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GLOSSAIRE

Actidione : Antifongique qui inhibe la croissance de certains champignons tel que

CandidaKrusei, Candida tropicalis, Fusarium, Aspergillus fumigatus.

Anthropophile : se dit des végétaux ou animaux qui vivent dans des lieux fréquentés par

I’homme.
Antifongique : médicament possédant la capacité de traiter les mycoses.

-Arthrospore: élément fongique (spore) provenant de la séparation des cellules constituant un

filament
Atmosphere humide et peut étre a 1’origine de 1’apparition de mycoses.

Cardiopathie : Toute maladie du cceur se divisant en deux groupes les congénitales et les

acquises.

Champignons : Micro-organismes, eucaryotes, uni- ou pluricellulaires, dépourvus
dechlorophylle. Hétérotrophes, décomposeurs, non photosynthétiques et donc obligés de
produire leur énergie nécessaire en oxydant des composes. Saprophytes du milieu extérieur ou

commensaux chez I’homme, parfois en symbiose mais aussi en tant que parasites obligatoires.

Chloramphénicol : Antibiotique bactériostatique a large spectre. Agit contre les cocci et les

bacilles Gram positifs et Gram négatifs Rickettsia, Mycoplasma, Chlamydia, et Chlamydophila
Spp

Dermatophytose de la peau glabre : Appelé aussi Herpés circiné est une infection de la partie
de la peau qui est dépourvue de poils causée par des champignons dermatophytes. Elle se
manifeste par des taches rouges arrondies, sur lesquelles la surface pele. Elles peuvent étre

I'objet de violentes démangeaisons.

Dermatophytose : infection fongique, a base de champignons filamenteux loges dans la

kératine (peau, ongles, poils ou cheveux).ce que I’on nomme plus communément des teignes.

Diabéte : Maladie chronique causée par un manque ou un défaut d'utilisation d’une hormone

appelée I’insuline qui est produite par le pancréas.

Eczéma : Maladie de la peau d'origine allergique, aigué ou chronique. Elle se manifeste par des

zones rouges surmontées de vésicules qui provoguent d'intenses démangeaisons.



Epiderme : Couche superficielle de la peau, composée de cellules mortes.

Erysipele : Infection de la peau d’origine bactérienne (streptocoque b-hémolytique), pouvant

toucher également les tissus situés au—dessous de 1’épiderme (derme et hypoderme).

Fréquence : Nombre de fois qu'un phénoméne périodique se reproduit par unité de mesure du
temps.

Hyperhidrose : Terme médical désignant une sudation excessive.

Hyperkeératose : correspond a un épaississement de la couche cornée (la partie la plus
superficielle de 1’épiderme). A ce niveau les cellules sont fortement chargées en kératine

(protéine qui leur donne un caractére sec et trés dur).

latrogeénes : se dit d’une manifestation pathologique provoquée par le médecin, par un

traitement ou par un acte médical.

Immunodéprimeé : Caractérise un état dans lequel une personne voit ses systémes
immunitaires affaiblis et incapables de gérer normalement des micro-organismes qui, en temps

normal, ne présentent aucun danger.

Intertrigo : Affection dermatologique qui se caractérise par une inflammation cutanée sous
forme de rougeurs et une desquamation qui se localise au niveau des plis inguinaux entre
I'abdomen et les cuisses, entre les orteils, entre les seins ou sous les seins, et dans les plis du

nombril.
Kératenases : enzymes protéolytiques qui digerent la kératine

Kératine : Protéine fibreuse présente des les productions epidermiques de I’homme et des

animaux (cheveux, poils, ongles cornes, plume, laine etc.). elle joue un rdle de protection

-Kératinolytique : propriété qu’ont certains champignons kératinophiles de dégrader, a 1’aide
d’enzymes, la kératine humaine ou animale et d’utiliser certains de ses composants pour assurer

leur croissance.

-Kératinophile: Se dit de certains champignons présentant une affinité pour la keératine animale

ou humaine.

Keératite : Inflammation de la cornée dont la cause la plus frequente est infectieuse (virale,

bactérienne ou fongique). Cette affection est souvent associée a une conjonctivite.



Keratocyte : cellule qui recouvre la peau constitue 85% de 1’épiderme et des phaneres.

Leuconychie : Décoloration de I'ongle caractérisée par des taches blanches en superficie Elle

peut étre totale ou partielle, voire punctiforme.

Lichen plan : Maladie inflammatoire non contagieuse touchant la peau, caractérisée parla
présence de papules (Iésions de la peau) prurigineuses. La muqueuse de la bouche, 1’cesophage,

les ongles et les conjonctives peuvent étre touches.
Macération du pied : Tout ce qui maintient le pied dans une atmosphére humide

Microcirculation : sous ensemble du systéme circulatoire, ou s’effectuent les échanges

gazeux et liquidiens extracellulaires.

Milieu Sabouraud: Milieu de culture acide favorisant la culture et l'isolement des

champignons et des moisissures responsables de mycoses.

Milieux chromogene : milieux utilises en microbiologie pour la mise en évidence d’activités

enzymatiques par I’apparition d’une couleur spécifique.

Mycétome : Infection locale chronique, évolutive, due a des champignons ou a des
bactéries.Elle atteint les pieds, les membres supérieurs ou le dos. Les symptdmes comprennent

unetuméfaction et la formation de fistules.

Mycoses : Maladies infectieuses dues au développement et a la multiplication de champignons

pathogénes dans différents tissus et organes chez I'homme comme chez I'animal.
Onychodistrophie : trouble du développement de la croissance des ongles.
Onychogryphose : hypertrophie de 1’épaisseur des ongles.

-Onycholyse : détachement de la tablette unguéale du lit de I’ongle a partir de la région
distolatérale.

Onycholyse : Séparation de 1’ongle de la pulpe unguéale, d’origine mécanique, infectieuse ou

inflammatoire.

Onychopathie : Terme générique qui désigne toutes les affections de l'ongle. Elles sont

nombreuses et variée.



Onyxis : Inflammation chronique du derme unguéal, d'origine mycosique ou bactérienne,

entrainent I'épaississement et la déformation de I'ongle.

Opportuniste : Se dit des microorganismes habituellement inoffensifs mais profitant d’une

occasion favorisante pour devenir pathogéne.

Ostéomyélite : Infection osseuse due & un germe (staphylocoque) qui atteint 1’os par voie

sanguine.
Otomycose : Affection de I’oreille due a un champignon

Parasite : Etre vivant appartenant au regne animal, végétal, bactérien ou mycosique qui vit ou
se développe au sein d'un organisme héte pour survivre : il sy nourrit et s'y reproduit, ce qui

peut créer des troubles chez 1°hote.

Périonyxis : Inflammation aigle ou chronique, des replis péri-unguéaux qui bordent la tablette

unguéale, caractérisée par une rougeur avec cedéme plus ou moins douloureux.

Péritonite : Maladie inflammatoire aigué du peéritoine, une membrane qui entoure les visceres

de la cavité abdominale.

Phalange : Segment osseux articulé des doigts et des orteils. Chaque doigt et orteil comprend
trois phalanges, a I'exception des pouces et des gros orteils ou I'on n'en compte que deux.

Phanére : productions tégumentaires issues de 1’ectoderme et caractérisées par un taux élevé

de kératinisation (ex : poils, cheveux, ongles, plumes, écailles, griffes etc.)

-Pseudomycélium : (aussi appelé pseudo filament) Chez les levures, chaine de blastospores

qui restent accolées les unes aux autres évoquant ainsi un filament mycélien.

Psoriasis : Maladie inflammatoire de la peau. Se caractérise généralement par l'apparition
d'épaisses plaques de peau qui desquament a différents endroits du corps, le plus souvent sur les

coudes, les genoux et le cuir chevelu. Elles laissent des zones de peau rouge.

Saprophyte : Organisme végétal, fongique ou bactérien qui se nourrit de matiére organique

non vivante provoquant sa décomposition en libérant des enzymes digestives.

-Spore : élément issu de la reproduction sexuée ou asexuee des champignons et destiné a

assurer la survie du champignon et sa propagation.



-Tablette : synonyme ongle, lame unguéal.
-Tellurique : En relation avec la terre, le sol.

-Thalle : ensemble de I’appareil végétatif et reproducteur d’un champignon. Il peut étre

unicellulaire (levure) ou filamenteux.

Traumatisme : Ensemble de manifestations locales ou générales provoquées par une action

violente sur l'organisme.

Vasculopathie périphérique : Maladie générale ou non spécifiée des vaisseaux sanguins en
dehors du cceur. Le terme désigne les maladies de la circulation périphérique en opposition a la

circulation cardiaque.

-Zoophile : se dit d’un champignon qui se développe préférentiellement ou exclusivement chez

I’animal.
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Introduction générale

Les mycoses de 1’ongle appelées onychomycoses font partie des atteintes
dermatologiques les plus fréquentes, elles constituent la moitié des onychopathies dans la
majorité des cas (IMARAZENE&OUHIB, 2015).

Nommée encore onyxis, ce sont des mycoses atteignant jusqu’a 90% les ongles des pieds

et au moins 50% ceux des mains (NZENZE et al., 2011).

Les champignons dermatophytes sont les agents pathogénes prédominants, ces derniers
ont une grande affinité pour la kératine des phaneéres, les levures (en particulier Candida

albicans) et les moisissures peuvent également étre impliquées (SORAJEE, 2012).

Les onychomycoses ne sont pas considérées uniquement comme un probleme esthétique
mais un facteur de gravité et source de complications potentielles affectant a la fois I’état de
santé du patient et sa qualité de vie (AKAMMAR, 2013). En effet, I’ongle atteint devient épais,
friable et décoloré. Cet état de I’ongle peut provoquer un sentiment de honte et de culpabilité,
affectant les relations sociales lors de certaines activités. De plus, une douleur locale et une
irritation peuvent étre associées, limitant la marche ou d’autres pratiques physiques (DELMAS
& BREMOND-GIGNAC, 2008).

De nombreux facteurs peuvent favoriser cette affection, tels que 1’dge, 1’hérédité,
I’hyperhidrose et certaines pathologies sous-jacentes (LANOUETTE, 2011).

Avant toute intervention thérapeutique, il est indispensable d’effectuer un examen
mycologique complet, soit pour confirmer le diagnostic d’une onychomycose, car le traitement
différe selon I’agent étiologique impliqué, soit pour éliminer une mycose et orienter le

diagnostic vers une autre onychopathie d’origine non fongique.

Ce travail a pour objectif, tout d’abord, de déterminer les divers pathogénes impliqués
dans les onychomycoses en abordant les facteurs favorisant leur apparition, ainsi que les
differents tableaux cliniques. Nous préciserons aussi les méthodes d’identification des espéces
fongiques impliquées dans les onychomycoses ainsi que les traitements visant a leur

éradication.

N



1. Définition

L'onychomycose communément appelées onyxis est le terme désignant une mycose des
ongles, c'est-a-dire une prolifération de champignons microscopiques sous les ongles des mains

et des pieds.

L’onychomycose est ’affection unguéale la plus commune. Elle représente la moitié des
onychopathies (BARAN, 2004 ; RICHARD et al., 2007).

Touche environ 10% de La population mondiale, Non traitée, elle peut étre transmise au
reste de la famille et a d’autres personnes (YAHIAQUI ,2017).

Les agents responsables sont en général les dermatophytes retrouvés au niveau des pieds,
les levures prédominant aux mains et les moisissures entrainant la destruction progressive de
I’ongle (ANGORA et al.,2017).

Des traitements efficaces existent en fonction du type clinique de I’onychomycose et de

la nature du champignon (MONOD et al.,2013).
2. Structure et anatomie de I’ongle

Pour diagnostiquer une atteinte de 1’ongle par des champignons, il convient tout d’abord
de connaitre les caractéristiques d’un ongle sain par rapport a un ongle pathologique, son
aspect, sa coloration, son épaisseur, sa vitesse de croissance et le temps de sa repousse

compléte.

L'ongle est une tablette rectangulaire kératinisée (ROLLAND, 2006), ayant une
consistance semi dure. Il prend, par transparence, une couleur rosée due a la présence de
vaisseaux sanguins situés dessous. Son épaisseur est de 0,5 mm a 0,75 mm au niveau des doigts
des mains, pouvant aller jusqu’a 1 mm au niveau des orteils (BARAN, 2004). Sa face
supérieure est translucide, lisse et brillante. Sa face inférieure est intimement liée a la face
dorsale des derniéres phalanges. (ROLLAND, 2006).

Sa vitesse de croissance est d’environ 0,1 mm par jour pour les ongles des mains et deux
a trois fois plus lente pour les ongles des pieds. Cette croissance peut étre diminuée par de
nombreux facteurs tels que 1’age, une perturbation de la vascularisation et des médicaments
(exemple : les glucocorticoides) (DURAFFOURD &LAPRAZ, 2002).

B



La vitesse de renouvellement est plus rapide chez 1’enfant et plus lente chez le sujet agé
(BARAN, 2011). Selon RICHARD et al.(2007), les ongles des mains nécessitent environ 6
mois pour une repousse complete, contre 12 a 18 mois pour ceux des orteils. Ce temps de
repousse est important pour déterminer [’efficacit¢é d’un traitement lors d’une

onychomycose.(SOORAJEE, 2012).
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Schéma de la repousse
de I'ongle du gros orteil Croissance de I'ongle du doigt

Figure 1: schéma de la repousse d’ongle du doigt et de gros orteil
(BARAN &CHOSIDOW, 2008)

L ‘ongle se compose de :

La racine de I’ongle est la partie cachée par un repli de peau ; a son niveau se trouve la
matrice qui forme 1’ongle par prolifération cellulaire. Les cellules formées se remplissent de

kératine et constituent ainsi cette plaque semi-transparente, semi dure et lisse qu’est I’ongle.

Le corps de I’ongle est la partie visible de la tablette unguéale et il se termine par le bord

libre, la partie dépassant la pulpe du doigt (Baran, 2011).

Le lit de I’ongle est une partie épidermique de couleur rosée due a la vascularisation
(Abimelec, 2007). 11 s’étend de la lunule a I’hyponychium. La tablette unguéale repose sur le lit
et y adhere fortement (Baran, 2011).

La lunule est la partie blanchatre en forme de croissant correspondant a la partie visible

de la matrice. Elle est surtout visible au niveau des pouces.
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L’hyponychium correspond au prolongement du lit de Iongle a I’extrémité distale et
c’est dans cette région que se décolle I’ongle pour former la partie libre (Scher et Ralph Daniel,

2007).

Le repli sus-unguéal est une expansion de 1’épiderme qui recouvre une partie de la
tablette unguéale au niveau proximal. La cuticule termine ce repli sus-unguéal et recouvre le
bord proximal de la tablette unguéale, fermant ainsi 1’espace virtuel entre la tablette et le repli

(Baran, 2004).

re l1 Iunule sillon
sus-ungueal

Figure 2: Différentes parties de I’appareil unguéal (Baran, 2004)

3. Fréquence des onychomycoses

La prévalence des onychomycoses varie en fonction des pays, des régions d’un méme
pays, du climat et en fonction de 1’age des patients (HANEK & ROSSEUW,1999).




La fréquentation accrue des lieux favorables a la contamination, comme les salles de bain
, les piscines et les salles de sport ,augmente I’incidence de 1’onychomycose notamment dans
les pays développé (ABIMELEC,2007).

Quant a la localisation de cette mycose, La majorité des études s'accorde pour reconnaitre
la prédominance de I'atteinte des pieds par rapport aux mains (CHABASSE et al.,2000).

Parmi les orteils, la localisation préférentielle des onychomycoses a dermatophytes serait

I'ongle du gros orteil, représentant jusqu'a 90 % de ces localisations (ELEWSKI, 2000).

Les principales raisons évoquées sont la pousse plus rapide de I'ongle au niveau des
mains permettant une élimination plus rapide du champignon, mais aussi la fréquence de la
contamination a partir de sols souillés par les dermatophytes anthropophiles, les
microtraumatismes et I'numidité que subit le pied dans la chaussure. De plus, il faut noter que
nos pieds sont moins facilement séchés que nos mains fournissant un environnement humide

favorable au développement fongique (GENTLES et al., 1973).
4. Facteurs favorisants des onychomycoses

Les causes de la survenue d’une onychomycose sont multifactorielles. Elles dépendent de
nombreux facteurs, qu’ils soient individuels (Age, sexe), génétique, immunitaire et heréditaire
mais aussi favorise par le mode de vie, la profession (militaire, maitre nageurs), la pratique
sportive (piscine, marathon, sport de combat, etc.), c’est-a-dire dus a des facteurs
environnementaux (CHABASSE et al.,2000).

Le traitement systémique par des corticoides est aussi un des facteurs favorisants
(VENEREOL, 2007).

4.1.Facteurs intrinseques individuels
41.1. L’age

Il semblerait que les enfants soient moins souvent touchés par les onychomycoses, cela
peut étre explique par la rapidité de la pousse de 1’ongle et la rareté des traumatismes des pieds
observés chez les jeunes enfants qui empécherait le champignon de s’implanter
durablement.(BARAN & PIERARD, 2004), la prévalence de cette pathologie augmente avec
I’age. En effet, chez le sujet &gé, la croissance ralentie de I’ongle, la moins bonne circulation
sanguine, la baisse physiologique de I'immunité et la difficulté pour les personnes les plus

agées a prendre soin de leurs ongles, peuvent favoriser les onychomycoses (SORAJEE,2012).

N



4.1.2. Sexe

Selon les régions et les villes, la prévalence des onychomycoses chez les hommes et les
femmes peut changer. Selon une étude finlandaise, les hommes seraient quatre fois plus atteints
que les femmes (HEIKKILA & STUBB, 1995). En revanche, une prévalence plus élevée chez
la femme est retrouvée dans des études espagnoles (VELEZ et al., 1997) ainsi qu'au Pakistan,

en Iran et Arabie Saoudite, ou ce sont les Mains qui sont alors les sites les plus souvent atteints.

En Algérie (Constantine), la prévalence des femmes et des hommes est respectivement de
54% et 46% (BENMEZDAD, 2011) . Cette différence entre les deux sexes pourrait s'expliquer
par des facteurs culturels et/ou comportementaux tels que le port de gants, la réalisation de

taches ménageéres (cuisine, patisserie, lessive),etc.
4.1.3. Selon I’état pathologique sous-jacent
a-Diabéte

Le diabéte (de type | ou Il) est souvent relevé comme pathologie sous-jacente dans les
études concernant les onychomycoses (AL-MUTAIRI et al.,2010).

Une étude, réalisée par Buxona Londres, au Canada et aux Etats-Unis, portant sur 550
patients diabétiques met en évidence un taux d'onychomycose 2,7 fois plus élevé que dans la
population contr6le du méme age, avec une fréquence trois fois plus élevée chez les hommes

que chez les femmes.

Le diabete peut étre un facteur favorisant en raison des troubles trophiques et circulatoire
qu’il engendre, il représente donc visiblement un facteur aggravant (risque de surinfection,
érysipéle) qu’il convient de prendre en compte et de traiter efficacement (CHABASSE et al.,
2000 ; GUPTA et al., 2000).

b-Psoriasis

Selon certaines études, 10 a 22 % des patients ayant un psoriasis unguéal sont porteur

d’une onychomycose a dermatophytes principalement aux orteils (FEUERMAN et al., 1976).

Une étude, plus récente, menée au Canada et aux Etats Unis, rapporte un taux de
prévalence des onychomycoses chez les psoriasiques variant de 8 a 11,2 % pour un taux

n'excédant pas 6,2 % dans la population contrdle non psoriasique (GUPTA et al.,1997).
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c-Perturbations du systeme immunitaire

Les pathologies portant sur la réponse immunitaire telles que : VIH et hypercorticisme
(maladie de cushing), les corticoides prescrits a hautes doses et sur de longues périodes
favorisent I'implantation et le développement des mycoses superficielles (BARAN et al.,2004).

Une étude effectuée en Pologne (MACURA et al., 2003) sur des ongles de patients
atteints de déficits primitifs primaires en immunoglobulines (mais ayant une immunité
cellulaire intacte) a démontré une sensibilité plus accrue des ongles aux infections par
Trichophyton mentagrophytes et Candida albicans. Une perturbation de I’immunité cellulaire

peut aussi favoriser les onychomycoses.

Chez les personnes séropositives au VIH, I’onychomycose présente des caractéristiques
specifiques ; elle se manifeste principalement par une atteinte proximale et plusieurs ongles
sont généralement affectés (SURJUSHE et al.,2007).

d-Autres atteintes mycosiques superficielles

L’atteinte d’un autre site comme la peau, les espaces interdigitaux ou le cuir chevelu peut

étre source d’auto-contamination occasionnant les onychomycoses.

Dans une étude japonaise (OGASAWARA et al., 2003),59% de patients présentant une

onychomycose avaient également un pied d’athléte.

Dans un hopital du Maroc (BOUMHIL et al., 2010),des onyxis de la main étaient
associes a des teignes du cuir chevelu dans 3,7% des cas et le méme pathogene était isolé dans

les deux cas : T. violaceum. Ce dernier est un pathogéne inhabituel des onychomycoses.
e-Hyperhidrose

L’hyperhidrose peut induire ’apparition d’une onychomycose car elle favorise la

macération des pieds, aidant ainsi I’invasion et la croissance des champignons (

FELLAH ,2016).
f-Traumatismes et malposition des orteils :

Un orteil traumatisé par des chocs repétes, le port de chaussures trop eétroites, le

chevauchement d'orteils ou, fréquemment sollicité par la pratique de certains de sports, est a lui
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seul, indépendamment de I'existence de pathologie sous-jacente, un facteur favorisant cette
pathologie (ABDELAZIZ et al., 2010).

4.1.4. Tabagisme

Selon une étude menée au Canada dans une clinique spécialisée en maladies vasculaires,

les patients fumeurs sont plus exposés aux onychomycoses que les non-fumeurs.

Le tabagisme pourrait avoir un effet délétere sur la circulation sanguine périphérique,
aggravée par une vasculopathie périphérique et favoriser ainsi une onychomycose (GUPTA et
al., 2000).

4.2. Facteurs extrinseques
4.2.1. Causes iatrogénes : utilisation des immunosuppresseurs et corticothérapies

au long cours
Une prévalence plus élevée d’onychomycoses est retrouvée chez des patients sous

immunosuppresseurs (patients transplantés rénaux), en comparaison a des sujets sains
(ABDELAZIZ et al., 2010).

Quant aux corticoides, ils auraient un effet inhibiteur sur les TNFa

(TumorNecrosis Factor Alpha), agents principaux du systeme immunitaire dans le
controle d’une infection Fongique (LEBEAUX et al., 2009)

4.2.2 Facteurs environnementaux
D’autres facteurs exogénes favorisent les onychomycoses, on peut citer :
4.2.2.1 L’environnement du patient

Les environnements humides et chauds favorisent la croissance des champignons.
Cependant, la fréquentation d’endroits associant une humidité des sols peut occasionner la
survenue d’une onychomycose, comme par exemple les sols de piscines, les bains collectifs ou
les lieux d’ablutions et les plages (SOUSSIABDALLAOUI et al., 2007), (BOLANOS et al.,
1991).
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4.2.2.2 Activités sportives et professionnelles

Les arts martiaux, la course de fond et les sports nautiques sont parmi les activités
sportives qui ont un effet accru dans la survenue des onychomycoses, et qui sont favorisées par
les microtraumatismes de 1’ongle, la macération des mains ou des pieds et le contact avec un

sol contaminé (CHABASSE et al., 1997), (BADILLET et al., 1981).

Ces microtraumatismes proviennent du frottement répété des ongles dans les chaussures,
ou peuvent étre lies a des travaux manuels. La macération des pieds ou des mains est
respectivement favorisée par le port prolongé de chaussures (militaires) ou de gants de
protection, ou lors d’un contact fréquent avec 1’eau (maitres-nageurs, agents de
surface)(SOORAJEE, 2012).

De plus, I’échange de serviettes ou de chaussettes permet la transmission interhumaine
des dermatophytes. En effet, T. mentagrophytes et T. rubrum peuvent résister a des
températures élevées (MAKNI et al.,1998).

4.2.2.3 Facteurs climatiques

Certaines études suggérent que certaines especes fongiques sont tributaires des climats
tropicaux et subtropicaux, tel que les Scytalidium (dans les régions tropicales) et Candida spp.
(Régions chaudes et humides) (BARAN &PIERARD, 2004).

4.2.2.4 Modes de vie

a. Port régulier de chaussures serrées et de gants

Le port prolongé des chaussures fermées, 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 (SAHIN et al.,2005).

b. Fréquentation de certains lieux communautaires :

Dans la pratique musulmane, I’ablution quotidienne, les bains collectifs et le contact avec
les tapis de mosquées peuvent favoriser I’apparition d’une mycose des ongles (YENISEHIRLI

et al., 2009 ; SOUSSI ABDALLAOUI et al., 2007). D’ailleurs, une étude réalisée en Afrique

du Sud, a noté¢ une prévalence plus élevée d’onychomycoses dans une population de
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musulmans fréquentant régulierement des mosquées comparée a une population non
musulmane (RABOOBEE et al., 1998).

c. Rites religieux

Dans la pratiqgue musulmane, 1’ablution quotidienne, les bains collectifs et le contact avec
les tapis de mosquées peuvent favoriser I’apparition d’une mycose des ongles. D’ailleurs, une
étude réalisée en Afrique du Sud, a noté une prévalence plus élevée d’onychomycoses dans une
population de musulmans fréquentant regulierement des mosquées comparée a une population
non musulmane (FELLAH ,2016).

5 Caractéristiques des différents types des onychomycoses

Les onychomycoses peuvent étre causées par plusieurs types de champignons qui sont:
les dermatophytes, les plus souvent impliqués (surtout aux pieds), les levures du genre Candida
(surtout aux mains) ou plus rarement les moisissures (SOORAJEE, 2012).

Chaque champignon attaque ’ongle de facon différente et par conséquent donne des
signes cliniques ou dermoscopiques différents. Cependant il n’existe pas que des différences
dans ces signes, il existe aussi des similitudes par conséquent le prélevement reste un examen

clinique auquel on peut avoir recours (YAHYAQUI, 2017).

Des infections mixtes, dermatophytes associés a des levures ou des moisissures, sont
également rapportées (IOANNIDOU et al., 2006).

A . Onychomycoses a dermatophytes
En grec on peut traduire dermato-phytes par plante de la peau (YAHYAOUI, 2017).

Les dermatophytes sont des champignons microscopiques appartenant a la classe des
Ascomycétes (MURILLE, 2011).

Ce sont des champignons filamenteux kératinophiles, a thalle ou mycélium septé, qui
parasitent la peau et les phanéres. Ils sont responsables de mycoses superficielles telles les
épidermomycoses de la peau glabre, les teignes du cuir chevelu et folliculites des poils et les
onychomycoses (CHABASSE et al., 2004).1ls dégradent la kératine de 1’ongle grace a des
enzymes kératinolytiques, les kératinases (WELSH et al., 2010).
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Les dermatophytes, peuvent exceptionnellement envahir les tissus profonds en
entrainant la maladie dermatophytique ou entrainer aussi des manifestations allergiques, les
dermatophytides (CHABASSEet al., 2004).

Ce sont les plus fréquents dans les pays tempérés, et sont retrouvés principalement au
niveau des ongles des orteils (YAHYAOUI, 2017).

En France, les dermatophytes sont isolés dans environ 80% des cas (BERTHOLOM,
2011).

Selon (EMMONS, 1934) on distingue trois genres :

d. Le genre Microsporum.
e. Le genre Trichophyton.
f. Le genre Epidermophyton.

La distinction entre les trois genres : Microsporum, Trichophyton et Epidermophyton est
basée sur la morphologie et 1’abondance des aleurites unicellulaires (microconidies), ou

pluricellulaires (macroconidies).

La majorité des onyxis des pieds a dermatophytes est due a Trichophyton rubrum qui
représente a lui seul, sous nos climats, plus de la moitié du total des espéces fongiques
incriminées dans les onychomycoses. Dans une étude américaine en 1997, il représentait a lui
seul 97 % des dermatophytes isolés de l'ongle (ELEWSKI, 1997), suivi par Trichophyton
mentagrophytes var interdigitale et dans une moindre mesure Epidermophyton floccosum
(WELSH et al., 2010), Par contre, le genre Microsporum n’est pas fréquemment incriminé dans
les onychomycoses, Lorsqu’elles sont incriminées, les espéces les plus retrouvées sont
Microsporum Canis et Microsporum gypseum ,Trichophyton tonsurans, T. schoenleinii mais
aussi T.violaceumet T.soudanense, peuvent étre retrouvées par auto-contamination au niveau
des ongles des mains en association avec une teigne du cuir chevelu qui peut passer inapergue.
T.violaceum et T.soudanense peuvent aussi étre isolés a partir des ongles des pieds (BARAN
& PIERARD, 2004).
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Figure 3: Onychomycose a dermatophytes (C.N.E.D., 2011)

B. Onychomycoses a Candida

Champignons levuriformes, unicellulaire qui se reproduit par bourgeonnement
multilatéral d’une cellule mére (le blastospore). Il appartient au groupe des deutéromycétes ;
c'est-a-dire des levures anamorphes ou imparfaites ne possédant pas de reproduction sexuée
(BAHJI et al., 2001).. L'aspect classique est celui d'une levure de forme ronde ou ovalaire, de
petite taille (généralement moins de 10 um). Certaines levures, appartenant par exemple au
genre Candida, peuvent donner naissance par bourgeonnements successifs a un

pseudomycélium ou méme a des filaments mycéliens vrais (CHABASSE et al.,2016).

Contrairement aux dermatophytes, le Candida privilégie I’infection des ongles des mains,
il est plus rare au niveau des pieds. Une étude effectuée au Canada a pu le prouver, 95% des
Candida sont isolés aux mains contre 5% au niveau des orteils (DEVELOUX&
BRETAGNE,2005) .

En ce qui concerne les atteintes doubles des ongles des doigts et orteils, Les
onychomycoses a Candida sont relativement fréquentes a Abidjan et dominées sur le plan
étiologique par C. albicans, C.parapsilosis et C.tropicalis (ANGORA et al., 2017).

La présence de Candida albicans dans un prélevement unguéal est un véritable indice de
pathogénicite car Candida albicans n’est pas habituellement présent sur une peau saine

(CHABASSE, 2011), par contre C.parapsilosis et C.tropicalis sont des levures commensales




de la peau et des phanéres ou elles peuvent parfois étre 1’origine des lésions notamment
d’onyxis. (CHABASSEket al., 2010).

Apres C.albicans, espéce prédominante des ongles des mains, C.parapsilosis devient en
fréquence la deuxiéme espéce de levure pathogéne de I'ongle (SEGAL,2000).

D'autres espéeces colonisent aussi le lit de I'ongle comme C.tropicalis, C.guillermondii et
C. famata (MUGGE et al.,2006).Certains Candida comme C. haemulonii et C. ciferrii
affectionnent particuliérement I'ongle des personnes agees ayant des troubles trophiques des
membres inférieurs (MUGGE et al., 2006).

Une atteinte secondaire des ongles est aussi possible, et dans ce cas, les levures
naturellement présentes sur la peau ou dans 1’environnement se greffent sur une onychopathie

d’une autre étiologie, telle qu’un psoriasis ou une onycholyse (SOORAIJEE, 2012).

Plus rarement, d’autres levures telles que Trichosporonsp et Malassezia sp sont mises en

cause dans les onychomycoses, mais ces cas restent exceptionnels (ZHAO et al., 2010).

Trichosporon sp sont des levures de distribution cosmopolite. Ils sont isolés du sol, des
plantes et de ’eau et font ¢galement partie de la flore cutanée normale de ’homme (LACROIX
et al.,2005).Trichosporon mucoides c’est 1’espéce la plus fréquemment isolée chez I’Homme
est retrouvé sur les ongles et dans les espaces interdigitaux plantaire, puis 1’espece de
Trichosporon asahii qui est isolé surtout au niveau des ongles des pieds (CHABASSE et al.,
2010).

Figure 4: Onychomycose a Candida (DEVELOUX et BRETAGNE, 2005 ; in ANOFEL)
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C. Onychomycoses a moisissures

La liste des moisissures impliquées dans les onyxis ne cesse de s’allonger ces dernicres
années, les moisissures se sont révélées la cause de I’échec de traitement des onychomycoses

(MONOD et al., 2013).

Les moisissures sont des champignons microscopiques filamenteux rencontrés
fréquemment dans I’environnement : dans 1’air, le sol, sur les matiéres en décomposition et sur
les plantes, ce sont des pathogénes opportunistes qui ne possedent pas de kératinases, donc elles

ne peuvent pas degrader la kératine unguéale.(NELLY, 2005).

. L’infection des ongles par les moisissures peut étre primaire ; le processus d’installation
du pathogene est alors généralement trés lent, ou secondaire : survenant sur des ongles déja
atteints par des dermatophytes, par exemple (CONTET-AUDONNEAU, 2005). Les
moisissures s’installent le plus souvent sur une kératine unguéale altérée, suite a des 1ésions
traumatiques au niveau des ongles ou a une pathologie dermatologique, a des troubles
vasculaires des membres inférieurs ou a une déficience de I'immunité locale ou générale

(déficit immunitaire) (FEUILHADE DE CHAUVIN, 2011).

Les personnes agées sont les plus touchées par les onychomycoses a moisissures et les

ongles des gros orteils sont les plus fréquemment concernés (CHABASSE,2011).

Quatre genre sont le plus souvent cités, ils appartiennent a la famille des Moniliaceae
(Hyalohyphomycetes), il s’agit de Scopulariopsis,Aspergillus, Fusarium et Acremonium. Les
genres appartenant a la famille des Dematiaceae (phaeohyphomycétes) sont plus rares tel que
Chrysosporium, Alternaria et Curvularia (NELLY, 2005; MORENO & ARENAS, 2010).

Les onychomycoses a moisissures sont relativement rares. En France, elles sont
impliquées dans 3 a 7% des cas d’onychomycoses (BERTHOLOM, 2011)
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Figure 5: Onychomycose a moisissures (TREDANO, 2013)

6 Répartition géographique des onychomycoses

La répartition géographique des onychomycoses dans le monde au Maghreb et en Algérie

est analysée suivant les champignons responsables de ces affections .
Dans le monde

Concernant les dermatophytes, ils sont majoritairement cosmopolites c¢’est notamment le

cas de Trichophyton rubrum, de T.mentagrophytes et de T.verrucosum.

Pour le genre Epidermophyton, nous citons E.floccosum et pour le genre Microsporum,
M.canis est cosmopolite (SOORAIJEE ,2012).

En ce qui concerne les levures, 1’espéce Candida albicans est la plus largement repartie.

Quant aux moisissures, les genres Fusarium et aspaergillus, bien que cosmopolites, sont
beaucoup plus fréquents en Asie et en Afrique (SOORAJEE ,2012).




Au Maghreb

Ce sont les dermatophytes qui sont les principaux agents étiologiques des

onychomycoses.

IIs sont surtout représentes par Trichophyton rubrum Suivi de T.violceum et de
T.interdigitale.

Pour les levures, les principales espéces isolées sont C.albicans et C.parapsilosis.

Les moisissures sont rares par rapport a d’autres agents pathogenes ,mais selon
ELLABIB et al.,(2002); BOUKAHABINE et AGOUMI,(2005) et DJERIDANEET

al.,(2006),Fusariumsp ,Aspergillus sp et Scytalidium brevicaulis sont les plus fréquents .
En algerie

Les dermatophytes dominent par la présence de T.rubrum et T.violaceum ; les levures par
Candida albicans et C.parapsilosis (CHAIDA & BETTAHAR, 2015).

Quant aux moisissures elles sont vraiment rares et Fusarium sp est, selon BOUAMAMA

et al(2011), la seule espéce isolée au laboratoire du CHU d’Hussein Dey d’Alger.

A Tizi-Ouzou, une seule espéce est également mentionnée par AGUENACHE &
BERKANI (2018), c’est Aspergillus sp.

7 Classification clinique

Elle dépend du lieu de pénétration de I’agent infectieux et du stade évolutif. Elle

comprend 5 types (JEAN-NICOLAS, 2011).
7.2 Onychomycoses distolatérales sous-unguéales :

Cest de loin la plus fréquente des atteintes mycosiques des pieds
(CHABASSE ,2016).L.’agent mycosique pénétre sous 1’ongle dans la couche cornée de
I’hyponychium et du lit unguéal (Figure 6), cet envahissement provoque une hyperkératose

sous unguéale située au bord libre de la tablette unguéale et un blanchiment de I’ongle
(Figure 7) (ZAGNOLI et al., 2003).

Il peut s’y associer un épaississement de la tablette ou une onycholyse, provoquée par

I’accumulation de kératine sous la tablette. L’atteinte s’étend progressivement a la zone




matricielle proximale, elle peut étre partielle ou totale, tant au niveau des orteils qu’aux doigts
(BEN HAMZA et al.,2019).

La plupart du temps c’est un dermatophyte qui est en cause, Parfois et spécifiqguement
chez la personne ageée, il peut s’agir d’une moisissure ayant des affinités particuliéres pour
lakératine: Onychocola canadensis (GUIGUENA &CHABASSE ,2016).

Figure 6:schema de pénétration fongique Figure 7:hyperkyratose distolaterale

dans I’appareil unguéal OSDL (BARAN &HAY, 2014)

(BARAN et HAY, 2014)

7.3 Onychomycoses sous-unguéales proximales

Ce type d’atteinte se manifeste par une modification de la couleur de I’ongle qui se
produit a proximité du repli unguéal proximal, en regard de la lunule (Figure 8). La tablette y
devient blanche ou jaune (Figure 9) (BEN HAMZA et al., 2019).

La zone atteinte s’étend progressivement au fur et a mesure que 1’ongle pousse

(CHAREF& IGHIL, 2020).

Cette entité clinique est beaucoup plus rare. Elle siége surtout aux pieds,
exceptionnellement aux mains, Essentiellement chez des sujets ayant des déficits immunitaires
(patients sidéens, greffes d’organes, corticothérapie au long cours...),(GUIGUENA
&CHABASSE,2016).




Les onychomycoses sous-unguéales proximales résultent le plus souvent d’une

infestation par T. rubrum, mais aussi, dans un nombre significatif de cas, par des moisissures
(BENJELLOUN, 2014).

Figure 8: onychomycose proximale au Figure 9: voies de pénétration fongique
niveau du pied (ANOFEL). dans I’appareil unguéal (OSP)
(BARAN &HAY ,2014)

Figure 10: Onychomycose sous unguéale, proximale

Au niveau de la main (BENJELLOUN, 2014)




7.4  Onychodystrophie blanche superficielle : (Leuconychie)

L’onychodystrophie blanche superficielle est relativement rare et affecte principalement
les orteils (Figure 11) . Elle est surtout le fait d’une infestation par T. mentagrophytes, plus
rarement par T. rubrum. Elle se manifeste sous la forme d’une leuconychie superficielle
blanche, d’aspect poudreux qui peut étre facilement detachée a la curette (SCRIVENER, 2011).

La pénétration du champignon a lieu par la surface de lI'ongle probablement aprés un
traumatisme local ou une macération entretenue par un chevauchement d’orteils (Figure 12)
.(BEN HAMZA et al.,2019).

L’onychomycose superficielle blanche s’associe trés souvent a un intertrigo inter digital

plantaire mycosique (BARAN & HAY, 2014).

Figure 11:0nychomycose superficielle Figurel2 : schéma de pénétration fongique
blanche au niveau du pied dans I’appareil unguéal (OBS)
(BENJLLOUNE ,2014) (BARAN & HAY, 2014)




Figure 13 :Leuconychie superficiel au niveau des mains

(CHAIDA & BETTHARE, 2015)

7.5  Onychomycose avec dystrophie totale

Cette forme est le plus souvent secondaire et constitue le mode évolutif d’une des formes

précédentes, non traitées. (BENJELLOUN, 2014).

Elle correspond a la destruction totale de I’ongle par le champignon, avec atteinte de la
matrice. Apreés la destruction de I’ensemble de la lame superficielle de I’ongle, le lit de 1’ongle
devient friable et s’élimine progressivement (CHABASSE et al., 2004).

Ces onychodystrophies totales primitives sont le plus souvent candidosiques
(BARAN&HAY, 2014).
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Figurel4 : Onychomycose avec dystrophie totale (ODT)(BENJLLOUNE,2014)
7.6 Onychomycose candidosique

L’onychomycose candidosique débute habituellement par une paronychie d’évolution
subaigué ou chronique avec dystrophie secondaire de la tablette unguéale qui devient striée et
bosselée transversalement avec une coloration marron verdatre des zones proximales et
latérales. Plus rarement, elle se présente comme une onycholyse distolatérale, souvent

douloureuse lors de son installation.

Elle touche plus fréqguemment les femmes et les ongles des mains sont leur siege de
prédilection et notamment le majeur (CHAIDA& BETTAHARE, 2015).

Elle peut étre primaire (due presque toujours a C. albicans) ou secondaire (due a diverses

especes de Candida).

Figure 15 : Onychomycose candidosique (AKAMMAR, 2013)
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8 Evolution et complications des onychomycoses

Les conséquences des onychomycoses sont principalement d’ordre cosmétique, mais
peuvent souvent altérer la qualité de vie, comme cela est attesté par une étude réalisée a
I’hopital Militaire d’Instruction de Rabat sur 1I’impact des onychomycoses sur la qualité de vie,

(LOUAFI, 2011) Les principaux problemes mis en lumiere:

e Lagéne.

e Le complexe.

e Lanuisance.

e La crainte d’¢étendre I’infection aux autres.

e La peur de la dissémination du champignon en touchant les autres ongles sains.
e La fréquence significative de la douleur. (BENJELLOUN,2014)

Malgré leur caractére bénin, les onychomycoses doivent tout de méme étre prises en
charge. Non traitées, elles ne guérissent jamais spontanément et persistent indéfiniment
aboutissant a la progression de I'atteinte et a la destruction totale de I'ongle(BEN HAMZA et
al., 2019). 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, I’onychomycose distale sous unguéale peut
aggraver de nombreux problemes de pieds, tels que les ulcéres, les cellulites, les osteomyélites,
les nécroses (CHAIDA &BETTAHARE, 2015).

D’autres génes méritent d’€tre mentionnées comme la réduction des activités sociales et

le colt du traitement et sa durée non négligeable (BENJELLOUN, 2014).

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 diabétiqgues (CHAIDA &
BETTAHARE, 2015)

9 DIAGNOSTIC

Les onychomycoses sont responsables de pres de 50 % de la pathologie unguéale.
Cependant, l'ongle a un réservoir limité d'expression et de nombreuses affections peuvent
mimer une onychomycose. Il est important de connaitre le diagnostic différentiel de cette

affection afin d'éviter au patient des traitements inutiles voire toxiques (RICHERT et al., 2011).
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Afin de proposer le traitement le mieux adapté a un patient venu consulter pour une

onychopathie ; Il est indispensable d'établir un diagnostic étiologique correct.

Toute onychopathie qui accompagne une affection dermatologique ou une maladie
générale aboutissant aux mémes modifications de I'appareil unguéal nécessite un diagnostic
differentiel. Néanmoins, dans bien des cas, un examen clinique complet du tégument et des

muqueuses du patient peut orienter vers le diagnostic étiologique de I'onychopathie.

Cependant, différentier une onychopathie non fongique d'une onychomycose releve
parfois d’un véritable challenge clinique. Au moindre doute, d'autant plus que l'association
onychomycose et dermatose ou maladie générale est toujours possible, un examen mycologique
réalisé dans de bonnes conditions doit étre pratiqué (IMARAZENE & OUHIB, 2015).

9.2  Diagnostic différentiel

Tout ongle dystrophique n'est pas une onychomycose. Malgré l'aspect souvent trés
suggestif de certaines altérations unguéales, rien ne permet d'affirmer cliniqguement I'existence
d'une onychomycose (ROLLAND, 2006).

L'atteinte d'un grand nombre d'ongles, a fortiori les vingt, ne doit pas suggérer en
premier lieu une origine fongique mais doit plutdt évoquer une dermatose inflammatoire ou une
maladie systémique. Il est impératif, dans tous les cas, de pratiquer un prélévement unguéal
pour des examens mycologiques avant de prescrire un traitement systémique (RICHERT,
2011).

L’onychomycose peut étre confondue avec de nombreuses maladies de 1’ongle. Les
principaux diagnostics différentiels a retenir sont 1’onychodystrophie post-traumatique ou liée
aux troubles circulatoires ou encore le psoriasis des ongles et, le lichen hyperkératosique, les
infections bactériennes, les onychodystrophies traumatiques, la pachyonychie congénitale, les
tumeurs sous-unguéales (ROLLAND,2006)

L’onychomycose blanche superficielle est a distinguer des leuconychies congénitales ou

acquises (traumatiques, par exemple) (CATHERINE et al., 2003).

Chacune de ces pathologies peut s'exprimer cliniquement par des atteintes de l'ongle
d’aspect plus ou moins différents, mais pouvant mimer les différentes formes cliniques

rencontrées dans les onychomycoses (ROLLAND, 2006).
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9.2.2 Le psoriasis unguéal

Le psoriasis est une maladie inflammatoire chronique caractéris€¢ par 1’apparition des
plaques épaisses de la peau qui desquament (GOETTEMANN et al., 2011). Une atteinte de
I’ongle peut étre observée chez les patients atteints dont certains signes cliniques tels qu’une
hyperkératose sous unguéale (Figure 16), une décoloration de 1’ongle (tdches saumon), une
onycholyse (Figure 17) et une paronychie, sont trés similaires aux onychomycoses (BARAN et
al., 2004).

Devant une atteinte des ongles caractéristique du psoriasis, d’autres 1ésions doivent étre
recherchées, telles que la présence de plaques épaisses au niveau des coudes, genoux ou dans
d’autres régions du corps (LANOUETTE, 2005). Un prélévement de 1’ongle est donc

nécessaire pour un examen mycologique car ces deux pathologies peuvent aussi coexister
(GOETTEMANN et al., 2011).

Figure 16 :Hyperkeératose sous-unguéale Figure 17: Onycholyse psoriasique
psoriasique (BARAN et al ,2004) (BARAN et al ,2004)

9.2.3 Le lichen plan unguéal

Le lichen plan est une dermatose chronique se manifestant principalement par
I’apparition d’une striation des ongles et un amincissement de la tablette unguéale. Cette
atteinte peut évoluer vers une hyperkératose sous- unguéale, une onycholyse ou un ptérygion
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(I'ongle est détruit et remplacé par de la peau permettant de différencier un lichen plan d’une
onychomycose)(BEN HAMZA et al., 2019).

Figure 18 : striation des ongles Figure 19 :ptérygion

Source :https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-S1773035X11709492-gr7.jpg

9.24 L’onychogryphose

Caractérisée par des ongles épaissis, jaunes, friables et parfois une incurvation de 1’ongle
est accompagnée. Elle est surtout rencontrée chez les sujets agés, due au vieillissement de

I’ongle.

Une insuffisance veineuse, un psoriasis, des traumatismes répétés, une absence de soin
des ongles et une onychomycose peuvent également étre la cause d’une onychogryphose
(SOORAIEE, 2012).
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Figure 20 : Onychogryphose (FOULET,2006)

9.2.5 Leslésions de I’ongle d’origine traumatique

Les microtraumatismes répétés des ongles des pieds dus au port de chaussures inadaptées
ou lors d’activités sportives ou les microtraumatismes des ongles des mains dus aux manucures
abusives (Figure 21) peuvent provoquer des déformations ou des anomalies de la coloration de
la tablette unguéale (FELLAH,2016). Ces traumatismes sont souvent favorisés par des
déformations du pied ou des orteils (ex : chevauchements). Par exemple, dans les cas de
chevauchement du deuxieme orteil sur le premier (figure 22), il peut y avoir une onycholyse du

gros orteil ou une hyperkératose sous-unguéale résultant du frottement (ANONYME
DERMATOL VENEREOL, 2007 ).

Figure 21 : Granulation de la kératine Figure 22: Onycholyse par chevauchement
suite a l'utilisation de vernis a ongles d’orteil (GOETTMANN,2014)

(LENCASTRE et al., 2013)
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9.3  Diagnostic mycologique

Le prélevement mycologique doit se faire obligatoirement de fagcon systématique, avec
une technique rigoureuse, dans un laboratoire qui a I’habitude de ces prélévements, et avant
tout traitement local et a fortiori systémique. Le laboratoire doit fournir les résultats de
I’examen direct et de la culture (ANONYME DERMATOL VENEREOL, 2007).

Le diagnostic mycologique comporte plusieurs étapes : interrogatoire, examen directe au

microscope, la culture suivie de I’identification de 1’agent fongique (BOUFFAZ et al, 2014).
9.3.2 Interrogatoire
Avant toute démarche, un interrogatoire précis et détaillé du patient est indispensable.

L’intérét pour le biologiste de prélever lui-méme le patient est évident, cela lui permet de
préciser : I’ancienneté de cet onyxis et son mode d’évolution (souvent ancien et lente pour les
dermatophytes, plus rapide pour les levures du genre Candida); les facteurs favorisants
professionnels (patissiers, coiffeurs, fleuristes) et tout métier nécessitant le port prolongé de
gants ou de chaussures de sécurité (militaire, gardiens...), de sports (basquets...); la recherche
d’autres lésions suspectes de mycoses pouvant Etre associées, et prélevées, méme sans

prescription spécifique (intertrigos interdigitaux plantaires ) (CHAREF&IGHIL, 2020)

Il est important de savoir si un traitement a été precédemment instauré. En effet, pour une
analyse mycologique sans «faux négatif», une fenétre thérapeutique de trois mois est requise si
un antifongique local sous forme de solution filmogene a été utilisé ou si un traitement
systémique a base de Terbinafine a été mis en place (IMARAZENE&OUHIB,2015). Le délai
est de quinze jours si une créeme antifongique a été utilisee (CHABASSE,2011). Il est
également important d'éviter tout soin de pédicurie au préalable. Un éventuel vernis cosmétique
devrait étre enlevé 48 heures avant (ROLLAND,2006).

9.3.3 Prélevement

Le diagnostic biologique comporte plusieurs étapes dont la réalisation du prélévementest
I’étape la plus importante car sa qualité conditionne la qualité de I’ensemble de I’examen

mycologique. (CRABOS, 2013).
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Le jour de I’examen, le patient doit faire sa toilette avec un savon neutre, c’est un examen

peu traumatisant et d’un colt raisonnable mais pour étre informatif, il doit étre réalisé dans de

bonnes conditions (CRABQOS, 2013).

Le préléevement des échantillons se fait avec du matériel stérile par un biologiste
expérimenté sur des ongles les plus propres possible apres les avoir éventuellement essuyés
correctement pour éliminer les moisissures de I’environnement. 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 la zone atteinte. De la poudre d’ongle sous la tablette doit aussi étre recueillie apres

découpage et grattage de 1’ongle (SOORAJEE, 2012).

Le prélévement mycologique proprement dit est réalisé selon une méthode adaptée au
type particulier de lésion observée (ROLLAND, 2006).

+ Dans la forme sous-unguéale distolatérale, la plus fréquente des onychomycoses, on
découpe les fragments d’ongles les plus externes pouvant étre souillés par les
moisissures saprophytes et colonisant la tablette unguéale.

+ Pour la forme sous unguéal proximal on découpe la partie saine pour atteindre la
partie atteinte et la gratter

+ Dans le cas d’une leuconychie superficielle, le grattage s’ effectue a la partie blanche
friable en surface aprées avoir nettoyé la tablette

+ Dans le cas d’une dystrophie-totale on effectue un grattage du repli sus-unguéal et
du lit de I’ongle apres avoir découpé 1’ongle a la pince au niveau des zones latérales

+ Encasde présence de péronyxis avec un pu, on effectue un écouvillonnage a I’aide
d’un écouvillon stérile (Une goutte du prélevement dans un écouvillon préalablement

humidifié avec de I’eau physiologique stérile)

L’échantillon prélevé fait ensuite 1’objet d’un examen direct et d’une culture, ce qui

permet d’identifier spécifiquement le micro-organisme causal (CRABOS, 2013).
9.3.4 Examen directe

L’examen direct microscopique de I’échantillon est indispensable, d’abord parce qu’il
affirme la présence du champignon a I’état parasitaire au sein de la zone prélevée, ensuite parce
qu’il permet de donner au médecin prescripteur un premier résultat justifiant la mise en ceuvre
rapide d’un traitement spécifique. Par les techniques a I’état frais avec un éclaircissant ou avec
une coloration (CHABASSE, 2019).
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L’examen direct s’effectue a partir des fragments ou de poussicres d’ongle issues du
grattage, des squames cutanées en regard et les sérosités des replis unguéaux (CHABASSE,
2011).

Ces échantillons sont examinés au microscope entre lame et lamelle, dans une goutte de
produit éclaircissant comme ’hydroxyde de potassium (potasse a 10 %, 20 % ou 30 %) ou le

chlorolactophénol.

En I’absence de coloration, la sensibilité de cette méthode peut étre améliorée par
I’utilisation d’un microscope a contraste de phase, qui facilite 1’observation des ¢éléments
mycéliens. Les liquides éclaircissants seront utilisés de préférence en association avec un
colorant, qui améliore grandement le confort de lecture grace a une meilleure visualisation des
structures fongiques. Des colorants tels que le bleu lactique, le noir chlorazole, le rouge
Congo, ont été proposés (BEN HAMZA et al., 2019).

Certains laboratoires utilisent le KOH uniquement comme éclaircissant et d’autres
utilisent le blanc de calcofluor ou bien la coloration de PAS (Periodique Acide de Schiff). Le
tableau suivant illustre les avantages et inconvénients de quelques techniques utilisées a

I’examen direct.

Tableau | : Avantages et inconvénients de quelques techniques utilisées a 1’examen direct

TECHNIQUES AVANTAGES INCONVENIENTS
KOH -Réactif peu -Exige plus d'expérience pour lalecture
dispendieux et simple a préparer | - Les lames ne sont pas permanentes

-Technique rapide

BLANC DE -Réactif peu -Nécessite I'utilisation d'un
CALCOFLUOR dispendieux et simple a microscope a fluorescence
préparer -Les lames ne sont pas permanentes

- Technique rapide

- Lecture plus facile que KOH

- Lames permanentes -Contréle de qualité plus exigeante

-Technique plus longue

PAS -Lecture plus facile que KOH -Réactifs plus dispendieux et plus nombreux

Source :(IMARAZENE&OUHIB, 2015).
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L'examen direct comporte cependant quelques limites. Ainsi, I'examen microscopique du
préléevement doit étre minutieux et réalisé par un personnel entrainé. De plus le montage des
squames dans la solution éclaircissante ne permet pas la conservation des lames, la potasse
digere rapidement les différentes structures et impose donc une lecture rapide des préparations
(CHABASSE et al.,2014).

9.3.5 Culture

L’ensemencement systématique sur les milicux de culture de Sabouraud chlorampheénicol
et de Sabouraud Chloramphénicol actidione coulé en pente dans des tubes a vis. Il est
préférable d’ensemencer les préleévements sur des milieux chromogenes, Candiselect4 (Bio
Rad), Chromagar® Candida (Becton Dickinson), qui permettent I’identification rapide de
I’espece (CHAREF&IGHIL,2020).

Le Sabouraud est additionné d’antibiotique(s) (chloramphénicol + gentamicine) et de 0,5
a 1 g/L de cycloheximide (Actidione®). Cette derniere molécule inhibe en effet la croissance
de la plupart des moisissures ainsi que de certaines de Candida telles que C. parapsilosiset C.
famatafavorise donc I’isolement des seuls dermatophytes (CHABASSE, 2011) C.albicans est
la seule levure non inhibée par I'actidione (ROLLAND, 2006). Ainsi L'inhibition de la pousse
des bactéries est nécessaire pour individualiser les levures donc la nécessité d’addition de

chloramphénicol ou de gentamicine (CHABASSE et al., 2016).

Le produit pathologique est déposé, en I’appuyant 1égerement sur la surface de la gélose
et en disposant les dépots bien séparés les uns des autres. Laisser un passage pour 1’air, donc ne

pas visser hermétiquement le bouchon (CHAREF&IGHIL, 2019)

Les cultures sont incubées habituellement a 20-25 °C. Une incubation de 24 a 48 heures
suffit pour la croissance et l'identification de levures. Huit a 10 jours peuvent étre nécessaires
pour le développement de moisissures, et 1 a 3 semaines pour les dermatophytes. En pratique,
les cultures sont conservées jusqu'a 3 semaines, et on effectue une lecture 2 fois par semaine
(ROLLAND,2006).

Une durée d’incubation de 4 semaines minimum doit étre respectée avant de rendre des
résultats negatifs. Certaines especes comme Onychocola canadensis présentent en effet un

développement lent et nécessitent donc 3 a 4 semaines d’incubation (CHABASSE, 2011).
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Figure 23 : Différentes étapes de la mise en culture (BENHAMZA et al., 2019).

9.3.6 Isolement et identification de I’espéce fongique :

L’identification des agents pathogeénes en cause se fait a partir de 1’observation et de
I’analyse des cultures en fonction de la morphologie macroscopique et microscopique.
(CHABASSE et al., 2008).

9.3.6.4 ldentification des levures

L’identification des levures repose sur la morphologie macroscopique de cultures et
1I’aspect microscopique ou sur des tests physiologiques, ou biochimiques (CHABASSE et al,
2010).

Examen macroscopique des colonies

Trichosporon se développe rapidement en culture et les colonies apparaissent avec un
aspect cireux et blanchatre (TAPIA, 2009). Les colonies du genre Candida sont généralement
lisses, glabres, humides, avec un aspect brillant ou mat (CHABASSE et al., 2008).

L’identification de 1’espéce isolée nécessite de disposer de colonie bien individualisées,
et un ré isolement s’avére parfois nécessaire, méme si un diagnostic de présomption a déja été
posé il est nécessaire de confirmer I’identité de la levure par I’examen microscopique et de

différents tests (CHABASSE et al., 2010).
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Figure 24 : Culture de Trichosporon sp Sur milieu de Sabouraud (LACROIX et al, 2005)

pli
r)

Figure 25 : Aspect macroscopique des colonies de Candida sp (CHABASSE et al, 2016)

B. Examen microscopique des colonies

En cas de levures, I’examen direct met en évidence des pseudo-filaments qui témoignent de la

forme pathogene. Mais cet examen est souvent de lecture difficile donc la culture est nécessaire

(BENJELLOUN, 2014).

Les levures de genre Candida sp apparaissent sous forme arrondie ou ovalaire, de 4 um a

8 um, éventuellement bourgeonnantes, tandis que le Trichosporon sp, est capable de former des




arthroconidies de plus que le genre Candida qui ne produit que des blastospores
(CHAREF&IGHIL, 2020).

Figure 27:Aspect microscopique de Trichosporon, formation des arthrospore (ANOFEL)
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#+ Test physiologique :

Pour I’identification des espéces pathogénes du genre Candida, on utilise le test de
blastése ou test de filamentation (Chabasse et al., 2004) qui est réalisé par incubation de I’isolat
pendant 2 & 4 heures en sérum humain a 37°C.

Pour I’identification des candidats non albicans on utilise d’autres tests biochimiques
(DROUAZ & OUDAHMANE,2019).

9.3.6.5 ldentification des dermatophytes

Elle se fait habituellement directement sur le milieu d’isolement de Sabouraud et repose
sur le temps de pousse, I’évolution de la morphologie macroscopique des colonies, 1’aspect

microscopique de la culture, production d’un pigment, etc. (CHABASSE, 2019).
A. Examen macroscopique des colonies

L’examen macroscopique comporte 1’analyse de la couleur des colonies, (recto et verso),
de leur forme (rondes, étoilées...) de leur relief (plates, plissées...) des caractéristiques de leur
surfaces (duveteuse, poudreuse, granuleuse, glabre) de leur consistance (molle, élastique,
cartonnée, ...) de leur taille (réduite ou étendue). On recherchera également la présence d’un

pigment diffusant dans la gélose (CHABASSE, 2004).

Figure 28 : Aspect macroscopique de Trichophyton rubrum apres croissance 10 jours sur
milieu Sabouraud (HART &SHEARS, 1997)




B . Examen microscopique des colonies

Un montage entre lame et lamelle sera ensuite réalisé dans du bleu lactique par dissociation

d’un fragment de colonies, on étudiera :

— L’aspect des filaments mycéliens, (cloisonnés de diametre habituellement régulier ...)

— La présence des chlamydospores parfois disposé en chainettes (T. violaceum..) ou
isolées et terminales(M. auduoinii)

— L’abondance et la morphologie des micronidies (toujours unicellulaire, rondes ou
piriforme...)

— La présence et la morphologie des macroconidies (toujours pluricellulaire et cloisonnées
seulement transversalement, a paroi lisse chez les Trichophyton, ou rugueuse chez les
Microsporum) (CHABASSE, 2004).

Figure 29 :M. canis apres culture montrant des macroconidies (Préparation colorée par le bleu
coton) (HART &SHEARS, 1997)

E



C . Milieux d’identification

Si la primo-culture ne permet pas d’identifier le champignon isolé, ou lorsque le
dermatophyte reste non identifiable (souche pléomorphisée ou souche présentant des critéres
culturaux macroscopiques ou microscopiques atypiques), il peut étre nécessaire de réaliser un
repiquage sur milieu spécifique cité dessus, afin de favoriser la fructification (production de

spores) ou la production de pigment dans ces milieux (CHABASSE et al.,2004).

> Le milieu peptoné a 3 %: pour différencier entre Nannizzia persicolor qui devient
rose en huit jours de T. mentagrophytes qui est blanc (CHAREF&IGHIL,2020)

> Le milieu de Borelli (milieu au Lactrimel), stimule la fructification de la majorité
desdermatophytes et renforce la production de pigments (rouge veineux pour T.
rubrum et jaune pour M. canis) (FELLAH, 2016).

» Le milieu a I'urée indole (ou la gélose a 1'urée de Christensen) permet de
différencier la variété duveteuse autochtone de T. rubrum qui est uréase négative
de T.interdigitale qui est uréase positive (FELLAH, 2016)

> Le milieu BHI geélosé et les géloses au sang pour favoriser la pousse de T.
verrucosum (CHABASSE, 2019).

> Le milieu au Bromocrésol pourpre (BCP caséine), 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.
verrucosumainsi que T.violaceum var. glabrum sont capables d’hydrolyser en
quelques jours. (FELLAH, 2016).

Autres milieux : milieu au Malt et eau gélosée, gélose PDA (Potato-Dextrose-Agar), milieu de
Takashio (dit « Sabouraud » dilué) : favorisent la fructification des dermatophytes (BEN
HAMZA et al ,2019).

9.3.6.6 Démarche d’identification des moisissures

La présence des moisissures en culture est banale, car outre le fait que ce sont souvent des
contaminants de laboratoire, elles colonisent volontiers, sans effet pathogéne, le revétement

cutané ou méme la kératine distale de I’appareil unguéal.

Cependant, la présence d’une moisissure en culture pure avec un examen direct montrant

des filaments évocateurs de moisissures est suspecte d’onychomycose a

moisissures(DROUAZ&OUDAHMANE, 2019).
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L’identification d’une espéce repose sur des critéres macroscopiques (aspect générale des
colonies) et microscopiques étude des filaments végétatifs, des organes de fructification et des
spores) (CHABASSE et al., 2002).

Quatre genres sont particulierement rencontrés : Scopulariopsis sp, Aspergillus sp, Fusarium

sp, et Acremonium sp.
A. L’examen macroscopique des colonies

La couleur des colonies est un élément pertinent d’orientation ainsi que la présence d’un
pigment dans la gélose et I’aspect des colonies est également un bon critére d’orientation aussi

la vitesse de pousse est essentiel pour faire le diagnostic) (CHABASSE et al., 2002).

— Le genre Fusarium: Les colonies sont duveteuses ou cotonneuses de couleur variable
en fonction de I’espéce (FOULET, 2007).

— Le genre Aspergillus : colonies apparaissent en 48 h. Elles sont filamenteuses veloutées
et blanches puis leur pigmentation apparait en fonction de I’espece (FOULET, 2007).

— Le genre Scopulariopsis: Les colonies sont extensives veloutées devenant rapidement
poudreuses. Leur couleur initialement blanche, vire au beige. (FOULET, 2007)

— Le genre Acremonium: Les colonies sont le plus souvent humides et muqueuses. La

couleur varie du blanc a I’oranger en fonction des souches (FOULET, 2007)

Figure 30 :Aspect macroscopique d Aspergillus flavus (CHABASSE et al., 2002)




B. L’examen microscopique des colonies

Plusieurs fragments de culture seront prélevés a 1’anse pour les cultures glabres ou au
scotch (test de drapeau) pour les cultures poudreuses ou filamenteuses, et ensuite déposé dans
une goutte de bleu lactique entre lame et lamelle

Il faut savoir répéter les montages afin de saisir le meilleur moment (culture ni trop jeune

ni trop agée) pour observer la coidiogénese (CHABASSE et al., 2002).

Le genre Fusarium I’aspect microscopique permet facilement de faire le diagnostic de

genre grace a la présence de conidies de grande taille, fusiformes avec plusieurs logettes.

Le genre Aspergillus, I’aspect microscopique est caractéristique avec la présence de «

tétes aspergillaires».

Le genre Scopulariopsis: L’examen microscopique montre de trés nombreuses conidies

globuleuses en montgolfiére.

Le genre Acremonium: L’examen microscopique montre la présence de conidies en boule

a ’extrémité de phialides (FOULET, 2007)

Les moisissures étaient incriminées lorsque 1’agent fongique était retrouvé dans un

second prélévement réalisé sur la méme lésion (KUOUTOU et al., 2017).

Figure 31:Aspect microscopique de la téte d’Aspergillus flavus(coloration bleu de coton)
(TLAMCANI &LEMKHENTE, 2016)
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+ L’antifongigramme Test de sensibilité in vitro aux antifongiques)

L’intérét de ce test est d’étudier la sensibilité des souches isolées, mais n’est pas réalisé
systémiquement ; il ne devrait étre réalisé que lors d'infections récidivantes, ou lors d'échecs
thérapeutiques (CHABASSE et al., 2016). Les échecs thérapeutiques observés ne sont pas dus
a une résistance des dermatophytes ou des Candida sp aux agents fongiques (hormis les
moisissures intrinséquement résistantes), mais a une prise en charge thérapeutique insuffisante
ou mal adaptée. Chaque fois qu’un clinicien émet un doute sur les résultats que lui a adressé le
laboratoire par une confrontation avec 1’examen clinique de I’onychopathie de son patient, il est
préférable de répéter 1’examen avant toute décision thérapeutique.(ANONYME ANN
DERMATOL VENEREOL, 2007)

Ce test est indiqueé en cas de persistance de la levure aprés 3 semaines de traitement bien
suivi. Les moyens utilisés sont soit classiques sous forme de milieu gélosé, soit des techniques
commercialisées (FUNGITOTALR, ATB Fungus®) (BAHJI et al., 2001).Le cott de I’examen
mycologique est négligeable comparé a celui d’un traitement antifongique empirique ou
inadapté a I’onychopathie. Un examen mycologique sera également réalisé sur les lésions
cutanées associées du pied ou de toute autre zone cutanée évocatrice d’une mycose dont la
présence doit étre prise en compte dans la décision thérapeutique. Cet examen peut étre
désagréable, mais il n’est pas réellement douloureux ni invasif (ANONYMEANN

DERMATOL VENEREOL,2007)

10  Traitement des onychomycoses
But du traitement

Les objectifs du traitement sont :

— L’élimination du champignon et I’évitement de la diffusion de I’infection et sa
transmission a d’autres personnes, vu que I’onychomycose ne guérit jamais spontanément et
I’absence du traitement entraine un risque de contamination et de propagation de I’affection.

— Laréduction de la morbidité et La prévention des complications chez les sujets a risque.

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

N



10.2 Types de traitement des onychomycoses

Le traitement d’ une onychomycose ne se congoit qu’aprés confirmation par un examen
mycologique réalisé dans de bonne condition dans un laboratoire expérimenté. L’identification
de I’ espece est indispensable pour débuter et adapter le traitement antifongique par voie

génerale. Il convient de bien distinguer les 3 onychomycoses (a dermatophytes, a Candida et a
moisissures). (GUIGUENA&CHABASSE,2016)

Les traitements peuvent étre répartis en 2 grands groupes : Les antifongiques locaux et les
antifongiques systémiques (ROBERTS et al., 2003).

10.2.2 Traitement Topique

Un traitement strictement local est indiqué dans le cas d’une mycose débutante sans

atteinte matricielle ou comme complément d’un traitement systémique (HAFIRASSOU, 2017).

Quatre familles d’antifongiques sont utilisables : imidazolé, morpholine,

hydroxypyridone, et polyéne (CHAREF& IGHIL, 2020).

Les produits sont utilisés sous forme de vernis, créme, ou d’une solution, lls inhibent la
croissance du champignon responsable grace a une action anti-métabolique (HAFIRASSOU,
2017).

Un découpage de la partie non adhérente de la tablette est fortement recommandé pour

une onycholyse car cela permet a [Dantifongique d’atteindre le lit de 1’ongle

(IMARAZENE&OUHIB, 2015)

Le tableau ci-dessous résume les antifongiques locaux pour le traitement des

onychomycoses et leur Posologie.
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Tableau Il : Traitement topiques des onychomycoses

Antifongique
(Famille, DCI, nom ) . .
_ Posologie Forme galénique Agent pathogéne
commercial)
-Hydroxypyridone ; | 2 fois/ jour Solution filmogéne -Dermatophytes
Ciclopirox -Mains : 6 mois -Levures
Mycoster ® -Pieds : 9 mois
-Polyéne ; 1fois/ jour Solution filmogene. | -Levures
Amphotéricine ; -Mains : 6 mois -Moisissures
Fungizone ®. -Pieds : 9 mois
-Imidazoles ; 1 fois/ jour -Créme ; -Dermatophytes
Bifonazol ; -Mains : 3 mois -Poudre ; -Levures
Amycor ®. -Pieds : 6 mois -Solution. -Moisissures
-Morpholine ; 1 a 2 fois deux/ | -Solution filmogéne | -Dermatophytes
) semaine )
Amorolfine ; -Vernis. -Levures
Locéryl ®. -Moisissures

Source : (BEN HAMZA et al., 2019).

10.2.3 Traitements systemiques

Un traitement par voie orale est indiqué en cas d’échec thérapeutique et en cas de
récidive. (SOORAJEE, 2012)

Il est aussi indiqué en cas d’atteinte distale ou latérale importante mais surtout en cas
d’atteinte de la matrice, en cas d’atteinte proximale ou d’une onychodystrophie totale

(CHAREF &IGHIL, 2019).




Tres souvent, le traitement per os est accompagné par un traitement local pour favoriser
la guérison. (IMARAZENE&OUHIB, 2015)

Trois différentes molécules sont généralement utilisées dans le traitement des
onychomycoses; la griséofulvine, les dérivés imidazolés et une allylamine. Ces molécules
peuvent avoir des effets indésirables, d’ou la nécessit¢ d’un bon diagnostic avant leur

prescription (MONOD et al., 2013).

Le tableau ci-dessous résume les antifongiques systémiques pour le traitement des

onychomycoses et leur Posologie.

Tableau Il : Traitement systémique de 1’onychomycose
Médicament : (Famille,
DCI, nom commercial) ) .
Posologie Forme Agent pathogéne
galénique
Allylamine ; Adulte : 250 mg/ jour Comprimé -Dermatophytes
Terbinafine ; Mains : 6 semaines.
Lamisil ®. Pieds : 3 mois
Imidazolés ; Adulte : 250 mg /jour Gélule -Dermatophytes
Itraconazole ; Mains : 6 semaines. -Levures
Sporanox ®. Pieds : 3 mois. -Moisissures
Fluconazole ; Adulte : 100, 200, 300, 400 mg / | Gélule -Dermatophytes
semaine.
Triflucan ®. -Levures
Mains : 6 semaines a 3 mois.
Pieds : 6 a 8 mois

Source : (BEN HAMZA et al., 2019)
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e Autres antifongiques systemiques

-Griseéofulvine : Elle n’est active que sur les dermatophytes. Elle est fongistatique, le
taux de rechute est important. Elle nécessite des durées de traitements de 4 a 12 mois. Elle a
une activité inférieure aux nouvelles molécules. Les effets secondaires sont principalement

gastro-intestinaux, plus rarement neurologiques, hématologiques (FELLAH, 2016)
10.2 Autres moyens de traitement
10.2.1. Le traitement chirurgical

Il consiste a réaliser une avulsion partielle ou totale de I’ongle atteint par le champignon
pour favoriser la pénétration des antifongiques, elle est indiquée en cas d’épaississement
considérable de la tablette unguéale ou d’échecs du traitement médical (AKAMMAR,2013).

Ce traitement chirurgical sera associé a un traitement par des antifongiques locaux et/ou
systémiques (BEN HAMZA et al., 2019).

Figures 32 : traitement chirurgical

Source : https://i.ytimg.com/vi/x3EGnphdRWE/sddefault.jpg
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10.2.2. Traitement au laser

Le faisceau lumineux du laser posséde une longueur d’onde lui permettant de traverser la
plaque unguéale et d’atteindre le lit de 1’ongle pour détruire les champignons par une forte

température. Les tissus avoisinants sont aussi traités pour éviter une nouvelle contamination.

Le traitement laser de l'onychomycose consiste en 4 séances espacées d'une semaine
d'intervalle, il ne présente pas de contre-indication majeure et est quasiment indolore (BEN
HAMZA et al. ,2019).

Figures 33:traitement laser

Source : https://i.ytimg.com/vi/80sBZAIW19Q/sddefault.jpg

10.2.3. Aromathérapie et phytothérapie

Des préparations a base d’huiles essentielles de thym, d’arbre a thé, de bulbe d’ail et de la
feuille de henné pure ou diluée dans divers supports inertes peuvent étre conseillées pour les
onychomycoses avec une légere atteinte, a la fin d’un traitement classique oral ou topique ou

pour prévenir les récidives (FELLAH ,2016).
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11 Prophylaxie

Afin d’éviter I’apparition ou la récidive des onychomycoses et avant d’envisager tout
traitement antifongiques, il est utile de rappeler quelques régles d’hygiéne indispensables pour

une prise en charge optimale pour les onychomycoses :

- Se laver les pieds tous les jours avec un savon doux ou alcalin, en insistant au niveau

des espaces inter-orteils.

Eviter le port de chaussures serrées et les chaussures de sport en dehors des activités

sportives.

Enlever les excédents de peau vous évitez ainsi la formation des crevasses dans les

quelles les champignons pénetrent.
- Sécher soigneusement les pieds et les espaces interdigitaux.
- Eviter les bains de pieds prolongés qui favorisent la macération.
- Utiliser du matériel de manucure personnel.

- Décontaminer les chaussures et chaussons (poudres ou lotions antifongiques) ; Choisir
des chaussettes en coton plutét qu’en matiéres synthétiques qui favorisent la transpiration et

I’infection, ces chaussettes doivent étre changées réguliérement.

- Avoir un chaussage adéquat lors de la marche sur des surfaces a forte densité en

dermatophytes (sol des piscines, douches communes, gymnases, les moquettes et les tapis).

- Eviter les chaussures en toile ou en plastique, et préférer des chaussures en cuir aérées

ou des sandales.

- Supprimer le contact fréquent des mains avec 1’eau et les détergents en portant des gants

en caoutchouc et de sous-gants en coton en cas des onyxis des mains.

- Eviter de couper la peau autour des ongles pour éviter de créer une porte d’entrée pour

I’infection (IMARAZEN & OUHIB, 2015)
-Utiliser des antis transpirants pour diminuer I’hyperhydrose au niveau des pieds.
-Eviter les manucures excessives et les faux ongles

-Enlever de temps en temps la semelle des chaussures pour bien les aérer.(BEN HAMZA
et al.,2019).




Conclusion générale




Conclusion générale

La réalisation de ce mémoire a permis de souligner 1’intérét qui devrait étre porté aux
onychomycoses en termes de leur fréquence, leurs complications, ainsi que le codt élevé de leur
prise en charge. Cette pathologie est une réelle préoccupation pour les médecins aussi bien les

géneralistes que les dermatologues.

Par le biais de cette étude, nous avons tenté de définir les caractéristiques

épidéemiologiques, cliniques, mycologiques et thérapeutiques des onychomycoses.

Les études realisees précédemment montrent que les agents pathogenes les plus
couramment incriminés dans les onychomycoses sont les dermatophytes, et essentiellement

I’espéce Trichophyton rubrum notamment au niveau des pieds.

Au niveau des mains, ce sont principalement les levures qui prédominent, avec en
particulier I’espéce Candida albicans, D’autres dermatophytes, levures et moisissures moins
courants dans les onychomycoses ont également été isolés dans les prélevements d’ongle, cela

montre ainsi I’importance d’un prélévement et d’un examen mycologique.

Ainsi, la confirmation d’une onychomycose et la connaissance du champignon impliqué

permettent d’adapter le traitement et évitent les longues thérapies onéreuses et inefficaces.

En fonction de I’agent causal isolé et de I’état d’avancement de 1’affection les traitements
anti-onychomycose prescrits sont soit locaux ou soit généraux, mais le plus souvent les deux a

la fois.

Enfin, I’organisation d’un dépistage gratuit et d’une compagne de sensibilisation au sein
de la population générale, avec la participation des professionnels de la santé, serait
intéressante. Ils permettront de mettre en évidence cette onychopathie négligée par les patients
et de la prendre en charge précocement pour éviter son émergence. De plus, des regles
d’hygiéne et des conseils complémentaires seront dispensés aux patients, dans le but de
minimiser le temps de traitement, les risques d’une nouvelle contamination et celle de

I’entourage.
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Résumé

L’onychomycose est une pathologie fongique cosmopolite siégeant au niveau du systéme
unguéal de I’homme dont les dermatophytes, les levures et les moisissures sont les principaux

agent causal .

Nous avons mené une recherche bibliographique dont I’objectif est de préciser les aspects

épidémiologique, clinique, mycologique et thérapeutique des onychomycoses.

Les études réalisées précédemment montrent que les agents pathogenes les plus
couramment incriminés dans les onychomycoses sont les dermatophytes, et essentiellement

I’espéce Trichophyton rubrum notamment au niveau des pieds.

Au niveau des mains, ce sont principalement les levures qui prédominent, avec en
particulier I’espéce Candida albicans, D’autres dermatophytes, levures et moisissures moins
courants dans les onychomycoses ont également été isolés dans les prélévements d’ongle, cela

montre ainsi I’importance d’un prélévement et d’'un examen mycologique.

En fonction de I’agent causal isolé et de I’état d’avancement de 1’affection les traitements
anti-onychomycose prescrits sont soit locaux ou généraux, mais le plus souvent les deux a la

fois.
Summary

Onychomycosis is a cosmopolitan fungal disease occurring in the human nail system, of
which dermatophytes, yeasts and molds are the main causative agents.

We have carried out a bibliographical search the objective of which is to specify the

epidemiological, clinical, mycological and therapeutic aspects of onychomycosis.

Previous studies show that the pathogens most commonly implicated in onychomycosis
are dermatophytes, and primarily the species Trichophyton rubrum, particularly in the feet.

In the hands, it is mainly the yeasts which predominate, with in particular the species
Candida albicans, Other dermatophytes, yeasts and molds less common in onychomycosis
have also been isolated in the nail samples, this shows the importance of a sample and a

mycological examination.

Depending on the causative agent isolated and the state of the disease, anti-
onychomycosis treatments prescribed are either topical or general, but most often both at the

same time.




