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INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE

Les mycoses superficielles sont des infections fongiques, d’évolution bénigne chez la
majorité des sujets. Ce sont des maladies infectieuses dues a des champignons
microscopiques se développant dans la couche cornée de I’épiderme ainsi que dans les
structures kératinisées des poils et des ongles. Elles sont des motifs fréquents de consultation

en pratique dermatologique [1].

Les mycoses atteignant les ongles des mains et des pieds sont des onyxis ou
onychomycose ; provoquées par des dermatophytes, des levures ou des moisissures [2]. De
toutes les onychopathies, les onychomycoses représentent la moitié des cas [3] et une

prévalence croissante de ces derniéres s’observe dans la population générale [4].

Cette pathologie courante et cosmopolite, bien qu’elle ne mette pas la vie en danger,
altére la qualité de vie et entraine une géne d’ordre esthétique et psychologique, 1’état de
’ongle atteint peut provoquer un sentiment de honte et de culpabilité, affectant les relations
sociales lors de certaines activités. Elle doit étre prise en charge, puisque le caractere
récidivant est parfois douloureux, associé au risque de dissémination a distance de la lésion
initiale [5].

L’onychomycose représente une pathologie unguéale fréquente mais son aspect clinique
ne permet pas de la différencier facilement des autres étiologies d'onychopathies. Le
diagnostic clinique étant quelques fois délicat, il est nécessaire de s'appuyer sur le diagnostic

biologique pour pouvoir identifier I'espece fongique responsable de la lésion.

La fréquence élevée de cette pathologie nous a motivé a réaliser la présente étude sur les
cas d’onychomycoses diagnostiqués au service de Parasitologie - Mycologie du Centre
Hospitalo-Universitaire (CHU) Nedir Mohamed de TIZI OUZOU de décembre 2018 a mai
2019.

Notre travail s’articule autour de deux parties: La premiére consiste en une revue
bibliographique sur I’onychomycose. Une seconde partie est dédié a: la méthodologie du
travail a travers laquelle toutes les manipulations effectuées sont décrites; les résultats
obtenus seront présentés sous forme de tableaux et graphiques ainsi la discussion des

résultats. Enfin le travail se termine par une conclusion et des recommandations.




OBJECTIFS DE L’ETUDE

1. Objectif principal

e Etudier le profil épidemiologique des onychomycoses diagnostiquées au niveau du
laboratoire de Parasitologie-mycologie du CHU de Tizi-Ouzou de décembre 2018 & mai
20109.

2. Objectif secondaire

¢ Identifier les souches fongiques responsables de 1’onychomycose.
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1. Généralités sur I’onychomycose

1.1. Rappel sur I’appareil unguéal

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

I’hyponychium dont il se détache (Figure 1).

Repli s umg udal erNl atéral
Morphologie générale ] {( > | ‘ > )
v
— RACINE IUNULL IONE ROSEE > BORO LIBRE
Cuticule
[ Coupe longitudinale ] Eponychium

Epiderme I' z 5 - o,
L = : . 7 T e

Cellules : Hyponychium
Derme L > c < . I ‘\
) ATRICEDEUONGLE  '' LT DE CONGLE > N\ Gheares
Phalange — ) o . S0 §
distale q
] ===
Epiderme

Figure 1 : Structure histologique de 1’appareil unguéal sur une coupe longitudinale d’un doigt

[8].

e Structure et anatomie de ’ongle sain

L’ongle est une plaque de kératine de forme quasi rectangulaire, ayant une consistance
semi dure. L’ongle prend par transparence, une couleur rosée due a la présence de vaisseaux
sanguins situés dessous. Son épaisseur est de 0,5 mm a 0,75 mm au niveau des doigts des
mains, pouvant aller jusqu’a 1 mm au niveau des orteils [3]. Sa vitesse de croissance est
d’environ 0,1 mm par jour pour les ongles des mains et deux a trois fois plus lente pour les
ongles des pieds. Les ongles des mains nécessitent environ 6 mois pour une repousse

compléte, contre 12 a 18 mois pour ceux des orteils [6].

Au niveau de la racine de 1’ongle, partie cachée par un repli de peau, se trouve la matrice
qui forme I’ongle par prolifération cellulaire. Les cellules formées se remplissent de kératine
et constituent ainsi cette plaque semi-transparente, semi dure et lisse qu’est I’ongle. Le corps
de I’ongle est la partie visible de la tablette unguéale et il se termine par le bord libre, la partie
dépassant la pulpe du doigt. La tablette unguéale repose sur le lit de ’ongle et y adhére
fortement. Ce lit unguéal s’étend de la lunule a I’hyponychium [7].
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La lunule est la partie blanchatre en forme de croissant correspondant a la partie visible de
la matrice. Elle est surtout visible au niveau des pouces. L hyponychium correspond au
prolongement du lit de ’ongle a I’extrémité distale et c’est dans cette région que se décolle
I’ongle pour former la partie libre. Le repli sus unguéal est une expansion de 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 [3].
1.2. Définition de I’onychomycose

L’onychomycose est ’infection fongique de I’appareil unguéal provoquée par des
dermatophytes, des levures ou des moisissures qui rendent les ongles opaques, épais, mais

friables et cassants [9].
1.3. Facteurs favorisants des onychomycoses

Il existe de nombreux facteurs favorisants dont il doit étre tenu compte dans la prise en

charge et la prévention, en plus du traitement spécifique de la mycose.
1.3.1. Facteurs individuels
1.3.1.1. L’age

L’onychomycose est une maladie de 1’adulte, elle est rare chez ’enfant. La croissance
ralentie de I’ongle, la baisse physiologique de I’immunité et la mauvaise circulation sanguine
remarqués chez les sujet agés, la difficulté des seniors a prendre soin de leurs ongles, peuvent

favoriser la survenu de 1’onychomycose chez ces derniers [10, 11].
1.3.1.2. Présence des maladies sous-jacentes

-Les troubles circulatoires périphériques et l'insuffisance veineuse : fréqguemment observés
chez les sujets agés, favorisent la survenue d'onychomycoses aux orteils.

-Neuropathie diabétique : présente un facteur de risque pour les onyxis fongiques du pied [10,
11].

1.3.1.3. Le déficit immunitaire

Les pathologies portant sur la réponse immunitaire tell 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 [10, 11].
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1.3.1.4. Les microtraumatismes réepétés

Chocs, chaussures trop étroites, chevauchement des orteils favorisent la survenue

d'onychomycoses aux pieds généralement & partir d'un foyer mycosique inter-orteils [10, 11].

1.3.1.5. Autres atteintes mycosiques superficielles

L'onychomycose du pied est presque toujours la complication de mycoses inter-orteils et
plantaires préexistantes. Une candidose cutanéo-muqueuse ou vaginale méconnue ou négligée
est aussi un facteur favorisant d'onyxis des doigts. De méme I'existence d'une teigne passée
inapercue ou le grattage de lésions cutanées préexistantes peuvent expliquer la présence de

dermatophytes au niveau des ongles des mains [10, 11].

1.3.2. Facteurs environnementaux et/ou comportementaux

- Les endroits humides et chauds : les plages, les lieux d’ablutions....

- Le port de chaussures fermées et étanches (bottes, baskets, chaussures de sécurité...) et de
gants qui favorisent la transpiration et la maceration des pieds.

-Certaines professions : militaires, maitres-nageurs, plongeurs, patissiers, jardinage...
-Certains sports : sports de combat ou pratiqués pieds nus, marathoniens ...

-La fréquentation de douches collectives, saunas, hammams, mosquee ...

-Une hygiéne peu rigoureuse : il est recommandé de bien essuyer les orteils afin de prévenir
mycose du pied.

-Une utilisation excessive des détergents [10, 11].
1.4. Champignons responsables d’onychomycose

Les onychomycoses peuvent étre causées par plusieurs types de champignons, les

dermatophytes, les levures ou plus rarement les moisissures.

Schématiquement, les dermatophytes se retrouvent le plus souvent au niveau des pieds
gue des mains. Inversement, les levures prédominent nettement au niveau des ongles des
mains. Concernant les moisissures, leur fréquence est faible, mais leur localisation touche
indistinctement les ongles des mains et des pieds. Des infections mixtes, dermatophytes

associés a des levures ou des moisissures, sont également rapportées [12].
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1.4.1. Dermatophytes
1.4.1.1. Définition

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux kératinophiles, a thalle septé. Ils
sont caractérisés par la production de spores diverses. lls appartiennent a trois genres
différents, les genres Microsporum, Trichophyton et Epidermophyton. Ils se sont bien adaptés
a la vie parasitaire en assimilant la kératine humaine et animale, en produisant des protéases
kératino-lytiques [13].

D’aprés leur origine, on distingue trois groupes [14,15]
-Des espéces anthropophiles : issues exclusivement de 1’homme. Leur transmission est
interhumaine, elle peut étre directe ou indirecte.
-Des especes zoophiles : issues de I’animal, elles sont transmises accidentellement a
I’homme, soit par un contact direct ou indirect avec un animal infecté ou porteur sain.
-Des espeéces telluriques ou géophiles : qui se trouvent dans le sol, elles parasitent

accidentellement I’homme a la suite d’un contact tellurique, (Figure 02).

[ Les dermatophytes ]
I
W W v
[ Especes anthropophiles ] [ Espéce zoophiles ] [ Espéces telluriques ]
E— v )
(T . rubrum /-_T . mentagrophytes \ -M. gypseum
-T. Tonsurans (chat, chien, lapin,
-T. soudanense souris).
-T. violaceum -T. erinacei
érisson).
-M. audouiniivar. (}]1— verru gﬂ sum
langeronii (bovins, ovins)
-T. schoenleinii M. canis (chat
-E. floccosum o i
\ / kchlen]. /

Figure 2 : Origine des principaux dermatophytes [14, 15].
1.4.1.2. Especes rencontrées dans I’onychomycose
En général, Trichophyton rubrum représente la plus grande majorité des isolements, suivi

par Trichophyton mentagrophytes et dans une moindre mesure Epidermophyton floccosum
[16].
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Microsporum canis peut étre exceptionnellement isolé dans les onychomycoses, ce
pathogene a une trés faible affinité pour la kératine, 1’infection unguéal serait donc plus
probablement due a une sensibilité anormale (une immunodépression par exemple) de I’hote
[17]. D’autres dermatophytes, également moins isolés dans 1’ongle en général, peuvent étre
mis en évidence dans leurs zones d’endémie respectives : T. soudanense, T. violaceum et

T.tonsurans [15].
1.4.1.3. Physiopathologie

L’infection de 1’ongle par le dermatophyte débute habituellement par le bord libre ou les
bords disto-latéraux donnant une atteinte sous unguéale distale ou latérodistale, 1’infection
progresse ensuite vers la matrice. Les signes cliniques en résultant sont une décoloration de
I’ongle, une onycholyse ou un décollement de I’ongle de son lit et une hyperkératose sous
unguéale. Cependant d’autres modes d’invasion de l’ongle sont possibles comme la
leuconychie (atteinte superficielle) ou 1’onychomycose proximale sous-unguéale. Dans de

rares cas I’onychomycose a dermatophytes évolue vers une dystrophie unguéale totale (ongle

friable) [13].
1.4.2. Levures
1.4.2.1. Définition

Les levures sont des champignons cosmopolites, microscopiques, unicellulaire, de forme
arrondie ou ovalaire, se multipliant par bourgeonnement et produisant des blastopores, du
mycélium ou du pseudo mycélium comme C.albicans. Ils ne peuvent se développer qu’en

présence de matieres organiques préformées [18].

1.4.2.2. Especes rencontrées dans les onychomycoses

Parmi les levures, les especes appartenant au genre Candida représentent le deuxiéme
agent étiologique des mycoses des ongles dans les études [19, 20]. C. albicans, une levure
cosmopolite habituellement présente dans le tube digestif de ’homme, est I’espéce la plus

fréguemment isolée.

D’autres levures parmi lesquelles: C. parapsilosis, C. krusei, C. guillermondii [21],

C.tropicalis, et C. famata [22] sont aussi impliquées dans les onychomycoses.

Certains Candida comme C. haemulonii et C. ciferrii affectionnent particulierement

I'ongle des personnes agées ayant des troubles trophiques des membres inférieurs [23].
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Plus rarement, d’autres levures telles que Trichosporon sp (Trichosporon asteroides et
Trichosporon cutaneum) [24] et Malassezia sp [25] sont mises en cause dans les
onychomycoses, mais ces cas restent exceptionnels, puisque les Trichosporon sp sont
cosmopolites, saprophytes du sol et de I’eau et font aussi partic de la flore cutanée de

I’homme et les Malassezia sp sont également des levures commensales de la peau.
1.4.2.3. Physiopathologie

L’invasion de 1’ongle par le Candida commence le plus souvent par les tissus sus ou
peri-ungueaux, ou par un perionyxis. Cette onychomycose se manifeste par une atteinte péri-
unguéale aboutissant a un bourrelet rouge autour de la zone matricielle de I'ongle et on peut
avoir une issue de pus a la pression. L’atteinte de la tablette unguéale survient aprés le
perionyxis et commence d’abord par la partie proximale et s’étend ensuite vers le bord libre
de 'ongle. Au fur et & mesure que I’ongle pousse, des sillons transversaux apparaissent (la
surface de 1’ongle devient ondulée), ainsi qu’une coloration jaune verdatre de I’ongle au

niveau des zones proximales et latérales [18].

La tablette unguéale devient épaisse, molle et friable et elle peut éventuellement se
décoller. L’onychomycose a Candida peut aussi évoluer en une dystrophie unguéale totale,
c’est a dire une destruction compléte de 1’ongle. Une surinfection bactérienne (en particulier a
Pseudomonas Aeruginosa) est souvent associée a I’onychomycose, donnant une teinte bleu-

vert a I’ongle [26].
1.4.3. Moisissures

1.4.3.1. Définition

Les moisissures sont des champignons filamenteux cosmopolites fréquemment
rencontrées dans 1’air et sur les sols et, pour certains d’entre eux, sur les matieres en
décomposition. La plupart d’entre elles se comporte comme des saprophytes. Elles peuvent
profiter d’un terrain particulier soit local (support cutané ou unguéal altéré) soit général

(immunodépression) et se comporter comme un opportuniste [27].
1.4.3.2. Especes rencontréees dans I’onychomycose

Pour les moisissures cosmopolites les plus couramment isolées dans les onychomycoses
sont : Scopulariopsis sp, Aspergillus sp et Fusarium sp. Plus rarement, des moisissures

comme Paecilomyces sp, Acremonium sp, Scedosporium sp et Alternaria sp sont isolées [28].
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Parmi ces pathogenes, deux genres sont susceptibles de causer des onychomycoses :
Neoscytalidium sp (Neoscytalidium hyalinum et Neoscytalidium dimidiatum) et Onychocola

canadensis.

1.4.3.3. Physiopathologie

Une atteinte du gros orteil est le plus souvent observée dans les onychomycoses a
moisissures. Le mode d’attaque de 1’ongle par les moisissures est proche de celui des
dermatophytes, mais 1’évolution de 1’onychomycose est plus lente et il y a rarement d’autres
atteintes mycosiques associées (intertrigo). L’infection commence généralement au niveau

distal ou éventuellement au niveau latéral de I’ongle et progresse vers le bord proximal.

Une hyperkératose, une onycholyse et une coloration de 1’ongle peuvent également
accompagner cette atteinte. Dans le cas d’une onycholyse, 1’ongle prend généralement la

méme couleur que les spores impliquées dans 1’onychomycose [27, 29].
1.5. Modes de contamination de ’onychomycose

L'apparition d'une onychomycose peut se faire par :
-Une auto contamination a partir d'un foyer mycosique préexistant sur la peau glabre, le cuir
chevelu ou muqueux.
-Une contamination indirecte a partir de linges de toilette, de sols souillés, d'instruments de
manucure.
-Une contamination animale.
-La colonisation candidosique se fait souvent a partir du réservoir naturel de Candida
albicans digestif (endogéne), ou de I’environnement (exogéne) pour les autres Candida. La
contamination par des moisissures survient généralement sur une onychopathie préalable,
fongique ou non (traumatique).

-1l est fréquent d'observer une transmission intra familiale des onychomycoses.

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

ungueale. Ce portage asymptomatique permet ainsi le maintien d'une contamination [30, 31].
1.6. Classification cliniques des onychomycoses

Elle dépend du lieu de pénétration de 1’agent infectieux et du stade évolutif. Elle

comprend quatre types.
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1.6.1. L’onychomycose sous-unguéale distolatérale

C’est la plus fréquente, elle se manifeste par une hyperkératose sous unguéale située au
I’ongle bord libre de la tablette unguéale. Il peut s’y associer un épaississement de la tablette
ou une onycholyse, provoquée par ’accumulation de kératine, sous la tablette. L’atteinte
s’étend progressivement a la zone matricielle proximale. L’atteinte de I’appareil unguéal peut
étre partielle ou totale, tant au niveau des orteils qu’aux doigts, elle peut étre associée a

onyxis distolatérale, parfois de coloration brunétre [32], (Figure 3).

Figure 3 : Atteinte sous unguéale distolatérale [32].

1.6.2. L’onychomycose sous-unguéale proximale

Ce type d’atteinte se voit surtout aux ongles des pieds, exceptionnellement aux mains
.Elle se manifeste par une modification de la couleur de 1’ongle qui se produit a proximité du
repli unguéal proximal, en regard de la lunule. La tablette y devient blanche ou jaune. La zone
atteinte s’étend progressivement au fur et a mesure que 1’ongle pousse, elle peut associer a un

périonyxis lorsqu’il s’agit de candida sp [33], (Figure 04).

Figure 4 : Atteinte proximale [34].

1.6.3. Leuconychie superficielle

Elle affecte principalement les orteils, se présentant comme des taches blanches, d’aspect
poudreux et de taille variable apparaissent sous 1’ongle et qui peuvent étre facilement

détachées a la curette. La pénétration du champignon a lieu par la surface de l'ongle
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probablement aprés un traumatisme local ou une macération entre tenue par un

chevauchement d’orteils [33], (Figure 5).

Figure 5 : leuconychie superficielle [35].

1.6.4. Onychodystrophie totale

En générale secondaire des variétés précédentes. Elle traduit I’envahissement lentement
progressif et la destruction de toute la tablette unguéale par le champignon (Figure 06). Une
paronychie (perionyxis) peut étre observée en particulier dans certaines infections

(moisissures) [32].

Figure 6 : Onychodystrophie totale [32].

1.7. Diagnostic différentielle

Sur un plan clinique, il est fréquent de ne pouvoir faire la différence entre une

onychomycose et une autre onychopathies entrainant des modifications unguéales telles que :

1.7.1. Le psoriasis ungueal

Le psoriasis est une maladie inflammatoire chronique caractérisé par 1’apparition des
plaques épaisses de la peau qui desquament [36], une atteinte de 1’ongle peut étre observée
chez les patients atteints dont certains signes cliniques tels qu’une hyperkératose sous
unguéale (Figure 07), une décoloration de I’ongle (tAiches saumon), une onycholyse (Figure

08) et une paronychie, sont tres similaires aux onychomycoses [30].
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Devant une atteinte des ongles caractéristique du psoriasis, d’autres 1ésions doivent &tre
recherchées, telles que la présence de plaques épaisses au niveau des coudes, genoux ou dans
d’autres régions du corps [37]. Un prélévement de ’ongle est donc nécessaire pour un

examen mycologique car ces deux pathologies peuvent aussi coexister ensemble [36].

Figure 7 : Hyperkeératose sous-unguéale Figure 8 : Onycholyse psoriasique [38].
psoriasique [38].

1.7.2. Le lichen plan unguéal

L’atteinte unguéale par un lichen plan se manifeste par 1’apparition d’une striation des
ongles qui se dédoublent et deviennent fragiles puis un amincissement de la tablette de I'ongle
touchant préférentiellement les gros orteils. Cette dermatose chronique peut évoluer vers des
Iésions destructrices et irréversibles a type de pterygion (I'ongle est détruit et remplacé par de

la peau) permettant de différencier un lichen plan d’une onychomycose [39], (Figure 9).

Figure 9 : Lichen plan [40].

1.7.3. L’onychogryphose

Qui est caractérisée par des ongles épaissis, jaunes, friables et parfois une incurvation de
I’ongle est accompagnee (Figure 10). Elle est surtout rencontrée chez les sujets 4gés ayant
une insuffisance veineuse [41].
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Figure 10 : Onychogryphose [42].
1.7.4. Les lésions de I’ongle d’origine traumatique

Les microtraumatismes répétés des ongles dus au port des chaussures inadaptées ou lors
d’activités sportives ou les microtraumatismes des ongles des mains dus aux manucures
abusives (Figure 12) peuvent provoquer des déformations ou des anomalies de la coloration
de la tablette unguéale. Ces traumatismes sont souvent favorisés par des déformations du pied
ou des orteils (ex : chevauchements). Par exemple, dans les cas de chevauchement du
deuxiéme orteil sur le premier, il peut y avoir une onycholyse du gros orteil ou une

hyperkératose sous-unguéale résultant du frottement [32, 43], (Figure 11).

Figure 11 : Onycholyse par chevauchement Figure 12 : Granulation de la kératine suite
d’orteil [44]. a l'utilisation de vernis a ongles [45].

1.8. Evolution et complications des onychomycoses

Malgré leur caractere 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 l'atteinte et a la destruction totale de l'ongle. De plus, la
mycose unguéale est une pathologie contagieuse : I'ongle infecté peut entrainer un risque de
contamination aux autres ongles, a la peau, au cuir chevelu mais aussi a I'entourage. Un risque

de surinfection bactérienne est également possible.
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En l'absence de traitement, les onyxis mycosiques a Candida albicans et a moisissures
peuvent étre a l'origine de mycoses systémiques chez les personnes immunodéprimées. Enfin,
outre leur aspect inesthétique, elles sont parfois douloureuses entrainant une géne

fonctionnelle limitant les activités de la vie quotidienne [31].

2. Diagnostic biologique d’onychomycose

2.1. Interrogatoire de patient

L'interrogatoire du patient est nécessaire pour orienter le diagnostic mycologique. Il
permet de préciser [46] :
— Le siege et la sémiologie de I’onychomycose.
— Les facteurs favorisants.
— La présence d’autres 1ésions associées
—L’anamneése, I’ancienneté de cet onyxis et son mode d’évolution.

-Présence des maladies sous —jacentes, et la prise de traitement antifongique et corticoides.
2.2. Prélevement mycologique

Le prélevement unguéal est un examen qui peut étre désagréable mais il n'est pas
douloureux ni invasif. Il doit étre effectué par un personnel expérimenté au sein d'un
laboratoire car c'est une étape critique et difficile dont dépend la qualité du résultat. Le
prélevement mycologique doit étre réalisé a distance de tout traitement antifongique pour ne
pas fausser les résultats : au moins 15 jours pour les topiques (créme, poudre), 3 mois pour le

pour une solution filmogéne ou, la prise orale d'antifongiques.

Il est effectué sur des ongles bien essuyés pour éliminer au maximum les germes de
I'environnement, et en fonction des symptémes cliniques pour recueillir un échantillon en
quantité suffisante au sein de la zone infectée ou le champignon est actif. Cet examen
mycologique doit également étre pratiqué sur les Iésions cutanées associées du pied ou de
toute autre zone de la peau évocatrice de mycose dont la présence sera prise en compte dans le
traitement [31, 47].

2.3. Examen direct

L’examen direct demeure incontournable dans le diagnostic d’une onychomycose. Il

permet d’apporter une réponse rapide au médecin prescripteur.
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Il s’effectue a partir de fragments d’ongles issus du grattage. Ces échantillons sont
examinés au microscope entre lame et lamelle, dans une goutte de produit éclaircissant

comme 1’hydroxyde de potassium (potasse a 10 %, 20 % ou 30 %) ou le chlorolactophénol.

En I’absence de coloration, la sensibilit¢ de cette méthode peut étre améliorée par
I’utilisation d’un microscope a contraste de phase, qui facilite ’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 éclaircissants tels que le bleu lactique, le noir chlorazole, le rouge
Congo, ont été proposés [48 ,49].

L'examen direct comporte cependant quelques limites. Ainsi, I'examen microscopique du
prélevement 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
digére rapidement les différentes structures et impose donc une lecture rapide des préparations
[46].

2.4. Culture mycologique

La culture reste le complément indispensable de I’examen direct. L’ensemencement a
partir des échantillons prélevés se fait usuellement sur le milieu de Sabouraud (en boite de
Pétri ou en tube) additionné d’antibiotique(s) (chloramphénicol et/ou gentamicine) et de
cycloheximide (Actidione®). Cette derniére molécule inhibe en effet la croissance de la
plupart des moisissures, ainsi que de certaines especes de Candida telles que C. parapsilosis
et C. famata, et facilite donc I’isolement des dermatophytes. Compte tenu de la présence
possible d’une moisissure potentiellement pathogéne ou d’un pseudodermatophyte, il

conviendra d’utiliser en parall¢le une gélose de Sabouraud-antibiotiques sans cycloheximide.

Les cultures sont incubées habituellement & 25-30 °C. Une durée d’incubation de 2 & 4
semaines (2 semaines pour les levures), doit étre respectée avant de rendre des résultats
négatifs. Certaines especes comme O. canadensis présentent en effet un développement lent,
et nécessitent un délai plus long (3 a 4 semaines d’incubation) avant de présenter des éléments
morphologiques typiques. Les cultures sont observées en général deux fois par semaine [50,
51].
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2.5. Isolement et identification de I’espéce fongique
2.5.1. Identification des espéces fongiques apres la primo-culture

L’identification repose essentiellement sur des criteres morphologiques (aspects macro et
microscopiques des cultures et sur 1’étude des caractéres biochimiques (auxanogramme) et

phénotypiques pour les levures.

2.5.1.1. Les dermatophytes

Les principaux caracteres morphologiques des dermatophytes impliqués dans la survenu

I’onychomycose sont résumés dans l'annexe I et II.
2.5.1.2. Moisissure

Les criteres macroscopiques et microscopiques des moisissures impliqués dans

I’onychomycose sont résumés dans 1’annexe I11, IV et V.

2.5.1.3. Les levures

L’identification des levures s’effectue a 1’aide des criteres phénotypiques comme la
formation d’un pseudo mycélium sur sérum humain ou animal (test de blastése), la formation
de chlamydospores sur milieu Rice Cream (RAT) et I’assimilation ou la fermentation de
certains sucres a 1’aide de galeries biochimiques. Il existe des milieux chromogenes contient
un substrat spécifique du genre Candida couplé a un chromogene. L’utilisation du substrat par
la levure libere le chromogéne qui colore la colonie (Figure 13). Ainsi, I’identification est

rendue avec gain de temps (24 a 48 heures) [52], (Voir I’annexe VI).

d e('. albicans

Figure 13 : Colonies de C. albicans, C. tropicalis et C. krusei sur le milieu CHROMagar™
Candida [53].
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2.5.2. Milieux permettant I’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 criteres
culturaux macroscopigques 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 ces milieux [14].

-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. interdigitale qui est uréase positive.

-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. verrucosum ainsi que T.violaceum sont

capables d’hydrolyser en quelques jours.

-Autres milieux : milieu au Malt et eau gélosée, gélose PDA (Potato-Dextrose-Agar), milieu

de Takashio (dit « Sabouraud » dilué) : favorisent la fructification des dermatophytes

2.5.3. Autres techniques d’identification
2.5.3.1. Diagnostic moléculaire

Le recours a la PCR (Polymerase Chain Reaction) permet également de pallier le manque
de sensibilité¢ de I’examen direct, qui serait faussement négatif. De méme, la PCR peut étre
utile en cas d’examen direct positif et de culture négative. Elle permet la détection in situ du
champignon mais aussi parfois 1’identification de 1’espéce en cause, avec une identification

possible en moins de 48 heures.

Cependant, ces techniques sont colteuses et nécessitent un équipement spécialisé, donc

réservé a des laboratoires spécialisés [54].

2.5.3.2. Identification directe par spectrométrie de masse

Des essais utilisant la spectrométrie de masse de type MALDI-TOF (Matrix-Assisted
Laser Desorption/lonisation-Time Of Flight) ont montré la possibilité d’identifier T. rubrum

directement a partir d’un échantillon d’ongle pathologique [55].




PARTIE THEORIQUE SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE

2.6. Interprétation des résultats mycologiques

En cas de dermatophytose, 1’examen direct objective la présence de filaments mycéliens
septés et la culture identifie le dermatophyte responsable. Il existe pratiquement toujours une

atteinte associée des espaces inter-orteils et/ou des plantes dues au méme dermatophyte.

La présence de colonies de C. albicans dans un prélevement unguéal est un indice de
pathogénicité. L’examen direct devrait alors mettre en évidence des pseudofilaments qui
témoignent de sa forme infectieuse, mais cet examen direct est souvent de lecture difficile. La

culture prime alors pour cette espece.

L’interprétation d’une moisissure en culture est plus difficile, car elle colonise volontiers
sans effet pathogene le revétement cutané ou méme la kératine distale de I’appareil unguéal. 11
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 prélevement
réalisé dans un laboratoire expérimenté est nécessaire pour confirmer le diagnostic. Ce second
prélevement 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. Un algorithme décisionnel sera présenté ci-dessous schématisant la conduite a

tenir globale devant une onychopathie essentiellement d’étiologie fongique [32], (Figure 14).

-

Prelevement mycologigue

yoral

Onychomycose = S50 p. 100 Onychomycocose non fongigque = 50 p. 100
ex. direct : négadtif
culture : sterile
conclusion : onychopathie non fongigue

1 - BExammen direct : présence de filaments septés réguliers
culture : colonie de dermatophytes
conclusion : dermatophytose unguéeale

2 - BExamen direct : présence de pseudo-filameaents etfou levures
culture : Candidas aftvocans (gquel que soit le nombre de colonies)
culture : Candidsa so (gquel que soit le nombre de colonies)
autres gque & albicans
conclusion : candidose unguaale
3 - Examen direct : nagatif ou levures
culture : levures autres que Candida albicans
conclusion : si nombreuses colonies = colonisation d'une onychopathie
si gquelques colonies = nNe pas en ternir compte

4 - Examen direct : présence de filaments édvocateurs de moisissures
culture : moisissure en culture pure
conclusion : renouveler le préléavement = mame résultat attendu
pour le diagnostic
5 - Examen direct : présence de filaments
culture : stérile
conclusion : renouveler le préléavement

Figure 14 : Conduite a tenir devant une onychopathie évoquant une onychomycose [32].
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3. Traitement de ’onychomycose

3.1. But du traitement

Les objectifs du traitement sont [56] :

-L’¢élimination du champignon VU que I’onychomycose a ne guérit jamais spontanément et

I’absence du traitement entraine un risque de contamination et de propagation de 1’affection.

-La prévention des complications chez les sujets a risque.

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

3.2. Types de traitement de ’onychomycose

3.2.1. Traitement systémique :

Les antifongiques systémique azolés décrits dans le tableau suivant

Tableau 1 : Traitement systémique de 1’onychomycose [32, 57].

Médicament : Posologie Forme Agent pathogéne

(Famille, DCI, galénique

nom commercial)

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 / semaine. | -Gélule Dermatophytes

Triflucan ®. Mains : 6 semaines & 3 mois. -Levures

Pieds : 6 & 8 mois

Kétoconazole ; Adulte : Comprimeé | -Dermatophytes

Nizoral ®. 200 mg/jour -Levures
-Moisissures

Mains et pieds :

e Autres antifongiques systémiques

-Griséofulvine : 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 [58].
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3.2.2. Traitement topique

lls peuvent également compléter le traitement pris par voie orale, les produit sont utilisés

sous forme d’un vernis, créme, ou d’une solution et sont décrits dans le tableau suivant,

Tableau 2 : Traitement topiques des onychomycoses [32, 57].

Antifongique (Famille, | Posologie Forme galénique Agent pathogéne
DCI, nom commercial)

-Hydroxypyridone ; 2 fois/ jour Solution filmogene. | 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/ semaine | -Solution filmogéne | -Dermatophytes
Amorolfine ; -Vernis. -Levures
Locéryl ®. -Moisissures
Kétoconazole ; 1 a 2 fois deux/ semaine | -Creme. -Levures
Kétoderm ®.

3.2.3. Autres moyens thérapeutiques

3.2.3.1. Traitement chirurgical

L’avulsion chirurgicale partielle est une technique simple a réaliser, elle est indiquée en

cas d’échec du traitement médical des onychomycoses. Il consiste a réaliser une avulsion
partielle de I’ongle atteint, pour favoriser la pénétration des antifongiques. Il est préférable
d’éviter I’avulsion chirurgicale totale. Ce traitement chirurgical sera associé & un traitement

par des antifongiques locaux et/ou systémiques [31, 59].
3.2.3.2. Traitement au laser

Les patients souffrant d’onychomycoses ont été 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 ’ongle pour détruire les champignons par une forte temperature. Une
creme antifongique a utilisation quotidienne a également été fournie pour éviter une
réinfection de I’ongle apres chaque traitement au laser. Les cultures mycologiques étaient

négatives apres les séances de laser [60].
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3.2.3.4. Aromathérapie

L’aromathérapie tell que les huiles essentiels, de thym, d’arbre a thé, de bulbe d’ail et de la
feuille de henné, peut étre conseillée pour les onychomycoses avec une légére atteinte, a la fin
d’un traitement classique oral ou topique ou pour prévenir les récidives [61]. L’aromathérapie
est déconseillée chez les femmes enceintes et allaitant, ainsi que chez les enfants de moins de
3 ans [62].

4. Prévention

4.1. Prévention des onychomycoses

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 une charge optimale pour les onychomycoses :

- Eviter les chaussures serrées, éviter de porter les chaussures de sport en dehors des activités
sportives, et porter des sandales quand cela est possible.

-Changer de chaussettes tous les jours et éviter les chaussettes synthétiques favorisant la
maceération, privilégier celles en coton.

-Le respect des regles d’hygiene corporelle est indispensable.

-Traiter les intertrigos interdigitaux ou autres Iésions fongiques de la peau.

-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.

-Bien se sécher les pieds et les espaces interdigitaux apreés les avoir lavés.

-Se couper les ongles courts et prendre soin de ses pieds.

-Porter des sandales ou chaussons dans les endroits publics tels que les piscines, saunas et
salles de sport.

-Désinfecter chaque jour baignoire ou douche avec de I’eau de Javel diluée ou avec un autre
désinfectant efficace.

-Laver les sols régulierement avec de I’cau de Javel diluée.

-Avoir des serviettes de bain strictement personnelles, et ne pas partager des objets tels que
les ciseaux, coupe-ongles et limes.

-Laver les vétements potentiellement contaminés et les tapis de bain ou de douche en machine
a 60°C et aspirer régulierement les tapis, moquettes et fauteuils en tissu pour éviter les

récidives [31].
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1. Type, lieu et période de I’étude

Il s’agit d’une étude transversale descriptive réalisee au niveau du laboratoire de
Parasitologie-mycologie du CHU de TI1ZI-OUZOU sur une période de 06 mois allant du mois

décembre 2018 jusqu’au mois du mai 2019.
2. La population étudiée

La population sujette a cette enquéte est représentée par tous patient adresse au niveau du
laboratoire de Parasitologie-mycologie du CHU de TIZI-OUZOU chez qui un prélévement
d’ongle a été prescrit durant la période de 1’étude, regroupant 120 patients et 138

prélevements mycologiques superficiels d’ongles.

2.1. Criteres d’inclusion

Tout patient présentant une affection unguéale évoquant une onychomycose adressé au

laboratoire avec ou sans lésions associées et nécessitant une confirmation mycologique.

2.2. Critéres de non inclusion

Tout patient ayant pris un traitement antifongique au minimum 15 jours avant le
prélevement pour les antifongiques topique et au maximum 1 mois avant le prélévement pour
les antifongiques systémiques, aussi les patients qui ont mis de henné et vernis a ongles

esthétique.

3. Matériels de I’étude

Figure 15 : Matériels de 1’étude (Laboratoires de Parasitologie-Mycologie du CHU Tizi-
Ouzou, 2019).




PARTIE PRATIQUE MATERIELS ET METHODES

-Matériels de prélévements
-Ecouvillon(1) ;
-Vaccinostyle (3) ;
-Coupe ongle (4) ;
-Curette (5);

-Boite de pétri (6) ;

-Matériels d’ensemencement
—Ecouvillon ;

-Pipette (6) ;
-Anse de platine(7).

-Matériels d’identification
-Lame porte-objet (8) ;
-Lamelle(9) ;

-Tube sec (10);
-Micropipette(11).

-Réactifs et Colorants
-Potasse a 10%(12) ;
-Noir chlorazole (13) ;
-Bleu de coton(14).

- Milieux de culture

Figure 16 : Milieux de culture
(Laboratoire de Parasitologie-Mycologie du CHU Tizi-Ouzou, 2019).

1- Milieu d’isolement Sabouraud Chloramphénicol (SC) ;
2- Milieu d’isolement Sabouraud Chloramphénicol / Actidione (SAC) ;
3-Sérum humain.
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-Matériels de lecture et de culture

Matériels de lecture :
1-Microscope optique

Matériels de culture ; 2-Etuve ; 3-Bec benzen

Figure 17 : Matériels de laboratoire (Laboratoire de Parasitologie-Mycologie du CHU Tizi-
Ouzou, 2019).

4. Méthodologie de I’étude

4.1. Recueil et analyse des données

Nous avons établi une base des données sur le logiciel SPSS statistics IBM 22 (Statistical
Package for the Social Sciences), (Annexe 1X), ou les données des fiches de renseignements
ont été rapportées pour faire une analyse statistique. Le logiciel Microsoft Excel 2010 a été

utilisé pour établir les représentations graphiques, (Annexe VIII).
4.2. Examen mycologique

L’examen mycologique a été réalisé d’une maniere systématique pour tous les
prélevements effectués (examen direct et culture) a chaque fois que le diagnostic d’une

onychomycose est évoqueé.

4.2.1. Fiche de renseignement

La fiche de renseignement a été remplie sur la base de I’anamnése, étape essentielle quant
a la collecte d’informations précises: age, sexe, ’existence de traitement antifongiques
antérieurs et leurs durées, le mode de début et ’ancienneté des 1€sions, terrains particuliers
(immunodépression, maladies sous-jacentes, prise de corticoides, présence de facteurs

professionnels favorisants, présence d’animaux ...), (Annexe VII).
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4.2.2. Préléevement

Nous avons réalisé le prélevement unguéal avec du matériel stérile sur des ongles propres
apres une bonne toilette faite par le malade afin d’éliminer les moisissures contaminantes de
I’environnement et il doit étre fait si possible avant ou a distance de tout traitement

antifongique pour éviter les faux negatifs en culture.

Les fragments obtenus ont été recueilli dans une boite de Pétri sur laquelle on a
mentionné le numéro d’enregistrement du patient et la nature du prélevement .Lors d’une
paronychie, les sérosités sont récupérés par écouvillonnage. Tous prélévement fait au niveau
du laboratoire doit étre mentionné dans un registre de paillasse.

» Modalités de prélévement

La technique du prélévement a été adaptée suivant 1’aspect clinique de Datteinte de
I’ongle (Tableau 3). Le principe essentiel consiste & prélever au niveau de la jonction entre la
zone saine et la zone malade de I’ongle, c’est-a-dire la ou le champignon est actif, a I’aide

d’une curette ou d’un vaccinostyle (Figure 18).

Figure 18 : Prélevement mycologique unguéal
(Laboratoire de Parasitologie-Mycologie du CHU Tizi-Ouzou, 2019).
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Tableau 3 : Modalités de prélévement unguéal (Photos de laboratoire de Parasitologie —
Mycologie de CHU Tizi-Ouzou, 2019).

Modalités de prélévements

Aspect clinique

Lorsque I’atteinte est latérodistale, tout d’abord on a
éliminé la partie de I’ongle la plus externe, potentiellement
souillée par les spores de moisissures environnementales
et/ou colonisée par des levures a 1I’aide d’un coupe ongle,
puis on a réalisé un grattage sous unguéal pour collecter la

poudre unguéale.

En cas d’onychomycose sous unguéale proximale, on a
éliminé toutes les couches superficielles, jusqu’a visualiser
la tablette inférieure parasitée ou les fragments unguéaux

ont été recueillis.

En cas de leuconychie superficielle, la surface atteinte est

grattée par un vaccinostyle.

En cas de dystrophie totale et puisque 1’ongle est
totalement atteint, le prélévement sera réalisé a n’importe

quel point de I’ongle le plus profondément possible.
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Certains patients en plus de Iatteinte de 1’ongle ont présenté d’autres lésions

superficielles, dont on doit prélever au niveau de sites de ces lésions tels que :

Figure 19 : Périonyxis chez un enfant ; Figure 20 : Lésions palmaires (Laboratoire
Laboratoire de Parasitologie-Mycologie de Parasitologie-Mycologie du CHU TIZl,
du CHU TIZI, 2019) 2019).

Figure 21 : Intertrigo inter orteil ;
(Laboratoire de Parasitologie-Mycologie du CHU T1ZI OUZQOU, 2019).

Figure 22 : Lésion cutanée ; Figure 23 : Teigne de cuir chevelu ;
(Laboratoire de Parasitologie-Mycologie du CHU T1ZI OUZQOU, 2019)
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4.2.3. L’examen direct

On le réalise immédiatement apres le prélevement. On dépose les débris d’ongles sur une
lame dans une goutte d’éclaircissant : la potasse a 10 % ou de noir de chlorazole, la
préparation est recouverte d’une lamelle couvre-objet puis on effectue un léger chauffage sur

un bec benzen jusqu’ a I’émission de vapeur.

Nous avons observé la préparation sous microscope optique a des grossissements de 10 a
40 fois sous faible luminosité afin de déceler la présence de filaments et de spores.

» Interprétation des résultats de I’examen direct

La présence des filaments réguliers sera en faveur d’une infection par un dermatophyte,
les filaments irréguliers vésiculeux évoqueront plutét d’une onychomycose a moisissure,
tandis que la présence des blastospores avec ou sans pseudo filaments orienteront vers un
Candida et dans ces cas, ’examen est considéré positif. L’observation des blastospores ou de

spores isolées peut signifier un simple portage et plaider en faveur d’une contamination et

I’examen est considéré comme néegatif donc la culture qui confirme la positivité d’examen
direct (Figure 24).
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Figure 24 : Résultat de ’examen direct sous microscope optique au grossissement x40,

A et B : filament mycélien, C : pseudo filament avec levures, D : levures bourgeonnantes.
(Laboratoire de Parasitologie-Mycologie du CHU Tizi-Ouzou, 2019).
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4.2.4. Mise en Culture

Deux milieux de cultures étaient systématiquement utilisés, ce sont les milieux
d’isolements : le milieu de Sabouraud additionné au chloramphénicol et/ou Actidione. Le
chloramphenicol est un antibiotique qui inhibe la croissance des bactéries ; I’ Actidione inhibe

la croissance de la plupart des moisissures mais n’a aucun effet sur les dermatophytes.

Nous avons déposé les fragments d’ongle pour chaque patient sur les deux milieux
d’isolement a I’aide d’une pipette ou d’une anse de platine en 4 ou 5 points alternés. On a
réalisé I’ensemencement en tubes dont le bouchon n’a pas été complétement vissé, de

maniére a permettre une bonne aération de la culture car les dermatophytes sont des aérobies.

Les tubes étaient incubés dans une étuve réglé a 27°C et conservés au maximum 4
semaines avec un contréle régulier (deux fois par semaine) pour permettre 1’identification des
espéces a croissance lente. Un résultat n’a été considéré négatif qu’aprés une incubation de 30

jours (Figure 25).

Figure 25 : Différentes étapes de la mise en culture
(Laboratoire de Parasitologie-Mycologie du CHU Tizi-Ouzou, 2019).
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4.2.5. Identification des espéces fongiques

Elle fait appel a des critéres d’identification basés sur le temps de pousse et sur les deux

aspects macro et microscopiques.
4.2.5.1. Aspects macroscopiques des cultures

On effectue I’analyse des caractéres morphologiques des cultures présentes en tubes a
I’ceil nu. On note la couleur au recto et au verso des colonies, la forme (rondes, étoilées...), le
relief (plates, plissées...), les caractéristiques de leur surface (duveteuse, poudreuse,
granuleuse, glabre,...) et la taille (réduite, ou au contraire étendue). On recherche également

la présence d’un pigment diffusant dans la gélose (Tableau 4, 5 et 6).
4.2.5.2. Examen microscopique des cultures

On réalise la préparation du matériel fongique pour I’observation microscopique dans des
conditions stériles comme suit (Figure 26).
- Prendre un fragment de la colonie a I’aide d’une pipette ou anse de platine stérile, puis le
disposer dans une goutte du bleu de coton sur une lame porte objet.
- Dilacérer le fragment dans le colorant avec la pipette ou I’anse de platine pour le rendre
moins dense et mieux observable.
- Recouvrir la préparation a 1’aide d’une lamelle, puis la mise a 1’observation sous le

microscope optique au faible et au fort grossissement.

Figure 26 : Etapes de réalisation de 1’examen microscopique des cultures (Laboratoire de
Parasitologie-Mycologie du CHU Tizi-Ouzou, 2019).
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» Interprétation de I’examen microscopique des cultures

e Levure

On note la présence des levures ovoides et bourgeonnantes, de vrai et/ou pseudofilaments,

la présence de Chlamydospores et ou des Arthrospores (Voir annexe VI), (Tableau 4).

Tableau 4 : Critéres d’identification des levures isolées
(Laboratoire de Parasitologie-Mycologie du CHU Tizi-Ouzou ,2019).

Especes Candida sp Trichosporon sp
Temps de 24 a 48 heures 24 a 48 heures
pousse

Macroscopie Blanches, bombées, crémeuse | Colonies crémeuses, cérébriformes,
glabres, de couleur jaune-chamois.

Microscopie | Levures rondes ou ovalaires Présence d’Arthrospores, de blastopores,
isolées ou bourgeonnantes de 2 a 4 | de filaments mycéliens et de pseudo-
micron de diametre. mycéliums.

-Concernant Le genre Candida: le test de Blastese est pratiqué au laboratoire pour
différencier Candida albicans/candida dubliniensis des levures sp. Lorsque il est retrouvé au
niveau des ongles ; est considéré toujours pathogenes.
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»> Test de blastése

Ce test permet d'identifier C. albicans en particulier. Nous avons ensemencé le
champignon suspect dans le sérum humain et le compare a un test temoin, suivant les étapes
de la Figure 27 et on incube 3 h a 37°C. A I’observation microscopique on recherchera la
présence de tubes germinatifs caractéristiques de C.albicans. L’absence de tubes germinatifs

caractéristiques d’autres especes de candida ou de levures.

Il présente certaines limites: C.dubliniensis est aussi capable de produire des tubes

germinatifs, raison pour laquelle elle a été confondue avec C.albicans.

1-Répartir 500 ul de sérum | 2-Prélever un fragment de 3-Ajouter 500ul de la

humain dans deux tubes a | colonie avec une pipette. suspension préparée dans le
es_sai a }’aide d’une 3-Prépar§r une suspension tube qui contient le sérum.
mlgroplpet’te, un pour le de cqlome_ avec de I’eau _ LFermer le tube et agiter.
patient et I’autre comme un | physiologique dans un tube a

test témoin. essai.

4-Incuber les 2 tubes a 5- apres incubation déposer | 6- Examiner au microscope
37°C pendant 3 & 4 heures. | une goutte de chaque tube de | Optique (objectif 40),

la suspension avec une goutte | Comparer au test temoin.
de bleu de coton entre lame
et lamelle.

Figure 27 : Etapes de la réalisation du test de blastése
(Laboratoire de Parasitologie-Mycologie du CHU Tizi-Ouzou, 2019).
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> Reésultats du test de blastése

Candida albicans/dubliniensis Levure sp ( absence de tube
(présence de tube germinatif ). germinatif).

Figure 28 : Examen microscopique du test de bastése (Grossissement x40),
Laboratoire de Parasitologie-Mycologie du CHU Tizi- Ouzou, 2019).

¢ Identification des champignons filamenteux
-Moisissures

On diagnostique les moisissures par la présence des organes de fructification (téte
aspergillaire, conidies...), voir Annexe 1l et V1. La présence de la méme moisissure en culture
a plusieurs points d’ensemencement est attendue dans les prélévements successifs pour

confirmer qu’une moisissure est réellement 1’agent pathogene (Tableau 5).

-Dermatophytes

On diagnostique les dermatophytes par la présence des filaments mycéliens septés, les
organes de fructification (les Microconidies, les Macroconidies) et les formats ornementales

(les vrilles...), (Tableau 6). lls sont toujours considérés pathogénes (Annexe I et II).
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Tableau 5 : Identification d’ Aspergillus niger
(Laboratoire de Parasitologie-Mycologie du CHU Tizi Ouzou, 2019)

Especes

Aspergillus niger

Temps de pousse

5 jours.

Macroscopie

Recto de colonie : est blanc-jaune, puis granuleux et
noiratre, le verso : est incolore a jaune pale.

Microscopie

-Téte aspergillaire : bisériée est radiée.

-La vésicule est sphérique.

-Conidiophore est lisse, incolore a brun, long et large.
-Conidies sont grosses et globuleuses brunes, chaulées.
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Tableau 6 : Identification des dermatophytes isolés
(Laboratoire de Parasitologie-Mycologie du CHU Tizi Ouzou ,2019)

Especes Trichophyton rubrum Trichophyton mentagrophytes

o @ Colonies apparaissenten 6 a 7 Colonies apparaissent en 4 a 5 jours et sont

E3 § jours. caractéristiques aprés 2 a 3 caractéristiques au 10eme jour.

= 2| semaines.
Colonies humides et bombées en | Colonies duveteuses, poudreuses ou
forme de disques surélevés en leur | granuleuses  devenant platreuses en
centre et hérisseés de meéches de | vieillissant, de couleur blanchatre a creme
filaments mycéliens .Le verso est | au recto, jaunatre a brun au verso.

o incolore ou brun ou jaune.

e) RIS

S —

(%2}

o

Q

(45

=
Des filaments mycéliens, portent -Filaments mycéliens cloisonnés.
des excroissances trlangulalres -Macroconidies rondes, trés nombreuses
caracteéristiques, naissent des disposées en buissons.
Microconidies p!rlformes, peu -Macroconidies moins nombreuses en
nombreuses et disposees en forme de massues a paroi lisse et mince
alcadium .Les_Macroconldles en avec 6 4 7 logettes ou plus.
forme de saucisses sont plus rares. | _op ghserve fréquemment des vrilles.

2

o

o

(]
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1. Résultats globaux de I’étude

Durant la période d’étude de 06 mois, 138 Prélevements mycologiques superficiels

d’onychomycose ont été effectués sur 120 patients.
1.1. Etude de la population générale
1.1.1. Répartition de la population générale selon le sexe

Notre population d’étude est faite de 71% de femme avec un sex-ratio H/F de 0,41
(Figure 29).

Figure 29 : Répartition de la population générale selon le sexe, CHU TIZI OUZOU,
Décembre 2018-Mai 2019.
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1.1.2. Répartition de la population générale selon I’4ge

L’age moyen était de 45.57 ans + 17,97 avec un minimum de 7ans et un maximum de 86
ans. La tranche d’age la plus retrouvée était 21 — 30 ans (Figure 30).

%

Age
(Année)
01 10 11 20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Figure 30 : Répartition de la population générale selon les tranches d’age, CHU TIZI
OUZOU, Déecembre 2018-Mai 2019.
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1.1.3. Répartition de la population selon la provenance du patient

Toutes les personnes incluses dans 1’étude sont des externes adressés par des médecins

dermatologues 100% (Figure 31).

m Externe
m hospitalisé

Figure 31 : Répartition de la population générale selon la provenance de patient,
CHU TIZI OUZOU, Décembre 2018-Mai 2019.




PARTIE PRATIQUE RESULTATS

1.1.4. Répartition de la population générale selon la profession

Dans notre série d’étude, 30,8 % des patients étaient des femmes au foyer (Figure 32).
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Figure 32 : Répartition de la population générale selon la profession, CHU T1Z1 OUZOU,
Décembre 2018 -Mai 20109.
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1.1.5. Répartition de la population générale selon les facteurs favorisants des atteintes
unguéales

Prés de la totalité des personnes étudiées (99,2 %) avait au moins un facteur favorisant.
Parmi les facteurs favorisants, la chaleur/I’humidité et le port prolongé de chaussures fermes

avaient été retrouvé respectivement dans 91.7 % et 68.3 % (Figure 33 et 34).
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Figure 33 : Répartition de la population générale selon le nombre de facteurs favorisant,
CHU TIZI OUZOU, Décembre 2018-Mai 2019.
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Figure 34 : Répartition de la population générale selon les facteurs favorisants, CHU TIZI
OUZOU, Décembre 2018-Mai 2019.
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1.1.6. Répartition de la population générale selon la localisation des atteintes unguéales

L’atteinte unguéale était de 62 % au niveau des pieds, 23 % au niveau des mains et mixte

dans 15% des cas (mains et pieds), (Figure 35).

m Pieds
m Mains
o Mixte

Figure 35 : Répartition de la population générale selon la localisation des lésions unguéales

CHU TIZ1 OUZOU, Décembre 2018-Mai 2019.
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1.1.7. Répartition des atteintes unguéales selon le nombre d’ongles atteints

Au niveau des pieds, 1’atteinte unguéale a concerné plus de deux ongles dans 41,9 % des

cas, deux ongles dans 35,5 % et un ongle dans 22,6 %.

Au niveau des mains, 1’atteinte unguéale a concerné plus de deux ongles dans 52,3 % des

cas, un ongle dans 29,5 % et deux ongles dans 18,2 % (Figure 36).

%

m Pieds
m Mains

Nombre d'ongles
atteints

0 ongle 1 ongle 2 ongles Plus que 2 ongles

Figure 36 : Répartition de la population générale selon les nombre d’ongles atteints, CHU
T1Zl OUZOU, Décembre 2018-Mai 20109.
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1.1.8. Répartition des atteintes unguéales selon leur aspect clinique

Parmi les 138 atteintes unguéales suspectées chez 120 Patients, 61 cas (44 %) atteintes
étaient sous la forme clinique distolatérale, suivie de la forme proximale 52 cas (38 %), la
onychodystrophie totale dans 16 atteintes (12 %) et la leuconychie avec 9 atteintes (6 %),

(Figure 37).

m distolatérale
= Onychodystrophie
totale

= Leuconychie

proximale

Figure 37 : Répartition des atteintes unguéales selon leur aspect clinique, CHU TIZI
OUZOU, Décembre 2018-Mai 2019.
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1.1.9. Répartition de la population générale selon la présence des lésions associées

Plus de la moitié de nos patients (62,5 %) n’avait pas de lésions associées ; pour les
autres patients, on a retrouvé 1’intertrigo inter orteils dans 10,8% des cas, les 1ésions plantaires

dans 9,2 %, le péri onyxis dans 7,5 %, ’atteinte du cuir chevelu dans 2.5 % et la lésion

palmaire dans 0.8 %.

Par ailleurs 1’association de 1ésions palmaire et plantaire a été retrouvée dans 1,7 % des

cas et I’association intertrigo inter orteils et lésion plantaire dans 0,8 %, (Figure 38).
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Figure 38 : Répartition de la population générale selon la présence de Iésions associées, CHU
T1ZI OUZOU, Décembre 2018, Mai 2019.
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1.2. Répartition des prélévements selon I’étude mycologique globale

Dans notre étude, I’examen direct était positif dans 72,5 % des cas ; la culture était faite

dans 97,8 % des cas, avec 50 % de prelévements positifs, 15,9 %

contamines et 31,9 % de prélevements étaient négatifs.

préléevements étaient

Sur I’ensemble des prélévements effectués, 79 % sont considérés positifs (un taux de

72.5% de 1I’examen direct positif avec culture positive, négative, contaminée et non faite

additionné au 6.5 % examen direct négatif avec culture positive).

Le pourcentage des examens direct positif ayant donné des cultures négatives est de 14,5

% inversement, le pourcentage des examens directs négatifs avec des cultures positives est de
6,5 % (Tableau 7).

Tableau 7 : Répartition des prélévements selon 1’étude mycologique globale, CHU TIZI

OUZOU, Décembre 2018-Mai 2019.

Culture

Positive Négative Contaminée Non faite Total

Positif 60 20 18 2 100
(43,5 %) (14,5 %) (13 %) (1,5 %) (72,5 %)

E ——
gﬁ?;n Négatif 9 24 4 1 38

(6,5 %) (17,4 %) (2,9 %) (0,7 %) (27,5 %)

Total 69 44 22 3 138
(50 %) (31,9 %) (15,9 %) (2,2) (100 %)

135
(97,8 %)




PARTIE PRATIQUE

RESULTATS

1.3. Répartition de la population générale selon la présence d’onychomycose

Parmi les 120 patients, 80 %des patients sont atteints d’onychomycose (Figure 39).

H négatif
| positif

Figure 39: Reépartition de la population générale selon la présence d’onychomycose,

CHU TIZI- OUZOU, Décembre 2018-Mai 2019.
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1.4. Etude de la population atteint d’onychomycose
1.4.1. Répartition des patients atteints d’onychomycose selon le sexe

Prés de trois quarts des patients avec onychomycose (70 %) sont de
sex-ratio de 0,43 (Figure 40).

sexe féminin avec un

B Homme
B Femme

Figure 40 : Répartition des patients atteints d’onychomycose selon le sexe,

CHU TIZI-OUZOU Décembre 2018-Mai 2019.
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1.4.2. Répartition des patients atteints d’onychomycose selon I’age

L’age moyen était de 46.33ans + 17,92 avec un minimum de 9ans et un maximum de 86

ans. La tranche d’age la plus retrouvée était 21 — 30 ans (Figure 41).

%
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Figure 41 : Répartition des patients atteints d’onychomycose selon I'age,
CHU TIZI OUZOU, Décembre 2018- Mai 2019.
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1.4.3. Répartition des patients atteints d’onychomycose selon I’ancienneté des lésions

Parmi les 96 patients avec onychomycose, les Iésions unguéales étaient anciennes
(>6 mois) dans 86 % des cas (Figure 42).

B Ancienne (=6 mois)

m Récente (< 6 mois)

Figure 42 : Répartition des patients atteints d’onychomycose selon I’ancienneté des Iésions,
CHU TIZI OUZOU, Décembre 2018-Mai 2019.
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1.4.4. Répartition des patients atteints d’onychomycose selon les facteurs favorisants

Parmi les patients diagnostiqués d’onychomycose, 99,2% avaient au moins un facteur
favorisant, la chaleur /humidité et port prolongé des chaussures fermés étaient respectivement
de 91,7%, 65,6% (Figure 43 et 44).
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Figure 43: Répartition des patients atteints d’onychomycose selon le nombre de facteurs
favorisants, CHU T1Z1 OUZOU, Décembre 2018-Mai 2019.
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Figure 44: Répartition des patients atteints d’onychomycose selon les facteurs favorisant,
CHU TI1ZI OUZOU, Décembre 2018-Mai 2019.
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1.4.5. Répartition des patients atteints d’onychomycose selon la localisation des Iésions
unguéales

L’atteinte unguéale des onychomycoses était de 59,4% au niveau des pieds, 24 % au

niveau des mains et mixte dans 16,6% des cas (mains et pieds), (Figure 45).

m Pieds
= Mains
@ Mixte

Figure 45: Répartition des patients atteints d’onychomycose selon la localisation des lésions
unguéales, CHU TIZI-OUZOU, Décembre 2018- Mai 2019.
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1.4.6. Répartition des atteintes unguéales d’onychomycose selon I’aspect clinique

Parmi les 109 atteintes unguéales d’onychomycose, 44 % étaient sous la forme
distolatérale, 36% sous la forme proximale, 12 % sous la forme onychodystrophie totale et

8% sous la forme leuconychie (Figure 46).

m Distolatérale

= Onychodystrophie
totale

= Leuconychie
superficielle

Proximale

Figure 46: Répartition des atteintes unguéales d'onychomycose selon I'aspect clinique, CHU
T1Z1 OUZU, Décembre 2018- Mai 2019.
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1.4.7. Répartition des patients atteints d’onychomycose selon les Iésions associées

Plus de la moitié de nos patients qui présente 1’onychomycose (62,5 %) n’avait pas de
Iésions associées ; pour les autres patients, on a retrouvé I’intertrigo inter orteils dans 12,5 %
des cas, les Iésions plantaires dans 8,3 %, le péri onyxis dans 8,3 %, I’atteinte du cuir chevelu
dans 2,1 % et la lésion palmaire dans 1% (Figure 47).

Par ailleurs I’association de lésions palmaire et plantaire a été retrouvée dans 1 % des cas.
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Figure 47: Répartition des patients atteints d’onychomycose selon les lésions associées, CHU
T1Z1 OUZOU, Décembre 2018-Mai 2019.
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1.4.8. Répartition des patients atteints d’onychomycose selon le groupe fongique

Dans notre série d’étude, les groupes fongiques incriminés sont : les levures dans 67 % des

cas, les dermatophytes dans 30 % des cas et les moisissures dans 3 % des cas (Figure 48).

3%

m levures
m dermatophytes

®m moisissures

Figure 48 : Répartition des patients atteints d’onychomycose selon le groupe fongique,
CHU TIZI OUZOU, Décembre 2018-Mai 2019.
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1.4.9. Répartition des groupes fongiques selon leurs localisations

Les levures sont retrouvées dans 93,1% au niveau des mains et dans 44,5 % des cas au

niveau des pieds.

Les dermatophytes sont retrouvées dans 50.5 % au niveau des pieds et 6,9% au niveau

des mains.
Les moisissures sont retrouvées dans 5% des cas au niveau des pieds.

Il existe une différence significative entre les groupes fongiques et la localisation des
Iésions (DS ; P=0,001), (Figure 49).

%

B Pieds
® Mains
0
Levures Dermatophytes Moisissures Groupe fongique

Figure 49: Répartition des groupes fongique selon leur localisation,
CHU TIZI OUZOU, Décembre 2018-Mai 2019.
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1.4.10. Répartition des patients atteints d’onychomycose selon les espéces incriminées

Parmi les especes isolées, 38 % sont du genre candida (Candida sp) suivie par
Trichophyton rubrum avec 29 %, candida dans sa variété albicans avec 19 %, Trichosporon
sp avec 10 %, Aspergillus niger avec 3 % et Trichophyton mentagrophytes avec 1 %, (Figure
50).
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1 Espece

Candida sp Trichophyton Candida albicans Trichosporon sp Aspergillus niger Trichophyton
rubrum mentagrophytes

Figure 50 : Répartition des patients atteints d’onychomycose selon les espéces incriminées,
CHU TIZ1 OUZOU, Décembre 2018-Mai 2019.
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V. Discussion des résultats

Notre étude menée au niveau du Laboratoire de Parasitologie Mycologie CHU de Tizi-
Ouzou s’étalant sur 06 mois allant de Décembre 2018 a Mai 2019 et couvrant 120 patients, a
pour objectif essentiel d’étudier le profil épidémiologique des onychomycoses dans la région

de Tizi-Ouzou.

Pendant la mise en ceuvre de notre travail, nous avons rencontré quelques problémes qui

auraient pu avoir un impact sur la fiabilité des résultats.

La contamination des cultures peut s’expliquer par les moisissures et les fines particules

de poussiére en suspension, I’absence des hottes au laboratoire.

On a été confronté a des difficultés d’affirmer si une moisissure est réellement 1’agent
infectieux d’une onychomycose ou s’il s’agit d’une contamination, seul 1’isolement répétitif
d’une moisissure a partir d’un deuxiéme ou plusieurs prélévements permet avec certitude de

conclure son implication dans 1’onychomycose.

Lors de I’identification des levures du genre candida, la méthode utilisée dans notre
étude est le test de filamentation (blastése) qui comporte certaines limites car elle ne permet
pas de différencier véritablement Candida albicans des autres variétés de candida sp
contrairement a la galerie biochimique qui n’est pas disponible au niveau de CHU Tizi-

Ouzou.

D’un point de vue statistique, la fiche de renseignement servant pour la collecte des
données comportait des insuffisances, d’une part, cette fiche n’¢était pas toujours bien remplie
par le personnel présent a I’unité¢ de mycologie, et d’autre part, les patients peuvent omettre
volontairement ou involontairement certaines informations (concernant les facteurs
favorisants, présence de maladies sous-jacentes...) ce qui pourrait contribuer au manque de

données.
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1. Discussion des résultats globaux

L’onychomycose est une infection fongique de 1’ongle dont la fréquence dans la
population générale varie, selon, qu’elle est suspectée cliniquement ou confirmée
mycologiquement. En réalite, il est difficile de se faire une idée exacte sur la fréquence des

onychomycoses, compte tenu de I’hétérogénéité des populations étudiées.

1.1. Répartition des prélévements selon la positivité de I’examen mycologique

Dans notre série d’étude, le taux de positivité de 1’examen mycologique était de 79%
confirmant ainsi 1’origine mycosique des cas. Neufs cultures soit (6,5%) ont corrigé des
examens directs négatifs, d’ou l'intérét de mettre systématiquement les prélévements en

culture.
1.2. Répartition de la population générale selon la présence des onychomycoses

La positivité des cas est confirmée par I’examen direct positif et/ou la culture positive.
Dans notre étude, cette positivité était de 80%. Ce taux est conforme a celui de la littérature
notamment celui retrouvé a 1’étude par AGUENACHE C, BERKANI S (2017) & Tizi Ouzou

[63] et qui ont trouvé un taux de positivité des cas de 89%.
1.3. Répartition des patients atteints d’onychomycose selon le sexe

Une prédominance féminine (70%) a été retrouvée dans notre étude avec un sex-ratio de
0,43. Ces résultats sont comparables a ceux obtenus par BOUAMAMA M et all a Alger
(2010) [64] qui ont retrouvé un taux de 72 % et par Halim | et al (2014) au Maroc (77,5%)
[65], Ces résultats peuvent étre expliqués par la géne fonctionnelle et esthétique exprimées
d’avantage par les femmes et par leur style de vie [66]. Toutefois, quelques études ont fait
état d’une prédominance masculine comme celle faite par Jaiswal A et al (2015) en Inde
(72,06 %) [67].

1.4. Répartition des patients atteints d’onychomycose selon I’age

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 1 % était 4gé de moins de 10 ans. Ce taux est concordant avec celui retrouvé dans
I’étude faite par FELLAH H(2015) a Tlemcen avec un taux de 6% [68] et celle faite par
Yahaoui M (2017) au Maroc avec un taux de (4%) [69], cette rareté chez 1’enfant peut étre
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attribuée a la différence dans la structure de la tablette unguéale et la rapidité de la repousse
unguéale [70, 71].

Chez les sujets adultes, les onychomycoses sont plus fréquentes. Dans notre série d’étude,
la majorité des patients (88,5%) avait entre 21 et 70 ans, et la tranche d’age la plus touchée
était de 21 & 30 ans avec une fréquence de 20,8 %. Une étude marocaine faite par Halim | et al
(2014), retrouve une fréquence élevée des onychomycoses chez 1’adulte jeune (16 - 60 ans) :
81 % versus 4 % chez I’enfant et 15 % chez le sujet &gé [65]. Au-dela de 71 ans, la fréquence
des onychomycoses baisse dans notre population d’étude (7, 3%), ceci peut étre expliqué par
la négligence de cette mycose par cette population, vu que la plupart du temps elle est
indolore et que ces patients sont beaucoup plus préoccupés par d’autres problémes de santé
tels que le diabéte ou I’hypertension artérielle que par leur onychomycose. Ce taux bas de
I’onychomycose chez les sujets 4gés au-dela de 71 ans ne concorde pas avec la réalité parce

que I’onychomycose est fréquente chez ces sujets [88].
1.5. Répartition des patients atteints d’onychomycose selon les facteurs favorisant

Dans cette étude, nous avons constaté que parmi les patients diagnostiqués
d’onychomycose, 99,2 % avaient au moins un facteur favorisant, ce qui concorde avec 1’étude
faite par Imarazene L, Ouhib L (2015) a Tizi-Ouzou [72], avec un taux de 70,8% ; la
chaleur /humidité, le port prolongé de chaussures fermées et 1’'usage de détergents avec des
taux respectivement de 91,7%, 65,6% et 36,5% étaient parmi les facteurs les plus associés a

I’onychomycose.

1.6. Répartition des patients atteints d’onychomycose selon I’ancienneté des 1ésions

unguéales

L’ancienneté de ’onychomycose et son caractere récidivant ne sont pas toujours précisés
dans les enquétes épidémiologiques. En effet, et lors de leur premiére consultation, 87% des
patients avaient déja  une onychomycose. Le retard a la consultation et/ou une
méconnaissance des modalités de diagnostic et de prise en charge des onychomycoses
peuvent expliquer cette fréquence relativement élevée [73]. En outre, 13% des patients
présentaient des atteintes récentes et consulte pour la premiere fois. En France une étude faite
par Guibal F et al (2009), ce caractéere concernait 31 % des patients [74]. Cela traduit
probablement au taux de récurrence élevé des onychomycoses méme lorsque le traitement a
éte efficace [75].
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1.7. Répartition des patients atteints d’onychomycose selon la localisation des atteintes
unguéales

Dans ce travail, les onychomycoses ont prédominé au niveau des ongles des orteils
(59,4%). Ceci est également retrouvé dans 1’étude faite par Imarazene L, Ouhib L (2015) a
Tizi ouzou (63%) [72] au Maroc par Halim | et al (2014), (74 %) [65] Cette localisation peut
étre expliquée par la vitesse de croissance de I’ongle plus ralentie aux orteils diminuant
I’¢élimination du champignon et par la fréquence de la contamination a partir des sols souillés
(douches collectives) par les dermatophytes anthropophiles et I’humidité favorisée par le port
de chaussures fermées [76, 77, 78]. Toutefois, d’autres études réalisées au Sénégal par Seck
Mc et al (2014) [79] en Arabie Saoudite par Shahzad M et al (2014) [80], rapportent une
fréquence plus élevée aux ongles des doigts soit 62,7 %, 54,2 % respectivement, Ce qui ne
concorde pas avec notre étude.

1.8. R_(?partition des patients atteints d’onychomycose selon la présence des Iésions
associées

L’intertrigo inter orteil (12,5 %), Péri onyxis (8,3%) et la 1ésion plantaire (8,3%) étaient
les lésions cutanees les plus fréquentes associées a une onychomycose ce qui concorde avec
I’étude faite par Benjelloun S (2014) au Maroc [81] qui ont retrouvé pour I’intertrigo (36%),
Périonyxis (5%), Plantaire (4,5%).

1.9. Répartition des patients atteints d’onychomycose selon la forme clinique des
atteintes unguéales

La distolatérale était la forme clinique la plus rencontrée dans notre étude 44 % ainsi que
dans de nombreuses séries de la littérature comme celle trouvée au Maroc faite par ZAHROU
F (2011), avec un taux de 58% [82].

1.19. Ré_part_itif)n,des patients atteints d’onychomycose selon les groupes fongiques et les
especes incriminées

Les levures représentent, dans notre travail, 1’étiologie la plus fréquente des
onychomycoses avec un taux de (67 %), notamment une prédominance aux ongles des doigts
(93,1%), ces résultats sont comparables a ceux trouvés dans 1’étude faite par KAFI R et al
(2017) a Tizi-Ouzou [83] qui ont trouvé un taux de 50,79% des levures notamment une
prédominance aux ongles des doigts (66 ,36%). Ce phénomene peut s’expliquer par

I’humidité fréquente des mains, et tiches ménageres et par le contact avec les détergents [84].
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Candida non albicans était I’ensemble d’espéces majoritaires (38%), suivi de C.albicans
avec 19% ; ce taux élevé de C. non albicans peut étre expliqué par 1’absence de galerie
d’identification des levures, la galerie biochimique, et le manque de sensibilité du test de

blastése.

Parmi les six espéces isolées, deux espéces dermatophytiques : T. rubrum a été isolé dans
(29%) des cas suivie de T. mentagrophytes avec (1 %) ; Une tendance non similaire a été
observée dans 1’étude de Fellah H (2016) a Tlemcen [68] pour T. rubrum avec un taux de

(95,45%) ; et une tendance similaire pour T. mentagrophytes avec un taux de (0%).

Dans notre étude, les moisissures ont été isolées dans deux cas avec un taux de (3%) par
rapport la totalité des especes fongiques isolés, retrouvés au niveau des ongles des orteils
(5%) par rapport a la répartition des espéces fongiques selon la localisation d’onychomycose,
ce qui concorde avec 1’étude faite a Sétif par TOUABTI | (2011) avec un taux de 2.16% [85].
Ceci peut étre expliqué par la contamination des moisissures commune aussi bien aux ongles
qu’au laboratoire de parasitologie et mycologie médicale, leur diagnostic est difficile. Ainsi,
Pour incriminer une moisissure, les criteres de diagnostic imposent un examen direct
montrant des gros 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 [86].
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Conclusion et recommandations

Notre étude a permis de souligner I’intérét qui devrait étre porté aux onychomycoses en
termes de leur fréquence et de mieux connaitre les caractéristiques épidémiologiques,
cliniques et mycologiques des onychomycoses. De ce qui ressort de 1’analyse de nos résultats,

on constate que ;

- Les patients consultent tardivement pour leur onychomycose.

-Les onychomycoses touchent les femmes plus que les hommes et que cette mycose est
surtout retrouvée chez les adultes.

- L’onychomycose est fréquente au niveau des orteils.

-Onychomycose distolatérale est I’aspect clinique le plus fréquent.

-L’examen mycologique est la clé du diagnostic.

-Les levures du genre Candida sont les germes responsables dans la majorité des cas suivies

des dermatophytes du genre Trichophyton.

On peut ainsi dire que nos résultats sont dans leurs ensembles identiques a ceux de la

littérature.

Cependant, I’isolement des différentes especes de champignons se heurte a certaines
difficultés rencontrées au cours de notre étude, nous sommes sortis avec quelques

recommandations qui permettront une meilleure prise en charge :

- Equiper le laboratoire d’une hotte, cela réduirait d’une maniére considérable le
nombre de cultures contaminées ;

- Approvisionner le laboratoire de galeries biochimiques, qui sont pratiqguement
indispensable quant a 1’identification des autres du genre Candida tel le Candida
dubliniensis.

- Sensibiliser le personnel du laboratoire sur I’importance du remplissage des fiches de
renseignement qui sont d’une grande utilité quant a 1’orientation du diagnostic ;

- 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.

Dans notre étude, il serait intéressant d’étaler la période de 1’étude pour augmenter le
nombre de patients, pour collecter et répertorier d’autres facteurs favorisants et isoler d’autres

especes fongiques incriminées dans les onychomycoses.




CONCLUSION ET RECOMMENDATIONS

Enfin, il serait judicieux d’envisager a 1’avenir une étude prospective au niveau de tout le
territoire Algérien pour mieux connaitre les différents paramétres épidémiologiques de cette

maladie dans notre pays.
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ANNEXES

LEXIQUE

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

-Blastopore : spore ronde ou ovale issue d’un bourgeonnement chez les champignons

-Bourgeonnement : mode de reproduction le plus fréquent, rencontré souvent chez les
levures. Cela aboutit a la production de cellules filles issues de la cellule initiale par
séparation d’une excroissance de cette derniére appelée cellule mere

-Cérébriforme : Qualifie une colonie caractérisée par un aspect suréleve et plissé, évoquant
des circonvolutions cérébrales

-Champignon : dit aussi mycete est un organisme eucaryote uni- ou pluricellulaire, dépourvu
de chlorophylle, ce qui le distingue nettement du régne végétale. Sa structure est constituée
d'un thalle (hyphe) unicellulaire ou pluricellulaire

-Chlamydospore : est une spore a paroi épaisse qui constitue une forme de résistance des
champignons

-Conidie : Spore asexuée externe, chez les champignons produisant plusieurs types de
conidies, on peut y ajouter selon leur taille les préfixes micro- (spores souvent unicellulaires)
ou macro-(spores souvent pluricellulaires).

-Epiderme : c’est la couche la plus superficielle de la peau.

-Hyperkératose : se deéfinit par une kératinisation en augmentation donnant lieu a
I’épaississement de la couche cornée .en d’autres termes, la peau s’épaissit sur une zone plus
moins importante .Dans le cas d’une hyperkératose pathologique, le processus inflammatoire
entraine un renouvellement cellulaire excessif pouvant mener a une perte de sensibilité.

-Kératine : c¢’est une protéine, synthétisé par de nombreux étre vivants comme éléments de
la structure et également I’exemple type de protéine fibreux.

-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 kératine
animale ou humaine.

-Opportuniste : certains champignons peuvent devenir pathogénes de maniére opportuniste,
c’est a dire d’une occasion favorisant leur prolifération.

-Onychopathies : elles désignent les pathologies qui touchent les ongles.

-Onyxis : ¢’est I’inflammation chronique du derme unguéale qui s’accompagne d’ulcération.

\

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

-Organe de fructification : se dit chez les champignons des organes ou structures spécialisés
dans la production des spores.
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-Pseudomycélium : (aussi appelé pseudofilament) Chez les levures, chaine de blastospores
qui restent accolées les unes aux autres évoquant ainsi un filament mycélien.

-Phaneres : toute formation épidermique: ongle, plumes, poils, caractérisé par une
kératinisation intense.

-Périonyxis : inflammation des tissus entourant 1’ongle.

-Paronychie : autre terme pour périonyxis.

-Saprophyte : organisme fongique capable de se nourrir de matiere organique non vivante. Il
peut provoquer la décomposition de cette matiére en libérant des enzymes digestives.

-Spore : élément issu de la reproduction sexuée ou asexuée des champignons et destiné a assurer
la survie du champignon et sa propagation.

-Tablette : synonyme ongle, lame unguéal.

-Traumatisme : (du grec : trauma = blessure) est un dommage, ou choc, provoqué par une
blessure physique grave et soudaine .1l peut étre décrit en tant que blessure ou dommage
physique, tel qu’une fracture.

-Thalle : ensemble de ’appareil végétatif et reproducteur d’un champignon. Il peut étre
unicellulaire (levure) ou filamenteux.

-Tellurique : En relation avec la terre, le sol.
-Vrille : filament enroulé sur lui-méme formant des spires.

-Zoophile : se dit d’un champignon qui se développe préférentiellement ou exclusivement
chez I’animal.
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Aspects microscopiques des cultures, fructifications et formations annexes [14].

1- Aspect du mycélium (hyphe) en « croix de Lorraine » (avec microconidies rondes,
Trichophyton mentagrophytes) ; 2- Microconidies sphériques en « amas » ; 3. Mycélium en «
raquette » ; 4- Microconidies allongées disposées en acladium; 5-Mycélium pectiné ; 6-
Chlamydospore terminale, a I'extrémité d'un filament mycélien ; 7-Chlamydospore
intercalaire sur le trajet d'un filament mycélien ; 8- Organe nodulaire (Trichophyton
mentagrophytes) ; 9-Chandelier favique (Trichophyton schoenleinii) ; 10-Clou favique ; 11-
Vrille (Trichophyton mentagrophytes, Microsporum persicolor) ; 12-Macroconidie en «
quenouille » de Trichophyton mentagrophytes; 13-Macroconidie de Trichophyton rubrum;
14-Macroconidie en « bouquet » d'Epidermophyton; 15-Macroconidie de Microsporum canis;
16-Macroconidie de Trichophyton tonsurans; 17-Macroconidie de Trichophyton audouinii;
18-Macroconidie de Microsporum gypseum; 19-Macroconidie de Microsporum fulvum ; 20-

Macroconidie de Microsporum persicolor.
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Annexe Il : Caractéres morphologiques des principaux dermatophytes impliqués dans les onychomycoses [14].

Aspect Macroscopie Microscopie
Espéces Croissance Surface Revers Macroconidies Microconidies Particularités
T. rubrum Rapide (des le -Bombées, duveteuses, en forme | -Incolore ou -En forme de -Piriformes -Excroissances triangulaires.
5éme j, de disque surélevé en son centre | brun. saucisse disposées -Uréase(-), mais (+) pour les
caractéristiques et hérissé de méches, avec un -Rouge vineux | (souches en acladium. souches africaines.
vers2a3 duvet blanchétre. anoir pour la | africaines).
semaines). -Cerébriformes, poudreuses, variété -Lisses, allongées a
avec un duvet blanc-rosé pour la | africaine. paroi mince.
variété africaine
T. Rapide (4 a 10j). -Duveteuses a poudreuses -Jaune, rouge | -En forme de Rondes et -Nombreuses vrilles.
mentagrophytes (souches anthropophiles). ou brune. massue. piriformes, -Filaments mycéliens en
-Granuleuses (souches -Paroi mince et disposées en raquette, articulés a angle droit,
zoophiles). lisse. buisson. aspect en « croix de Lorraine ».
-Blanc a creme. -3 a 6 logettes. -Uréase(+).
-BCP-caseine (+).
-Organes perforateurs (+).
-Repiquage sur milieu
Lactrimel
de Borelli.
E. floccosum Rapide (5 & 12j). -Disque étoilé finement -Chamois. -Lisses ou -Absentes.
duveteux ou poudreux. échinulées
-Jaune kaki ou vert olive. -En « régime de
bananes ».
-2a5.
B
e
PERFE s /
W\ | &S
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T. soudanense Lente -Glabres, plissées au centre. -Jaune paille | -Absentes -Rares, piriformes. | -Filaments rétrogrades « fil de
-Aspect étoilé, avec une a fer barbelé
auréole de rayons rouille «
s’enfongant dans la gélose.* abricot
-Jaune paille a rouille sec ». |
« abricot sec ». i
.
b
:
T. violaceum Lente -Bombées, glabres et -Absentes. -Absentes -Filaments -Chlamydospores intercalaires
humides. irréguliers disposées en chainettes.
-Violet clair a foncé. toruloides.
-Blanc pour la variété
glabrum.
-Violet clair a
foncé. .
T. Tonsurans Lente -Duveteuses, parfois -Beige a -Exceptionnelles, -Piriformes -Chlamydospores terminales ou
poudreuses, cérébriformes ou brun rouge. allongées a paroi disposées intercalaires.
cratériformes. lisse. en acladium.
-Blanche & beige voire jaunatre. A

M. Canis

Rapide (4 a4 10)).

-Petites colonies d’aspect
étoilé.
- Blanches.

s LN

X .‘ ) ;\"
:. "&"ll X :Ll‘

/

-Jaune
orangé
ou chamois.
-Echinulées.

-En « quenouille ».

-6 a 12 logettes

AR |

-Piriformes.

-Pigment jaune sur milieu
Lactrimel et Borelli.
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Annexe 11 : Récapitulatif des critéres discriminants macroscopiques et microscopiques de principales especes aspergillaires [87].

A Fumigatus A Flavus A niger A Niduwlans A Tarreus A Versicolor A. Repens
Recto: Eecto: Recto: Eecto:
_ i _ Eecto: Recto: Fecto: ..
Blanc puis vert, Duveteux 3 blanc-jaune, ) ] velouté 3
o , Duveteux 4 Duvetenx a ocre puis de couleur
vert-gris puis | poudreux, blanc puis o poudreux, vert
. o i poudreux, vert poudreux, variée (jaune,
vert foncé & puis jaune a granuleux et . o .cannelle ou
Aspect o _ ] foncé 4 jaunatre | beige a cannelle ocre,vert,.)
_ gris-noritre jaune vert noiratre brun —orange
MACIOSCOopLue _
Verso: _
_ ) Verso: incolore, Verso: Verso: Verso: Verso: .
incolore, jaune, . ) _ i ) i Verso:
rosé 4 brun Incolore a Rougeatre, Jaune 4 brun- Incolore ou jaune 4 _
vert ou brun- ) ] . incolore
rouge foncé jaune pale pourpre orange brun- rougedtre
rouge
o _ o o o o Uniséniée, radiée
o Umséniee en | Um ou Bisénee, Biséneée, Biséniee, en Bisénee, en o )
Téte aspergillaire _ _ Bisénée, radiée ou en colonnes
colonne radice radiée colonne courte | colonne longue A
laches
Long (jusqu'a Long (1,5- Court (75-
Court (300pm), 2 Qusq 3 ( Long (500 a
o 2.5mm), sauvent | 3mm), large 100um), 100-250um Long {500-700um)
lisse, incolore _ 1000ul)
VETTUqUEUX {15-20pm) SInueux
Conidiophore Evasement ,
_ ) ) Lisse, _
progressif Incolore, parots ) ) _ Lisse, S o
L mncolore & brut, lisse _ Lisse, jaunatre Lisse, incolore
(aspect en £paisses mcolore
brun
massue)

Vi
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Hémisphénque
(2030um), | Sphérique(25- | Sphérique | Hémisphérique | Heémisphéri Ronde (G-430-
20-30um), érique (25- érique émisphérique | Hémisphénique
Vésicule L ! — P P P Ovale (12-16pm) Sum de
phialides au 45um) (30-100um) | (08-10pm), (10-15um), o
diameétre)
sommet
Grosses (3,54.5 | Grosses et Petites (1.5-
Rondes (2,5-3 ( ( Globuleuses ou
), Globuleuses | Globuleuses 2.5nm),
o Lm), vertes ) Globuleuses (2-3,5 ovales
Conidies _ globulenses, | (3,5-5um), | (3,5 nm), vertes lisses, _
échaulées ou o um), échaulées (5-6um),
) vert-pale, brunes, échaulées rondes ou
lisses _ o échaulées
échaulées échaulées elliptiques

Vil
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Annexe IV : Les caractéres culturaux macroscopiques des principales moisissures isolées
dans les onychomycoses [27].

Genres et especes

Aspect macroscopique

Aspect microscopique

Fongiques
Scopulariopsis Recto : Colonies poudreuses, | Conidies unicellulaire en chaine bisépéte, la
- S. brevicaulis plissées au centre, beiges a surface echinulés des spores a maturite.
brun-noisette > 2 2
Verso : Créme a brunatre ‘ 2 W °
b k . \"! v | /
Fusarium. Recto : Colonies duveteuses a | Microconidies asymétriques, légerement

F. oxysporum

floconneuses, blanches au
départ, ensuite rosées a
pourpre

Verso : foncé

incurvées, disposées en amas a l'extrémité
de monophialides solitaires. Des
chamydospores sont parfois observées.

AWEN

Fusarium.
F. solani

Recto : Colonies duveteuses
ou cotonneuses, blanches a
creme

Verso : Pale

Microconidies oblongues, en fausses tétes, a
I'extrémité de monophialides

Nombreuses chlamydospores disposées en
courtes chaines et macroconidies en fuseau

b_»_

R e

Paecilomyces sp.

Recto : Colonies poudreuses,
blanches au départ, ensuite
rose

Verso : Incolore

=
Les hyphes septés, hyalins, portent des
conidiophores qui se ramifient en verticilles.
Les conidies sont hyalines a jaunes,
cylindriques ou fusiformes, disposées en
longues chaines a I’extrémité des phialides.
Des gihlamydospores sont parfois présentes.

= > 2

Acremonium
- A. strictum

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

Verso : Pale

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 parallelement
les uns aux autres, et produisent des conidies
unicellulair‘es, disposées en amas

Vil
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Annexe V : Organe de fructification chez Aspergillus sp et morphologie des tétes

aspergillaires [27].

Conidies -—_

——

Phialides

———

—  Meétules

Vésicule

Conidiophore
&—— (large, non cloisonné)

Filament végétatif
{fin, <loisonné)

En fonction des modalités de I’implantation des phialides sur la vésicule, des tétes unisériées

(1) ou biseériées (2) et des tétes en colonnes (1) ou radiées (2), se distinguent.
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Annexe VI : Quelques espéces de Candida isolées dans les onychomycoses et leurs
caractéristiques macroscopiques sur CHROMagar et microscopiques sur RAT [18].

Espéces de Fréquence Aspect des Aspect Chlamydospores Images
Candida d’isolement colonies microscopique (milieu RAT)
dans les
onychomycoses (CHROMagar)
a Candida
Tres fréquent Colonies vertes | Levures ovoides ; Oui
Candida Long
albicans pseudomycélium et
large, bouquet
de blastospores.
Candida Fréquent Colonies roses Levures ovoides, Non
parapsilosis péales Pseudomycélium
court, disposé en
étoile autour des
blastospores en
amas.
Candida Rare Colonies roses Levures allongées, Non
krusei pales 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 foncés assez grosses,
métalliques Long
pseudomycélium,
peu ramifié, avec
quelques
blastospores en
amas.
Candida Rare Colonies petites, | Levures rondes et Non
glabrata brillantes et Petites,
roses Absence de

pseudomycélium,
Blastospores
groupées en amas.

o i
B o O
Al

1)
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Annexe VII : Fiche de renseignement

CHU MNedir Mohamed de TIZI-OUZOU Date. e ererenes
Service de microbiologie-parasitologie Examen N°.......c....
Laboratoire de parasitologie-mycologie

DIAGNOSTIC DES MYCOSES SUPERFICIELLES

SEXE wverecmeresresemere et e e ee s snmares BUZE et e e —Profession.. ...

Durée d'evolution de |8Siom . s s e ame s e ear e e e smn s sanssmnes snmnn s
Ongles atteints  *Pieds.. e *Nombre d'orteils atteint ..o

FMEINS e ereeaenen *Nombre d'ongles atteint ... eeeceeceerecren

-Forme cliniguUe. ..o reecrrescr e e r s ressr s e e smneens —AULres [ESioNs e cressrr s s
-Présence d'une maladie sous-jacente —Prise des corticoides...o e vceereeeeceee e
-Climat (chaleur /humidité) ....cccovreiineennes -Pratique de Sport... e seseeessseeenns
-Marche pieds nus sur sols publics (Mosquées/Piscing/Hammiam ). e e e
-Port prolongé des Chaussures TErmMIBES. ..o ceee e ree e e e e e e e e ese e nean s emne e e e s neeanane memnessamnes
-Présence d'animaux domestiques dans 'entourage...rnines -Usage des détergents.....cccuecnrenes
-Présence de cassimilaire dans I'entourage.....cocvvecceeeeceeecceeenees SPAT¥1 i =0 =T 1 =10 |
O =L =T 1=y Lo Ly Lo g V= T 1= S

Résultat :

Xl
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Annexe VIII : Base des donneées ( Fichier Exel 2010)

1 U femme U udiant

1 N femme 54 femme aufoyer
3 7 femme 52 administration
4 164 femme 35 femmeaufoyer
5 59 femme 50 femme aufoyer
b 104 femme 73 femme aufoyer
7 113 femme 5 domainz médicale
B 179 femme 56 femme au foyer
9 120 femme 0 travaux libres
10 187 femme 48 femme aufoyer
il U6 femme 0 administration
12 265/266/267 femme M femme aufoyer
13 %3 femme 60 femmeaufoyer
14 B0 femme 37 travaux libres
15 776 femme 54 femme au foyer
16 841 femme &7 femme aufoyer
17 3 femme 62 femme aufoyer
18 32 femme 61 femme aufoyer
19 W0 femme 0 administration
20 258281 femme B femmeaufoyer
il B femme 7 administration
n 37 femme 50 femme aufoyer
B 73 femme 83 administration
u 807 femme 80 femme aufoyer
25 286/267 femme 35 femme aufoyer
26 788/809 femme 53 femme aufoyer
7 114 femme B8 femmeaufoyer
28 190/191 homme 31 travau libres
i U0 femme 70 femme aufoyer
an 111 femme 35 domaine médicale |

externe

alcune 1
externe mains périonyis 016
externe pieds +mains  aucune 3
externe mains alcune 03
externe mains périonyis 3
externe pieds +mains  périonyis 4
externe mains alcune 1
exferme nieds alcune 1
externe mains alcune 5
externe mains interorteils 1
externe pieds interorteils 1
externe mains périonyis 016
externe maing périonyxis 5 ‘
externe mains alcune | 3
externe mains interorteils + plantaire 1
externe mains périonyis 04
externe pieds +mains  interorteils 10
externe pieds interorteils ]
externe mains teigne 1
externe mains nérionyis 058
externe mains alcung 05
externe pieds+mains  interorteils 15
externe pieds alcung 1
externe pieds [esion plzntaire 1
externe pieds +mains  aucune 1
externe mains alcune 1
externe nieds interorteils 05
externe pieds +mains  aucune 04
externe pieds+mains  interorteils )
iteIIP nieds AllFlne _ 1

Localisatis

pieds

- R R R R R R T i Y R R Sy

nombre d ongle atteint mains  Forme

dystrop

dystrog

praxim

dystrop

dystrog

distoly
dystrog

dystrop
distalz
dystrog
dystrog

dystrop
dystrog
distolz

vstrar

Xl
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Annexe IX : Logiciel SPSS

Sans titrel [Jeu_ == i
Fichier  Edition n "
- Mouveaux fichiers Nouveautés :
— ? . ! 27 Nouveau jeu de données Le futur est maintenant : Simulation de Monte Carlo t
2 I=y Mouvelle requéte de base de don|
Obtenez des réponses Ovariables sur 0
Fichiers récents : P'UST_ENES LU oo var I:
- G . \MemoireVeishmaniose.sav questions principales 3 : —
Q Dr\Hemobio final final.sav @ EABASEEIIED S [
2 = ) simulation de Monte Carlo.
[=1 Ouvrir un autre fichier.. t
5
4
5
6
7 Modules et programmabilité : [
3 En savoir plus surles IBM SPSS Statistics = I |
9 extensions de IBM SPSS Regression |
5 p’”g’ﬁ“’”mab"”e iR 181 SPSS Advanced Statistics r
= moduies 181 SPSS Exact Tests b
IBM SPSS Categories L
12 Afficher - | i - IBM SPSS Missing Values - |
i Tutoriel
utoriels 3
14 =
— Procédure dutilisation |ntroduction - |
= de SF'SIS Slati’st\cs afin Lecture des données F E
E171 dﬂb;e?[ les résultals || e ation de I'éditeur de données
souhaties Examen des statistiques récapitulatives pour chague
Tableaux croisés -
S pra—
0N

X



Résumé

Il s’agit d’une étude transversale descriptive sur les onychomycoses diagnostiquées au niveau
du laboratoire de parasitologie —Mycologie du CHU NEDIR MOHAMED de Tizi-Ouzou, sur
une peériode de 6 mois allant de Décembre 2018 jusqu’au mois de Mai 2019 regroupant 138
prélevements sur 120 patients. Parmi les 138 prélévements, 79% sont révélés positifs. Les
femmes sont les plus touchées 70%, avec un sexe ratio H/F de 0.43. L’onychomycose est
fréquente chez I’adulte entre 21 et 70 ans 88.5% et rare chez I’enfant 1%. La forme clinique la
plus rencontrée était 1’onychomycose distolatérale 44%. Les levures sont les plus
fréguemment isolées avec 67 % et représentées par Candida sp 38% ; suivi par Candida
albicans 19%. Pour les dermatophytes 30% dont le Trichophyton rubrum est le plus
fréquemment rencontré avec 29%, les moisissures sont responsables de 3% des
onychomycoses et sont représentées par Aspergillus niger. Les dermatophytes et les

moisissures infectent les pieds, alors que les levures touchent essentiellement les mains.
Abstract

Our study is a prospective study carried out the cases of onychomycosis diagnosed by
mycological examination at the parasitology and mycology laboratory of the NEDIR
MOHAMED University Hospital Center of Tizi-Ouzou over a period of 6 months, between
December 2018 and May 2019 and gathering 138 samples on 120 patients. Of 138 samples
79% were positives. Women are the most affected 70%, with a sex ratio M/W of 0,43.
Distolaterale onychomycosis was the most clinical presentation in our study 44%.Yeasts are
the most frequently isolated with 67 % and represented by Candida sp 38% followed by
Candida albicans 19%.Whereas dermatophytes were isolated in 30%, mainly represented by
Trichophyton rubrum 29%. Molds were responsible of onychomyecosis in 3%, and represented
by Aspergillus niger. Dermatophytes and molds most commonly infected the toenails, yeasts
the fingernails.



