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INTRODUCTION

INTRODUCTION :

L’onychomycose, appelée aussi mycose des ongles ou infection fongique des ongles. Causée par des
champignons majoritairement les dermatophytes, ainsi les levures rarement les moisissures. [1]

Mal supportées par les patients, car ¢’est une réelle préoccupation en raison de son caractére au mieux
inesthétique, au pire récidivant. Elles ne sont pas graves mais elles alterent la qualité de vie du patient.
Elles représentent un motif fréquent de consultation en dermatologie mycologique. [2]

Elles touchent 20 a 25 % de la population mondiale [3] , on remarque que I’augmentation dans
I’espérance de vie augmente le risque de ces infections. [4]

La plupart des études s’accordent que les atteints de pieds prédomine a ceux des mains avec un ratio
de 4. [2]

La plupart des onychomycoses sont causés par les dermatophytes, qui sont des champignons ayant une
grande affinité pour la kératine des phanéres, mais on peut trouver aussi des levures ou des
moisissures. Par ailleurs, les agents causals de ces mycoses et leur répartition différent d’un continent,
d’un pays ou d’une région a I’autre [5] comme en Algérie (19.9%), Tunisie(40.6%), Libye (8,1 %),
Italie (23,4 %), et en Thailande (6 %). [6]

La survenue de ces affections dépende de nombreux facteurs qui favorisent leurs apparitions comme
1I’age, le sexe, I’hérédité et certaines pathologies sous-jacentes (diabéte, psoriasis, déficits
immunitaires) incluant aussi le mode de vie et la profession. [2], d’ou la nécessité d’un prélévement
mycologique pour identifier ’agent pathogene et commencer un traitement adéquat.

La wilaya de Tlemcen compte parmi les régions touchées par ces affections fongiques. Vu la rareté
des études sur I’onychomycose a Tlemcen s’étalent sur une période plus longue, on s’est intéresse a
déterminer leur fréquence, par une étude rétrospective de six ans.
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CHAPITRE 1 : Etude épidémiologique des onychomycoses

1. Définition :

L’onychomycose, est définie comme une infection fongique de 1’ongle représentant 50 % des
onychopathies, elle peut étre secondaire a la présence des agents fongiques au niveau de 1’ongle :
des dermatophytes, des levures et des moisissures. [7]

2. Les agents causals :

2.1 Dermatophytes :

Les dermatophytes sont les champignons les plus rencontrées dans les onychomycoses (80 %
des isolements), notamment aux ongles des pieds (4 cas sur 5). [8]

2.1.1 Définition :

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux, a thalle ou mycélium septé. lls sont
caractérisés par la production de spores diverses dénommées macroconidies, microconidies,
arthrospores et chlamydospores. lls se sont bien adaptés a la vie parasitaire en assimilant la kératine
humaine et animale, en produisant des protéases kératinolytiques. [9]

Les agents fongiques, peuvent exceptionnellement envahir les tissus profonds en entrainant la
maladie dermatophytique ou des manifestations allergiques (les dermatophytides). [10]

2.1.2 Classification :

Les dermatophytes peuvent étre classés en fonction de la génération (Trichophyton,
Microsporum ou Epidermophyton) (Tableaul), de I'écologie (anthropophile, géophile ou zoophile)
(Tableau 2), aussi ils ont la capacité d'envahir les cheveux, les ongles et la peau de I'héte. [11]

Tableau 1 : Classification des dermatophytes : (Selon Koenig, 1995) [12]

Régne Fungi

Division Eumycota

Phylum Ascomycotina

Classe Ascomycétes

Ordre Onygenales

Famille Arthrodermataceae

Genre Epidermophyton
Microsposum
Trichophyton
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Tableau 2: Les principaux dermatophytes et leurs habitats origine préférentiel [13]

ESPECES ANTHROPOPHILES

Genre Microsporum M. audouinii var. langeronii
Genre Trichophyton T. tonsurans
T. violaceum

T. soudanense
T. rubrum

T. mentagrophytes var. interdigitale

T. schoenleinii
Genre Epidermophyton E. floccosum
ESPECES ZOOPHILES
Genre Microsporum M. canis (chien, chat, etc.)

M. persicolor (rongeurs sauvages)

M. praecox (cheval)

Genre Trichophyton T. var mentagrophytes : lapin, hamster, cheval, etc.
T. erinacei (hérisson)
T. gallinae (volailles)

T. verrucosum (bovins, ovins)

ESPECES TELLURIQUES

Genre Microsporum M. gypseum

Genre Trichophyton M. var mentagrophytes
T. terrestre

T. ajelloi

Ainsi ces champignons peuvent étre classés selon la reproduction sexuée, ou bien la reproduction
asexuée appelée aussi conidiogénese. (Figure 1) [14]
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Figure 1 : La reproduction sexuée et asexuée des dermatophytes. [14]

2.1.3 Lacontamination :

Les espéces anthropophiles : parasites humains exclusifs, se transmettent soit directement par
contact interhumain (judokas, lutteurs, coiffeurs), soit indirectement par I’intermédiaire de sols

souillés par des squames issues de la peau parasitée (douches collectives, piscines).

Les especes zoophiles : parasitent les animaux mais peuvent également toucher I’homme. Dans
ce cas, elles se transmettent par le contact direct (caresses...) ou indirect (poils virulents laissés sur un

fauteuil par exemple).

Les espéces géophiles : se trouvent dans le sol, sont impliquées rarement en pathologie

humaine. [15]

2.1.4 Les espéces rencontrées dans les onychomycoses :

Au niveau des pieds les onychomycoses les plus freqguemment causées par les espéces suivant

T. rubrum (environ 80% des cas) et T. mentagrophyte var. interdigitale. [16] [17]

Aussi d’autres especes comme T. mentagrophytes, T. verrucosum et plus rarement M. canis
peuvent également toucher les ongles des mains par contact direct avec un animal contaminé. [10]

2.2 Levures:

IIs sont plus fréquemment rencontrés au niveau des ongles des mains. Une atteinte secondaire est aussi
possible, les levures existent naturellement sur la peau ou dans 1’environnement elles se greffent sur
une onychopathie peuvent étre liées a d’autre étiologie, telle qu’un psoriasis ou une onycholyse. [18]
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2.2.1 Définition :

Les levures sont des champignons microscopiques unicellulaires ovalaires se multiplient par

bourgeonnement (blastospores), ubiquitaires de 1I’environnement et des produits alimentaires.
(Tableau 3)

Candida est cosmopolite commensale de I’homme et des animaux. On distingue plus de 200
espéces est considéré comme 4°™ agent de septicémies. (Tableau 4)

Elles sont trés fréquentes qu’on peut les observées au niveau digestif (oropharyngée,
cesophagienne...), au niveau génitale et cutanée ou bien intertrigo (grands plis, petits plis) aussi
unguéale (majoritairement observés dans les mains, secondairement dans les pieds). [19]

2.2.2 Classification :

Tableau 3 : Classification des levures : (Selon Koenig, 1995) [12]

Empire Eucaryote
Régne Fungi

Division Eumycota
Phylum Deuteromycotina
Classe Blastomycetes
Ordre Levures

Famille Cryptococcaceae
Genre 15 genres connus
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Tableau 4 : Principales espéces de levures. [5] [20] [21]

Genre Espece Distribution Localisation
Géographique
Candida C. albicans Cosmopolite -Voies digestives, génito-
urinaires et peau.

C. parapsilosis Cosmopolite -Peau, parfois tube digestif,
céréales, produits laitiers.

C. glabrata Cosmopolite -Voies digestives et génito-
urinaires.

C. dubliniensis -Systéme respiratoire, urine.

C. guilliermondi Cosmopolite -Peau, voies digestives et
respiratoires, milieu extérieur.

C. kefyr Cosmopolite surtout pays | -Peau, voies digestives et

tropicaux respiratoires, produits laitiers.

C. krusei Cosmopolite -Voies digestives, respiratoires
et urogénitales, milieu
extérieur, produits laitiers,
fruits, vin et biéere.

C. tropicalis Cosmopolite -Peau, voies digestives et
génito-urinaires, milieu
extérieur (sol, eau, céréales).

C. ciferrii Cosmopolite -Peau, phanéres, oreilles.

C. famata Cosmopolite -Peau, muqueuses

Cryptococcus | C. neoformans Cosmopolite -neuro-méningée, pulmonaire.
Pityrosporum | P. orbiculare Cosmopolite -La peau

ou Malassezia | P. ovale Cosmopolite

Rhodotorula | Rhodotorula rubra Cosmopolite -La peau

Trichosporon | T. Ashaii Cosmopolite -La peau, es infections

T. mucoides Commensale nosocomiales
-La peau

2.2.3 Les espéces rencontrées dans I’onychomycoses :

Les onychomycoses a Candida spp sont beaucoup plus fréquentes aux mains qu’aux pieds, et
les femmes que les hommes. [22]

C. albicans est considéré comme le principal agent pathogéne de I'onychomycose induite par la levure.

En revanche C. parapsilosis considérer comme deuxiéme agent pathogéne pour 1’ongle par sa
prévalence croissante [23]. D’autres espéces colonisent aussi le lit de 'ongle comme C. tropicalis, C.
guilliermondii et C. famata. [24]

Certains Candida comme C. haemulonii et C. ciferrii affectent particulierement I'ongle des
personnes agees ayant des troubles trophiques des membres inférieurs. D'autres levures appartenant
aux genres Trichosporon et Cryptococcus sont aussi parfois trouvés principalement au niveau des
ongles des mains. [24]
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2.3 Moisissures :

Les moisissures sont rarement incriminées dans les onychomycoses, cependant une
augmentation de leur prévalence au cours de ces dernieres années a été enregistrée. [25]

2.3.1 Définition :

Ce sont des champignons filamenteux non dermatophytiques appelés communément
moisissures. 1ls sont des saprophytes présents dans notre environnement dont certains présentent des
facteurs de virulence les transformant en opportunistes, dans un organisme fragilisé. [26] (Tableau 5,6)

2.3.2 Classification :

Tableau 5 : Classification des moisissures : (Selon Koenig, 1995) [12]

Régne Fungi

Division Eumycota

Phylum Deuteromycotina

Classe Hyphomycetes

Ordre Moniliales

Famille Moniliaceae

Genre Parmi les nombreux genres de moisissures : Aspergillus, Acremonium, Fusarium,
Penicellium

Tableau 6 : Les principaux Hyphomycétes (ou moisissures) agents d’onychomycoses. [2]

Famille Genre et espece
Scopulariopsis brevicaulis
Scytalidium dimidiatum
Scytalidium hyalinum
Hyphomycete Onychocola cnadensis

Aspergillus sydowii

Aspergillus terreus

Aspergillus niger

Aspergillus versicolor

Fusarium oxysporum

Fusarium solani

Acremonium sp

Paecilomyces sp
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2.3.3 Les pseudo-dermatophytes :

Sont des moisissures, ayant une affinité particuliére pour la kératine, sont considérées comme de
vrais pathogénes isolés d’ongles pathologiques. [27]

11 s’agit d’espéces issues de régions tropicales ou subtropicales comme Neoscytalidium
dimidiatum (avant nommé Scytalidium dimidiatum), ce champignon est également capable de
provoquer des infections plus profondes, telles que des abcés sous-cutanés, des sinusites et méme des
mycoses et des infections disséquées chez les patients immunodéprimés [2] [28] , ou de pays
tempérés ou froids comme Onychocola canadensis qui est impliqué dans des onyxis des pieds chez le
sujet age. [27]

La répartition géographique :
3.1 Dansle monde :

La plupart des dermatophytes sont cosmopolites, de nombreuses especes peuvent étre a origine de ces
mycoses. Au niveau des pieds, on retrouvera par ordre décroissant T. rubrum, puis T. mentagrophytes
var. interdigitale et enfin E. floccosum.

Les onyxis des mains sont moins fréquents, sont déterminés par ces mémes espéces. [10]

Parmi les levures, C. albicans est I’espéce la mieux répartie dans le monde notamment en Europe, en
Afrique et en Asie, surtout dans les pays du Proche-Orient et du Moyen-Orient.

Les moisissures, bien qui sont cosmopolites, les genres Aspergillus et Fusarium sont beaucoup plus
fréquents en Afrique et en Asie. [5]

3.2 Dans le Maghreb :

Le grand Maghreb (Algérie, Tunisie, Maroc) partage les mémes changements climatiques et la
répartition des agents responsables des onychomycoses pour les dermatophytes qui sont majoritaires il
s’agitde T. rubrum, T. interdigitale, T. mentagrophyte. (Tableau 7)

Concernant les Levures les agents les plus échantillonnés en Algérie et en Tunisie c’est C. albicans
suivi de C. parapsilosis, mais en Maroc C. albicans est la levure la plus isolée.

Les moisissures sont représentées par Fusarium spp., Scopulariopsis et Aspergillus spp. en Algérie et
Maroc.[6] [29] [30]

Tableau 7 : la prévalence des onychomycoses dans les pays du Maghreb. [31]

Pays Algérie Tunisie Maroc

La fréquence 75% 67.1% 64.5%
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3.3 En Algérie :

L’Algérie est le plus grand pays d’ Afrique par sa superficie. C’est le 10e plus grand au monde. Le
désert du Sahara couvre plus de 80% de la surface et la plupart des Algériens vivent dans le nord prés
de la c6te méditerranéenne.

Les mycoses superficielles sont freqguemment diagnostiquées en Algérie, il existe des articles et des
recherches décrivant le grand nombre de mycoses superficielles, notamment les onychomycoses. [32].
Ainsi les dermatophytes sont chef de file (T. rubrum) apres les levures occupent la deuxieéme position
(C. albicans), pour les moisissures sont de plus en plus diagnostiqués dans le laboratoire de mycologie
de ’'Institut Pasteur d’Algérie. [33]

D’autres études ont estimé la prévalence des onychomycoses dans certaines wilaya indiqué dans le
tableau suivant :

Tableau 8 : la prévalence des onychomycoses dans les wilayas d’ Algérie.
[31][34][35]1[36]1[371[38][39]

Wilaya Tlemcen Setif Tizi-Ouzou | Tizi-Ouzou | Constantine | Aures
(2015-2016) | (2002-2011) | (2017) (2018-2019) | (2011-2013) | (2002-2011)
La 73 % 49.71% 89% 80% 27% 32%
fréquence
3.4 ATlemcen:

Concernant la fréquence des onychomycoses a Tlemcen une seule étude a été effectuée par Fellah. H
sur une période de Septembre 2015 au Mars 2016, est de 73% avec une prédominance au sexe féminin
71% par rapport au sexe masculin, ainsi que la tranche d’age la plus touchée est de 51 a 60 ans pour
cette étude.

La localisation prédominée par les ongles des pieds (46.57%) suivi par les ongles des doigts (28.77
%), les espéces dermatophytiques anthropophiles étaient prédominantes au niveau des orteils (T.
rubrum et T. interdigitale), contrairement aux levures étaient majoritaires au niveau des doigts (C.
albicans, C. dubliniensis et C. non albicans), pour les moisissures n’ont pas été isolées. [31]

Facteurs favorisants de I’onychomycoses :

4.1 Facteurs generaux :

Les onychomycoses sont des pathologies contagieuses dont leurs survenues dépendent de plusieurs
facteurs favorisants. Parmi ces facteurs on trouve les facteurs intrinseques et des facteurs extrinséques.
Donc il faut tenir compte de ces facteurs pour la prise en charge et la prévention.
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4.1.1 Facteurs intrinseques :

4111 Age:
Selon les recherches et les études, qui ont étaient faites, montrent que la fréquence et la gravité des

infections des ongles augmentent avec 1’age. [40]

Avec I’avancée de I’age, 1’organisme subit des altérations et des modifications tels que
dysfonctionnement du systéme immunitaire, ralentissement de croissance de 1’ongle, mauvaise
circulation sanguine tous ces facteurs favorisent 1’onychomycose. [41]

41.1.2 Sexe:

Les hommes et les femmes ne sont pas égaux face a I’atteinte, il existe une discordance selon les
résultats d’une étude finlandaise [42] ont décrit que I’onychomycose touche quatre fois les homme que
les femmes, aussi a 1’ Australie [43] les hommes ont un risque plus que les femmes.

Contrairement a celle réalisée en Espagne [44] , Arabe Saoudite [45] , Maroc [46] et Sénégal [47] la
prévalence est élevée chez les femmes par rapport aux hommes.

Ainsi de faibles différences de I’atteinte entre les deux sexes selon une enquéte multicentrique
européenne du projet Achille 26 et 27 % pour les hommes, 21 et 25 % pour les femmes. [48]

41.1.3 Hérédité :

Il existe une grande variabilité entre les gens dans la maniére de recevoir les dermatophytes.

Une étude de cas familiaux a été réalisée a Cannes, Miami et Bologne a prouve que l'atteinte unguéale
distale a T. rubrum liée a une prédisposition familiale transmise selon un mode autosomal
dominant.[49]

4.1.1.4 Facteurs génétiques :

Le terrain génétique responsable de certaines maladies héréditaires tel que le syndrome de Down lié a
la trisomie 21, I’ichtyose de Rheydt et la kératodermie héréditaire palmoplantaire peuvent étre liés a
I’onychomycose principalement a T. rubrum et & T. mentagrophytes var. interdigitale.[50]

4.1.1.5 Pathologies sous-jacentes :

a. Diabete :
Les infections des ongles représentent un probléme majoritaire chez les diabétiques en raison de
probléme de microcirculation.[51] [52]

Une enquéte a eu lieu a Londres, Canada et aux Etats-Unis sur un échantillon de 550 patients
diabétiques qui a révélé un taux d’onychomycose de 2,7 fois plus ¢levé que dans la population de
controle du méme age, ainsi que ’atteinte chez les hommes et de 3 fois plus que les femmes.[53]

b. Psoriasis :
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Les rapports sur I'incidence de I'onychomycose dans le psoriasis offrent des données controversées,
citant I’étude qui a mené que La probabilité des patients souffrant de psoriasis aient une
onychomycose était 56 % par rapport a une population de contréle (non-psoriasique) du méme age

et du méme sexe, la probabilité que les hommes était 2,5 fois supérieure a celle des femmes [54] ,avec
des fréquences allant de 10% a 30% et plus de 50 % des cas. [55]

L’anomalie des capillaires des ongles des psoriasiques favorisent I’invasion de I’onychomycose car
elle altere la défense assurée normalement de 1I’hyponychium. [55]

c. Hyperhidrose : (Transpiration excessive)

L’onychomycose peut étre conséquence d’une hyperhidrose car la macération des pieds favorise la
multiplication des champignons. [56]

d. Déficit immunitaire :

L’onychomycoses chez les personnes séropositives au HIV se manifeste principalement par une
atteinte proximale. [57] [58]

e. Troubles circulatoires :

L’onychomycoses peut étre secondaire aux troubles circulatoires périphériques des pieds, en touchant
la microcirculation loin d'une pathologie immunitaire ou de I'age [59] , comme les sujets souffrant
d’une insuffisance veineuse chronique.[60]

Une équipe turque a établi une relation entre ces deux pathologies en recommandant d'effectuer un
examen de routine tel qu'un Doppler veineux afin de détecter une éventuelle insuffisance veineuse
chez les patients présentant des onychomycoses. [59]

f. Tabagisme :
Les fumeurs peuvent présenter une prévalence élevée d'onychomycose par rapport aux personnes qui
ne fument pas. Le nombre de paquets de cigarettes fumés par jour augmente ce risque.[61]

g. Hémodialyse chronique :

Peu d’études ont prouvé que I’onychomycose affecte les patients sous hémodialyse chronique. Comme
celle réalisés par des chercheurs allemands et d’ Australie apportée sur 100 patients sous hemodialyse
chronique, 39% souffraient d’onychomycose.

Les agents pathogenes les plus retrouvés étaient les dermatophytes (environ 70 %), les levures (15 %),
et les moisissures (15%). T. interdigitale était I’espéce la plus fréquente pathogéne, suivi par C. spp. Et
T. rubrum. Le risque d'onychomycose augmente d'environ 1,9 % par année de vie. [60]
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h. Malformations des orteils et traumatismes :

Le port de chaussures trop étroites ou bien les chocs répétés qui rendent 1’orteil traumatisé, favorisent
I’onychomycoses. L’hallux valgus ou un chevauchement des orteils peuvent également favoriser
I’apparition d’une onychomycose.[5]

4.1.2 Facteurs extrinséques :

4.1.2.1 Utilisation des immunosuppresseurs et les corticoides a long termes :

L'augmentation est significative du taux d’affections mycologique (7,6 %) chez les patients KTR par
rapport aux patients témoins (2,3 %), s'explique par la diminution de I'immunité a médiation cellulaire
liée a la thérapie immunosuppressive utilisée pour prévenir le rejet de greffe. [62]

La corticothérapie a un effet inhibiteur sur les TNFa qui sont les fondateurs du systéme immunitaire et
le contr6le des infections. [63]

4.2 Facteurs environnementaux et sociaux :

4.2.1 La profession :
42.1.1 Patissiers :

La manipulation des produits sucrés (bonbons, patisseries) favorise les infections fongiques, car les
mycoses se nourrissent de sucre, sous sa forme la plus pure ou raffinée mais aussi les sucreries en tout
genre. [2] [64]

4.2.1.2 Les personnes de ménage (produits toxique et détergents) :

L’utilisation excessive des produits détergents et désinfectants (lessive et autre produits corrosifs,
toxique), peuvent causés plusieurs manifestations car sont des produits chimiques dont la nocivité se
trouve dans les molécules et les constituants du produit. [2]

4.2.1.3 Les militaires (humidité sudation) :

Le port des chausseurs fermés favorise la macération des pieds ce qui résulte une onychomycose et les
intertrigos. [56] [65]
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4.2.1.4  Les sportifs (pieds athlétes) :

La pratique du sport joue un role dans ’apparition des onychomycoses tels les sports nautiques et la
natation (contact prolongé avec 1’eau), judokas (pratique avec des pieds nus), marathoniens. [2]

4.2.2 Fréquentation de certains lieux communautaires :

Les sols humides peuvent participer dans la propagation des maladies fongiques. [66]

En revanche, une étude a eu lieu dans huit mosquées de Durban, I'Afrique du Sud ils ont constatés que
la prévalence des infections fongiques dans la population musulmane masculine fréquente a celle
d’une population masculine non musulmane, ce sont les tapis de mosquée et les zones d'ablutions qui
participent dans la propagation de ces infections. [67]

4.2.3 Mode de vie :

4.2.3.1 Portage des ongles artificiels :

Le coté esthétique était aussi rapporté dans la provocation des infections et I’endommagement du
1’ongle basant sur une étude réalisée chez 68 de patientes 4gés 27 a 62 ans en raison de modifications
des ongles, la culture était positive dans 67 cas (98,5%), la grande perméabilité des monomeres
d’acrylique augmente I’hydratation des faux ongles favorisent I’invasion des champignons. [68]

4.2.3.2 Portage des gants, chaussettes et chaussures :

Le port des chaussures occlusives (bottes ou chaussures fermées), de chaussettes en matiéres
synthétiques ou des gants favorisent la macération, la constitution d’un environnement clos non ventilé
et éventuellement la survenue d’une onychomycose. [69]
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1. Rappel sur ’anatomie et la physiologie de I’ongle sain :

Il est essentiel de connaitre les caractéristiques d’un ongle sain par rapport a un ongle pathologique
notamment concernant son aspect, sa coloration et son épaisseur pour pouvoir diagnostiquer une
atteinte fongique a son niveau.

L’ongle est appelé aussi « tablette ou plaque unguéale » il est situé au niveau de la face dorsale de la
derniére phalange des doigts, constitué essentiellement de plusieurs couches de cellules cornées
formant une plaque de kératine.

Il se compose de quatre structures majeures : la matrice qui produit 1’ongle, le repli sus-unguéal qui le
cache en partie, le lit sur lequel il repose et I’hyponychium dont il se détache (Figure 2). [70]

Repl taroral

Repli sus-unguéal

-
rACINE LUNULE ZONE ROSEE BORD LIBRE
- - - -

o
Epiderme

Figure 2 : Anatomie de l'appareil unguéale sur une coupe longitudinale d’un doigt. [71]

> Anatomie de I’appareil unguéale :

-La matrice : elle est épaisse, constituée d’un repli de 1’épiderme de la région dorsale des doigts et des
orteils, elle comprend une couche de cellules germinatives seules ont le pouvoir de se diviser pour
donner naissance a 1’ongle.

-Laplaque unguéale : elle représente la partie visible, elle est translucide, rosée, rectangulaire et convexe
vers le haut, elle forme trois couches superposées de kératine (kératine moyennement dure superficielle,
kératine extrémement dure, kératine molle profonde).

-Le lit de I’ongle : il est formé d’épiderme, et de derme sous-jacent (sans hypoderme), il s’étend de la
lunule a ’hyponychium et adhére par des crétes et des sillons longitudinaux a La face profonde de la
plaque unguéale.

-La cuticule : encore appelée hyponychium, c’est une peau morte dont elle recouvert la matrice de
I’ongle. [72]
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> Aspect et physiologie de I’ongle sain :

L'ongle peut présenter une forme arrondie, une forme plutdt carrée ou rectangulaire, Il est légérement
bombé et présente une couleur transparente ou semi-transparente, son épaisseur est de 0,5 mm a 0,75
mm au niveau des doigts des mains, pouvant aller jusqu’a 1 mm au niveau des orteils. [73]

Les ongles présentent la spécificité de pousser en continu grace au processus de kératinisation des
cellules fabriquées par la matrice. L'ongle de main croit de 3 mm par mois contre 1,5 mm par mois pour
un ongle de pied. [74]

Les ongles des mains nécessitent environ six mois pour une repousse compléte, contre 12 a 18 mois
pour ceux des orteils. [75] Ce temps de repousse est important pour déterminer 1’efficacité d’un
traitement lors d’une onychomycose car il peut étre diminuée par de nombreux facteurs, tels que 1’age,
une perturbation de la vascularisation et des médicaments. [76]

La principale fonction de 1’ongle est la protection, c’est ainsi un plan fixe de contre pression de la
sensibilité pulpaire tactile, il a un role agressif voire esthétique. [76]

Physiopathologie des onychomycoses :

2.1 Onychomycose a dermatophytes :

Les dermatophytes envahissent principalement les ongles des pieds dans 80% des cas seulement 20%
des cas concernent les ongles des mains et 3% de cas d’atteinte mixtes. En France, les dermatophytes
sont isolés dans environ 80% des cas. [18]

T. rubrum est I’espéce le plus souvent incriminée (80 % des cas), suivi de T. mentagrophytes var.
interdigitale (20 % des cas). Leur transmission est majoritairement interhumaine. [77]

L’envahissement de 1’ongle par les dermatophytes provoque une hyperkératose sous-unguéale
puisqu’il débute généralement au niveau de I’hyponychium dans la zone jonctionnelle entre la kératine
pulpaire et le lit unguéal (atteinte latérodistale). Il en résulte par la suite une onycholyse par
détachement de la tablette de son lit. En dernier lieu et dans certains cas rares, la tablette est
progressivement envahie jusqu’a la zone matricielle donnant une dystrophie totale de 1’ongle
(Onychomycodystrophie totale). [77]

Une onychomycose a dermatophyte est la plus souvent le résultat d’une auto contamination a partir
d’un autre foyer mycosique, tel qu’un intertrigo digito-plantaire. [78]

2.2 Onychomycose a Levures :

Parmi les levures incriminées, les espéces appartenant au genre Candida représentent le deuxieme
agent étiologique des mycoses des ongles, principalement C. albicans, levure commensale exclusive
des muqueuses mais aussi retrouvée sur la peau, elle est la plus fréquemment isolée surtout au niveau
des mains, suivi des autres espéces tel que C. parapsilosis, C. krusei, C. guillermondii, C. tropicalis et
C. famata. [79] [80]

Certains Candida comme C. haemulonii et C. ciferii affectent tout particulierement les ongles des
personnes agees ou les diabétiques. [81] [82]
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D’autre part au niveau des orteils, la présence de Candida. sp signe le plus souvent une surinfection
d’une onycholyse d’autre origine (hématome, psoriasis). [83]

L’onychomycose a Candida se caractérise par la présence d’un périonyxis (paronychie), c’est une
tuméfaction des tissus péri unguéaux, tendue et érythémateuse, parfois douloureuse entourant la
tablette unguéale, a la pression 1’cedéme fait sourdre une sérosité, voire du pus. [79]

La tablette unguéale est atteinte secondairement, des sillons transversaux ainsi qu’une coloration jaune
verdatre de I’ongle au niveau des zones proximales et latérales apparaissent au fur et a mesure de la
poussée de I’ongle. [84]

L’onycholyse distale a Candida est rare dont la tablette unguéale n'adhére plus au lit de I'ongle et il ne
s’observe qu’au niveau des ongles des doigts. [79] [83]

L'évolution se fait sur un mode subaigu ou chronique et peut aboutir a une onychodystrophie
totale.[83]

Une surinfection bactérienne en particulier a P. aeruginosa peut étre associée, donnant une teinte bleu-
vert a I’ongle. [85]

2.3  Onychomycose a moisissure :

Les moisissures sont rarement incriminées dans les onychomycoses. Certains d’eux appeler pseudo-
dermatophytes car ils présentent des similitudes avec les dermatophytes classiques dans leurs mode
d’attaque de 1’ongle mais 1’évolution de I’onychomycose a moisissures est plus lente et il y a rarement
d’autres atteintes mycosiques associées (intertrigo). [26] [86]

L’infection commence généralement au niveau distal ou éventuellement au niveau latéral de 1’ongle et
progresse vers le bord proximal. Une hyperkératose, une onycholyse et une coloration de I’ongle
peuvent également accompagner cette atteinte. Dans le cas d’une onycholyse, I’ongle prend
généralement la méme couleur que les spores impliquées dans 1I’onychomycose.[26]

On distingue les onychomycoses a Scytalidium sp, représentées par deux especes (S. hyalinum et
Scytalidium dimidiatum) responsables de 1’atteinte unguéale avec périonyxis mais aussi d’intertrigos
inter orteils et d’hyperkératose palmoplantaire. O. canadensis, est surtout impliqué dans des
onychomycoses des pieds de sujets agés. [86] [87]

D’autre part les moisissures du genres Fusarium, Scopulariopsis, Aspergillus, et Penicillium sont aussi
incriminés par leur saprophytisme transitoire. 1ls se fixent a une hyperkératose sous-unguéale quelle
qu’en soit 1’origine. [86]




CHAPITRE 2 : Aspect Anatomo-clinique des onychomycoses

3. Manifestations cliniques :

On distingue six différentes formes cliniques majeures d’onychomycoses suivant la voie de
pénétration de I’espéce fongique via 1’ongle.

3.1 Onychomycose sous unguéale latérodistale :

C’est ’infection la plus fréquente, elle s’associe habituellement a une desquamation plantaire non
specifique. L’ongle devient décoloré et friable a mesure que 1’infection progresse en direction
proximale, le long de sa face ventrale. On note une réaction d’hyper prolifération de 1’ongle en
réponse a I’infection appelée hyperkératose sous-unguéale (Figure 3). Cette derniere entraine une
séparation de I’ongle de son lit, associée de maniére inconstante, a une strie de coloration blanche ou
jaune de la tablette pres du rebord latéral.

Cette forme de mycose aboutit rapidement a une onycholyse (Figure 6) et plus tardivement a une
dystrophie totale de la lame unguéale. [88]

Elle est principalement provoquée par les dermatophytes ; les ongles des orteils sont atteints
majoritairement cependant 1’atteinte au niveau des ongles des mains est apercu dans le cadre du
syndrome « Une main-deux pieds » qui réalise une mycose dissociée, avec atteinte concomitante et
bilatérale des orteils, habituellement due & T. rubrum (90 % des cas), rarement a T. mentagrophyte var
interdigitale ou a Neoscytalidium. sp (Figure 4). [89]

Cette forme clinique peut étre due a la variété mélanoide du T. rubrum var. nigricans, ce dernier peut
synthétiser du pigment, qui peut étre a 1’origine d’une bande noire sur la face de 1’ongle ,d’autre part
une infection a S. brevicaulis peut entrainer une coloration jaune ou brune de 1’ongle.( Figure 5)
Cependant le syndrome dermatophytique chronique a T. mentagrophytes var. interdigitale se
caractérise par I’apparition d’épisodes de vésicules prurigineuses des espaces inter-orteils ou la
desquamation est fréguente. [89]

Figure 3 : Onychomycose disto-latérale avec Figure 4 : syndrome "une main, deux pieds"[89]
hyperkératose sous-unguéale. [89]
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Figure 5 : Onychomycose disto-latérale Figure 6 : Onychomycose disto-
mélanonychique.[89] latérale avec onycholyse.[89]

3.2 Onychomycose sous unguéale proximale :

Cette forme d’onychomycose est la plus rare, en général due a T. rubrum, survient sur un terrain
d’immunodépression (sida). Le pathogéne pénétre par la portion proximale de I’ongle et migre
distalement (Figure 7) [90] . L'atteinte leuconychique proximale initiale progresse vers la partie distale
de la lame.

L’association de leuconychie proximale et paronychie caractérise 1’infection a moisissures provoqué le
plus souvent par I’agent Fusarium (Figure 8). [91]

Figure 8 : Onychomycose a
moisissure (Fusarium. sp)[18]

Figure 7 : Onychomycose sous-unguéale proximale[90]

a : schéma du mode d’invasion du champignon
b : atteinte du gros orteil.

3.3 Onychomycose superficielle blanche ou leuconychie superficielle :

C’est une manifestation mycosique de couleur blanche qui atteint exclusivement les ongles des pieds.
Le pathogéne attaque la face dorsale de 1’ongle ce qui se manifeste par des plages blanches crayeuses a
bords nets atteignant progressivement toute la surface de 1’ongle jusqu’a la région sous-cuticulaire
(Figure 9), La tablette devient rugueuse et s’effrite facilement (Figure10).

L’onychomycose superficielle blanche est habituellement due a T. mentagrophytes var. interdigitale
(90 % des cas) dont elle s’associe trés souvent a un intertrigo interdigito plantaire mycosique.

En revanche, quand elle est due au T. rubrum, elle se manifeste par des taches leuconychiques mono-
ou polydactyliques, rencontrée chez le trés jeune enfant dont la tablette est mince, également chez les
sujets VIH positifs. [89]




CHAPITRE 2 : Aspect Anatomo-clinique des onychomycoses

Figure 9 : Taches leuconychiques sur Figure 10 : Leuconychie superficielle,
des orteils[89]. associée a une dystrophie de la tablette[18]

3.4 Onychomycose « Endonyx » :

Cette forme est rare, les dermatophytes pénetrent dans la tablette unguéale par voie pulpaire mais
n’envahissent pas le lit unguéal, ce qui rend I’ongle diffusément blanc et opaque, sans onycholyse, ni
hyperkératose sous unguéale (Figurell).

Chez les sujets noirs, une mélanonychie fongique décrit un aspect clinique mycosique origine des
agents habituellement responsables de teignes anthropophiles et d’intertrigos : T. soudanense et T.
violaceum. [89]

Figure 11 : Endonyx avec tablette de forme normale.[89]

3.5 Onychomycoses avec dystrophie totale :

Elle correspond au stade ultime des autres formes cliniques. L’ongle épaissi, se déforme et devient
parfois trés friable puis disparait complétement, laissant le lit a nu, parsemé de débris de kératine
anormale. [90]

Onychomycodystrophie totale (Figure12), existe sous deux formes qui s’opposent diamétralement
dont I’'une est primitive décrivant ’image du granulome candidosique de 1’unité unguéale ou

C. albicans est constamment retrouvé, et I’autre est secondaire a I'évolution de I'une des formes
précédentes. [89]
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Py ;

Figure 12 : dystrophie totale des ongles des orteils[90]

3.6 Onychomycoses candidosiques :

L’onychomycose a Candida touchent plus fréquemment les femmes, elle affecte par prédilection les
ongles des doigts, notamment le majeur.

L’infection débute souvent par un périonyxis (Figure13), qui entoure le lit de 1’ongle, la matrice est
altérée par la suite ainsi la tablette subit une dépression transversale et une déformation, enfin une
onycholyse s’installe. Sous la tablette décollée, on peut trouver une pate jaunatre, riche en levures.

La coloration de I’ongle peut étre modifiée suite a une infection bactérienne associée, Celui-Ci peut
ainsi devenir vert sous I’influence d’une colonisation secondaire par Pseudomonas ou noir sous
I’influence d’un Proteus.

On note parfois une association a un intertrigo candidosique du deuxieme espace interdigital. [41]

Figure 13 : Onychomycose a C. albicans [18]
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4. Complications pathologiques

Lorsqu’elle est non traitée, I’onychomycose évolue vers I’envahissement de plusieurs ongles.

L’onychomycose distale sous-unguéale constitue de plus une porte d’entrée pour des infections
bactériennes (Staphylococcus aureus, par exemple), pouvant mener a 1’apparition de cellulite de la
jambe. Cette complication survient d’ailleurs chez le tiers des diabétiques porteurs d’une
onychomycose non traitée. De plus, ’onychomycose distale sous unguéale peut aggraver de nombreux
problémes de pieds, tels que les ulcéres, les cellulites, les ostéomyélites, les nécroses. On ne peut
qu’insister sur I’importance d’un diagnostic précis au moyen d’une culture, et d’une intervention
précoce, particulierement chez les patients diabétiques. [90]
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Diagnostique clinique :

Le diagnostic de I'onychomycose se fait en deux étapes.

-La premiere étape est un examen physique de tous les ongles a la recherche de signes typiques
d'onychomycose.

-La deuxieme étape consiste a confirmer la suspicion clinique d'onychomycose par un examen
mycologique.

*[’interrogatoire du patient :

Il permet de préciser : les antécédents personnels et familiaux lié aux onychomycoses, les facteurs de
risque professionnels, I’ancienneté de la maladie et son mode d’évolution, traitement antifongique.
[92]

=Signes fonctionnels :

L’onychomycose donne généralement avec le temps, des 1ésions et une dystrophie des ongles
entrainant une douleur, une perte de la sensibilité, une modification de I’aspect et de la couleur de
I’ongle, réduisant ainsi la qualité de vie du patient mais elle peut étre aussi asymptomatique. [93] [94]
Les différents signes cliniques rencontrés lors d’une onychomycose sont résumes dans le tableau |
dans I’annexe A.

=Signes physiques :
La premiere étape du diagnostic de I'onychomycose est un examen attentif de tous les ongles des
mains et des pieds, ainsi que la totalité des mains et des pieds, il permet de préciser :

-Le siége de I’onychomycose : a travers ce siége on peut prévoir le champignon en cause.

La totalité des ongles des mains et des pieds doivent étre examinés.

L’épaisseur et le pourcentage d’atteinte de chaque ongle doivent étre précisés.

Dans le cas des ongles des mains ce sont les levures du genre Candida qui prédominent, alors qu’aux
ongles des pieds ce sont les dermatophytes sur tout du genre (T. rubrum) et les pseudo dermatophytes
(Neoscytalidium dimidiatum et Onychocola canadensis) qui sont le plus souvent isolés.

Des moisissures colonisent le plus souvent 1’ongle pathologique dans les deux cas, ainsi que des
levures commensales du genre Trichosporon ou Rhodotorula.

- La sémiologie de cette onychomycose : on notera le type de 1’atteinte (disto-latérale, proximale,
superficielle ou totale), ainsi que la présence ou non d’un périonyxis, fréquemment observé au cours
des onychomycose a Candida, parfois au cours de celle a Fusarium ou Aspergillus, mais en régle
générale absent dans les onychomycoses a dermatophyte.

- La recherche d’autres 1ésions associées et les prélever systématiquement (intertrigos des petits et
grands plis, Iésions palmoplantaires, épidermophyties, teignes du cuir chevelu, ...). [27]
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2. Diagnostic Mycologique :

Le diagnostic mycologique comporte plusieurs étapes : un prélévement adapté, un examen direct
performant et des cultures visant 1’isolement puis 1’identification du/des champignon(s) en cause,
permettent de confirmer aisément le diagnostic d’onychomycose. [95]

2.1 Prélevement :

Le prélevement mycologique est une étape essentielle dans le diagnostic mycologique ,il se fait avec
du matériel stérile par un mycologue expérimenté sur des ongles les plus propres possible aprés les
avoir éventuellement essuyés correctement pour éliminer les moisissures de I’environnement et pour
éviter des faux négatifs et des faux positifs due aux moisissures, le préleveur doit aussi revérifier que
le patient n’est pas sous traitement par voie générale et a distance d’une application locale, de
médicaments antifongiques et antiseptiques.

Le prélévement de fragments d’ongles se fait dans une zone ou le champignon est vivant, souvent a la
jonction entre la zone saine et celle atteinte, Il est effectué au moyen d’un matériel chirurgicale
particulier, stérile et en bon état (pinces et ciseaux a ongles, scalpel mousse ou vaccinostyle...). [96]
Le prélévement d’une atteinte proximale ou d'une leuconychie profonde se fait aprés découpage de
I’ongle pour atteindre la partie de la tablette atteinte. [97]

Plus spécifiquement, dans le cadre d’une candidose ou d’une fusariose unguéale avec présence d’une
paronychie, le grattage est réalisé sous les replis sus unguéaux. Le pus peut étre récupéré 1’aide d’un
écouvillon stérile.

11 est souhaitable d’obtenir un maximum de fragments d’ongle et de matiére sous-unguéale
hyperkeératosique, a 1’aide d’une curette et/ou d’un scalpel, le matériel est recueilli dans une boite de
Pétri. L échantillon ainsi prélevé est partagé en deux parties pour effectuer en paralléle I’examen direct
et les cultures. S’il y a suspicion d’une surinfection bactérienne, un prélévement pour analyse
bactériologique sera aussi effectué.

S’il y a présence d’autres 1ésions associées, un prélevement doit étre effectué dans différentes
localisations. [98]

2.2 Examen direct :

L’examen direct est indispensable, il permet d’orienter le diagnostic vers une infection d’origine
mycosique sans toutefois préciser le pathogene en cause. Cependant il permet de mettre en route un
traitement probabiliste en attendant I’identification du pathogéne.

L’examen direct du prélévement se fait au microscope en ajoutant aux produits de grattage de la
potasse a 10% ou 20% entre lame et lamelle ou d’un liquide éclaircissant (chlorolactophénol), d’un
colorant (noir chlorazole ou rouge congo) ou d’un agent clarifiant (colorant fluorescent nécessitant un
microscope & fluorescence, ex : Calcofluor®). [99] (Figure 14)

- Le KOH dissout la kératine, tout en laissant les éléments fongiques intacts, permetant une
détermination rapide de la présence ou de I'absence de champignons, or son principal inconvénient

réside dans le fait que la viabilité de I’espéce responsable et son identification ne peuvent pas étre
évaluées. [100] [101]

-Le noir chlorazole E, colorant vital acide hautement spécifique pour la chitine de la paroi fongique
qu’il colore spécifiquement en bleu vert en milieu potassique en laissant apparaitre grises les cellules
kératinisées, de plus il met en évidence de maniere sélective les hyphes et aide a visualiser les
éléments fongiques rares. [102]
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D’autres colorants tels que le bleu lactique, le rouge Congo, 1’acide périodique-réactif de Schiff
(méthode de KONCPA), ou a défaut I’encre stylographique bleu-noir Parker ont été
proposes.[103][104]

La présence de filaments mycéliens septés réguliers oriente vers le diagnostic d’une onychomycose a
dermatophyte, tandis que les filaments irréguliers vésiculeux évoquent un pseudo dermatophyte ou
une moisissure. Des aspects de pseudo mycélium avec des blastospores (levures bourgeonnantes) sont
en faveur d’une levurose. [98] (Figure 14)

L’examen direct et la culture restent le « gold standard », mais selon les circonstances, 1’examen direct
seul peut suffire a confirmer le diagnostic d’onychomycose. [105]

Figure 14 : Examen direct de fragments d’ongles infectés. Les éléments fongiques visualisés au
microscope a contraste de phase (A). Utilisation de colorant : rouge Congo (B). Utilisation de
fluorochrome : le Calcofluor White (C) [27]

Figure 15 : Examen direct au KOH, T. rubrum, T. mentagrophytes

2.3 Histomycologie :

L’examen histologique sur coupes d’ongles avec coloration au PAS est rapide, simple et fiable, il
permet de pallier les insuffisances de I’examen direct standard et suggérer le pathogéne impliqué en
fonction de sa morphologie. [106]

2.4 Culture mycologique :

La culture reste le complément indispensable de I’examen direct, elle permet de connaitre le genre et
I’espéce du pathogéne et permet ainsi de proposer un traitement mieux ciblé au patient.
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En raison de la présence fréquente de nombreuses bactéries et de champignons saprophytes ou
commensaux au niveau de la peau et des phanéres, il est indispensable d’utiliser un milieu de culture
(en boite de Pétri ou en tube) sélectif : La gélose Sabouraud dextrose avec chloramphénicol est
couramment utilisée avec et sans cycloheximide (Actidione) [92] Ce dernier inhibe les moisissures
saprophytes contaminantes et sélectionne les dermatophytes. En revanche, les levures, moisissures et
pseudo dermatophytes, sont isolées préférentiellement sur les milieux sans Actidione. [107]

D’autre antibiotiques (Le chloramphénicol et la gentamicine) sont aussi régulierement ajoutés au
milieu de culture pour diminuer les bactéries contaminantes. [108]

L’incubation des cultures se fait habituellement & 25-30°C pendant deux a quatre semaines, cette durée
doit étre respectée avant de rendre des résultats négatifs. Les cultures sont examinées chaque semaine.
Il faut 24 a 48 heures pour visualiser des colonies de levures. [79] Les moisissures ont une croissance
rapide (24 a 48 heures). N. dimidiatum et de S. hyalinum ont également une croissance rapide (48
heures environ) a 37°C sur le milieu de Sabouraud sans cycloheximide. Les dermatophytes ont un
temps de croissance d’au moins deux a trois semaines. [97] La croissance des colonies d 'O.
canadensis nécessitent un délai plus long (de 3 a 4 semaines d’incubation). [109]

D’autres milieux peuvent étre proposés pour 1’isolement et 1’identification présomptive des
dermatophytes, le milieu de Taplin (ou DTM, Dermatophyte Test Medium) dont la couleur vire au
rouge en présence de ces champignons bien qu’un certain nombre de faux positifs et de faux négatifs
ont été rapportés. [110]

La culture mycologique présente un taux élevé de faux négatifs ce qui limite sa sensibilité (60 a 65%
de sensibilité). [108] [111] Cependant d’autres tests d’identification peuvent étre utilisés.

2.5 Isolement et identification des especes fongiques :

L’identification des espéces fongiques repose sur la vitesse de croissance et sur les critéres
macroscopiques (aspect, la forme et la couleur des colonies au recto et au verso),
microscopiques et physico-chimiques des colonies. (Tableau 9)

25.1 Les levures

L’identification des levures s’effectue a 1’aide des critéres phénotypiques comme la formation d’un
pseudo mycélium sur sérum humain ou animal (test de Blastése), la formation de chlamydospores sur
milieu RAT et I’assimilation ou la fermentation de certains sucres a I’aide de galeries biochimiques. Il
existe des milieux chromogenes contenant un substrat spécifique du genre Candida couplé a un
chromogene. (Voir la partie pratique)

L’utilisation du substrat par la levure libére le chromogene qui colore la colonie), ainsi, 1’identification
est rendue avec gain de temps (24 a 48 heures) [98] (Voir tableau Il I’annexe B).

2.5.2 Les dermatophytes

Les principaux caracteres morphologiques des dermatophytes impliqués dans la survenu de
I’onychomycose sont résumés dans le tableau 111 de I'annexe C.

Lorsque le dermatophyte reste non identifiable (souche pléomorphisée ou souche présentant des
criteres culturaux macroscopiques ou microscopiques atypiques), il peut étre nécessaire de réaliser un
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repiquage sur milieu spécifique cité ce dessus, afin de favoriser la fructification (production de spores)
ou la production de pigment dans ces milieux [10].

-Le milieu de Borelli (milieu au Lactrimel) : stimule la fructification de la majorité des dermatophytes
et renforce la production de pigments (rouge veineux pour T. rubrum et jaune pour M. canis).

-Le milieu a I’urée indole : (ou la gélose a I’urée de Christensen) permet de différencier
T. rubrum qui est uréase négative de T. mentagrophytes var. Interdigitale qui est uréase positive.

-Le milieu au BCP, gris au départ, vire au bleu violacé en présence de T. mentagrophytes. La
coloration n’est en revanche pas modifiée avec T. rubrum. Par ailleurs, ce milieu contient de la caséine
que T. verrucosum ainsi que T. violaceum sont capables d’hydrolyser en quelques jours.

-Autres milieux : milieu au Malt et eau gélosée, gélose PDA, milieu de Takashio (dit « Sabouraud »
dilué) : favorisent la fructification des dermatophytes.

2.5.3 Les pseudo dermatophytes :

» Neoscytalidium sp :

Microscopiquement, on identifie un Neoscytalidium sp en observant deux types de filaments
mycéliens, des hyalins fins et réguliers septés et des plus larges a paroi épaisse et pigmentés se
dissociant tardivement en arthrospores uni ou bicellulaires, rectangulaires a cubiques.

La culture de N. dimidiatum pousse rapidement en culture, uniqguement sur milieu de Sabouraud sans
cycloheximide.

L’espéce N. hyalinum ne différe de N. dimidiatum que par sa couleur blanche, les filaments et les
arthrospores restant hyalins.

L’isolement d’un Scytalidium sp. au niveau des ongles, surtout en zone d’endémie, ne signifie pas
forcément que le champignon soit responsable de 1I’onychomycose. Il peut en effet y avoir un portage
transitoire.

» Onychocola canadensis :

Microscopiquement, on n’observe au départ que des fins filaments mycéliens stériles puis
progressivement a partir de la 3e ou la 4e semaine la transformation de ces filaments cloisonnés en
chaines d’arthrospores disposées a angle droit sur les filaments. Les arthrospores deviennent ovales a
cylindriques (2,5 @ 4 um de diamétre), uni ou bicellulaires puis se détachent par chainettes de petites
tailles.

La culture pousse trés lentement en 4 semaines sur milieu de Sabouraud additionné d’ Actidione

comme elle peuvent étre difficilement observées sur ce milieu, nécessitant alors des repiquages sur
milieux pauvres (milieu de Takashio, eau gélosee a 2 %). [112] [113]

2.5.4 Les moisissures

Les criteres macroscopiques et microscopiques des moisissures impliqués dans I’onychomycose sont
résumés dans le tableau 1V de I’annexe D.
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Principaux caractéres microscopiques et macroscopiques utilisés en diagnostic :

Tableau 9 : Principaux caracteres microscopiques et macroscopiques utilisés en diagnostic [98] [112]
[113] [114] [115]

Examen direct

Aspect de la culture

Images

Les levures

Les
dermatophytes

Les pseudo-
dermatophytes

Les moisissures

-Pseudo filament
-Mode de
bourgeonnement
(Blastospores ;
chlamydospose)

-Filament mycéliens
réguliers et septés
(chandeliers, vrilles)
-Aspect des
microconidies et des
macroconidies
-Chlamydospores

-Présence de spores en
forme (tonnelets ou
rondes) ou
arthrospores.
-Filaments mycéliens
septés irréguliers,
aspect double contour

-Aspect et couleur des
filaments mycéliens
-Aspect des spores
(Uni ou bicellulaires)
-Mode de formation
des conidies
(thallique, blastique),
Et de groupement (en
tét, chaines)
-Conidiophores

-Aspect des colonies :

lisses, glabres, humides,

brillant ou mat

-Taille des colonies
-Couleur du recto et du
verso des colonies
-Relief (plissé, plat ou
bombé)

-Aspect de la surface
(duveteux, poudreux ou
lisse)

(Méme critéres des
dermatophytes)

-Vitesse de pousse

-Aspect de la surface des

colonies

-La taille et la couleur
des colonies

-le Relief

Candida.sp rI milieu de Sabouraud
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Trichophyton.Rubrum
- f‘ Iz -
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2.6 Interprétation des résultats mycologiques :

L’analyse de I’ensemble des résultats obtenus, soit I’examen direct (visualisation ou non de filaments
mycéliens, pseudofilaments, levures), éventuellement 1’examen histologique, la culture et le tableau
clinique, permettent d’impliquer ou non un pathogeéne fongique dans 1’onychomycose. Devant une
discordance dans les résultats obtenus, il est parfois nécessaire de répéter le prélevement.[115]

L’isolement en culture des dermatophytes est toujours synonyme de pathogénicité dans
I’onychomycose. Il existe pratiquement toujours une atteinte associée des espaces inter-orteils et/ou
des plantes au méme dermatophyte.

Certaines espéces de Candida sont naturellement présentes sur la peau et un isolement en culture peut
refléter une colonisation sans role pathogeéne, d’ou I’importance concomitante de 1’examen direct des
levures, pour impliquer une levure dans une onychomycose, cet examen direct doit montrer des
levures bourgeonnantes et des pseudofilaments ou filaments, ces derniers confirment en général la
pathogénicité de levures isolées en culture. [98] [115]

Du fait de la rareté des onychomycoses a moisissures, de leur ubiquité dans 1’environnement et leur
facilité de pousse sur les milieux de culture, il est donc banal d’en isoler d’un prélévement cutané.
Cependant, la présence d’une moisissure en culture pure sans dermatophyte avec un examen direct
montrant des filaments évocateurs de moisissure est suspecte d’onychomycose a moisissure. Dans ce
cas, un second prélévement réalisé dans un laboratoire expérimenté est nécessaire pour confirmer le
diagnostic. Ce second prélévement doit mettre en évidence les mémes résultats. Il n’est pas rare que le
second prélevement soit totalement négatif ou permettre d’isoler un dermatophyte masqué par la
moisissure dont le développement en culture est bien plus rapide que celui d’un dermatophyte. [116]
[117]

Un algorithme décisionnel sera présenté ci-dessous schématisant la conduite a tenir globale devant une
onychopathie essentiellement d’étiologie fongique (Figure 16) :
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CAT devant une onychopathie

D'abord confirmer ou écarter une onychomycose

l

Prélévement mycologique

Onychopathie fongique (509%) Onychopathie non fongique (50%)

Examen direct : Négatif
Culture : Stérile
Conclusion : Onychopathie non fongique

1. Dermatophyvtes (surtout aux pieds)

1.1. Examen direct : présence de filaments septés plus ou moins réguliers
1.2. Culture : Trichophyvton rubrum ++, T. interdigitale +,
Epidermophvion floccosum +/-

Conclusion : Dermatophytose unguéale a ...

2. Levures (surtout aux mains)

.1. Examen direct : présence de pseudo-mycélium
.2. Culture et identification : Candida albicans, Candida non albicans

[

Conclusion : Candidose unguéale & ...

W

. Pseudodermatophytes (rare)

3.1. Examen direct : présence de filaments mycéliens septés irréguliers, arthrosporés
(ou arthospores isolées)

3.2. Culture : Neoscvtalidium dimidiatum, N. hvalimoen, Onyvchocola canadensis
(attendre pour cette derniére 4 semaines avant une identification morphologiquce)

Conclusion : Onyxis a ...

4. Moisissures (rare)

4.1. Examen direct : présence de filaments septés. irréguliers, nombreuses spores
(parfois évocatrices)

4.2, Culture : moisissure en culture pure, a tous les points d'ensemencements
(Scopulariopsis, Acremoniiom, Aspergillus, ...)

4.3. Renouveler le prélevement s’il existe un doute

Conclusion : Onyxis a ...

Figure 16 : conduite a tenir devant un prélévement mycologique unguéal. [27]
2.7 Autres techniques d’identification de I’espece fongique :

2.7.1 Biologie moléculaire :

Les tests PCR (PCR-RFLP, PCR-Elisa, PCR en temps réel et PCR multiplexe) permettent une
amplification rapide et hautement spécifique des fragments d’/ADN fongiques. Elles permettent la
détection in situ du champignon en cause (genre/espéce), cependant, elles restent colteuses et peu
disponibles. [118]

2.7.2 Techniques émergentes :

Les techniques émergentes sont rapides, non invasives et & haute sensibilité et spécificité pour le
diagnostic de I'onychomycose.

-La dermoscopie

-La microscopie confocale

-La cytométrie de flux

-L'imagerie et la thermographie infrarouge
-La microscopie électronique a balayage.[92]
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3. Diagnostics différentiels des onychomycoses :

Comme de nombreuses pathologies unguéales peuvent étre prises a tort pour une
onychomycose, il n’y a aucune urgence a entamer un traitement antifongique systémique, la
confirmation du diagnostic par le prélevement mycologique est impérative.

-le psoriasis unguéal : 1l est le premier diagnostic a évoquer. C’est une maladie inflammatoire
chronique de la peau et dans environ 50% des cas une atteinte de 1’ongle peut étre observée.
Contrairement aux onychomycoses [119], les ongles des mains sont préférentiellement touchés
dans le psoriasis. Les signes cliniques spécifiques sont une onychodystrophie caractérisée par
des dépressions ponctuées au niveau de la tablette unguéale. Certains signes cliniques tels
qu’une hyperkératose sous-unguéale, une décoloration de 1’ongle (tiches saumon), une
onycholyse et une paronychie, sont trés similaires aux onychomycoses. [120] (Figure 17,18)

Figure 17 : Hyperkeératose sous-unguéal Figure 18 : Psoriasis unguéal : tache d’huile
psoriasique[121] saumonée[121]

-Le lichen plan: Cette dermatose chronique se manifestant principalement par des papules
squameuses et prurigineuses de couleur rouge ou violacée et de forme polygonale [122], une atteinte
de I’ongle peut étre associée dans 1 a 16% des cas. [120] Cette atteinte peut se manifester par la
présence de fissures longitudinales ou la fusion du repli postérieur et de la matrice sans antécédent
traumatique ni iatrogene orientent vers le diagnostic. [41] (Figure 19)

Figure 19 : Lichen plan[123]

-Les déformations unguéales : I’insuffisance veineuse est la plus responsable, qui peut
s’accompagner d’ongles épaissis et jaunes aboutissant a une onychogryphose. [124] (Figure 20)
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Figure 20 : L’onychogryphose (D’aprés Frangoise Foulet)

-Les traumatismes chroniques : responsables d’onycholyse, d’hyperkératose sous-unguéale

associée aux griffes d’orteils, ou d’épaississement de la tablette, miment une onychomycose sous-
unguéale disto-latérale et pouvant faire le lit d’une onychomycose. [125] (Figure 21)

Figure 21 : Onycholyse traumatique et hématome sous-unguéal[126]

-Les tumeurs unguéales : Les tumeurs sous-unguéales sont monodactyliques dans la grande majorité
des cas. En particulier, ’exostose du gros orteil et la maladie de Bowen. [125] (Figure 22)

Figure 22 : Exostose sous-unguéale [126]

-Autres : Granulations de kératine sur vernis a ongles, paronychie chronique, syndrome des ongles
jaunes, maladie de Darier, gale norvégienne. [125]
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Traitement :

1.1 Butde traitement :

Les objectifs du traitement de I'onychomycose sont a la fois d'éliminer I'organisme fongique infectant
et de rétablir 'ongle & son état normal au fur et & mesure de sa croissance, il est nécessaire car cette
infection peut affecter la qualité de vie, reste comme une source de I'anxiété, le malaise, la
stigmatisation et la détresse psychologique en raison de son aspect inesthétique et peut entrainer une
infection secondaire en absence de traitement. [92] [127]

1.2 Principe de traitement :

Le traitement doit étre individualisé en fonction du degré d'implication des ongles du patient, agent
causal, comorbidités, concomitantes les médicaments, leurs cots et leurs préférences. [92]

-Ne jamais prescrire de traitements locaux ou systémiques sans confirmation du diagnostic.
-Réduire la masse fongique locale (avulsion mécanique, chimique, chirurgicale).
-La guérison se définit par le retour a un ongle d’aspect normal et une culture négative. [90]

1.3 Traitement topique (Local) :

Un traitement strictement local est indiqué dans le cas ou I’atteinte se situe au niveau distolatéral, si
elle est limitée a un seul doigt et il y a une contre-indication a un traitement par voie orale. Il consiste &
I’application d’un antifongique topique (créme, lotion ou solution filmogene) plusieurs fois par jour ou
Semaine jusqu’a guérison. Le tableau 1 regroupe les antifongiques locaux ayant une indication

(I’ AMM) pour les onyxis et périonyxis. [97] (Tableau 10)
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Tableau 10 : Les principaux antifongiques locaux indiqués dans les onychomycoses et leurs
posologies. [97]

Famille d’antifongiques Formes galéniques Posologie Indication en fonction
des pathogénes

Imidazolés

*Bifonazole (Amycor) Creme, Poudre, Solution | 1x /jour Candida et dermatophytes

*Bifonazole+urée Pommade. 1x/jour pendant1a | Candida, dermatophytes et

(Amycor Onychoset ) 3 semaines moisissures

*Econazole (Pévaryl,
Dermazol)

*Fenticonazol (Lomexine)
*|soconazole (Fazol)

*Ketoconazole (Ketoderm)

*Miconazol dactarin
*QOxiconazol Fonx

Allylamines
Terbinafine (Lamisil)

Morpholine
Amorolfine (Loceryl)

Hydroxypyridone
Ciclopiroxolamine
(Mycoster) Ciclopirox
(Mycoster) sol filmogene,
Onytec)

Polyéne
Amphotéricine B
Fungizone

Creme, Emulsion,
Solution, Poudre.

Creme.
Créme, Emulsion, Poudre.

Creme.
Poudre
Créme Solution Poudre

Créme, solution
solution

Solution filmogéne

Créme, solution, poudre.
Solution filmogene

Solution

2 x/ jour pendant 1
a2 moi

142 x/ jour pendant
2mois

2 x/ jour

2 X [jour pendant 1
a2 mois

1x / jour

1x/ jour
2 x [ jour

1 a2 x par semaine
pendant 6 moi

2x/ jour

1x/ jour pendant 3a 6
mois ((MycosterR)
1x/ jour pendant 6 a
12 mois, (OnytecR)

1x / jour

Candida

Candida et dermatophytes
Candida

Candida
Candida

Candida

Candida
Dermatophytes

Candida, dermatophytes,
moisissures
Scopulariopsis sp,
Alternaria sp.,
Cladosporium sp.,
Scytalidum sp.

Dermatophytes

Candida, dermatophytes,
moisissures

MycosterR :
Scopulariopsis sp.,
OnytecR : S.brevicaulis,
Aspergillus sp ., F.solani

Moisissures (Scytalidum
sp)
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» Autres traitements locaux :

La suppression de la zone pathologique de 1’ongle par découpage apres traitement chimique (urée 40
p. 100) ou mecanique (meulage, pince), permettant de diminuer la zone parasitée, est souhaitable. Un
meulage efficace va jusqu’au lit de I’ongle. Il est hors nomenclature. Un grattage a la curette peut étre
suffisant pour des atteintes leuconychiques superficielles. Leur impact n’a pas été¢ mesuré. Le
traitement local est inefficace en cas d’onycholyse, sauf en cas de candidose aprés découpage de la
zone non adhérente et traitement antifongique du lit. (5) . En cas de surinfection bactérienne, un
antiseptique local (Hexomedine Transcutanée®) ou povidone iodée en solution (Betadine Dermique®)
doit accompagner le traitement fongique. [97]

1.4 Traitement systémique : (Oral)

Les thérapies orales sont la méthode la plus efficace pour traiter I'onychomycose. La durée de la
thérapie orale peut étre plus courte gque celle de la thérapie topique, ce qui pourrait entrainer une
meilleure observation de la part des patients. Les agents systémiques (par exemple, la Terbinafine,
I’itraconazole, fluconazole) sont recommandés pour les ongles modérés (20 a 60 % d'ongles) a une
onychomycose sévére (>60 % d'ongles). Cependant, les médicaments oraux provoquent davantage
d'effets indésirables y compris les interactions médicamenteuses, le risque accru d'hépatotoxicité et
I'insuffisance cardiaque congestive. [127] [128] (Tableau 11)
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Tableau 11 : Les traitement systémique de I’onychomycose. [90] [92] [108] [128]

Médicament Forme Posologie Indication en La cible Les effets indésirables
(Famille, DCI, | galénique fonction de thérapeutique
Nom DPagent
commercial) pathogéne
Allylamine ; Comprimé | Adulte : 250 | Dermatophytes | Inhibe la 14a- Maux de téte, symptémes
Terbinafine ; mg/jour - déméthylase du gastro-intestinaux, éruption
(Lamisil) Mains: 6  Moisissures lanostérol dans la | cutanée, perturbation des
semaines voie de enzymes hépatique, des
Pieds : 12 biosyntheése de troubles du godt et des
semaines I'ergostérol. troubles visuels.
Imidazolés ; Gélule Adulte : 400 | Dermatophytes | Inhibe la 14a- Maux de téte, rhinites,
Itraconazole ; mg/jour déméthylase du troubles respiratoires
(Sporanox) Mains :1 Levures lanostérol dans la | supérieurs, infection des
semgines Moisissures vgie de voies respiratoir_es, diarrhée,
/mois (2 biosynthése de douleurs abdominales,
mois) I'ergostérol. hypertriglycéridémie et
Pieds: 1 élévation des enzymes
semaine hépatigue.
/mois (3
mois)
Fluconazole ; | Gelule Adulte :200 | Dermatophytes | inhibe la 14a- Maux de téte, nausées,
(Triflucan) mg/jour déméthylase du vomissements, éruptions
jusquala | Levures lanostérol dans la | cutanées, douleurs
guérison. Moisissures voie de abdominales, la diarrhée et
biosynthése de I'élévation des transaminases.
I'ergostérol.
Kétoconazole ; ' Comprimé @ Adulte : 200 | Dermatophytes | L’autorisation de Toxicité plus élevée que les
(Nizonal) mg/jour mise sur le marché | autres antifongiques
parjourau | Levures du NizonalR aété  disponibles sur le marché.
cours d’un Moisissures suspendue en
repas France en juin
pendant 2 & 2011 par sa
3 mois. toxicité élevée.
Azolés ; 200 Dermatophytes | Un taux de Les maux de téte et les
mg/jour. guérison douleurs abdominales.
Ravuconazole Levures mycologique de 59
Moisissures % et un taux de

guérison complete
de 46%.
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1.5 Traitement invasif :

Les traitements invasifs de I'onychomycose comprennent l'avulsion mécanique, chimique ou
chirurgicale des ongles et sont généralement associés a des médicaments oraux pour les infections
graves.

1.5.1 Le traitement chirurgical :

L’avulsion a I'urée est trés demandée pour les praticiens qui redoutent la découpe de la tablette
unguéale ou 1’avulsion chirurgicale : d’abord une protection des replis unguéaux par des sparadraps,
avec application de la créme a 1’urée une couche de quelques millimétres d’épaisseur le soir, et
recouverte d’un film transparent. [90]

1.5.2 Lacombinaison :

Le succes du traitement peut étre amélioré en combinant des thérapies telles que la thérapie orale, la
thérapie topique et la thérapie par dispositif. Le percage des ongles avant la thérapie topique et la
thérapie topique fractionnée assistée par laser au dioxyde de carbone sont des exemples de
combinaisons qui ont amélioré les taux de guérison. [128]

1.5.3 Lathérapie photodynamique :

La thérapie photodynamique (PDT) est une autre alternative viable pour le traitement de
I'onychomycose. La TPD implique l'utilisation d'un photosensibilisateur et d'une source de lumiére
pour exciter le photosensibilisateur afin de générer des espéces réactives d'oxygeéne. [129]

1.5.4 Traitement au laser :

Les patients souffrant d’onychomycoses peuvent étre traités par laser. Le faisceau lumineux du laser
posséde une longueur d’onde lui permettant de traverser la plaque unguéale et d’atteindre le lit de
I’ongle pour détruire les champignons par une forte température. Une creme antifongique a utilisation
quotidienne a également été fournie pour éviter une réinfection de 1’ongle aprés chaque traitement au
laser. Les cultures mycologiques sont négatives apreés les séances de laser. [130]

1.5.5 La phytothérapie :

Les préparations aromatiques sont utilisées aussi dans le traitement local, qui sont a base d’huiles
essentielles de thym, d’arbre a thé, de bulbe d’ail et de la feuille de henné pur ou dilué. Mais en
phytothérapie aucun essai probant ne démontre la supériorité de ces substances naturelles vis-a-vis des
traitements conventionnels. La phytothérapie est primordiale surtout dans la société rurale.

Selon I’OMS, pres de 80 % des populations africaines sont recours a la médecine traditionnelle revient
a la grande diversité des plantes qui sont disponibles. Dans les pays plus développés, de plus en plus
de gens sont & la recherche de médicaments naturels. Cette forte demande impose la mise en place des
programmes visant a évaluer 1’efficacité et I’innocuité de ces plantes et de développer des systémes de
phytovigilance. [131] [132]
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La prévention :

Le traitement des onychomycoses peut étre long et difficile. Pour assurer de meilleures conditions de

guérison pendant le traitement, il est nécessaire de suivre certains mesures individuelles et collectives.

2.1 La prevention individuelle :

-Utiliser une serviette personnelle, et ne pas I’échanger pour éviter une contamination de la famille.
-Bien se laver les pieds et sécher les espaces interdigitaux.

-Décontaminer les chaussures et chaussettes a 1’aide d’une poudre ou d’une lotion antifongique ou
bien avec du talc (au moins 1 fois par semaine).

-Porter des chaussures adaptées et confortables, enlever la semelle pour bien les aérer.

-Porter des chaussettes en coton.

-Le port de chaussures neuves apres guérison mycologique.

-Couper les ongles courts pour avoir une bonne hygiéne.

-Eviter la marcher avec des pieds nus dans les lieux publics.

-Eviter les manucures excessives et les faux ongles.

-Ne pas partager des objets tels que les ciseaux, coupe-ongles et limes et les bien désinfectés.
-Utiliser des antitranspirants pour diminuer 1’hyperhidrose au niveau des pieds (Dry Foot® ou
Etiaxil®).

-Diminuer le nombre d’ablution, la fréquentation des lieux publics tels que les mosquées ou les
hammams avec le portage des chaussettes. [1] [97] [108]

2.2 La prévention collective :

-Le drainage des eaux de douche, la désinfection quotidienne ou biquotidienne (piscine) des sols avec
de I’cau de Javel diluée ou un autre désinfectant efficace.
-Aspirer réguliérement les tapis, moguettes et fauteuils en tissu pour éviter les récidives. [97] [108]

2.3 Le role du pharmacien dans ’onychomycose :

Le r6le du pharmacien d’officine dans la prise en charge des onychomycoses est multiple.
-Orienter le patient vers un médecin ou un dermatologue en cas de suspicion d’onychomycose.
-Convaincre le patient, que I’onychomycose n’est pas un simple probléme esthétique, et sans
traitement approprié, elle peut devenir invalidante et altérer la qualité de vie.

-Insister sur les régles d’hygiéne. [97]
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1.

OBJECTIF DE L’ETUDE :

En premier plan étudier le profil épidémiologique, clinique, mycologigue et thérapeutique, en second
plan identifier les agents causals des onychomycoses diagnostiquées au sein du laboratoire de
Parasitologie-mycologie médicales du Centre Hospitalo-Universitaire de Tlemcen durant les six (06)

derniéres années.
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2. Cadre de I’étude :

2.1 Type de I’étude :

11 s’agit d’une étude rétrospective descriptive, basée sur I’acquisition de données présentes dans les
registres médicaux des personnes ayant consulté au service de Parasitologie-Mycologie médicales du
CHUT.

2.2 Lieu de ’étude :

Le laboratoire de Parasitologie-Mycologie médicales du Centre Hospitalier Universitaire de Tlemcen,
a été le siege de cette étude.

2.3 Durée de I’étude :

Notre étude a été étalée sur une période de six ans (06) allant de Janvier 2015 a Décembre 2020.

2.4 Larégion de I’étude :

La wilaya de Tlemcen occupe une position de choix au sein de I’ensemble national. Elle est située sur
le littoral Nord-Ouest du pays et dispose d’une fagade maritime de 120 km.

C’est une wilaya frontaliére avec le Maroc a 1’Ouest, la mer méditerranée au Nord, la wilaya d’Ain
Témouchent a I’est, la wilaya de Sidi Bel Abbes a I’Est- Sud et la wilaya de Naama au Sud.

La région est divisée en 20 dairas et 53 communes, avec une population de 949 135 habitants répartis
sur une superficie de 9017,69 Km2 soit une densité de 106,6 habitants/Km? (Wilaya).

Le Chef-lieu de la wilaya est situé a 432 km a 1’Ouest de la capitale, Alger. [133]
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Figure 23 : Carte géographique de la wilaya de Tlemcen[133]
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2.5 La population étudiée :

Cette étude a concerné des patients qui se sont présentés au laboratoire de parasitologie-mycologie du
CHU de Tlemcen pour un prélevement mycologigue, pour une suspicion clinique d'onychomycose.

Les prélevements d'ongles ont été realisés sur cette période pour des patients hospitalisés dans
différents services d’hdpital, ou bien avaient consultés un médecin du secteur libéral et ont été dirigés
vers le laboratoire pour le prélévement.

La population étudiée est constituée de 857 patients consultant pour une onychopathie sur 2716
malades venus dans cette période d’étude.

2.5.1 Critéres d’inclusion :

-Tous les patients présentant une manifestation clinique évoquant une onychomycose avec ou sans
Iésions associées ; aussi les patients ayant pris un traitement avant le prélévement.

- Quelques soit I’age, tout age est confondu dans cette étude.

- Les renseignements du patient doivent comporter une description clinique avec localisation de la
1ésion les résultats de 1’examen mycologique et la culture.

2.5.2 Critéres d’exclusion :

-Les patients qui ont mis de henné, vernis et les capsules (faux ongles).
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Recueil des données :

Nous avons recueilli manuellement les données épidémiologiques, cliniques et mycologiques pour
tous les patients qui se sont présentés au service pour une onychopathie, a partir des registres du
service.

3.1 Analyses des donnees :

Les informations ont été traités par les logiciels Microsoft Excel 2016 et SPSS version 23 (Statistical
Package for the Social Sciences) pour établir les représentations graphiques et les tableaux.

3.2 Fiche d’exploitation :

Pour améliorer la connaissance des patients qui se sont présentés au service et enrichir notre étude
nous avons établi une fiche d’exploitation qui nous a permis d’avoir a partir des registres du service
des informations synthétiques, pertinentes et claires basée sur les données suivantes :

Le sexe, 1’age, service, la localisation de I’atteinte, les résultats de la culture, I’examen direct ainsi la
date de préléevement, 1’existence de traitement antifongiques et leurs durées, le mode de début et
I’ancienneté des 1ésions, terrains particuliers (immunodépression, maladies sous-jacentes, prise de
corticoides, la profession, contact avec les animaux...). (Annexe E)
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4. Matériel utilisé pour le diagnostic des onychomycoses au laboratoire :

4.1 Matériel de préléevement :

-Plateau.

-Pansements stériles.

-Ecouvillon stérile a usage unique.
-Coupe ongle.

-Boites de pétri stériles en plastique.
-Scotch transparents.

-Lame bistouri.

-L’eau physiologique.

-Lame en verre.

-Les lamelles.

- Paires de gants.

4.2 Matériel d’ensemencement :

-Paire de gants.

-Ecouvillon.

-Micropipette (100ul, 500ul).

-Anse de platine.

-Boites de pétri stériles en plastique.

-Bec de Bunsen.

-Briquet.

-Des milieux de culture préalablement préparés en tubes inclinés ou sur des boites de Pétri.
-Un portoir pour tubes.

-Etuve d’incubation.

-Pipette de pasteur.
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4.3 Matériel d’identification :

-Microscope optique.
-Lame porte-objet.

-Lamelle.

4.4 Reéactifs et colorants :

4.4.1 Eclaircissants : (Annexe F)

- Solution de potasse a 20%.

- Solution de noir chlorazole a 5 %.

4.4.2 Colorants utilisés apres la culture : (Annexe G)

- Bleu de méthyléne.
- Bleu au lactophénol.

- Bleu de coton.

45 Milieux de culture :

45.1 Milieux d’isolement : (Annexe H)

-Gélose Sabouraud Chloramphénicol.

-Gélose Sabouraud Chloramphénicol Actidione.

4.5.2 Milieux d’identification : (Annexe I)
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5. Méthodologies :

5.1 Diagnostic mycologie proprement dit (Conduite a tenir au laboratoire) :
5.1.1 Prélévement:

Les prélevements ont été effectués avant ou a distance de tout traitement antifongique un mois
lorsqu’il s’agit d’un traitement systémique et 15 jours pour un traitement local par vernis ou une
solution filmogene.

Lorsqu’il n’y a eu qu’une application par une créme antifongique, 1’attente peut étre réduite a 15 jours
systématique, pour éviter les faux négatifs en culture.

Le prélévement était réalisé sur des ongles propres, avant I’examen nettoyé€s avec du I’eau
physiologique afin d’éliminer au mieux les moisissures de I’environnement qui peuvent étre présentes
sur les ongles.

Le matériel utilisé pour ce prélévement doit étre stéril ou a usage unique.

5.1.1.1 Technique de prélévement :

La zone a prélever doit étre choisi soigneusement ou le champignon est vivant.
La technique du prélévement est adaptée a I’aspect clinique de I’atteinte de I’ongle. (Figure 24)

-En cas d’atteinte disto-latérale, un découpage a la pince a ongle ou a la lame de Bistouri est pratiqué
jusqu’a la jonction zone unguéale malade-zone saine, puis un grattage sous-unguéal est réalisé dans
cette zone.

-En cas de leuconychie superficielle ou profonde, un grattage ou un découpage de la leuconychie est
effectué jusqu’a atteindre la zone blanche friable au sein de laquelle est recueilli I’échantillon.

-En cas d’atteinte proximale avec présence d’un périonyxis, un grattage du repli sus-unguéal est
effectué au niveau des zones latérales.

-En cas de présence de sérosité, celle-1a peut étre collectée a ’aide d’un écouvillon stérile humidifié,
apres avoir exercé une légeére pression sur la tuméfaction située au niveau de la zone matricielle et du
repli sus-unguéal.

-Dans les onychodystrophies, avec destruction quasi totale de 1’ongle, il faut éliminer les fragments
superficiels potentiellement souillés par des moisissures avant de prélever les squames de la zone
atteinte.

-La poudre de ’ongle a été recueillie en quantité suffisante dans une boite de Pétri stérile puis sur une
lame propre destinée a I’examen direct, a la surface de la lésion les écouvillons frottés sur une lame
propre pour examen direct, ajouter 1’eau physiologique pour faire ensemencer dans les milieux culture.




CHAPITRE 1 : Matériel et méthodes

Figure 24 : Les étapes de prélévement d’une onychodystrophie au niveau du main :

(1) L’ongle du patient, (2) grattage de 1’ongle avec lame de Bistouri, (3) recueil les fragments
dans la boite de pétri, (4) les squames recueillies avec I’écouvillon. (Laboratoires de
Parasitologie- Mycologie du CHU Tlemcen, 2021)
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5.2 Examen direct :

5.2.1 Principe:

L’examen direct, est une technique obligatoire et indispensable pour mettre en évidence le
champignon sous un « état parasitaire », évaluer son abondance et apportes-en quelques minutes la
preuve formelle d’une mycose.

Il doit se faire avant tout traitement.

11 est prescrit pour confirmer le diagnostic d’onychomycose et identifier le (les) champignon (s)
impligué (s), il permet de donner un traitement adéquat au malade.

5.2.2 Technique:

-Cet examen a été effectué directement sur le produit biologique déposé sur lame porte objet, sans
fixation ni coloration spécifique.

-Afin de visualiser I’état parasitaire de champignon un réactif éclaircissant été utilisé c’est la potasse a
10 % ou noir chlorazole qui provoque aussi la dissociation des kératinocytes.

-Un léger chauffage de la lame couvre avec une lamelle été effectué dans la veilleuse d’un bec bunsen.

-L’observation de la préparation sous microscope optique été faite a des grossissements de 10 puis 40
a la recherche d’¢élément fongique.

5.3 Mise en culture :

La culture fongique sert a identifier avec précision le champignon pathogéne responsable de
I’affection fongique ainsi elle fournit des informations essentielles concernant les potentielles sources
d’infection et I’efficacité des différents médicaments.

5.3.1 Principe:

Deux milieux de cultures étaient systématiquement utilisés, ce sont les milieux d’isolements :
Le milieu de Sabouraud additionné au chloramphénicol et/ou Actidione (boite de pétri ou tube).

Le milieu de Sabouraud Actidione pour inhiber la croissance de la plupart des moisissures ainsi que de
certaines especes de Candida et favoriser ainsi seul I’isolement des dermatophytes.

Le milieu de Sabouraud additionné de Chloramphénicol utilisé pour inhiber la pousse des bactéries qui
génent I’isolement et 1’identification, favorable pour la croissance d’une moisissure ou d’un pseudo
dermatophyte.
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5.3.1.1 Ensemencement de la culture :

Avant d’ensemencer le produit biologique, il faut déposer les milieux de culture conservés au
réfrigérateur sur la paillasse pour qu’ils reviennent a la température ambiante.

Pour éviter toute sorte de contamination et travailler dans des conditions d’asepsies il faut manipuler
proche du bec Bunsen.

-Pour les écouvillons frotter le coton de 1’écouvillon sur toute la surface de la gélose et disperser une
goutte du liquide dans chaque milieu.

-Pour les squames il faut flamber la pipette de pasteur, chargée la avec des dépdts riches des
échantillons prélevés ensemencer a la surface de la gélose sur les deux milieux d’isolement pour
chaque prélévement en 4 ou 5 points alternés.

En cas des tubes ne pas vissé complétement le bouchon de maniere a permettre une bonne aération de
la culture. (Figure 25)

Figure 25 : Les étapes d’ensemencement sur milieu Sabouraud :

(1) Flamber la pipette de pasteur, (2) Chargé la pipette de pasteur avec les squames, (3)
Ensemencer sur la surface de la gélose, (4) Boites sont ensemencer. (Laboratoires de
Parasitologie-Mycologie du CHU Tlemcen,2021)
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5.3.1.2 Incubation :

Les boites et les tubes étaient incubés dans une étuve réglée a 27° C et ont été conservés au maximum
4 semaines parce que le temps de développement des colonies fongiques est variable (Figure 26) :

-48 h pour les levures.
-3 a4 jours pour les moisissures.
-2 a 3 semaines pour les dermatophytes.

Ainsi que les résultats sont considérés comme négatifs aprés avoir respecté une durée d’incubations de
30 jours avec absence de poussé dans les milieux de culture, et que le positif est révélé par les
caractéres macroscopiques et microscopiques des colonies.

Figure 26 : Géloses incubées dans I’étuve apres I’ensemencement (Laboratoires de Parasitologie-
Mycologie du CHU Tlemce,2021)

5.4 Identification des espéces fongiques :

L’identification des différentes espéces de champignons filamenteux est basée sur les caractéres
macroscopiques et microscopiques et la vitesse de croissance des colonies.

» L’examen macroscopique :

Basé sur ’analyse des caractéristiques de la surface des colonies (plissée, duveteuse, lisse, poudreuse,
plate,) de leurs couleurs (au recto et au verso) de leurs formes (ronde, étoilée ...) et la présence d’un
pigment diffusant dans la gélose et de leur taille.
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» L’examen microscopique :

Basé sur la recherche des caractéristiques des filaments (diametre, régularité, ramifications
arthrospores, chlamydospores) de leurs ornementations (nceuds, vrilles, chandeliers, macroconidies)
les caractéristiques des organes sporigénes et de leurs spores.

5.4.1 Ildentification des levures :

La présence des levures ovoides et bourgeonnantes, de vrai et/ou pseudofilaments, la présence de
chlamydospores et ou des arthrospores.

Les différents caractéres macroscopiques et microscopiques des levures sont résumés dans le tableau
IX dans I’annexe J.

5.4.1.1 Examens complémentaires pour Uidentification des champignons levuriformes

Ces tests sont pratiqués sur des milieux spécifiques pour 1’identification des levures.

a. Test de Blastese (test de filamentation) :

Il permet de rechercher des tubes germinatifs caractéristiques de C. albicans.

Nous avons ensemencé la levure dans un bouillon Blastése (sérum humain) incubé a 37°C pendant 3 a
4 heures suivant les étapes ci-dessous (Figure 27) :

1. Répartir 1 ml de sérum humain dans deux tubes a essai a 1’aide d’une micropipette, un pour le
patient et I’autre comme un test témoin. (Figure 27 : 1, 2, 3)

Prélever un fragment de colonie avec une pipette. (Figure 27 : 4,5)

Préparer une suspension de colonie avec de 1’eau physiologique dans un tube & essai.

(Figure 27 : 6)

Ajouter 1 ml de la suspension préparée dans le tube qui contient le sérum. (Figure 27 : 6)
Fermer le tube et agiter. (Figure 27 : 7)

Incuber les 2 tubes a 37°C pendant 3 heures. (Figure 27 : 8)

Apres incubation déposer une goutte de chaque tube de la suspension avec une goutte de bleu
de coton entre lame et lamelle. (Figure 27 : 9)

8. Examiner au microscope optique (objectif 40), comparer au test témoin. (Figure 27 : 9)
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Figure 27 : Les étapes de test de Blastése (Laboratoires de Parasitologie-Mycologie du CHU
Tlemcen,2021)
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b. Test de Rice Cream (test de chlamydospore) :

Ce test va permettre de faire la différenciation entre C. albicans a d'autres Candida sp. Par la formation
des chlamydospores. Pour cela il faut suivre les étapes suivantes :

1. Préparer une suspension des colonies a tester dans 1’eau physiologique stérile. (Figure 28 :1)

2. Etaler sur le milieu Rice Cream une suspension de colonies diluée a I’eau physiologique.
(Figure 28 : 2)

3. Déposer une lamelle au-dessus du milieu ensemencé et incuber & 25-30 °C pendant 24 4 48
heures. (Figure 28 : 3,4)

Figure 28 : Les étapes de test de Rice Cream (Laboratoires de Parasitologie-Mycologie du CHU
Tlemcen,2021)
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5.4.2 Ildentification des dermatophytes :

Les différents caractéres macroscopiques et microscopiques sont résumes dans le tableau X dans
I’annexe K.

5.4.2.1 Examens complémentaires pour lidentification des champignons filamenteux -

a. Milieu Sabouraud chloramphénicol Actidione :
Pour I’isolement et I’identification.

> Milieu Lactrimel de Borelli :

Le milieu de BORELLI est recommandé pour la culture des dermatophytes a partir d’isolats obtenus
sur des milieux d’isolement tels que le milieu de Sabouraud, en vue de leur identification car il
favorise la sporulation et la pigmentation de ces champignons. Donne la production de pigment rouge
veineux pour T. rubrum. (Tableau VI Annex I)

5.4.3 ldentification des moisissures :
Les différents caractéres macroscopiques et microscopiques sont résumés dans un tableau XI dans
I’annexe L.

6. Aspect éthique :

v L’avis favorable du chef de service de Parasitologie-Mycologie.

v" Les prélévements, ainsi la prise des photos ont été faits aprés 1’accord des patients examinées
au service.

v" Le respect de la confidentialité.
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CHAPITRE 2 : Résultats

1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION GLOBALE :

1.1 Résultats épidémiologiques :

Durant la période de notre étude (allant de Janvier 2015 a Décembre2020), 2716 patients ont été
adressés au Laboratoire de Parasitologie-Mycologie médicales du CHU de Tlemcen dont 857 ont été
suspectés atteints d’onychomycose, soit une fréquence de 31.55% de cas suspects.

1.1.1 Répartition des cas par années :

Tableau 12 : Répartition des Patients par années

Années 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Total
Nombre

total de 676 430 506 387 493 224 2716
consultants

Nombre de
cas suspects 187 122 162 160 171 55 857

Pourcentage
27.66% 28.37% 32.02% 41.34% 34.69% 24.55% 31.55%

Le taux des cas suspects par rapport au nombre des consultants au service a augmenté
progressivement entre les années 2015 et 2018 avec une moyenne de 157 cas par an ; ensuite on note
une diminution des cas en 2019 suivi d’une chute remarquable en 2020. (Figure29)
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Figure 29: Evolution des cas entre les années 2015 et 2020
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1.1.2 Répartition des cas selon le sexe :

Sur les 857 cas suspects atteints d’onychomycose, 520 cas étaient de sexe féminin soit un taux de
60.7% et 337 cas étaient de sexe masculin soit un taux de 39.3%, avec un sex-ratio H/F=0.6.

(Figure30)

B Femme

B Homme

Figure 30 : Répartition des patients selon le sexe

1.1.3 Répartition des cas selon le sexe par année :

Durant la période de notre étude, chaque année les femmes se présentaient beaucoup
plus au service pour suspicion d’onychomycose que les hommes. (Figure31)
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Figure 31 : Répartition des patients selon le sexe et les années
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1.1.4 Répartition des cas selon le statut externe/hospitalisé :

Durant la période de 1’étude, nous avons noté 789 consultants externes, contre 14 patients hospitalisés,
et 54 patients dont le statut n’été pas mentionné (Figure 32).

M Externe
M Hospitalisé

u Invalide

Figure 32 : Répartition des patients selon le statut externe/hospitalisé

1.1.5 Répartition des cas selon le statut externe/hospitalisé par année :

Chaque année le nombre des cas externes était nettement supérieur au nombre des cas
hospitalisés. (Figure 33)
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Figure 33 : Répartition des patients selon le statut externe/hospitalisé selon les années
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1.1.6 Répartition des cas hospitalisés selon les services :

Les patients hospitalisés au niveau du centre hospitalo-universitaire ont été répartis sur 5 services avec
les deux services de dermatologie et de médecine interne en téte de liste (0.6%), suivi des autres
(service des Maladies infectieuses 0.23% ; service d’hématologie et de pédiatrie 0.12%). (Tableau 13)

Tableau 13 : Répartition des patients hospitalisés selon les services hospitaliers

Le service hospitalier Nombre des Le pourcentage des
patients patients hospitalises dans
hospitalisés la population(857)
Dermatologie 5 0.6%
Hématologie 1 0.12%
Maladies Infectieuses 2 0.23%
Médecine interne 5 0.6%
Pédiatrie 1 0.12%
Total 14 1.63%

1.1.7 Répartition des cas selon I’age :

L'ensemble des 857 patients comprend des différents ages dont le maximum était 97 ans.
La répartition des intervalles d'age était comme suite : (Figure 34)
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Figure 34 : Répartition des patients selon les tranches d’age (en %)




CHAPITRE 2 : Résultats

1.1.8 Répartition des cas selon I’dge par annee :

La tranche d’age la plus touchée était entre 30-49 ans et 50-69 ans, suivie de la population dont 1’age
est entre 16-29 ans.(Figure 35)
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Figure 35 : Répartition des patients selon les tranches d’age par années (En nombre d’effectifs)

1.1.9 Reépartition des cas selon I’ancienneté de I’atteinte unguéale/lI’existence d’un
traitement :

1.1.9.1 : Répartition des patients selon I’ancienneté de ’atteinte unguéale :

Parmi les 857 patients 4.7% avaient déja une ancienne atteinte unguéale. (Tableau 14)

Tableau 14 : Répartition des patients selon I’ancienneté de 1’atteinte unguéale

Depuis <lan 8
Depuis 2ans 16
Depuis 3ans 4
Depuis 4ans 5
Depuis 5ans 4
Depuis 7ans 1
Depuis >10ans 2
Total 40
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1.1.9.2 Répartition des patients selon I’existence d’un traitement '

Dans I’ensemble 17 personnes seulement ont déclarée 1’existence d’un traitement concomitant ;16
étaient sous traitement antifongique et une seule personne sous antibiotique (Pyostacine). (Tableau 15)

Tableau 15 : Répartition des patients selon I’existence d’un traitement

Traitement (17) Effectifs

Traitement antifongique

Traitement par Terbinafine
Traitement par Loceryl +Lamidase
Traitement par Lamidase

Traitement par Loceryl

Traitement par mycocide

Traitement antifongique systématique
Traitement par pyostacine (ATB)
Total

N I N I I e = e o)

[EEN
~

1.1.10 Reépartition des cas selon les pathologies sous-jacentes et les facteurs sociaux :

1.1.10.1 Répartition des cas selon les facteurs sociaux :

Sur la totalité de la population suspecte, la profession était signalée chez 4 patients seulement.
(Tableaul6)

Tableau 16 : Répartition des cas selon les facteurs sociaux

Contact avec le sol

Peintre 2

Profession Mécanicien 1

(04) Femme de ménage 1

Contact avec les animaux (chat) 1

Autres Bain collectif 1
(05)

3

9

Total
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1.1.10.1 Répartition des cas selon les pathologies sous-jacentes et les facteurs sociaux :

Sur I’ensembles des consultants, de nombreuses affections sous-jacentes ont été
révélées chez un nombre minimum de sujets (68/857) :

60 patients avaient au moins 1 seule pathologie sous-jacente dont le diabete était le plus fréquent (25
patients/68) et 08 avait 2 pathologie associée. (Tableau 17)

Tableau 17: Repartition des cas selon les pathologies sous-jacentes

Affections dermatologiques /Maladie du systéme (68) Effectifs
Diabete 21
HTA 05
Goitre 06
AVC 01
1Seul facteur ~ Anémie 01
Psoriasis 06
(60) Allergie atopique 02
Chimiothérapie 03
Immunodéprimé 01
Acné 01
Herpes carciné 01
Traumatisme 04
Macération 03
Ongle incarné 05
Diabéte+ HTA 04
2 facteUrs Psoriasis+ HTA 01
(08) Psoriasis+ Dystrophie unguéale 01
Anémie+ Maladie cceliaque 01
Anemie+ Psoriasis 01
Total 68
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1.2 Résultats cliniques

1.2.1 Répartition des cas selon la localisation de ’atteinte unguéale :

Concernant la localisation des atteintes unguéales, il y avait une prédominance au niveau des ongles
des orteils (55.8% des cas) (Figure 36).

B Pieds
B Mains

B Mixte

Figure 36: Répartition des cas selon la localisation de I’atteinte unguéale

Tableau 18 : Répartition des cas selon la distribution des lésions au niveau des mains et des pieds

Pied Mains
Pied | Pied Gros | Ongle | Main | Main Main+Pied
droit | gauche | 2 Pieds @ Orteil | incarné | droite K gauche | 2
Mains
Effectifs 18 26 411 17 5 22 11 227 119

Pourcentage | 2.10% | 3.03% | 47.96% | 1.98% | 0.58% | 2.57% | 1.28% | 26.49% | 13.9%

Total 478 260

Pourcentage 55.8% 30.34%
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1.2.2 Répartition des cas selon les lésions associées a ’onychomycose :

Le 1/5 des patients (17.58 %) avait au moins une lésion associée, on a retrouvé I’intertrigo inter orteils
dans 5.71% des cas, les lésions plantaires dans 6.30 %, le péri onyxis dans 5 cas (0.46%) ; I’ensemble
des autres atteintes ont représentés 2.92% des cas (Tableau 19).

Tableau 19 : Répartition des cas selon les Iésions dermatologiques contigués associée

Lésions associees Nombre de Pourcentage Total
cas

Intertrigo inter orteils 49 5.71%
Squames plantaire 54 6.30%

128 14.93%
Squames palmaires 16 1.86%
Squames palmoplantaire 4 0.46%
Périonyxis 5 0.58%
cC 11 1.28%
Visage 4 0.46%
Aisselles 1 0.12%

25 2.92%
Autres Squames  Jambes 2 0.23%
Bras 1 0.12%
Cou 4 0.46%
Dos 2 0.23%

Total 153 17.58%
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1.3 Résultat mycologique :

Durant la période des six ans, les 857 patients ont bénéficié de prélévements mycologiques dont 652
ont étaient mis en culture. (Tableau 20)

Tableau 20 : Résultats générale de ’examen direct et de la culture

Examen direct Examen direct
negatif positif

.

Culture contaminée BB
Absence de cultures RS

L’examen direct était positif pour 527 prélévements (61.5%0), tans dis qu’il était négatif pour 330
prélevements (38.5%). (Tableau 21)

Tableau 21 : Les résultats de I’examen direct

Nombre de  Examen direct positif Examen direct négatif
prélevement

Total 527 330
Pourcentage 61.5% 38.5%

Le test statistique khi2 révéle au seuil 0=0.05, une p-value =1.18x10°7 On conclut qu'il existe une
concordance statistiquement significative entre les résultats de I’examen direct et la culture.
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Parmi les 857 prélevement la culture était lancée pour 652 patients.
Parmi les 652 cultures 35.4% étaient stériles ,22.2% contaminées et 42.3% positives. (Figure 37)

Cultures

m positive

= négative

= contaminée

Figure 37 : Répartition des résultats des cultures
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2. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION AVEC
ONYCHOMYCOSE :

2.1 Résultats épidémiologiques :

2.1.1 LaFréquence:

Sur les 6 ans de notre étude, 570 patients ont présenté une onychomycose confirmée par I’examen
direct et/ou la culture (527 examen direct positifs et 43 cultures positives malgré un examen direct
négatif), soit la fréquence de 66.5%.

2.1.2 Répartition des cas d’onychomycose par années :

Sur un total de 857 consultants, la fréquence optimale d’onychomycose est enregistrée en 2015 ou
70.05% des consultants sont atteints. Cependant les 5 ans qui suivent elle est restée environ constante
d’une année a une autre. (Tableau 22)

Tableau 22 : Répartition des cas d’onychomycose par années

Année 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Nombre de cas 187 122 162 160 171 55
suspects

Nombre de cas 131 82 104 106 110 37
confirmés

Fréquence annuelle% 70.05% 67.2% 64.2% 66.3% 64.3% 67.3%

Le test de Khi 2 appliqué révéle qu’il n’existe pas une différence significative dans les variations de
fréquence chez les patients atteints selon les années considérées avec une p-value=0.99 au seuil
0=0.05
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Figure 38 : Evolution des cas entre les années 2015 et 2020
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2.1.3 Répartition des cas d’onychomycoses selon le sexe :

Sur les 570 patients, on remarque que la proportion des patients de sexe féminin est nettement
supérieure a celle du sexe masculin. Le sex-ratio H/F est de 0.6. (Figure 39)

SEXE

m Feminin

m Masculin

Figure 39 : Répartition des patients atteints d’onychomycoses selon le sexe

2.1.4 Répartition des cas d’onychomycoses selon le sexe par année :

Durant la période de notre étude, chaque année les femmes étaient plus touchées par
I’onychomycose que les hommes. (Figure 40)
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Figure 40 : Répartition des patients atteints d’onychomycoses selon le sexe par année
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2.1.5 Répartition des cas d’onychomycose selon le statut externe/hospitalisé :

Sur les 570 cas d’onychomycose, 524 cas étaient des externes soit un taux de 91.9%, tandis que les 14
cas hospitalisés étaient tous positifs, soit un taux de 2.46%. (Figure 41)
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Figure 41 : Répartition des cas d’onychomycose selon le statut externe/hospitalisé
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Figure 42 : Répartition des patients selon le statut externe/hospitalisé selon les années
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2.1.6 Répartition des cas d’onychomycose selon I’age :

Parmi les 570 cas atteints, I’age de 109 patients n’a pas été précisé, alors qu’il était mentionné pour les
461 restants. L’age des personnes atteintes variait entre 2mois et 97 ans avec une moyenne d’age de
42.78 ans. La tranche d’age la plus touchée était entre 50-69 ans et représentait 28.24% de 1’ensemble
des cas, les tranches d’age situées entre 0-1 ans et 70-89 ans étaient les moins touchées avec des taux
respectifs de 0.7% et 3.6%. (Figure 43)
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Figure 43 : Répartition des patients atteints d’onychomycose selon les tranches d’age

2.1.7 Répartition des cas d’onychomycose selon I’age :

Durant les 6ans de notre étude les proportions d’onychomycose ont changé selon les tranches

d’age . (Figure 44)

En 2015,2016 et en 2020 les patients dont 1’age se situe entre 50-69ans étaient les plus touchés par
I’onychomycose or la période depuis 2017 jusqu’a 2019 la prédominance étaient pour les patient ages
de 30 & 49ans.
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Figure 44 : Répartition des patients atteints d’onychomycose selon les tranches d’age
par année.

2.1.8 Répartition des cas d’onychomycose selon les facteurs favorisants :

2.1.8.1 Répartition des cas d’onychomycose selon facteurs sociaux :

Parmi les 570 patients atteints d’onychomycose seulement 3 avaient une profession a risque et 3 avait
des antécédents de contact avec le sol. (Tableau 23)

Tableau 23 : Répartition des cas d’onychomycose selon les facteurs sociaux

Peintre 1
Mécanicien 1
Femme de ménage 1

Contact avec les animaux (chat) -
Bain collectif -
Contact avec le sol 3
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2.1.8.2 Répartition des cas d’onychomycose selon les pathologies associées :

Durant notre étude, 17 patients (2.98%) ont révélés la présence d’affections sous-jacentes considérées
comme facteurs pouvant favoriser ’apparition de I’onychomycose ; le diabéte a été de loin le facteur
le plus fréquent. Il était présent chez 7 patients.

Le psoriasis été présent chez 3 patients tant dit que les autres affections n’ont été présente que chez 1
seul patient chacune. (Tableau 24)

Tableau 24 : Répartition des cas d’onychomycose selon les pathologies associées

Affection dermatologiques /Maladie du systéme (17) Effectifs

Diabéte
Psoriasis
Allergie
Chimiothérapie
Immunodéprimé
1 seul facteur Herpes carciné
Traumatisme
Macération
Ongle incarné

PP wWwo

W

Diabéte +HTA 1
Psoriasis +HTA -
2 facteurs Psoriasis +Dystrophie unguéale -

Psoriasis +Anémie -

Total 17

Tableau 25 : Répartition des cas d’onychomycose selon la présence du Diabéte

15 21
14 47
29 68

Selon le test de khi? appliqué on conclut qu’une onychomycose confirmée était significativement liée a
la présence du Diabéte chez 7 patients sur 68 cas présentant au moins 1 facteurs favorisants (p-value =
0,013 au seuil 0=0.05)
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2.1.9 Répartition des cas selon I’ancienneté de I’atteinte unguéale/I’existence d’un
traitement :

2.1.9.1 : Répartition des cas selon ’existence d’un traitement

Parmi 17 patients sous traitement, 11 étaient atteints d’onychomycose ; la culture été négative pour 9
patients. (Tableau 26)

Tableau 26 : Répartition des cas selon 1’existence d’un traitement

Culture

Traitement (11) Positif Négatif
[Traitement antifongique | 1(Candida. Sp) 4
Traitement par Loceryl +Lamidase - 1
Traitementpar Loceryl - 1
Traitement par myeocide  1(T.ubum) 1
Traitement antifongique systématique - 1

Total (traitement antifongique) 2 8
Traitement par pyostacine (ATB) - 1
2 9

L’association entre I’existence d’un traitement anti fongique concomitant et la négativité des cultures
est significative statistiquement selon le test khi 2avec un p-value=0.003 a a=0.05.

2.1.9.2 Reépartition des cas selon ancienneté de I’atteinte unguéale

L’ancienneté des Iésions était notée chez 40 patients en 2015 : elle remontait & 2ans
chez 16 patients, a 1 an chez 8 patients, et a plus de 2ans chez 16 patients. Pour les
autres patients, I’ancienneté n’a pas été précisée. (Tableau 27)

Tableau 27 : Répartition des cas selon I’ancienneté de 1’atteinte unguéale

Depuis <lan 8
Depuis 2ans 16
Depuis 3ans 4
Depuis 4ans 5
Depuis 5ans 4
Depuis 7ans 1
Depuis >10ans 2
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2.2 Résultats cliniques
2.2.1 Répartition des cas d’onychomycose selon la localisation de ’atteinte unguéale :

L’ensemble des patients ont présenté différentes localisations de 1’atteinte mycosique selon le secteur
suivant :

LOCALISATION

Pieds
M Mains

W Mixte

Figure 45 : Répartition des cas selon la localisation de I’onychomycose

Il ressort des résultats obtenus que les onychomycoses au niveau des ongles du pied sont de loin, les
plus fréquentes comparées a celles des mains, avec respectivement 52.1% contre 30.5% des cas.
Cependant I’atteinte mixte ongle pieds + ongle mains présente 17.4% des cas. (Tableau 28)

Tableau 28 : Répartition des cas selon la distribution des Iésions au niveau des ongle des mains et des
pieds

Pied Mains Mixte
Pied | Pied Gros | Main Main Mains
droit | gauche | Pieds | Orteil | droite | gauche | Mains | +Pied
Nombredes | 11 | 19 256 11 16 07 151
cas
99
Total 297 174

Pourcentage 52.10% 30.5% 17.4%
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On remarque que [’atteinte unguéale au niveau du pied est la plus fréquente chez les 2 sexes,
soit un taux de 54.6% chez les femmes contre 48.2% chez les hommes ; suivi de celle des mains
ensuite de I’atteinte mixte. (Figure 46)

-Les onychomycoses des orteils concernaient 106 hommes et 191 femmes.

-Les onychomycoses des doigts concernaient 64 hommes et 110 femmes.

-Les onychomycoses des doigts et des orteils étaient associés chez 99 d’entre eux ;Cette association
concernait 46 hommes et 53 femmes.
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Figure 46 : Répartition des cas selon la localisation de 1I’onychomycose
en fonction du sexe

Il n’existe pas un lien significatif entre les trois types de localisation et le sexe des patients avec une
p-value=0.149 au seuil a=0.05

2.2.2 Répartition des cas d’onychomycose selon les Iésions associées :

Plus de la moitié des patients qui présente 1I’onychomycose (79.6%) n’avait pas de 1ésions associées.
Pour les autres patients, (Figure 47) on a retrouvé I’intertrigo inter orteils et les squames plantaires
respectivement dans 7.4% des cas et 7.5% des cas, le péri onyxis dans 0.7 %, I’atteinte du cuir chevelu
et la 1ésion palmaire dans 1.23%. Par ailleurs 1’association de 1ésions palmaire et plantaire a été
retrouvée dans 0.7 % des cas. (Tableau 29)
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Tableau 29 : Répartition des patients atteints d’onychomycose selon les 1ésions associées

Intertrigo inter orteils 42 7.4%
Périonyxis 04 0.7%
Squames plantaires 43 7.5%
Squames palmaires 07 1.23%
Squames palmo-plantaire 04 0.7%
ce 07 1.23%
Visage 02 0.35%
Aisselles 01 0.17%
Autres Squames
Jambes 02 0.35%
Bras 01 0.17%
Cou 02 0.35%
Dos 01 0.17%
116 20.35%

Lésion associée
0,70% = |ntertrigo

1,23% inter orteils

7,40%
- = Squames
1,23% \

plantaires
7,50%

= Cuir
cheuvelu

= Squames
palmaires
périonyxis

79,60%

= Présence

Absence

Figure 47 : Répartition des patients atteints d’onychomycose selon les 1ésions associées
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2.3 Résultats mycologiques

2.3.1 Examen direct :

Sur les 570 cas d’onychomycose on note 527 cas ayant un examen direct positif, soit une fréquence de
92.4%. L’examen a révéle la présence de filaments myceéliens pour 282 prélévements, des levures pour
154 prélevements, des filaments mycéliens et des levures simultanément pour 90 prélévements.
(Tableau 30)

Tableau 30 : Répartition des Résultats de I’examen direct

Examen direct Positif

Filament myceélien  Levures Levure + Filament
Nombre de 282 154 90
prélevement
Pourcentage 49.8% 27.01% 15.8%
Total 527
Pourcentage 92.4%

2.3.2 Laculture:

Parmi les 570 cas d’onychomycose 48.4 % on u des cultures positives dont nous avons pu identifier
276 champignons et 12 associations de champignons.(Tableau 31)

Tableau 31 : Répartition des Résultats de la culture mycologique

Nombre de  Culture positive Culture Culture
prélevement négative contaminée
Total 276 76 109

% 48.4% 13.3% 19.12%
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Figure 48 : Répartition des Résultats de la culture mycologique

2.3.2.1 Répartition des cas d’onychomycose selon le groupe fongique :

Dans notre série d’étude, les groupes fongiques incriminés sont :
Les levures dans 58 % des cas (161/276) et les dermatophytes dans 42 % des cas (115/276) ; les
moisissures étaient absentes .(Figure 49)

Dermatophytes

W Levures

Figure 49 : Répartition des cas d’onychomycose selon le groupe fongique

2.3.2.2 Répartition des cas d’onychomycose selon le groupe fongique par année :

Les levures étaient majoritairement présentées par rapport au dermatophytes dans la période allant de
2015 & 2017 or pendant les deux années qui suivent ¢’était le contraire. (Figure 50)
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Figure 50 : Répartition des cas d’onychomycose par année selon le groupe fongique

2.3.2.3 Répartition des groupes fongiques selon leur localisation :

Tableau 32 : Répartition des groupes fongiques selon leur localisation

Ongle pied Ongle main Mixte Total
Dermatophytes 81 08 26 115
Pourcentage 29.34% 2.9% 9.42% 41.6%
(Dermatophytes)
Levures 43 84 34 161
Pourcentage 15.58% 30.4% 12.38% 58.3%
(Levures)

Total 124 92 60 276
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Figure 51 : Répartition des groupes fongiques selon leur localisation

-Les onychomycoses dermatophytiques étaient les plus fréquentes au niveau des ongles des pieds,
elles représentaient 65.3% de 1’ensemble des dermatophytes isolés a ce niveau (81/124).

-Les onychomycoses levuriques étaient les plus fréquentes au niveau des ongles des mains avec un
pourcentage de 91.3% de I’ensemble des levures isolés a ce niveau (84/92).

-Les onychomycoses a localisation mixte (ongle pied+ ongle main) sont due au deux groupes
fongiques Dermatophytes et levures avec des proportions respectives de 43.3% (26/60) et 55.6%
(34/60).

Il existe une différence trés significative dans les variations du genre de I’espéce fongique incriminée

chez les patients atteints d’onychomycose selon la localisation de 1’atteinte unguéale, avec une p-
value=7.08x10 '* au seuil 0=0.05

Tableau 33 : Répartition des groupes fongique selon leur localisation unguéale en fonction du sexe

Localisation de Dermatophytes Levures
P’atteinte unguéale

Femme Homme Femme Homme

Les dermatophytes ont été isolés chez 64 femmes et 51 hommes. Les levures ont été isolées chez 112
femmes et 49 hommes. (Tableau 33)
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2.3.2.4  Répartition des cas d’onychomycose selon I’agent fongique causale -

«» Les levures

Les Levures étaient les champignons les plus isolés. On note 7 espéces ; le genre Candida était
isolé chez 153 patients avec C. albicans (N=53) en premier rang suivi de (Candida.sp ;C.non
albicans ;Trichosporon.sp ;C.tropicalis et C.parapsilosis ;C.glabrata ;T.ashaii ; T.mucoides et
S.cervisiae ) .(Figure 52)
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Figure 52: Répartition des cas selon les espéces de levures incriminées

*Au niveau des orteils :

Les levures y étaient moins isolées avec une proportion de 7.54% dans 1’ensemble des malades
(43/570).

Les espéces étaient : Candida non albicans retrouvée dans 15.5% des cas (N=7), Candida. Sp
dans 33.3% des cas (N=15), Trichosporon sp dans 17.8% des cas (N=8) et C. parapsilosis dans
11.1% des cas(N=5).

*Au niveau des doigts :

Les levures étaient responsables de 14.2 % (81/570) des onychomycoses. C. albicans était
I’espéce la plus retrouvée dans 47.6% des cas (N=39), Candida. Sp dans 21.9% des cas (N=18),
Candida non albicans était isolé dans 14.63% des cas (N=12), Trichosporon sp. était isolé dans
6.09% des cas (N=5).

*Au niveau des doigts et des orteils :

Parmi ces espéces de Candida isolées, 10 Candida. Sp et 10 C. albicans ont été simultanément
retrouvees au niveau des deux sites chez 10 patients ayant présenté une atteinte mixte.
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Tableau 34 : Répartition des espéces de levures isolées selon leur site d’infection

Site d’infection

Orteils Doigts Orteils + doigts
Espéce ! '9 ! 9
(N) % (N) % (N) %
Candida sp 15 33.3% 18 21.95% 10 28.57%
Candida non albicans 07 15.5% 12 14.63% 07 20%
Candida albicans 04 08.8% 39 47.6% 10 28.57%
Candida parapsilosis 05 11.1% 02 02.44% 02 05.7%
Candida tropicalis 03 06.6% 03 03.6% 03 08.57%
Candida glabrata 01 02.2% 02 02.44% 01 02.86%
Trichosporon sp 08 17.8% 05 06.09% 01 02.86%
Trichosporon ashaii 02 04.4% 0 0 0 0
Saccharomyces 0 0 0 0 01 02.86%
cerevisiae
Total 45 81 35

0,

% Les dermatophytes :

L’onychomycose dermatophytique était due essentiellement au T. rubrum (112/115).
On note la présence de 2 cas due a T. mentagrophytes var. interdigitale et 1 seul & M. canis (Figure53)
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Figure 53 : Répartition des patients atteints d’onychomycose selon les dermatophytes incriminées
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*Au niveau des orteils :

Les dermatophytes étaient les champignons les plus isolés avec un pourcentage de 14.21% des
onychomycoses (81/570).

3 espéces Yy étaient isolées : Trichophyton rubrum était le plus retrouvé dans 97.5% des cas (79/81),
T. mentagrophytes var. interdigitale et M. canis dans 1.23% des cas (N=1).

*Au niveau des doigts :

T. rubrum y était isolés chez 7 patients, T. mentagrophytes var.interdigitale chez 1 seul cas.

*Au niveau des doigts et des orteils :

Parmi les T. rubrum isolés, 26 ont été retrouvés simultanément au niveau des deux sites chez 26
patients ayant présenté une atteinte mixte.

Tableau 35 : Répartition des espéces de dermatophytes isolées selon leur site d’infection

Espece Site d’infection
Orteils Doigts  Orteils +Doigts
(N) % (N) (N)
Trichophyton.rubrum 79 97.53% 07 26
Trichophyton.mentagrophytes 01 01.23% 01 0
var- interdigitale
Microsporum.canis 01 01.23% O 0

Total 81 08 26
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«+ Les associations :

*6cas (2 levures)
*6cas (1 levure+
1dermatophyte)
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Figure 54 : Répartition des patients atteints d’onychomycose selon le nombre des espéces fongiques
incriminées

Sur les 276 cultures positives on a pu identifier 264 espéces uniques et 12 associations (Figure 54)
dont 6 ont concerné les levures et 6 étaient la combinaisons d’une levure et un dermatophyte (T.
rubrum). (Tableau 36)

Tableau 36: Répartition des différentes associations retrouvées en culture au niveau des doigts et
orteils.

Ongles  Ongles
Especes des des
Orteils  doigts

() et des
orteils

(N)

Candida. sp /Candida.parapsilosis
Candida.albicans /Candida.glabrata 1
Candida.albicans/Trichosporon.sp 1 - -
12 Candida.tropicalis/Candida parapsilosis 1
Associations Candida.tropicalis/Trichosporon.sp - - 1
Trichophyton.rubrum /Candida.albicans - - 2
Trichophyton.rubrum/Candida.non albicans - - 1
Trichophyton.rubrum/Candida.sp - - 1
Trichophyton.rubrum/Trichosporon.sp - 2 -

DS N ¢ ¢ ¢

Les 5 combinaison entre 2 especes levuriformes concernaient des cas de sexe féminin contre 1 seule
association chez le sexe masculin ; de méme pour les associations mixtes (levure+ dermatophyte).
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L’onychomycose est I’infection fongique de 1’ongle la plus fréquente des onychopathies (représente
environ 50% des onychopathies selon la littérature) dont la fréquence dans la population générale
varie, selon, qu’elle est suspectée cliniquement ou confirmée mycologiquement.

Notre étude représente le premier travail réalisé au niveau de la région de Tlemcen, au cours duquel on
a essay¢ d’estimer une fréquence par rapport a I’incidence d’onychomycose dans une population de
857 sujets consultants au pres du Laboratoire de Parasitologie- Mycologie médicales CHUT sur une
période de 06 ans (allant de Janvier 2015 a Décembre 2020)

Discussion des résultats épidémiologiques :

1.1 La Fréquence des consultants et des cas confirmés :

Dans notre étude couvrant 2716 sujets, la fréquence de consultation de 857 patients pour un motif
unguéal représente le 1/3 (31.55%) des affections dermatologiques. Ce taux est nettement inférieur a
celui de I’étude réalisée a Alger (60%) [134] . Cela peut étre expliqué par les différenciations du
nombre et des caractéristiques de la population incluse dans 1’étude (par rapport au mode de vie ,
variabilité des habitants, la différence de superficie ;en plus Alger reste la capital).

On note qu’en 2020 le nombre des consultants a chuté & cause de la pandémie COVID-19.

La fréquence des onychomycoses confirmées par examen direct et/ou la culture est estimée a 66.5%.
Ce taux concorde avec ceux de la littérature notamment celui retrouvé dans 1’étude rétrospective
d’Alger (60.63%) [134] et a celle du Maroc & Rabat (79.69%) [135] . Cependant il est Iégerement
inférieur a celui retrouvé dans une étude transversale en Tunisie (80.4%) [136] et au Cameroun
(82.1%) [137].

Cette différence dans les résultats serait attribuée a la diversité de la population incluse dans les
différentes études (Fréquence basse dans les études qui ont pour but de dépister I’onychomycose dans
une population qui consulte pour d’autres pathologies dermatologiques autres que la pathologie
unguéale et elle est élevée dans les études n’incluant que les patients présentant des onychopathies).

1.2 Le sexe dominant :

Méme si la littérature [138] [139] ainsi que plusieurs études rapportent une nette prédominance
masculine des onychomycoses telles : 1’étude faite en Inde [140] et celle faite au Sud de la Gréce
[141].

Notre étude rapporte une prédominance féminine (61%) de 1’onychomycose avec un sex-ratio
H/F=0.6. Ceci rejoint la majorité des résultats publiés en Afrique notamment en Algérie (73%) [33],
au Maroc (65%) [135] et en Tunisie (67,1 %) [142].

Ce résultat peut étre expliqué par la géne fonctionnelle et esthétique exprimées davantage par les
femmes les menant plus en consultation que les hommes, ainsi qu’a leur implication multiple dans les
travaux ménagers (produits ménagers, augmentation de I’humidité, microtraumatismes); également par
la différence structurale de I’ongle des deux sexes ( la lame unguéale est plus fine chez la femme, de
I’ordre de 0,5mm contre 0,6 mm chez I’homme et par la vitesse de croissance unguéale qui est plus
lente chez le sexe féminin) [143].
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1.3 Le statut externe/hospitalisé :

Dans notre étude les patients étaient beaucoup plus des externes (92%) que des hospitalisés (2.5%).
Ces données rejoignent celles retrouvées a Tlemcen en 2016 [31] et au Maroc (de 2013 a 2019) ou les
externes présentaient respectivement 93% et 87% de 1’ensemble des cas. [135]

Cette concordance s’expliquerait par le fait que I’onychomycose n’est pas une pathologie nécessitant
une hospitalisation. Ce sont généralement les sujets externes qui s’en soucient davantage du fait
inesthétique qui les incite a consulter.

1.4 L’age de la population étudiée :

La fréquence des onychomycoses varie selon les différentes tranches d’age. Selon les études publiées,
la fréquence des onychomycoses chez les enfants est rare. Dans notre série d’étude 6,32 % étaient agés
de moins de 15 ans. Ce taux est concordant avec celui retrouvé au Maroc (5%) [135] et en Tunisie
(9,2%) [144]. Cette rareté chez I’enfant peut étre attribuée a la différence dans la structure de la
tablette unguéale et la rapidité de la repousse unguéale [144] [145].

On a enregistré une population des nourrissons dont 1’age est inferieur a 1an (0.7%) ; ce taux peut étre
expliqué par une contamination maternelle. (Une mere atteinte d’onychomycose ou d’une affection
fongique peut contaminer son bébé).

Dans notre série d’étude, les onychomycoses étaient plus ou moins fréquentes chez les jeunes adultes
(14.5%), cette affection était I’apanage des adultes avec une moyenne d’age de 42.78 ans, la tranche
d’age la plus touchée était de 30 a 69 ans avec une fréquence de 55.3 %. Cependant la population agée
de plus de 70ans (3.7%) étaient les moins incriminées.

Ces donnees sont comparables a celles rapportées en Iran (Téhéran) [146] ou la population dont I’age
allant de 41 a 60 ans était la plus retrouvée (40.7%) et les jeunes de moins de 20 ans ne représentaient
gue 6.4%, et aussi en Serbie [147] ou les sujets dont 1’4ge entre 41 et 60 ans étaient les plus atteints
(41%).

La prédominance de I’onychomycose chez la population adulte peut étre due au fait
qu’elle représente la catégorie la plus active (la pratique abondante du sport : natation,
athlétisme, football, handball ...Et le travail intense : microtraumatismes, sueurs,
stress...).

1.5 Les facteurs favorisants :

Dans notre étude, 68 sujets consultants avez une pathologie sous-jacente, les facteurs
favorisants d’onychomycose n’étaient rapportés que chez 17 patients (3%).

e Le diabéte : Souvent impliqué comme pathologie sous-jacente dans plusieurs études, y
compris la notre, ou il était le facteur le plus retrouvé (chez 7 patients parmi 17 facteurs
favorisants identifiés). Cette constatation est similaire a 1’étude faite, en Algérie (Tlemcen)
[31], au Maroc (Rabat) [135], en Iran (Téhéran) [146] en France [148] en Italie [149], au
Danemark [148], en Ethiopie [150] et en Colombie [151].

Cela serait expliqué par les troubles de la circulation périphérique retrouvés chez les sujets
diabétiques, favorisant 1’apparition et la complication de 1’onychomycose.
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Une onychomycose confirmée était significativement liée a la présence du diabéte chez 7 patients
(p-value = 0,013)

e Le psoriasis : Son implication dans le développement d’une onychomycose reste controversée.

Dans notre étude, il a été rapporté chez 3 patients. Ce résultat concorde avec celui
retrouvé dans 1I’étude du Maroc (4 patients) [135] hors dans une étude multicentrique, il
a été constaté que les patients atteints de psoriasis avaient un risque plus élevé
d'onychomycose de 56% par rapport au groupe sans psoriasis compte tenu du méme age
et du méme sexe [54]. 1l a été également retrouvé dans d’autres études ; en Iran [146],
en Colombie [151], en Serbie [147] et en Italie [149]. Mais dans toutes ces études le
psoriasis était toujours associé au diabéte.

Par contre, ce facteur n’a pas été retrouvé dans beaucoup d’autres études : au Maroc
(Mekneés), au Danemark et en Ethiopie[148] [150] [152] .

1.6 Ancienneteé des lésions unguéales

L’ancienneté de I’onychomycose et son caractere récidivant ne sont pas toujours précisés dans les
enquétes épidémiologiques. En effet, lors de leur premiére consultation, 7% des patients présentaient
un antécédent d’onychomycose. Dans une étude faite en France [153] ce caractére concerné 31% des
patients.

Ce taux traduit probablement & la fois I’inefficacité d’un grand nombre de traitements prescrits et le
taux de récurrence élevé des onychomycoses méme lorsque le traitement a été efficace [49], ainsi Le
retard & la consultation et/ou une méconnaissance de I’origine de la contamination ,ainsi que la
négligence des facteurs favorisants, des modalités de diagnostic et de prise en charge incorrectes des
onychomycoses peut expliquer cette fréquence [135].
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2.

Discussion des résultats cliniques :

2.1 Lalocalisation des lésions :

Dans notre série d’étude, I’onychomycose était présente majoritairement au niveau des orteils dans
52.1% des cas, puis au niveau des doigts dans 30.5% des cas, ensuite au niveau des doigts et des
orteils simultanément dans 17.4% des cas. Ces résultats rejoignent les données de la littérature, et
celles retrouvées dans les études établies a travers le monde selon le tableau ci-dessous. (Tableau 37)
La fréquence élevée des onychomycoses au niveau des orteils serait expliquée par le ralentissement de
la vitesse de croissance des orteils par rapport aux doigts, ce qui ralentit I’élimination du champignon
aussi par la fréquence de la contamination a partir des sols souillés (douches collectives) par les
dermatophytes anthropophiles ainsi I’humidité favorisée par le port de chaussures fermées [142] [143]
[157] [158].

Toutefois, d’autres études réalisées dans différentes régions géographiques représentées dans le
tableau 36 rapportent une fréquence plus élevée aux ongles des doigts. Ceci est probablement lié au
fait que les patients inclus dans ces études étaient majoritairement des femmes.

Tableau 37 : Répartition de I’onychomycose selon la localisation main/pied/mixte dans différentes

études
Pays (Ville) Atteinte des orteils Atteinte des doigts | Atteinte mixte
Algérie (Tlemcen)[31] 46.57% 28.77% 24.66%
Tizi Ouzou [36] 59.4% 24% 16.6%
Maroc (Rabat) [135] 75% 18% 7%
Sénégal (Dakar)[154] 62.7% 37.3% 9.47%
Italie [149] 83% 17% 5%
Serbie [147] 81.6% 13.7% 4.7%
Creéte (Greéce) [155] 49.5% 50.1% 0.4%
Cote d’Ivoire [156] 18.9% 73.6% 7.5%
Notre série 52.1% 30.5% 17.4%

2.2 La présence des lésions associées :

Dans notre étude, I’intertrigo inter orteil (7.4 %), les squames plantaire (7.5%) et le Péri onyxis (0.7%)
étaient les lésions cutanées les plus fréquentes associées a une onychomycose ces résultats sont
comparables avec les taux dans le tableau ci-dessous (Tableau38) retrouvés dans 1’étude faite en
Algérie a Tizi Ouzou [36] et celle au Maroc [135]

Tableau 38 : Répartition de I’onychomycose selon la présence de 1ésion associée de différentes études

Pays (Ville) Intertrigo inter Squames plantaires | Péri onyxis
orteil

Algérie (Tizi Ouzou) [36] | 22.4% - 7.75%

Maroc (Rabat) [135] 3.7% 6.9% 6.6%

Notre série 7.4% 7.5% 0.7%
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3.

Discussion des résultats mycologiques :

3.1 Résultats générale :

Dans notre série globale d’étude, le taux de positivité de I’examen mycologique était de 61.5 %
confirmant ainsi une onychomycose d’origine mycosique dans 92.4% des cas. Ces taux correspondent
respectivement a ceux trouvé dans la littérature ou il varie en fonction des séries de 49,9 4 67 % [142]
[159] et a celui trouvé dans une étude rétrospective au Maroc ot I’examen direct été positif pour
98.9% des cas [135].

Soit 7.71% des cultures ont corrigé des examens directs négatifs, d’ou l'intérét de mettre
systématiquement les prélévements en culture. Parmi les 276 cas confirmés par 1’isolement du
champignon en culture, 232 cas ont été positifs a ’examen direct ce qui correspond a une concordance
examen direct/culture positifs de 84.%. Ce taux rejoint celui retrouvé en Algérie & Tlemcen (90%) [31]
, et au Maroc a Rabat (90.8%) [135]

Dans ce travail notre analyse a révélé seulement deux groupes fongiques isolés en culture : les
levures et les dermatophytes.

3.2 Les agents fongiques causales identifiés :

> Les Levures:

Les résultats mycologiques de notre étude montrent que, les levures étaient les champignons les plus
responsables d’onychomycose avec un taux de 58 %, beaucoup plus fréquente au niveau des ongles
des doigts (30.4%) qu’aux orteils (15.5%). Elles touchent particuliérement les femmes (69.5%). Ainsi,
ce phénomeéne peut s’expliquer par I’humidité fréquente des mains des femmes due aux taches
ménageres et par le contact avec les détergents, les agrumes et les produits sucrés [29]

La prédominance du genre Candida, et de I’espéce C. albicans, répondant aux données de la littérature
[158] et au résultat obtenu dans une étude au Maroc (Rabat) [135]. Les autres espéces qui ont été
retrouvées dans notre étude responsables des onychomycoses des mains majoritairement sont en ordre
décroissant : C. non albicans, Trichosporon sp, C. tropicalis C. parapsilosis, et C. glabrata, T. ashaii,
T. mucoides et S. cerevisea.

Contrairement au Maroc (Rabat) [135] et au Danemark [148], les levures étaient les deuxiemes agents
responsables des onychomycoses aprés les dermatophytes, 1’espéce la plus retrouvée était
essentiellement C. albicans.

Ces variations des résultats retrouvées dans différentes régions, pourraient étre attribuées a des
facteurs génétiques et environnementaux (Climat : la température, I’humidité).

» Les dermatophytes :

Dans notre étude, les dermatophytes occupaient le deuxiéme rang en termes d’agents responsables des
onychomycoses, avec un taux de 42%, surtout au niveau des pieds (29.34%), ou Trichophyton rubrum
était I’espéce la plus isolée. Ce qui concorde avec les données de la littérature affirmant que les
dermatophytes dont Trichophyton rubrum particulierement, sont les agents majoritaires des
onychomycoses des pieds spécifiquement. D’autres espéces dermatophytiques étaient responsables des
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onychomycoses avec un taux moindre, a savoir T. mentagrophytes var-interdigitale et M. canis au
niveau des orteils.

La majorité des études de différentes régions géographiques représentées dans le tableau ci-dessous
(Tableau39) ont une tendance non similaire a nos résultats en confirmant que les dermatophytes
notamment le Trichophyton.rubrum sont les agents majoritaires des onychomycoses généralement

Tableau 39 : Répartition de I’onychomycose selon le groupe fongique responsable différentes études

Pays (Ville) Onychomycose Onychomycose
dermatophytique levuriques

Algérie (Tizi Ouzou) [36] | 54.3% 45.6%

Maroc (Rabat) [135] 74.2% 23.8%

Serbie [147] 88.98% 11.02%

Notre série 42% 58%

Le test statistique effectué révele une différence significative quant a la nature de 1’agent pathogéne
impliqué dans I’onychomycose et sa localisation préférentielle, avec un p-value =0.078x10 "¢ au seuil
a=0.05.

Notre analyse n’a objectivé aucun cas d’onychomycose due a des moisissures, étant donné que les
moisissures sont des contaminants communs aussi bien des ongles que du laboratoire de parasitologie
et mycologie médicales et de 1’air, leur diagnostic est difficile car la mise en cause de ces agents
nécessite la répétition du prélevement avec des conditions strictes (mesure d’hygiéne 1ié au patient et
les mesures de control de la contamination au niveau du laboratoire). Ainsi, Pour incriminer une
moisissure les critéres de diagnostic imposent un examen direct montrant des filaments mycéliens, une
absence de colonie de dermatophytes et un isolement en culture pure de plusieurs colonies de
moisissure, retrouvées dans au moins deux prélevements successifs [160]. Cela concorde avec les
résultats reportés par 1’étude prospective réalisée & Tlemcen [31] durant la période allant de 2015 a
2016. En revanche une étude a Tizi Ouzou [36] a enregistré 3% d’onychomycose a moisissure et une
autre au Maroc (Rabat) [135] montre que les moisissures et pseudo-dermatophytes étaient incriminés
dans 2% des cas.




Discussion

Les biais de I’étude :
-L’hétérogénéité de la population étudice.
-Le manque des informations relatives aux patients décrites sur les registres (les archives du service).

-Absence du suivi des patients (examen mycologique de control) compte tenu que
I’onychomycose est une affection récidivante.

- La contamination des cultures sur une longue période de temps.

-Retentissement de la pandémie du COVID-19 sur le nombre des consultants et sur la démarche du
travail au niveau du service.
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Conclusion

L’onychomycose est une réelle préoccupation, car elle est souvent mal supportée par les
patients, en raison de son caractére inesthétique, au pire récidivant, parfois douloureux. Cependant elle
ne menace guére le pronostic vital.

Ces affections fongiques sont le motif les plus fréquents de consultation en dermatologie
mycologique d’ou la place incontournable occupé par le laboratoire de Parasitologie et mycologie
médicales dans le diagnostic mycologique pour identifier 1’agent fongique causal et choisir une
thérapie judicieuse.

Il s’agit d’une approche rétrospective basée sur I’examen de 857 cas venant consulter
aupres du service de parasitologie et mycologie médicales sur une période allant de janvier 2015 au
décembre 2020.

Notre étude nous a permis de définir les caractéristiques épidémiologiques, cliniques,
mycologiques, thérapeutiques des onychomycoses et d’aboutir aux conclusions suivantes :

- Au final, 570 cas d’onychomycose sont répertoriés, totalisant une fréquence moyenne de 66.5%.
-Cette affection touche plus les femmes que les hommes et ¢’est 1’apanage de 1’adulte et du sujet agé.
-L’atteinte touche surtout les ongles des orteils.

-L’onychodystrophie totale est la forme clinique prédominante au niveau des orteils, I’onychomycose
sous unguéale latéro-proximale représente la forme clinique la plus fréquente au niveau des ongles des
doigts.

-Parmi les pathologies lourdes enregistrées chez les patients, le diabéte est le plus souvent associé a
I’onychomycose ; Il la favorise en raison des troubles circulatoires périphériques des pieds inhérents.
Pour ce qui est des Iésions cutanées, c’est I’intertrigo des espaces inter-orteils qui est le plus souvent
associées a cette mycose.

-L’examen mycologique est la clé du diagnostic positif, il est primordial de confirmer le diagnostic de
I’onychomycose par un examen direct et/ou culture devant toute suspicion clinique.

-Trichophyton rubrum est 1’agent fongique le plus retrouvé au niveau des pieds, Candida albicans est
le champignon le plus isolé au niveau des mains, Les moisissures et les pseudo-dermatophytes sont
rarement retrouvés.

-Les traitements anti-onychomycosiques prescrits en fonction de 1’agent causal sont soit locaux,
généraux ou combiné afin d’améliorer le taux de guérison.

-L’évolution pendant et apres le traitement doit étre suivie, les mesures de prévention doivent étre
respectees, en particulier chez les sujets a risque, afin de prévenir les récidives.

-La guérison se définit par le retour a un ongle d’aspect normal et une culture négative.
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Perspectives

Dans notre étude, il serait avantageux de mentionner toutes les informations relatives a chaque patient
et n’omettre aucune, de s’intéresser plus aux facteurs favorisants notamment les professions a risque,
de suivre le patient depuis le diagnostic et I’instauration du traitement a la guérison.

11 serait nécessaire d’encourager plus des recherches sur les onychomycoses, pour améliorer la
credibilité des résultats.

Du fait que I’onychomycose est une pathologie trés fréquente, dans le monde entier en général, en
Algérie et en particulier @ Tlemcen, il convient de s’en préoccuper davantage par :

-Un dépistage consciencieux chez tout patient vu en consultation quel que soit son motif.

-La sensibilisation du professionnel de santé et des patients vis-a-vis I’importance de cette maladie
dépassant le souci esthétique vers d’autres complications beaucoup plus importantes.

-L’indication des facteurs favorisants de cette pathologie et I’intérét de la mise en place, des mesures
préventives.

-L’explication aux patients des modalités du traitement, pour une bonne compliance thérapeutique et
I’interdiction de 1’automédication.

-1l serait enrichissant d’envisager a I’avenir une étude de synthése ou les résultats des différentes
¢tudes rétrospectives réalisées sur 1’ensemble du territoire national seront rassemblés afin d’établir une
carte de ’onychomycose en Algérie.
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Annexe A :

Tableau I : Les différentes formes cliniques des onychomycoses (Physiopathologie et signes

cliniques) [41] [88] [89] [90] [99].

Sous-types

Physiopathologie

Signes cliniques

Onychomycose sous-unguéale
distolatérale

Le champignon prolifére dans
le lit unguéal a partir du bord
disto-latéral et s’étend
proximalement.

Onycholyse, dyschromie de la
plaque unguéale (jaune),
hyperkératose du lit de I'ongle

Onychomycose superficielle
blanche ou Leuconychie

Le champignon attaque les
couches superficielles de la
face dorsale de la tablette
unguéale

Taches superficielles ou
leuconychie striée transversale
de la plague unguéale

Onychomycose sous-unguéale
proximale avec ou sans
périonyxis

Le champignon pénétre sous le
repli unguéal proximal et se
propage distalement et en
profondeur de la lame
unguéale.

Dyschromie blanche de la
plaque de I'ongle proximale
épargnant la plaque de I'ongle
distale

Onychomycose endonychiale

Le dermatophyte pénétre dans
I’épaisseur de la tablette via le
bord libre de I’ongle comme
dans la forme disto-latérale
mais sans envahir le lit
unguéal et progresse
proximalement

Taches blanches laiteuses dans
la plague unguéale, sans
hyperkératose sous-unguéale ni
onycholyse.

Onychomycose mixte

Co-existence des différents
aspects cliniques.

Les combinaisons les plus
courantes sont la forme sous-
unguéale proximale et
superficielle ou la forme
distolatérale et la superficielle.

Onychodystrophie totale

Le champignon envahit toutes
les

structures tissulaires de
I'appareil ungueal

La plaque unguéale peut
s'effriter, avec un lit unguéale
épaissi recouvert de débris

Onychomycose secondaire

Aspect de la pathologie sous-
jacente
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Annexe B :

Tableau Il : Quelques espéces de Candida isolées dans les onychomycoses et leurs caractéristiques
macroscopiques sur CHROMagar et microscopiques sur RAT [114].

Espéces de | Fréquence Aspect des Aspect Chlamydospo- Images
Candida d’isolement Colonies microscopique res
dans les (CHROMagar) (Milieu RAT)
onychomycoses
a Candida
Candida Tres fréquent Colonies vertes Levure  ovoides | Oui
albicans Long
pseudomycélium
et large, bouquet
de blastospores
Candida Fréquent Colonies rose Levures ovoides | Non
parapsilosis Pale Pseudomycélium
court, disposé en
étoile autour des
blastospores  en
amas
Candida Rare Colonies  rose | Levures allongées | Non
krusei pale avec un | Pseudomycélium
aspect velouté et | long et  fin,
un centre plus | bouquet de
foncé blastospores  au
niveau des
ramifications et le
long des filaments
Candida Rare Colonies bleu Levures ovoides | Non
tropicalis foncé métallique | assez grosses Long
pseudomycélium,
peu ramifié, avec
quelques
blastospores  en
amas
Candida Rare Colonies petites| Levuresrondeset | Non
glabrata brillantes et petites
roses Absence de

pseudomycélium,
Blastospores
groupées en amas
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Annexe C :

Tableau I11 :Caracteres morphologiques des principaux dermatophytes impliqués dans les
onychomycoses [114].

Macroscopie

Microscopie

Espéces Croissance Surface Revers Macroconidies Microconidies
-Bombeées, duveteuses, en -Incolore -En forme de saucisse -Piriformes disposées | -E>
forme de disque surélevé en ou (souches africaines). en acladium. -U
Rapide (dés le son centre et herissé de brun. -Lisses, allongées a sol
geme méches, avec un duvet -Rouge vineux a | paroi mince..
T. rubrum caractéristiques | blanchatre. noir pour la
vers 2 3 -Cérébriformes, poudreuses, | variété
semaines). avec un duvet blanc-rosé africaine.

pour la variété africaine.
-Duveteuses a poudreuses -Jaune, rouge | -En forme de massue. -Rondes et piriformes, | -N
(souches anthropophiles). ou brune. -Paroi mince et lisse. disposées en buisson. | -Fi
-Granuleuses (souches -3 & 6 logettes. rac
zoophiles). asf
T. . NP -Blanc a creme. -Ui
mentagrophytes Rapide (42 10}). -B(
-Oi
Re
de
Rapide (4 210 j). | -Petites colonies d’aspect -Jaune -En « quenouille ». -Piriformes. -F
étoilé. orangé ou -6 a 12 logettes L

- Blanches. chamois. £ i \ %
-Echinulées. ‘
M. Canis f
.‘,.

-Bombées, glabres et | -Violetclaira | -Absentes. -Absentes. Fil
humides. fonce. Ch
-Violet clair & foncé. dis

T. violaceum

Lente

-Blanc pour la
variété glabrum.
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Annexe D :

Tableau 1V :Les caractéres culturaux macroscopiques des principales moisissures isolées
dans les onychomycoses [99] [112].

Genres et espéces Aspect macroscopique Aspect microscopique
Fongiques
Scopulariopsis Recto : Colonies poudreuses, Conidies unicellulaire en chaine bisépéte, la
- S. brevicaulis plissées au centre, beiges a brun- | surface échinulés des spores a maturité.
noisette : e < 8
Verso : Creme a brunatre 4 g DY ° 1
| g i 4 " A ']
P - - N
- —
, < ’
Fusarium. Recto : Colonies duveteuses a Microconidies asymétriques, Iégérement
F. oxysporum floconneuses, blanches au départ, | incurvées, disposées en amas a I'extrémité de
ensuite rosées a monophialides solitaires. Des chamydospores
pourpre sont parfois observées.
Q\"\“

Verso : foncé

Fusarium. F. Recto : Colonies duveteuses ou Microconidies oblongues, en fausses tétes, a
solani cotonneuses, blanches a I'extrémité de monophialides
créeme Nombreuses chlamydospores disposées en
Verso : Pale courtes chaines et macroconidies en fuseau

Paecilomyces sp. Recto : Colonies poudreuses, Les hyphes septés, hyalins, portent des
blanches au départ, ensuite rose | conidiophores qui se ramifient en verticilles. Les
Verso : Incolore conidies sont hyalines a jaunes, cylindriques ou

fusiformes, disposées en longues chaines a
I’extrémité des phialides. Des chlamydospores
sont parfois présentes.
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Acremonium
- A. strictum

Recto : Colonies plates le plus
souvent, finement poudreuses ou
humides, muqueuses, blanches
au rose

orangées

Verso : Péle

Le thalle végétatif est constitué de filaments
septés, isolés ou disposés parallelement les uns
aux autres. Les phialides aciculaires prennent
naissance sur les cotés des filaments végétatifs
disposés parallélement les uns aux autres, et
produisent des conidies unicellulaires, disposées
en amas
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Annexe E : Fiche d’exploitation pour recueil des données
N° | sexe | Age | Service Localisation | Lésion Examen | Culture ATCDS/Facteurs | Date de
associée | direct favorisants prélevement
1 |F 46 | EXTERN oM Sq Levure | Candida.albicans Trt antifongique | 21/06/2015
paume Pseudo depuis 5mois
des FM
mains
CcC
2 | F 31 | Dermatologie | OPD Ongle RAS RAS Control aprés 22/06/2015
incarné lans de Trt
Sp plante
de pied
3 |F 40 | EXTERN oP FM NEGATIVE Depuis 5ans 22/06/2015
4 |F 12 | EXTERN oP Intertrigo | FM Trichophyton.rubrum | diabétique 22/06/2015
Inter-
orteils
5 F 40 EXTERN oP Levures | NEGATIVE Depuis lans 23/06/2015
6 |H 65 | Médecine oM Sq visage | Levures | Candida.sp Depuis plus de 23/06/2015
interne Pseudo 2ans
FM peintre
7 | F 4 Pédiatrie oM Sq mains | Levures | NEGATIVE 23/06/2015
8 | H EXTERN OPG Intertrigo | FM Trichophyton.rubrum | Diabétique 25/06/2015
inter-
orteil
9 F 32 EXTERN OPD RAS NEGATIVE 28/06/2015
10 | H 43 | EXTERN oP RAS RAS Depuis 5ans 02/07/2015
11 | F 49 | EXTERN OMD Sg mains | Levures | RAS 02/07/2015
OoOMG Arrét du Trt
depuis 1mois
12 | F 60 | EXTERN oM Levures | Candida.albicans Diabétique 07/07/2015
Pseudo
FM
13 | H 65 | EXTERN oM Levures | Trichosporon.Sp 07/07/2015
14 | F 27 EXTERN oP FM NEGATIVE Depuis 5ans 09/07/2015
Psoriasis+tAnemie
15 | F 39 | EXTERN OoOMG Levures | Candida.albicans 14/07/2015
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Annexe F :

Tableau V : Eclaircissants

Solution KOH a 20% Noir chlorazole
Hydroxyde de potassium 20g. | Diméthylsulfoxyde 10 ml.
Eau distillée 80 Noir chlorazole 100 mg.
g ml.
COI’T]pOSItIOI’]S Solution d’hydroxyde de potassium a 5
% 90 ml.
Annexe G :

Tableau VI : Colorants des cultures

Solution Bleu de méthyléne Bleu au
lactophénol
Eau phéniquée a 2 % Bleu de méthyle 0,25
100 ml g
.. Solution alcoolique saturée de bleu Glycérine 20¢
CompositionS | 19 mi
Phenol 10 ml

Acide lactiqgue 10 ml

Eau distillée 10 ml
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Annexe H :

Tableau VII : Milieux d’isolement

Gélose Sabouraud Sabouraud Chloramphénicol
Chlorampheénicol Actidione
Peptone 10g Peptone 10¢g
Compositions | Glucose 20g | Glucose 20 g
Agar 20g | Agar 209
Chloramphénicol 059 Chloramphénicol 059
Eau distillée 1000 ml | Cycloheximide (Actidione) 05¢g
Ph 5-5,6 Eau distillée 1000 ml
Ph 5-56
Annexe | :
Tableau VIII : Milieux d’identification
Milieu Rice Cream Milieu Lactrimel de Borelli Milieu PC
Tube préparé par | Miel pur 79 | Pulpe de pommes de terre 20 g
linstitut pasteur. Farine de blé 14 g Pulpe de carottes 20¢g
Lait écrémé en poudre 14g | Agar 209
Agar 20g Eau gsp 1000 ml
Eau distillée 1000 ml
Chloramphénicol 0,59
Cycloheximide (Actidione) 0,5 ¢
Stériliser pendant 10 min & 105°c
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Annexe J :

Tableau IX : Caractéres macroscopiques et microscopiques des levures

Candida albicans

Caractére macroscopique

Caractere microscopique

Temps de
pousse

Des colonies qui sont
grandes, rondes, de couleur

blanche crémeuses et lisses.

-De 2 & 4 microns de diamétre.

-La forme mycélium vrai est spécifique pour cette espéce la
conversion d‘une levure en filament mycélien passe par le
tube germinatif. C’est la forme d’invasion chez I’hote.
-Blastospores en bouquet.

-Pseudomycélium et large.

24 a 48 heures.

Candida non albicans

Espéce

Caractere
macroscopique

Caractére microscopique

Temps de
pousse

Candida parapsilosis

Levures ovoides
Pseudomycélium court, disposé
en étoile autour des blastospores
en amas.

Colonies blanches a
créme, luisantes et
lisses.

24 a 48 heures

Candida glabrata

Colonies blanches,
lisses et brillantes.

Levures rondes et petites
Absence de pseudomycélium,
Blastospores groupées en amas.

24 a 48 heures

Candida tropicalis

Colonies creme,
luisantes et lisses ou
plissées.

Levures ovoides assez grosses,
Long pseudomycélium, peu
ramifié, avec quelques
blastospores en amas.

24 a 48 heures

Candida dubliniensis

Colonies blanches,
luisantes et lisses, a

Blastospores ovoides, associées
des filaments mycéliens et du

24 3 48 heures

bords nets. pseudomycélium.
Autres levures
Espéce Caractere Caractére microscopique Temps de
macroscopique pousse

Trichosporon sp

Colonies blanc créeme
finement duveteuses ou
platreuses.

Présence des hyphes et des
arthrospores, des blastospores.

24 3 48 heures

Trichosporon ashahii

Colonies seches, en
forme de déme de
couleur blanche aspect
farineux, et les bords
sont fissurés.

Filaments mycéliens septés, se
dissociant en arthrospores
rectangulaires ou en forme de
"tonneau".

24 a 48 heures

Saccharomyces cerevisiae

Colonies luisantes et
lisse de couleur blanche
acreme

Blastospores ovoides,
globuleuses ou cylindriques de
grand de taille isolées ou en
amas.

24 a 48 heures
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Annexe K :

Tableau X : Caractéres macroscopiques et microscopiques des dermatophytes.

Les dermatophytes
Espéce Caracteére Caracteére Temps de pousse
macroscopique microscopique
Trichophyton Colonies Des filaments mycéliens Pousse 6 a 7 jours
rubrum duveteuses, de réguliers, cloisonnés et mais les
couleur blanche en | ramifiés. caractéristiques apres
recto et pigment -Microconidies piriformes, | 2 a 3 semaines.
rouge en verso. peu nombreuses et disposées
en alcadium.
- Macroconidies en forme
de saucisses sont plus rares.
Trichophyton Colonies Filaments mycéliens Pousse 5 a 6 jours
mentagrophyte poudreuses, de cloisonnés. mais les

var-interdigitale

couleur blanc
créme en recto et
jaune rouge ou brun
en Verso.

Présence des vrilles.

- Macroconidies rondes, trés
nombreuses disposées en
buissons.

-Macroconidies moins
nombreuses en forme de
massues a paroi lisse et
mince avec 6 a 7 logettes ou
plus

caractéristiques apres
10 jours.
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Annexe L :

Tableau XI : Caractéres macroscopiques et microscopiques des moisissures.

Les moisissures

Espéce Caractére macroscopique | Caractére microscopique Temps
de
pousse

Aspergillus Colonies duveteuses a -Conidiophore est lisse, incolore. | 345

terreus poudreuses, de teinte beige a | -Vésicule est globuleuse. jours

brun noisette ou cannelle en -Phialides sont portés par les

recto et jaune a brun orange métules.

en Verso. -Conidies sont lisses, globuleuses
de petites de tailles.

Penicellium sp | Colonie est duveteuse, -Les hyphes septés, hyalins, 3a4

poudreuse, de couleur portent des conidiophores simples | jours

variable, le plus souvent verte,
mais parfois grise, jaune ou
rose. Le revers est incolore ou
foncé.

Un pigment rouge diffusant
dans la gélose.

ou ramifiés, parfois

regroupés en buisson ou corémie.
-Les phialides sont disposées en
verticilles a I’extrémité des
conidiophores.

-Les conidies sont rondes

A ovoides, hyalines ou
pigmentées, lisses ou échinulées.
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Annexe M : Fiche de recueil de renseignement proposée au niveau des registres du laboratoire

Nom & Prénom

Age

Sexe

Service

ATCDS/
Facteurs
favorisants

Localisation
de la Iésion

Clinique

Examen
Direct

Culture

Conclusion
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Résumé :
Titre : Etude rétrospective des onychomycoses diagnostiquées au sein du laboratoire de parasitologie-mycologie
médicales du CHU de Tlemcen (de 2015 a 2020).

Introduction : L’onychomycose est une infection fongique de I’ongle chez I’homme. Elle est cosmopolite et
représente environ 50% des onychopathies. Causée par des champignons majoritairement les dermatophytes,
ainsi les levures rarement des moisissures.

Matériel et méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective descriptive réalisée au laboratoire de parasitologie et
mycologie médicales CHUT, sur une période de six ans (de janvier 2015 a décembre 2020), a partir des registres
857 sujets sur 2716 ont consultés pour une onychopathie.

Résultats : La fréquence estimée des onychomycoses confirmés est de 66.5%(570 sur 857).

Le sex-ratio H/F été de 0.6. La moyenne d’age était de 42,78 ans (2mois-97ans). L’atteinte unguéale prédominait
au niveau des orteils (52.1%) contre (30.5%) au niveau des doigts et (17,4%) au niveau des deux sites. Le taux
de concordance examen direct/culture positifs était de (84.05%). Les onychomycoses levuriques étaient les plus
retrouvées (58%) essentiellement au niveau des ongles des doigts (91.3%), Candida albicans était la plus isolee
(47.6%). Puis les onychomycoses dermatophytiques retrouvées dans (42%) des cas, essentiellement au niveau
des ongles des orteils (65.3%), Trichophyton rubrum était isolé dans (97,53%)des cas. Les onychomycoses a
moisissures et pseudo-dermatophytes étaient absents.

Conclusion : L’onychomycose est une affection en perpétuelle ascension auquel il faut donner plus
d’importance. L’examen direct et la culture sont la clé du diagnostic. Le traitement est impératif et nécessite
toujours une confirmation mycologique.

Mots clés : Etude rétrospective - Tlemcen — Onychomycose — Dermatophytes — Levures —

Trichophyton rubrum -Candida albicans.

Abstract :

Title : Retrospective study of onychomycoses diagnosed in the laboratory of medical parasitology-mycology of
the CHU of Tlemcen (from 2015 to 2020).

Introduction : Onychomycosis is a fungal infection of the nail in humans. It is cosmopolitan and accounts for
about 50% of onychopathies. Caused by fungi, mainly dermatophytes, thus yeasts rarely molds.

Material and methods : This is a retrospective descriptive study conducted at the laboratory of medical
parasitology and mycology CHUT, over a period of six years (from January 2015 to December 2020), from the
records of the department 857 subjects out of 2716 consulted for onychopathy.

Results : The estimated frequency of confirmed onychomycosis was 66.5% (570 of 857). The sex-ratio F/M was
1.6. The mean age was 42.78 years (2 months-97 years). Nail involvement was predominant in the toes (52.1%)
versus (30.5%) in the fingers and (17.4%) in both sites. The concordance rate between direct examination and
positive culture was (84.05%). Yeast onychomycosis was the most common (58%), essentially in finger-nails
(91.3%), with Candida albicans being the most isolated (47.6%). Then dermatophytic onychomycosis was found
in 42% of cases, mainly in the toenails (65.3%), Trichophyton rubrum was the most isolated (97.53%). Mould
and pseudodermatophyte onychomycosis were absent.

Conclusion :_Onychomycosis is an ever-increasing condition that needs to be given more importance. Direct
examination and culture are the key to diagnosis. Treatment is imperative and always requires mycological
confirmation.

Key words : Retrospective study - Tlemcen - Onychomycosis - Dermatophytes - Yeasts - Trichophyton rubrum
- Candida albicans.
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