycosaype leuconychie superficielle, pour
laquelle un simple grattage avec un scalpel pew affisant et les onychomycoses a
Aspergilluspour lesquelles I'ltraconazole est généralemeintaafé.

Cependant de nombreuses études ont prouvé unéneegfficacité de nouvelles molécules
antifongigues sur de nombreuses especes de MoEsgHAIS avec un traitement trés long et
souvent plus long que celui des dermatophj8f Lorsque la matrice unguéale est saine un
traitement topique est largement suffisant, maisesie derniere est atteinte un traitement
systémique s’impos®].

Pour le traitement, il est important d’éliminer maximum la tablette unguéale infectée par
diverses techniques: meulage et curtage des zoakgl@s par une pédicure ou onycholyse
chimique par Mycospor-OnychoSefs 40% (assosiation de Bifonazole et urée) sous

pansement occlusif.
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Démarche thérapeutique
v' Absence d’atteinte matricielle

- Avulsion unguéale :

* Chimique
Apres avoir nettoye, désinfecté la régionusade et périunguéale avec un antiseptique
(Bétadin&), et protégé la peau périunguéale par une molesidhésive (Scholl), on applique
sur I'ongle une couche épaisse de la préparativarse :
-Urée: 40%,
-Cire d’abeille: 20%,
-Lanoline anhydre: 20%,
-Vaseline blanche: 25%,
-Gel de silice micronisé: 10%.
Un pansement occlusif (Blendefrb cm) est ensuite appliqué et laissé en placesemaine,
ou Oté tous les soirs pour la toilette et refait.
Aprés une semaine, I'ongle pathologique ramolliié&che facilement au ciseau ou a la pince
aongle.
* Chirurgicale
Plus simple, moins astreignante, elle nécessiteanesthésie locgi9]. Elle demande une
parfaite connaissance de I'anatomie et de la plogi®de I'ongle afin de minimiser le risque
de séquelles dystrophiques. C’est un geste indssfbem en cas d’onychomycose a
moisissures, lorsque I'envahissement de la tabdetteaduit par épaississement important de
cette dernierg4]. Elle permet d’accélérer la réponse dans les anygglhoses semblant avoir
un acces difficile aux différentes thérapeutiguesma systémiques, surtout au niveau des
orteils[4, 49].

- Le traitement topique

Le traitement topique constitue dans le cas d’ooggftoses a moisissures le traitement de
premier choix a prescrire si I'atteinte de I'onglest pas profonde. Dans ce cas I'application
d’un antifongique topique doit étre précédée d’'dastruction mécanique répétée de la partie
atteinte de la tablette unguéale ou d'une avulsiloimique ou encore chirurgicale. Cette
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derniere peut étre utile lorsqu’'une hyperkératosdadtablette unguéale, accompagnée de
certaines variétés cliniques d’onychomycoses a igsniges, est observée. Le traitement
topigue nécessite généralement une période de$anm ar2,5].
Les topiques antifongiques, cremes et solutiomsaigjénes: I'activité des imidazolés, et de la
ciclopiroxolamine topique n’est appréciable qu'aeulsion unguéale préalable, compte
tenu de I'absence de diffusion dans la kératineiéakg.
La mise au point des solutions filmogénes, AmonelfiCiclopirox, permet la diffusion de
leur principe actif a travers la tablette unguéplsqu’ aux couches profondes, a des
concentrations supérieures aux CMI et persistgrgagant au moins une semaine apres leur
application.

- Les antifongiques topiques:
Les principaux antifongiques topiques agissantesimoisissures sont cités ci-apres:

> Ciclopirox: Mycostef’
C’est unesolution flmogéne contient comme principe act#,Ciclopirox acide a 8%. Son
action est totalement identique a celle de la picbxolamine quiavait comme indication
lors de son autorisation de mise sur le marché&igement des onychomycoses pour la forme
créme.
La molécule est capable de pénétrer a traversriiké unguéale a des concentrations utiles
jusqu’au contact avec le lit de 'ongle. La rémareedu produit est de 8 jours pour les ongles
des doigts et de 15 jours pour les ongles dedfE€i].
Cette molécule a prouvé une efficacité de traitdrokaz de nombreux patients avec onyxis a
moisissures. Le spectre d’activité antifongique,mporte les Aspergillus Fusarium
oxysporumnet Scopulariopsis brevicaulig1].
La solution doit étre appliquée quotidiennemergcautilisation d’'un dissolvant une fois par
semaine pour retirer les couches précédentes. tee dliapplication est en fonction de la
gravité de l'atteinte unguéale.
Les effets secondaires se produisent chez moi284de patients et incluent la brdlure et la

rougeur autour de I'onglg0].

58



> Amorolfine: Locéryf’
C’est une solution filmogéne contient comme priecjatif I’Amorolfine a 5%.
Son action antifongique s’exerce en bloquant |asymtheése de I'ergostérol, par une double
inhibition enzymatique au niveau de la delta 1l4ucfase et de la delta 7-8 isomérase. En
microscopie électronique, les études montrent Baiipn de vacuoles intracytoplasmiques
avec destruction de la membrane cellulaire, émsissient de la paroi et dystrophie des
filaments.
L’Amorolfine relarguée est capable de diffuser avérs la kératine de la tablette unguéale.
Vingt quatre heures apres application de la soiuilcmogéne, 13,2% du produit ont pénétré
avec une répartition homogefd)].
L’Amorolfine a un large spectre d’action, elletagjr les dermatophytes, sur les levures mais
aussi sur certaines moisissures telles dmytalidium dimidiatumet Scopulariopsis
brevicaulis Son efficacité a été marquante dans certaing’caychomycoses Scytalidium
Les espéces peu sensibles a I’Amorolfine #antergillus spget Fusarium spp
L’Amorolfine est appliquée une a deux fois par sexgendant six mois sur les ongles des
mains et pendant neuf a douze mois pour les ondglepieds. La durée de traitement dépend
essentiellement de l'intensité, de la localisattn I'infection et de la surface de l'ongle
atteinte.
L’Amorolfine donne de rares cas de brllure siégedams la région périunguéale en
application unguéalps].

> Bifonazole Mycospor Onychos®t
C’est une préparation associant du Bifonazole &fléle I'urée a 40%. L'urée par son action
kératolytique a cette concentration permet de riamel de soulever la partie de l'ongle
parasitée par le champignon, facilitant considémleint son découpage. Le Bifonazole y
ajoute I'effet antifongique d’un imidazolé.
Mycospor Onychos@t doit étre appliqué sur l'ongle, si possible apuis bain de pieds
prolongé, sous pansement occlusif pendant 24 heleepansement est renouvelé chaque

jour pendant une a trois semaines jusqu’a obtewuk®leffet désire.
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Il est indiqué comme traitement local des mycoses aalgs des mains et des pieds. Ce
médicament peut étre particulierement indiqué chezfant pour lequel les nouveaux
antifongiques systémiques n’ont pas d’AMM [50].
Le Bifonazole en application locale donne de raeessde prurit et d’éruption cutanée.

» Amphotéricine: Fungizone®
C’est un antifongique fongicide, de structure paolgée, qui agit en se liant a la membrane
cellulaire fongique, brisant ainsi cette barrieedludaire et provoquant, des fuites. Bien que
son affinité vis-a-vis des couches lipidiques citnées de stérols, soit la plus forte, elle se lie
également aux membranes constituées de cholestErpeut, par conséquent, s’avérer
toxique vis a vis des cellules humaine telles @seglobules rouges et les cellules des tubules
rénaux proximaux. Parmi les effets indésirables émds les plus importants de
I’Amphotéricine B, on trouve une hypersensibiliti€s réactions de type anaphylactiques, une
hypokaliémie, une toxicité hématologique et rénatkss lésions hépatiques et des
thrombophlébite$s2].
Il peut permettre in vivo l'obtention de guérisom @pplication locale dans diverses
onychomycoses a moisissurdaugarium Acremonium Scytalidiuny [50]. Cette voie reste
bien tolérée hormis quelques effets indésirableamaaifestant sous forme de prurit et
d’érytheme]5].
En somme, dans le cas des onychomycoses a mogsidsutraitement local a été jugé plus
efficace que le traitement systémique et notamrdans le cas d’onyxis & .brevicaulis a
Acremoniumet aFusarium Cependant dans certains cas le traitement sypiéns'impose
[1].

v' Avec atteinte matricielle:

Le traitement oral

Le traitement oral est bien indiqué si:

-Echec de traitement topique

-Atteinte matricielle provoquée par la moisissure
-Plusieurs ongles sont touchés

-Risque de dissémination (patient immunodéprime)
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Dans ces cas, le traitement systémique doit éstauné, soit seul soit associé, comme c’est
trés souvent le cas dans les onychomycoses a swisss a I'avulsion de la tablette unguéale
(mécanique, chimique, ou chirurgicale) et a unfangique topique (la trithérapi¢32].

> Kétoconazole nizoral
Le kétoconazole peut agir contre quelgques moisss@cytalidium dimidiatummAspergillus
sp mais son efficacité est inconstante surtout g#Aspregillus sp Par voie générale, le
Nizoral® (Kétoconazole) peut étre prescrit dans la plugartes infections (si les fonctions
hépatiques sont bonnes), mais avec des résultébles|1, 53]

> Itraconazole: SporanoX
L’ltraconazole est un médicament antifongique ddalaille des triazolés, actif par voie
orale, fortement lipophile et presque insolublesdfeau. Il ne s’ionise qu’'a pH bas et sa
biodisponibilité par voie orale est plus élevéerglid est pris avec un repas complet. Chez
les patients a jeun ou achlorhydriques, une adimitiisn conjointe avec au moins 250 ml de
boisson a base de cola peut accroitre I'absorplohitraconazole. Ce dernier est largement
lié aux protéines plasmatiques. Il est métabolmésde foie. Ses métabolites inactifs sont
excrétés dans les urines (34%) et dans les matiéoades (54%). En cas d’insuffisance
rénale, les concentrations plasmatiques d’ltracoleademeurent inchangées. alors qu’en cas
d’insuffisance hépatique, une surveillance minwgéeast nécessaire.
L’ltraconazole possede un large spectre d’actiaitéfongique englobant les dermatophytes,
les Candidas, parfois efficace sur Kspergillus Fusarium Scytaliium Scopulariopsiset
Alternaria. Il est autorisé par la FDA dans les onychomycasgsrmatophytes des ongles des
orteils et des doigts. L'ltraconazole peut étrdiadtien continu ou en administration répétée.
Dans le schéma posologique en continu, on admens200 mg de produit par jour, pendant
6 semaines, pour les onychomycoses des onglesoitfis dt pendant 12 semaines pour les
onychomycoses des ongles des orteils, ce qui peamébbtenir des taux de guérison
mycologiques d’environ 67% et 79%. Dans le schéoslogique en administration répétée,
on administrera 200 mg de produit deux fois par,jmendant une semaine, que l'on fera
suivre d’'un sevrage thérapeutique de 3 semainassiuement, on pratiquera 3 a 4 cures au

total, dans les cas d’onychomycoses des onglesrtits et 2 cures pour les onychomycoses
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des ongles des doigts, ce qui devra permettre ehiibties taux de guérison d’environ 73% a
77% respectivemeipbl, 52]

L’ltraconazole semble présenter une certaine aétidans le cas des onychomycoses a
moisissures. Dans le but d’évaluer cette activitde étude multicentrique sur 36 patients
présentant des onychomycoses des ongles du pisgesapar des moisissures ou par des
moisissures et des dermatophytes a était menée.p@&snts ont recu un traitement
d’ltraconazole selon deux régimes, continu et pulsé

-Régime continu pour 9 patients la posologie durant ce régime fut de: 100mg / jdaen 20

semaines pour 1 patient, 200 mg /j pendant 6 se®giaur 1 patient et pendant 12 semaines
pour 7 patients. Les organismes traités chez ®matiétaitentAspergillus flavug2 cas),
Aspergillus niger(1cas)Alternaria spp(1lcas),Fusarium spplcas),Trichophyton rubrumt
Scopulariopsis brevicauli€cas),T .rubrum+ A. niger (1cas) et dd. mentagrophytes A.
niger (1 cas).

Ce régime continu a donné un taux de guérisongleet mycologique de 88%.

-Régime pulsé chez 27 patientsLe régime intermittent a consisté en une semaine de

traitement par mois pendant 2 a 4 mois avec desggpurnaliéres de 200 mg/j chacune. Les
durées étaient de: 2 mois pour 1 patient, 3 moig pes 12 patients et 4 mois pour 14
patients. Les organismes traités chez ces 27 pattaientAspergillus splcas),Fusarium
oxysporum(1cas),Scopulariopsis brevicauli€lO cas),I. rubrum+S. brevicaulig8 cas),

T. rubrum+ Fusarium sp(2cas),T. rubrum+ A. niger(2cas),T. mentagrophytes S.
brevicaulis(3cas). Avec ce régime les taux de guérison alimiet mycologique ont atteint
85% et 74% respectivement.

D’aprés cette étude ou les taux de guérison clesgt mycologiques pour I'ensemble des 36
patients furent de 86% de 78% respectivement, [aditnation de I'ltraconazole selon les
deux régimes, continu ou intermittent est efficazmntre certaines moisissures, agents
d’onyhcomycoses telles quAspergillus Fusarium S. brevicaulis ainsi que dans certaines
infections mixtes par des moisissures et des dephgtes.

Au-dela des résultats de cette étud®nlchocola canadensisonnu par sa résistance aux
traitements habituels antifongiques, aurait matéfese certaine sensibilité a I'ltraconazole

[19] (au méme titre qu'a la Griséofulvine, au Kétaazole et a I'’Amorolfine). Il est
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cependant tres difficile d’étudier cette sengidilprincipalement en raison de la croissance
extrémement lente deQnhychocola canadensi€n pourrait toutefois proposer une triple
thérapie combinant 'administration séquentiell&rdtonazole, I'application d’'un vernis a

base d’Amorolfine et I'avulsion chimique de I'ongtealadd39].

Parmi les effets indésirables les plus frequemmamtontrés avec I'ltraconazole, on retrouve
des maux de téte, des troubles gastro-intestinbdeseéruptions cutanées morbilliformes. On
estime a 1 pour 500 000, lincidence de I'hépaiieuite par I'ltraconazole. Il est
recommandé de surveiller la fonction hépatique pasents recevant l'ltraconazole en
traitement continu, pendant plus d’'un mois. Aucuserveillance particuliere n’est
recommandée chez les patients recevant I'ltracd@aen administration répétée. Il est
important de noter que I'ltraconazole est largenmagtabolisé par le systeme enzymatique
cytochrome P450 et que son usage est notoirementiasa de nombreuses interactions
médicamenteuses, dont certaines peuvent engagepmhestic vital. L'ltraconazole est un
puissant inhibiteur du CYP 3A4 et peut augmenter cancentration de nombreux
médicaments et leur toxicité potentielle. Les belezépines, les hypoglycémiants par voie
orale, la cyclosporine, le Tacrolimus, les inhibredes protéases, la Warfarine et la Digoxine
sont autant d’exemples de médicaments dont omgd# interagissent avec I'ltraconazole.

A titre d’exemple, I'administration conjointe d’#conazole et de Cisapride peut augmenter le
risque darythmie a torsades de pointes. De ménessdciation d’ltraconazole et
d’inhibiteurs de la HMG-COA réductase peut acceoie risque de rhabdomyolyse. Il est
d'une importance capitale que les médecins qui cprent ['ltraconazole sachent
parfaitement quels autres médicaments prennens leatients et vérifient s'il existe des
interactions médicamenteuses potentielles. Récemmeanrapport publié dans le Lancet
décrit 58 cas évocateurs d’insuffisance cardiaqugestive liée a I'utilisation d’ltraconazole:
ce qui a conduit la FDA a renforcer les mises adgat a préciser que ce medicament ne doit
pas étre utilisé pour traiter une onychomycose deszpatients atteint de dysfonctionnement
ventriculaire aveéré tel que l'insuffisance cardiagongestivés2].
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> Terbinafine: Lamisil®
La Terbinafine est un antifongique de la familles @dlylamines. Administrée par voie orale,
son absorption est de 70 a 80 %. Sa biodispor@biliest pas influencée de maniére
significative par la prise de nourriture. Apres premier passage hépatique au cours duquel
elle subit un métabolisme significatif, la Terbiinaf est métabolisée dans le foie. Son
excrétion est essentiellement urinaire (50%) fé¢al®b). La posologie de la Terbinafine
devra étre ajustée chez les patients présentannsunffisance rénalgs2]. Elle possede une
action fongistatique en inhibant la synthése degtistérol fongique, constituant majeur de la
membrane cellulaire, au stade de I'époxydation qliakene du champignon par la squaléne
époxidase.
Contrairement aux dérivés azolés, la Terbinafinaterfere donc pas avec les systemes
enzymatiques cytochrome P450 3A dépenfz0it
Il a été démontré que I'activité antifongique deTkrbinafine in vitro est supérieure a celles
de I'ltraconazole et de la Griséofulvine contre depeces d8cytalidium de Scopulariopsis
d’Aspergilluset d’Acremonium.Cependant l'efficacité in vivo et la réponse icjue ne sont
pas toujours conformes aux résultats in vitro.
Les donnés de littérature suggérent que la Teilbmaturait une certaine efficacité contre
S .brevicaulisAspergillus spet Fusarium sg54]. Pour prouver cette efficacité et déterminer
pas la suite la durée de traitement, une étudé ménée par MG. LEBOHL, elle a porté sur
des sujets atteints d’'onychomycoses des ongleoriigifs. Les uns étaient infectés par des
moisissures tandis que les autres I'étaient par idésctions mixtes (dermatophyte +
moisissure). Les patients ont été répartis ensdiéemaniére aléatoire, en 3 groupes. Le
premier groupe a recu de la Terbinafine pendanselflaines puis un placebo pendant 12
semaines. Le second, quant a lui a recu de la fMaibe pendant 24 semaines et enfin le
troisieme, un placébo pendant 24 semaines. Pomoissgroupes et pendant les 24 semaines
la posologie était toujours de 250 mg /j. L’équiapainsi démontré que le traitement de 12
semaines était suffisamment concluant et qu'untetreént plus long (24 semaines en
'occurrence) ne serait pas forcément plus efficanessi bien dans le cas des infections
mixtes que dans le cas des infections par des ssaigs seules. L'efficacité de la Terbinafine

a été prouvée contreAlternaria et I'’Aspergillus spce qui n’exclut pas son éventuelle
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efficacité contre d’autres moisissures non isotiEsongles pathologiques des patients, sujets
de cette étude. Il a été également conclu desta¢swle cette étude, que cette molécule est
bien tolérée. En effet, hormis quelques cas debtesugasto-intestinaux et de gout, I'équipe
n'a pas noté deffets indésirables chez les paieetevant la Terbinafine par rapport au
groupe recevant le placefsb].

D’autres études ont montré que la Terbinafine deégent une certaine efficacité contre les
onychomycoses Busarium spet inconstamment contre celleSabrevicaulisavec la méme
posologie, mais avec une durée de traitement ced@ines.

En cas d'infection mixte, la Terbinafine présentavdntage d'étre active sur les
dermatophytes, lesandidaet les moisissurels5]. Son action sur les autres moisissures est
probable mais non encore démontrée.

Chez la population a haut risque de survenue dlomygycoses a moisissures, la Terbinafine
a été jugée efficace surtout chez les diabétiques an taux de guérison de 62-78 %. Chez
les patients recevant un immunosuppresseur, sawa@fé fut comparable a celle chez les
patients immunocompétents. De méme, deux petitekegtont indiqué que la Terbinafine est
eégalement efficace chez les patients HIV sérofssiti

Toutefois, la majorité de ces études chez cettaulptipn dite a haut risque de survenue
d’onychomycoses ne comprenait que de petits nontdegsatients. Des études incluent un
nombre de sujets plus grand s'imposent notammest &% patients ayant une infection par
le VIH [5].

Les effets secondaires

Des effets secondaires peu graves en relationlay#ise de Terbinafine sont désormais bien
connus. lls se manifestent généralement dans @mi@res semaines de traitement. Et sont
habituellement réversibles a I'arrét du médicament.

lIs concernent :

-la sphére digestive (4 a 5%): nausées, diarrhéemibles dyspeptiques, douleurs
abdominales,

-des troubles du godt: dysgueusie, golt métallmquegueusie (2%) parfois associés a une

parosmie, une anosmie totale ou partielle (0 ,7%),
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-La peau: éruptions cutanées transitoires surtdyp@ d’exanthémes non spécifiques (1%),
de prurit (0,5%) ou d’urticaire (0 ,5%).

D’autres effets secondaires on été rapportés ars crula prise de Terbinafine dont certains
sont séveres, mais la relation de cause a effst pas toujours clairement établie par les
auteurs et leur fréquence de survenue reste fl#e.fa

Il s’agit en particulier:

-de problémes cutanés: érythéme pigmenté fixe, azgtjion d’eczéma, aggravation de
psoriasis, pustulose exanthématique aigué, érythanmeilaire centrifuge psoriasiforme,
angio- cedeme. Mais des publications font égalenggat d'accidents cutanés graves:
érytheme polymorphe, syndrome de Stevens-johnsméablyse épidermique toxique. Ces
effets secondaires cutanés, bien que tres rastgignt certainement d’'informer le patient sur
les risques d'allergie cutanée afin qu’il puissespmndre immédiatement la prise du
médicament en cas d’éruption et qu’il informe saddeTin:

-De troubles neurologiques: céphalées (0,7%j}igesr (0, 3%), paresthésies (0 ,1%) dans les
premiers jours du traitement;

-De troubles divers (ophtalmologiques, muscutaire pour lesquelles la responsabilité de
la Terbinafine n’est pas établie;

-D’anomalies biologiques pouvant justifier I'ard médicament;

-De la fonction hépatique : hépatite cholostaiqou mixte, elle est le plus souvent
asymptomatique mais parfois clinique. Elle reléveobpblement d'un mécanisme
idiosyncrasique et survient en moyenne vers semaine;

-de la numération formule sanguine: neutropéhieymbopénie, lymphopénie, anémie qui
sont réversibles a l'arrét du médicament. Ces aliemaont survenues vers |asg@maine;
signalons la possibilité¢ de variations (élévation diminution) des taux sanguins du
cholestérol et des triglycérides sans effets patiques dont il faut avertir les patients sous
médicament anti-cholestérolémiafis].

Les interactions médicamenteuses :

In vitro, I'étude des effets de la Terbinafine $&s microsomes des hépatocytes humains
montre que la liaison aux CYP 450 est mineure eficoe que la Terbinafine n’inhibe pas

l'isoenzyme CYP3A4 intervenant dans le métabolisis@ombreux médicaments.
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Il n'a pas été montré de modification pharmacodiu&t ou pharmacodynamique pour I'un ou
lautre des meédicaments dans les associations rgeivaTerbinafine/Terfénadine,
Terbinafine/hypnotiques  (Midazolam, Triazolam), @ieafine/inhibiteurs calciques
(Nifédipine), Terbinafine/Testostérone, TerbinafiNarfarine, Terbinafine/Digoxine,
Terbinafine/antipyrine, terbinafine/contraceptifauax[50].
Pour conclure, le traitement par la Terbinafinesprde plusieurs avantages indéniables,
malheureusement, ce traitement reste tres onémiers protocoles d’administration
intermittente (pulsée) ont été évalués pour limiesr colts du traitement. Cependant, ces
études portaient sur un nombre trop restreint déermda pour pouvoir comparer entre
I'efficacité du régime intermittent et celle du mdg continu, mais le traitement pulsé s’est
clairement montré moins efficace que le traitencemtinu[45].

> Voriconazole Vfend®
Le Voriconazole est un nouveau médicament antifprgide la famille des triazolés,
structurellement apparenté au Fluconazole. |l a étigdié pour ses propriétés antifongiques
sur les champignons opportunistes (moisissuB¥sb2] In vitro le Voriconazole est actif sur
de nombreuses moisissures telles Aspergillus Scytalidium ScedosporiupPaecylomyces,
Fusariumsp, Penicillummarneferij etScopulariopsis brevicauli§6, 57, 58] Cette derniére
espece présente une CMI avec le Voriconazole él@wdaefois, cette molécule a une activité
antifongiqgue supérieure a I'’Amphotéricine B et rBltonazole contreScopulariopsis
brevicaulis [58]. Son utilisation dans le traitement des onychorsgsoa moisissures
particulierement dans le cas &aytalidium dimidiatumrésistant aux antifongiques actuels,
est une espérance d’'avefiig,59]

Effets indésirablesPar rapport a I'ltraconazole, le Voriconazolevague nettement moins

d’effets indésirables. Les principaux effets inddsies qui ont été signalés et qui dépendent
des doses utilisées, comprennent des troubles |lyistansitoires, des éruptions cutanées
morbilliformes et une élévation du taux d’enzymépdtiqueg$52].

Interactions médicamenteus@usieurs médicaments diminuent la concentrgilasmatique

du Voriconazole: Rifampicine, Rifadine, Phénitoitess Barbituriques ...tandis que d’autres

'augmentent: Ciclosporine, Warfarine, Benzodianépi. [60].
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> PosaconazoleNoxafil®
Le posaconazole, nouvel antifongique triazoléwdéde I'ltraconazole[8], il inhibe 'enzyme
lanostérol 14-déméthylase (CYP51), qui catalyse une étape esberde la biosynthese de
I'ergostérol [61]. Il se caractérise par un large spectre d’actionr pes champignons
filamenteux: les espéces Aspergillispergillus fumigatysA. flavus A. terreus A. nidulans,
A. niger..), les especes deusariumet les espéces dytalidium[61], une bonne tolérance
lors des traitements prolongés et une administraticale [23], autant d’éléments qui le
désignent comme un bon candidat pour traiter leade rebelles de scytalidioses. Pour juger
de lintérét potentiel de cette molécule, nous ava@tudié in vitro la sensibilité a cet
antifongique de 12 souches 8eytalidium spisolées de Iésions cliniques.
Les 12 souches étudiées provenaient d’ongles (), e plantes (n = 3) et d’espaces
interdigitoplantaires (n = 1). Pour cing d’entrées| il s’agissait de souches 8eytalidium
dimidiatumet, pour les sept restantes,Stgytalidium hyalinum.
Les CMI ont été réalisées par la méthode du E (#Bt biodisk, Solna, Suéde) selon les
recommandations du fabriquda¥].
Brievement, apres séchage des boites (15 minlgsd)andelettes, imprégnées d’'un gradient
de posaconazole, ont été appliquées sur le mileucudture et incubées a 27°C. Les
concentrations minimales inhibitrices (CMI) ont é&finies aprés 72 heures d’'incubation. La
CMI était définie par le chiffre figurant sur larmelette se situant a la jonction de I'ellipse

d’inhibition avec la bandelettéfigure 25)

Figure 25 Détermination de la concentration minimale intribé de
S. dimidiatum(souche n° 3) au Posaconazole par la méthode Ertitieu
RPMI). CMI = 0,25 mg/ml (lecture a 72 heurg2y].
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Tous les isolats testés ont une CMI inférieure galeea 0,25 mg/ml, ce qui témoigne d’'une
excellente action du Posaconazole in vitro (Tabldau

Tableau Il : CMI des 12 isolats cliniques deScytalidium spp. Vis a- vis du posaconazole(lecture a 72h [27]

Souches N° de souche CMI (ug /ml)
0,064
0,032
0,25
0,094
0,125
0,016
0,032
0,008
0,006
0,008
0,006
0,002

S .dimidiatum

© 00 N O o A W N B

S .hyalinum

e e =
N B O

Si I'on compare la moyenne des CMI obtenue gdudimidiatum(0,113 mg/ml) et pous.
hyalinum (0,011 mg/ml), le Posaconazole a une meilleurévigetsur S. hyalinum La
méthode du E test, plus facile a mettre en ceuvedagméthode de référence NCCLS adaptée
aux filamenteux, est actuellement la méthode recantd®e pour définir les CMI
d’Aspergillus fumigatusis-a-vis de I'ltraconazole et du Voriconaz{@].

Pour le Posaconazole, les performances du E tast,tpster la sensibilité des champignons
filamenteux ont été comparées a celles obtenuesaparethode de référence NCCLS. La
corrélation entre les deux techniques (CMI congidgrcomme concordantes lorsqu’elles ne
différent pas de plus de 2 dilutions d’écart) ét@t67 % pouAspergillus span = 53) et de
100 % pour les filamenteux les plus courammentésolCladosporium spp (n = 2),
Curvularia sp(n = 1),Exophiala sp(n = 1),Fusarium spgn = 2),Paecilomyces spfm = 3),
Pithomyces sfn = 1) etScedosporium apiospermufm = 1) [8]. De plus, Cuenca-Estrella

Met al, en comparant I'activité in vitro de septifomgiques systémiques (Amphotéricine B,
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Flucytosine, Fluconazole, Itraconazole, VoriconazdCaspofungine et Posaconazole) sur
1022 champignons filamenteux (dermatophytes exaus)démontré que le Posaconazole
était non seulement I'antifongique le plus actiisnaussi celui qui possédait le plus large

spectre d’activit§27].

Effets indésirables:

La sécurité d’emploi du Posaconazole a été évalhée plus de 2 400 patients et volontaires
sains au cours des études cliniqgues et depuisnaneocialisation. Les effets indésirables
graves, liés au traitement, les plus fréquemmenpares incluaient nausée, vomissement,

diarrhée, pyrexie et augmentation de la bilirujs®j (Tableau. 1V).
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Tableau IV: Effets indésirables liés au traitemenpar classe d’organe et par fréquence [63].

Affections hématologiques et du
systeme lymphatique

Fréquent :

Peu fréquent :

Rare :

Neutropénie.

thrombocytopénie, leucopénie, anémie,
éosinophilie,lymphadénopathie

syndrome urémique hémolytique, purpura
thrombotique thrombocytopénique, pancytopénie,

coagulopathies,hémorragie

Affections du systeme immunitaire
Peu fréquent :

Rare :

réaction allergique

réaction d’hypersensibilité

Affections endocriniennes

Rare :

insuffisance surrénalienne, diminution des taux

sanguins de gonadotrophines

Troubles du métabolisme et de Ig
nutrition
Fréquent :

Peu fréquent :

déséquilibre électrolytique, anorexie
hyperglycémie

Affections psychiatriques

Rare :

troubles psychotiques, dépression

Affections du systeme nerveux

Fréquent :

Peu fréquent :

Rare :

paresthésie, sensation vertigineuse, somnolence,
céphalée

convulsions, neuropathie, hypoesthésie,
tremblements

accident vasculaire cérébral, encéphalopathie,

neuropathie périphérique, syncope
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Affections oculaires
Peu fréquent:

Rare:

vision trouble

diplopie, scotome

Affections de l'oreille et du
labyrinthe

Rare:

baisse de I'audition

Affections cardiaques

Peu fréquent:

Rare:

syndrome du QT long, électrocardiogramme
anormal, palpitations

torsade de pointes, mort subite, tachycardie
ventriculaire, arrét cardio-respiratoire, insuffisa

cardiaque, infarctus du myocarde

Affections vasculaires
Peu fréquent:

Rare:

Hypertension, hypotension

Embolie pulmonaire,thrombose veineuse profonds

U

Affections respiratoires,

thoraciques et médiastinales

Rare:

Hypertension pulmonaire, pneumonie interstitielle

Pneumopathie inflammatoire

Affections gastro-intestinales

Fréquent:

Peu fréquent:

Rare:

vomissement, nausée, douleur abdominale, diarrh
dyspepsie, bouche seche, flatulence
pancréatite

hémorragie gastro-intestinale, iléus

ée,

Affections hépatobiliaires

Fréquent:

Peu fréquent:

élévation des tests de la fonction hépatique (ALAT
augmentées, ASAT augmentées, bilirubine
augmentée,

phosphatases alcalines augmentées, gamma GT

augmentes)
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Rare:

|ésion hépato-cellulaire, hépatite, jaunisse,
hépatomégalie

insuffisance hépatique, hépatite cholestatique,
cholestase,

hépatosplénomégalie, sensibilité du foie a la
palpation,

astérixis

Affections de la peau et du tissl
sous-cutané
Fréquent:

Peu fréquent:

Rare:

rash
ulcération buccale, alopécie

syndrome de Stevens Johnson, éruption vésiculai

Affections musculo-squelettiques e
systémiques

Peu fréquent:

douleur dorsale

Affections du rein et des voies
urinaires

Peu fréquent:

Rare:

insuffisance rénale aigué, insuffisance rénale,
élévation de la créatinine sanguine

acidose tubulaire rénale, néphrite interstitielle

Affections des organes de

reproduction et du sein
Peu fréquent:

Rare:

troubles menstruels

douleur mammaire

Troubles généraux et anomalies au

site d’administration
Fréquent:

Peu fréquent:

Rare:

pyrexie (fievre), asthénie, fatigue
oedeme, douleurs, frissons, malaise

oedeme de la langue, oedeme facial
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Interactions avec d’autres médicaments et autres fmes d’interactions:

Effets des autres médicaments sur le Posaconazole:

Le Posaconazole est métabolisé par UDP glucuraoidaPar conséquent, les inhibiteurs
(Vérapamil, Ciclopsorine, Quinidine, ClarithromyejrErythromycine, etc.) ou les inducteurs
(Rifampicine, Rifabutine, certains anticonvulsivaretc.) de ces voies d’élimination peuvent
respectivement augmenter ou diminuer les concemsaplasmatiques de Posaconazole.
-Rifabutine (300 mg une fois par jour): La Rifabutine a diminiaCmax et 'ASC du
Posaconazole jusqu'a 57% et 51% respectivement.tiliation concomitante du
Posaconazole et de la Rifabutine et d’inducteurslares (ex : Rifampicine) doit étre évitée
sauf si le bénéfice attendu pour le patient eséigepr au risque encouru.

Efavirenz (400 mg une fois par jour): L'Efavirenz a diminua Cmax et 'ASC du
Posaconazole de 45 % et 50 %, respectivementlitaiion concomitante du Posaconazole
et de I'Efavirenz doit étre évitée sauf si le béefattendu pour le patient est supérieur au
risque encouru.

-Phénytoine(200 mg une fois par jour): La Phénytoine a dimiteuéC max et 'ASC du
Posaconazole de 41 % et 50 % respectivement. isatibn concomitante du Posaconazole et
de la Phénytoine et d’inducteurs similaires (exrtb@mazépine, Phénobarbital, Primidone)
doit étre évitée sauf si le bénéfice attendu peymatient est supérieur au risque encouru.
-Antagonistes des récepteurs H2 et inhibiteursad@dmpe a proton: Les concentrations
plasmatiques de Posaconazole (Cmax et ASC) oméétdtes de 39 % lorsque celui-ci a été
administré avec la cimétidine (400 mg deux fois jpar) en raison de I'absorption réduite,
probablement secondaire a la diminution de la proin de I'acide gastrique. L'utilisation
concomitante du Posaconazole et de la cimétidiiteétie évitée sauf si le bénéfice attendu
pour le patient est supérieur au risque encouru.

L’effet d’autres antagonistes des récepteurs H2f@arotidine, ranitidine) et inhibiteurs de la
pompe a proton (oméprazole) pouvant supprimerditigastrique pendant plusieurs heures
n'a pas été étudié sur les concentrations plasmegtige posaconazole, mais une diminution
de la biodisponibilité peut survenir d'ou la nédaessl’éviter si possible I'administration
concomitante.

Effets du posaconazole sur d’autres médicaments:
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Le Posaconazole est un inhibiteur puissant du CYIPRA coadministration du Posaconazole
avec les substrats du CYP3A4 peut induire une itapte augmentation d’exposition aux
substrats du CYP3A4 comme expliqué ci-dessousgsaeffets du Tacrolimus, du Sirolimus,
de I'Atazanavir et du Midazolam. La prudence estomemandée pendant I'administration
concomitante du Posaconazole et des substrats 83&4'par voie intraveineuse.

Si le Posaconazole est utilisé simultanément aescsdbstrats du CYP3A4 administrés par
voie orale, et pour lesquels une augmentation desxemntrations plasmatiques peut étre
associée a des effets indésirables inacceptabksphcentrations plasmatiques du substrat du
CYP3A4 et/ou les effets indésirables doivent érwesllés étroitement et la posologie ajustée
si nécessaire. Plusieurs études d’interactiong@ntonduites chez des volontaires sains chez
qui une exposition plus importante au Posaconaaotté observée, en comparaison aux
patients ayant recus la méme dose. L’effet du Rosawle sur les substrats du CYP3A4 chez
les patients peut étre Iégerement inférieur & aabgiervé chez les volontaires sains, et étre
variable entre les patients eux-mémes du fait ebgobsition variable au Posaconazole parmi
les patients.

L’effet de la coadministration avec le Posaconazuleles concentrations plasmatiques des
substrats du CYP3A4 peut également varier chez @menmpatient, a moins que le
Posaconazole ne soit administré d’une maniéretestnent standardisée avec la nourriture,
cette derniére a un effet important sur I'expositam Posaconazole.

-Terfénadine, Astémizole, Cisapride, Pimozide, aitrine et Quinidine (substrats du
CYP3A4):

L’administration concomitante du Posaconazole etad&erfénadine, de I'Astémizole, du
Cisapride, du Pimozide, de [I'Halofantrine ou de Quinidine est contre-indiquée.
L’administration concomitante peut induire une é@l@n des concentrations plasmatiques de
ces meédicaments, entrainant un allongement du @Tde gares épisodes de torsades de
pointes.

-Alcaloides de l'ergot de seigle: Le Posaconazo# susceptible d’augmenter les
concentrations des alcaloides de I'ergot de séggtptamine et dihydroergotamine), pouvant
entrainer de I'ergotisme. L’administration concanie de Posaconazole et des alcaloides de

I'ergot de seigle est contre indiquée.
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-Inhibiteurs de HMG-CoA réductase métabolisés paLYP3A4 (Simvastatine, Lovastatine,
et atorvastatine): Le Posaconazole peut considgradsit augmenter les concentrations
plasmatiques des inhibiteurs de HMG-CoA réductas#abolisés par le CYP3A4. Le
traitement avec ces inhibiteurs de 'HMG-CoA rédiset doit étre interrompu pendant le
traitement avec le Posaconazole car des taux plagrea élevés de ces inhibiteurs ont été
associés a une rhabdomyolyse.

-Vinca alcaloides: Le Posaconazole peut augmemtercbncentrations plasmatiques des
Vinca alcaloides (vincristine et vinblastine), queéuvent entrainer une neurotoxicité. Par
conséquent, l'utilisation concomitante du Posacoleaet de Vinca alcaloides doit étre évitée
sauf si le bénéfice attendu pour le patient estésegr au risque encouru. S'ils sont
administrés simultanément, il est alors recommatid@visager une adaptation posologique
des Vinca alcaloides.

-Rifabutine: Le Posaconazole a augmenté la CmaASC de la Rifabutine de 31 % et
de72% respectivement. L'utilisation concomitante Rhsaconazole et de la Rifabutine doit
étre évitée sauf si le bénéfice attendu pour lepaest supérieur au risque encouru.

Si ces médicaments sont administrés simultanéraeatsurveillance étroite de la numération
globulaire compléte et des effets indésirables Béd'élévation des concentrations de
Rifabutine (ex: uvéite) est recommandée.

-Ciclosporine: Chez des transplantés cardiaques dgases stables de Ciclosporine, le
Posaconazole, a 200 mg une fois par jour, a augnlestconcentrations de ciclosporine
nécessitant des réductions de doses. Lors d'esdiaisjues d’efficacité, des taux de
ciclosporine élevés ayant conduit a des effetssinaiéles graves dont une néphrotoxicité et
un cas mortel de leucoencéphalopathie, ont étéorsgsp A linitiation d’'un traitement par
Posaconazole chez des patients déja traités pasmicine, la dose de Ciclosporine doit étre
réduite (ex: d’environ trois quarts de la dose @urs).

Par conséquent, les concentrations sanguines desficine doivent étre surveillées
étroitement pendant lI'administration concomitantsgu’'a l'arrét du traitement par le
Posaconazole, et la dose de ciclosporine doitefitee si nécessaire.

-Tacrolimus: Le Posaconazole a augmenté la C mBARC du Tacrolimus (dose unique de

0,05 mg/kg de poids corporel) de 121% et 358% mdsm@nent. Des interactions
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cliniquement significatives entrainant I'hospitatien et/ou l'arrét du Posaconazole ont été
rapportées lors des essais cliniques defficaci®é.l'initiation d'un traitement par
Posaconazole chez des patients recevant préalatiléiond acrolimus, la dose de Tacrolimus
doit étre diminuée (ex: d’environ un tiers de Isel@n cours).

Par conséquent, les concentrations sanguines deolifimes doivent étre surveillées
étroitement pendant I'administration concomitantsgu’'a l'arrét du traitement par le
posaconazole, et la dose de tacrolimus doit étisté® si nécessaire.

-Sirolimus: L'administration de doses répétées dsaponazole oral (400 mg deux fois par
jour pendant 16 jours) a augmenté la C max et 'ABCSirolimus (2 mg dose unique) en
moyenne de 6,7 fois et 8,9 fois (allant de 3,1 & X@is), respectivement, chez les sujets
sains. L'effet du Posaconazole sur le Sirolimuszdbe patients est inconnu, mais devrait étre
variable du fait de I'exposition variable au Posaole chez les patients.

La coadministration du Posaconazole avec le Sitdimest pas recommandée et doit étre
évitée autant que possible. Si la coadministragistinévitable, alors il est recommandé que
la dose de Sirolimus soit considérablement réduitenoment de ['initiation du traitement par
le Posaconazole avec une surveillance tres fréguiag concentrations minimales sanguines
de Sirolimus. Les concentrations de Sirolimus doivére mesurées a l'initiation, pendant la
coadministration, et a I'arrét du traitement paPlesaconazole, avec des doses de Sirolimus
ajustées en conséquence. Il convient de noterequapport entre la concentration minimale
de Sirolimus et 'ASC est modifié lors de la coadisiration avec le Posaconazole. Par
conséquent, les concentrations minimales de Siuglimui sont comprises dans la marge
thérapeutique habituelle peuvent résulter en des taérapeutiques inférieurs. Aussi, les
concentrations minimales se situant dans la pauieerieure de la marge thérapeutique
habituelle doivent étre ciblées et une attentiortiqdiére doit étre portée aux signes et
symptémes cliniques, aux parametres de laboragbiv@psies des tissus.

-Inhibiteurs de la protéase du VIH: Comme les iitbilrs de la protéase du VIH sont des
substrats du CYP3A4, le Posaconazole devrait auigmbss concentrations plasmatiques de
ces agents antirétroviraux. Apres la coadministratiu Posaconazole oral (400 mg deux fois
par jour) avec I’Atazanavir (300 mg une fois parrjopendant 7 jours chez les sujets sains, la

C max et 'ASC de I'Atazanavir ont augmenté en nmmede 2,6 fois et 3,7 fois (allant de 1,2
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a 26 fois) respectivement. Aprés la coadministratia Posaconazole oral (400 mg deux fois
par jour) avec I'Atazanavir et le Ritonavir (3000Léng une fois par jour) pendant 7 jours
chez les sujets sains, la C max et 'ASC de I'Atazdr ont augmenté en moyenne de 1,5 fois
et 2,5 fois (allant de 0,9 a 4,1 fois), respectigatn

L’ajout du Posaconazole au traitement avec I'Ataxanou avec I'Atazanavir plus le
Ritonavir a été associé a des augmentations degictations de bilirubine plasmatique. Une
surveillance fréquente des effets indésirablesedadoxicité liés aux agents antirétroviraux,
qui sont des substrats du CYP3A4, est recommandgadapt la coadministration avec le
Posaconazole.

-Midazolam et autres benzodiazépines métabolisetepgaYP3A4: Dans une étude chez les
volontaires sains, le Posaconazole (200 mg unepimigour pendant 10 jours) a augmenté
I'exposition (ASC) du Midazolam IV (0,05 mg/kg) @3 %. Dans une autre étude chez les
volontaires sains, I'administration de doses ré&ggtle Posaconazole oral (200 mg deux fois
par jour pendant 7 jours) a augmenté la C maxA8C du Midazolam IV (0,4 mg en dose
unique) d’une moyenne de 1,3 fois et 4,6 fois (dlde 1,7 a 6,4 fois), respectivement ; le
Posaconazole 400 mg deux fois par jour pendanurs ja augmenté la C max et 'ASC du
Midazolam IV de 1,6 fois et 6,2 fois (allant de &,6,6 fois), respectivement. Les deux doses
de Posaconazole ont augmenté la C max et 'ASC @laadlam oral (2 mg en dose orale
unique) de 2,2 fois et 4,5 fois, respectivementokHine, le Posaconazole oral (200 mg ou 400
mg) a prolongé la valeur moyenne de la demi-vieniteale du Midazolam passant de 3-4
heures a 8-10 heures approximativement pendaogl@nainistration.

En raison du risque de sédation prolongée, il esbmmandé des ajustements de doses
lorsque le Posaconazole est administré simultanéenene benzodiazépine métabolisée par
le CYP3A4 (par exemple Midazolam, Triazolam, Alpkam).

Inhibiteurs de canaux calciques meétabolisés paCY&3A4 (e.g. Diltiazem, Vérapamil,
Nifédipine, Nisoldipine) : une surveillance fréqteerdes événements indésirables et de la
toxicité liés aux inhibiteurs de canaux calciques recommandée pendant I'administration
concomitante avec le Posaconazole. Une adaptatiealqgique des inhibiteurs de canaux

calciques peut étre nécessaire.
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-Digoxine: L’administration d’autres azolés a éss@ciée a une élévation des concentrations
de Digoxine. Par conséquent, le Posaconazole pguatenter les concentrations plasmatiques
de Digoxine et les concentrations de celle-ci daiv@&re surveillées au début et a I'arrét du
traitement par le Posaconazole.

-Sulfonylurées: Les concentrations de glucose amindié chez quelques volontaires sains
lors de I'administration concomitante du Glipiziaec le Posaconazole. La surveillance de la
glycémie est recommandée chez les patients dialgstiq

Grossesse et allaitement

Il n'existe pas de données suffisantes sur l'atiien du Posaconazole chez la femme
enceinte. Des études effectuées chez l'animal ost en évidence une toxicité sur la
reproduction. Le risque potentiel en clinique njgag$ connu.

Les femmes en age de procréer doivent utiliser cor@raception efficace au cours du
traitement. Le Posaconazole ne doit pas étre d&ifdendant la grossesse sauf si le bénéfice
attendu pour la mére est clairement supérieursauei potentiel encouru pour le feetus.

Le Posaconazole est excrété dans le lait des malsc@ation. L’excrétion du Posaconazole
dans le lait maternel n’a pas été étudiée. L'atagnt doit étre interrompu dés le début du
traitement par le Posaconaz{@8].

» Ravuconazoleou BMS: sa structure chimique est dérivée de ckil€luconazole.
Comme les azolés, le Ravuconazole agit en inhidantl4 o demethylase, enzyme
indispensable a la synthese des stérols et arlaforanation du lanostérol en ergostérol. Il a
un large spectre d’activité s@andidg Cryptoccocus néofoman&spergillus Dermatophytes
Fusariumet Scedosporium
Nous avons évalué I'activité in vitro de ces trasiveaux triazoles expérimentaux par rapport
a celle de I'ltraconazole et 'Amphotéricine B e¢en239 isolats cliniques de champignons
filamenteux y compris Aspergillus spp (198isolats), Fusarium spp (7isolats),
Penicilliumspp(19isolats) Rhizopusspp (4 isolats)Mucorspp (2 isolats), et les especes
diverses (9 isolats). Les isolats ont été obtenpartr de 16 différents centres médicaux aux
Etats-Unis et au Canada entre Janvier et Décenfii@ 2
Dans l'ensemble, le Posaconazole est le compgdédectif, pour inhiber 94% des isolats a
une CMI de< 1 mg / ml, suivie par le Voriconazole (91%), I'Ahgéricine B (89%),
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Ravuconazole (88%), et I'ltraconazole (70%). T@asstiois nouveaux triazoles ont démontré
une excellente activité (MIG; 1 mg / ml) contréspergillusspp : lePosaconazole (98%), le
Voriconazole (98%), Ravuconazole (92%), 'Amphaiée B (89 %), et I'ltraconazole (72%)
[61].
Malgré la présence de ces molécules antifongicaes;es sur de nombreuses moisissures,
les résultats des traitements des onyxis qu’elesgistrent, restent encore modestes. Ceci est
dd, bien entendu a linexistence d'une codificatide traitement des onychomycoses a
moisissures, du moins jusqu’a présent.
L’absence d’une telle codification est expliquée Ipasuffisance des études et par le nombre
restreint de patients, sujets des rares étudesan@ais ce sens ce qui entrave I'obtention de
résultats concluants vu le caractére non repré#esitaces quelques échantillons étudiés.
L’insuffisance des études sur des patients (in)yieblige les médecins cliniciens de se
référer a I'étude in vitro pour le traitement desisissures ce qui reste sans garantie de
réussite. En effet, certains antifongiques ayard aation positive, in vitro, sur plusieurs
moisissures se retrouvent inefficaces contre ces@aémoisissures in vivo, compliquant
davantage le choix du traitement.
L’efficacité du traitement des onychomycoses a msises peut également étre influencée
par des facteurs liés au choix du traitement opagient lui-méme:
-Facteurs liés au choix du traitement:

v" Qualité de l'indication du traitement

v Interactions médicamenteuses

v' Maladies et traitements concomitants (immunodépmeps

v' Résistance de certains champign®sytalidiumn)

-Facteurs liés au patient

v/ Motivation du patient et compréhension des consigne

v Epaisseur de la tablette unguéale

v Vitesse de pousse des ongles: lente chez les {safigés
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V.7. ROle du pharmacien d'officine dans la prise eharge des
onychomycoses:

Les atteintes unguéales font souvent I'objet d'demande de conseil pharmaceutique, méme
si elles ne font généralement pas I'objet d’'unseen charge directe a I'officine, du fait de
'importance des diagnostics différentiels. Audsi,pharmacien doit, d’'une part, connaitre
parfaitement les différentes pathologies unguéaliesontrées et leurs thérapeutiques. D’autre
part, il doit diriger les patients, en cas de stispi d'une onychomycose, vers un
dermatologue ou vers un laboratoire d’'analyse nadelipour effectuer un prélevement
mycologique, pour prouver s’il s’agit bien d’'uneychomycose ou noj64].
Le r6le du pharmacien d’officine dans la prise barge des onychomycoses consiste a:

- Rappeler les conseils de bonne utilisatiamgiroduit.

- Proposer un traitement adjuvant lorsqu’juige utile.

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

récidives en donnant des conseils d’hygienes, enmegmentaux..[18,64]

Les conseils d’hygiene quotidienne individuelle aahner au patient:

» Laver les pieds tous les jours dans une eau ti&léQq étant la température idéale) et
avec un savon doux ou alcalin, en insistant auanivées espaces inter-orteils. Le
rincage des pieds se fera sous la douche. Les thaipgds prolongés ou trop chauds
(plus de 37 °C) sont a eviter, car ils affaibligderrevétement cutané et favorisent la

pénétration des champignons dans les fissures.

» Couper les ongles courts, et éviter les séancesssixes de manucure et pédicure, et

utiliser un matériel de pédicure-manucure a usagaesnent personnel.

» Eviter les bains de pieds prolongés qui favoridanmacération et il faut sécher
soigneusement la peau en insistant entre lesor#ail besoin, le patient peut utiliser
des mouchoirs en papier voire la chaleur d’'un sétiexeux.

» Eviter les chaussures fermées (chaussures de,spoiiile ou en plastique, car elles

favorisent la prolifération des champignons et agigient le risque de développer

81



une mycose inter-orteil et par la suite une onycjuse. Il est préférable de porter

des chaussures en cuir aérées ou des sandales.

Avoir un chaussage adequat lors de la marche sursddaces a forte densité en

dermatophytes (sol des piscines, douches commsalésde gymnase, saunas).

Changer régulierement les chaussettes (plusieigg&r jour en cas de transpiration
excessive), les patients doivent choisir des cledigssen coton plutdt qu’en matieres
synthétiques, qui favorisent la transpiration @tféction. De plus, il faut laver les

chaussettes a 60 °C au moins afin de détruirgla®s.
Changer le linge de toilette et les serviettes tesigours.

Décontaminer les chaussures et les chaussons digquamp, de préférence, des
poudres antifongiques, changer les chaussetteslésupurs, alterner le port de
chaussures en évitant les baskets en tissu syqubé&t de porter des chaussures

neuves, apres guérison mycologique.

Eviter de marcher pieds nus dans les lieux puldilssque les douches, salles de sport

et vestiaires.

Eviter le contact fréquent des mains avec 'edestiétergents par le port de gants en
caoutchouc et de sous-gants en coton.

Prendre une douche apres toute activité physique,prenant les précautions
nécessaires, telles que linstallation d’'un tapia sortie de la douche si le patient ne
porte pas de chaussures en plastique, pour éeitmmitact avec d’éventuels squames
ou fragments d’ongles laissés par la précédentmpee ayant utilisé la douche.

Laver fréquemment les sols de la maison (surtolat salle de bain) pour éviter la
contamination des autres membres de la famill@aul surtout ne pas échanger les
serviettes de toilette contaminées.

Diminuer les fortes transpirations: Une sécrétiaraBondante de sueur provoque la

maceération de la peau, surtout dans les espaaasigitaux mal aérés. La peau se
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crevasse et devient plus sensible aux germes gatbhegPour éviter donc a tout prix

la macération, il faut agir en:
- portant des chaussettes en coton.

- utilisant des anti-transpirants qui régulent ladation sans la stopper. lls sont
appligués soit tous les jours, soit plusieurs fmas semaine. A base de formol, de
méthénamine, de glutaraldéhyde, d’acides tanniquesie sels d’aluminium, ils

agissent en rétrécissant le diametre des canaugtencs et en réduisant le flux de

sueur

* Agir contre les odeurs qui proviennent d’'une tramagipn excessive en utilisant les
déodorants suivants:

- Les déodorants antibactériens (acide undécyléniguclocarban, triclosan,
ammoniums quaternaires) stabilisent la flore b&atée locale et bloguent le
phénomene de dégradation responsable des odeurs.
- Les déodorants capteurs d’odeurs (amidon, tasine échangeuse d’ions) et
chélateurs d’'odeurs (complexe cuivrique et zincjgabsorbent I'humidité et
certaines molécules volatiles d’odeur désagréable.
- Les déodorants antioxydants réduisent la prodoatiacides gras odorants.
- Les déodorants inhibiteurs enzymatiques (sels&adile malonique) suppriment les

phénomenes de fermentation et de dégradf®28, 65]
Des conseils pour la prévention collective

Il N’y a pas de norme AFNOR a vérifier ou modifesncernant la désinfection des lieux
publics:

- Elle repose sur le drainage des eaux de dougligdinfection quotidienne ou biquotidienne
(piscine) des sols avec de I'eau de Javel diluéencautre désinfectant efficace.

- Un lavage machine a 60 °C des vétements (gdmsissettes) est proposé.

- Il est recommandé d'utiliser une serviette induelle plutét qu’un tapis de douche.

- Il faut aspirer soigneusement les tapis, mogsgetteiteuils et autres meubles (dans les lieux

publics et dans les maisons) comportant du tissu @aminer les sporgd.8,28]
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- Les déodorants antibactériens (acide undécylénitpiclocarban, triclosan, ammoniums
quaternaires) stabilisent la flore bactériennelea bloquent le phénomene de dégradation
responsable des odeurs.

- Les déodorants capteurs d’odeurs (amidon, t&ésine échangeuse d’ions) et chélateurs
d’'odeurs (complexe cuivrique et zincique) absorbEmimidité et certaines molécules
volatiles d’odeur désagréabile.

- Les déodorants antioxydants réduisent la prodnatiacides gras odorants.

- Les déodorants inhibiteurs enzymatiques (selsl'al@gde malonique) suppriment les

phénomeénes de fermentation et de dégradft®m28, 65]
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VI.  CONCLUSION:

Les onychomycoses a moisissures ne sont pas foes, avons trouvé une fréquence de
20,9%. Elles surviennent sur des ongles dont latkr est altérée, ce qui rend la guérison
parfois incompléte. Ces onychomycoses des ongkepidds atteignent surtout les personnes
agées. Elles contribuent a la perte d’autonomidaitudes difficultés a la marche gu’elles

provoquent et ne doivent pas étre négligees.

Les criteres d’'implantation d’'une moisissure enhphdgie, difficiles a obtenir, font de
'examen histo-pathologique un atout important. Getamen devrait étre demandé
systématiquement, en cas de doute sur l'originBimfection, en anatomo-pathologie ou au

laboratoire de mycologie.

Pour obtenir la guérison et redonner au patientquaité de vie souvent perturbée par les
troubles de la marche dus a I'onychomycose, il restessaire que le médecin le revoie
régulierement. Il ne doit pas non plus hésiterfaine des prélevements mycologiques, méme

sous traitement, afin de vérifier, par I'exameredir son efficacité.
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Patients et méthodesll s'agit d’'une étude prospective s’étendant sux pariode de 3 ans.

Elle inclut tous les patients adressés au labomte parasitologie mycologie a 'HMIMV
pour un examen mycologique d’'une lésion unguéaspestte d’'onychomycose des mains
et /ou des pieds.

Résultats: Durant la période d’étude, 924 prélevements nogigues au niveau des ongles
ont été effectués dans le but de déterminer I'meigmnycosique de l'infection. Ainsi les
onychomycoses a moisissures représentent envirof,9%2 de l'ensemble des cas
d’onychomycoses confirmés mycologiquemerspergillusest majoritairement responsable
de ce type d’atteintes avec un taux de 32,69%pdecété, leScopulariopsis brevicauligst
de 30,76% des cas, ethaisariumest de 11,53% des cas. Les autres moisissurestige c
méme famille ainsi que les pseudodermatophyesmtegs@ rarement isolées.

Conclusion: Les onychomycoses a moisissures ne sont pas taaeprise en charge des
patients doit inclure la confirmation mycologique Hatteinte ainsi que I'élimination des

facteurs favorisant les récidives.
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SUMMARY

Introduction : Like all parts of human body, nails are exposefhtors that may be harmful.
Thus, some people may find themselves inadvertemitly anomalies such as nail fungal
mycosis known also as onychomycosis.

Most often, these ara onychomycosis caused by depimges by Candida less frequently,
they can be caused by Mold.

Patients and methods It is about a forward-looking study extending oagveriod of 3

years. It includes all patients received in thetabory of parasitology and mycology at

HMIM V for a mycological axamination of lesion susgped of hands and / or feet.

Results: During this study, 924 mycological removals fromisiavere performed in order to
precise the mycosic origin of infection.Thus, moldychomycosis represent approximately
20,9 % of all onychomycoseis cases. Aspergillusnanly responsible for these types of
offenses with a rate of 32.69%, meanwhile, the 8laojppsis brevicaulis is 30.76% of cases,
and Fusarium is 11.53% of cases. Other molds of #aene family and the
pseudodermatophyes are rarely isolated.

Conclusion'The mold onychomycosis is not uncommon. The cowemgpatients with an
onychomycosis has to include the mycological diaghas well as the elimination of the

factors facilitating recurrences.
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