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I ntroduction

L es onychomycoses ou mycoses des ongles sont lacause la plusfréquente desinfections
unguéales causée par des champignons microscopiques : les dermatophytes, les levures et les
moisissures (pseudodermatophytes). 1ls se nourrissent de la kératine composant I’ongle, dont
elle représente jusqu'a 90% au niveau des pieds et au moins 50% au niveau des mains (Nzenze
etal., 2011).

De toutes les onychopathies, ces onychomycoses représentent entre 18 et 50 % des
étiologies selon la plupart des études publiées (Haneke et Roseeuw, 1999).

Cette affection courante et cosmopolite, bien qu’elle ne mette pas la vie du malade en danger,
elle altére sa qualité et entraine une géne d’ordre esthétique et psychologique. Elle est aussi
considérée handicapante sur un plan professionnel et social. En effet, I’ongle atteint devient
épais, friable et décoloré et peut méme se décoller et favoriser desinfections plus graves, surtout
chez les sujets immunodéprimés ; une douleur locale et une irritation peuvent étre associées,
limitant la marche ou d’autres pratiques physiques (Dref, 2014 ; Delmas et Brémond-Gignac,
2008).

Les agents pathogenes en cause dans les onychomycoses sont habituellement des
dermatophytes. Ces champignons ont une grande affinité pour la kératine des phanéres. Mais
d’autres champignons peuvent étre impliques, tels que les levures ou les moisissures (K ashyap,
Bhalla et al., 2008). Par ailleurs, les agents causals des onychomycoses et leur répartition

différent d’un continent, d’un pays ou d’une région a I’autre.

De nombreux facteurs peuvent favoriser cette affection, I’age, I’hérédité, I’hyperhidrose
et certaines pathologies sous-jacentes (Lanouette, 2011). La prévalence de cette maladie varie

auss en fonction du climat et des flux migratoires.

En Algérie, bien que quelques travaux soient réalisés sur les onychomycoses,
notamment ceux de Allam et Boukernine (2016), Benhamou et Fellous (2016), Aguenache et
Barkani (2019) a Tizi- Ouzou; ceux de Djeridane et al (2006) et de Boumama et al (2011) a
Alger et de Chaida et Bettahar (2015) et de Doukkari et Rekhoum (2018) respectivement a
Tlemcen et Constantine, I’onychomycose reste peu approchée et peu connue de la part des
patients et des praticiens, ce qui explique le peu d’informations que nous possédons sur cette

pathologie.



I ntroduction

L’objectif de cette étude est de déterminer le profil épidémiologique et clinique des
onychomycoses dans la région de Tizi-Ouzou pendant les trois derniéres années et le premier
trimestre de I’année en cours.

Notre travail s’articule autour de trois parties : La premiere consiste en une revue
bibliographique sur I’onychomycose. Une seconde partie est dédié a : la méthodologie du travail
atravers laguelle toutes les manipulations effectuées sont decrites, et au sein du troisiéme et
dernier chapitre nous présentons les résultats obtenus qui seront présentés sous forme de
tableaux et graphiques ainsi la discussion des résultats. Enfin le travail se termine par une

conclusion et des recommandations.
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1. Rappel sur I’appareil unguéal

L’ongle, siege de I’onychomycose est une plaque de kératine de forme quasi
rectangulaire, ayant une consistance semi dure. Il prend, par transparence, une couleur rosee
due a la présence de vaisseaux sanguins situés en dessous. Son épaisseur varie de 0,5 a4 0,75
mm au niveau des doigts des mains, pouvant aller jusqu’a 1 mm au niveau des orteils (Baran,
2004). Sa vitesse de croissance est d’environ 0,1 mm par jour pour les ongles des mains et deux
atrois fois plus lente pour les ongles des pieds. Cette croissance peut étre diminuée par de

nombreux facteurs, tels que I’age, une perturbation de la vascularisation et les médicaments.

Les ongles des mains nécessitent environ 6 mois pour une repousse compléete, contre 12 a 18
mois pour ceux des orteils (Scher et Ralph Daniel, 2007). Ce temps de repousse est important

pour déterminer I’efficacité d’un traitement lors d’une onychomycose.

L’ ongle est appelé aussi « tablette ou plaque unguéale» et il est situé au niveau de la face dorsale
de laderniére phalange des doigts. || se compose de trois parties majeures : laracine, le corps
et le lit de I’ongle (fig. 1.).

La racine de I’ongle est |apartie cachée par un repli de peau ; a son niveau se trouve lamatrice
qui forme I’ongle par prolifération cellulaire. Les cellules formeées se remplissent de kératine et

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

Le corps de I’ongle est lapartie visible de latablette unguéale et il setermine par le bord libre,

la partie dépassant |a pul pe du doigt (Baran, 2011).

Le lit de I’ongle est une partie épidermique de coul eur rosée due alavascul arisation (Abimelec,
2007). 1l s’étend de la lunule a I’hyponychium. La tablette unguéale repose sur le lit et y adhere
fortement (Baran, 2011).

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

matrice. Elle est surtout visible au niveau des pouces.

L’hyponychium correspond au prolongement du lit de I’ongle a I’extrémité distale et c’est dans

cette région que se décolle I’ongle pour former la partie libre (Scher et Ralph Daniel, 2007).

Le repli sus-unguéal est une expansion de I’épiderme qui recouvre une partie de la tablette

unguéale au niveau proximal. La cuticule termine ce repli sus-unguéal et recouvre le bord
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proximal de la tablette unguéale, fermant ainsi I’espace virtuel entre la tablette et le repli (Baran,
2004).

Racine Corps

A A
[ Y )

re Ii‘. ) lunule sinrh-::uéni
. ~ sus-unguea ‘l cuticule anterieur

e ——

e e L
e =

lit de
I'engle
hyponychium

Fig. 1: Différentes parties de I’appareil unguéal (Baran, 2004)
2. Définition de I’onychomycose

L’onychomycose est un terme médical désignant une infection fongique superficielle de
I’appareil unguéal provoquée par plusieurs espéces de champignons, plus fréquemment les
dermatophytes prédominant aux pieds ensuite les levures prédominant aux mains et en fin les

moisissures qui entrainent la destruction progressive de I’ongle (A.D.V., 2007 ; Satanek, 2014).

Rare chez les enfants, cette pathologie est rencontrée surtout chez les adultes (Viguié-Vallanet
et Bonnet, 2014) et touche de préférence les patients dont le statut immunitaire est déficient
(Scrivener, 2011).

3. Facteursfavorisants des onychomycoses

Il existe de nombreux facteurs favorisants lesinfections des ongles dont il doit étre tenu compte

dans la prise en charge et la prévention, en plus du traitement spécifique de la mycose.
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3.1. Facteursindividuds
3.1.1. L’age

L’onychomycose est une maladie de I’adulte, elle est rare chez I’enfant. La croissance ralentie
de I’ongle, la baisse physiologique de I’immunite 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 I’onychomycose chez ces derniers (Grillot, 1996 ; Baran et Pierard, 2004).

3.1.2. Sexe

Si au niveau des pieds la mycose unguéale touche les deux sexes dans des proportions
similaires, on observe une fréquence plus élevée de I'onyxis candidosique de la main chez la
femme. Les tdches ménagéres (lessive, cuisinge, patisserie...), le port de gants (entretenant
I'humidité), les soins de manucures ou encore certains rites religieux expliqueraient cette
différence (Benmezdad, 2011).

3.1.3. Causes héréditaires

Dans une éude américaine Nardo et al. (1996) ont analysé I’arbre généalogique, sur trois
génerations, de douze sujets atteints d’onychomycoses a Trichophyton rubrum. Une
transmission verticale de type autosomique dominante découlait des arbres généalogiques, a
une exception prés ol un saut de génération a été noté. Une prédisposition génétique aux
onychomycosesdues a T. rubrumaains été mise en évidence.

3.1.4. Pathologies sous-jacentes
Diabéte

Le diabete (de type | ou 1) est souvent relevé comme pathol ogie sous-jacente dans les études
concernant les onychomycoses (Patricia et al., 2008 ; Nawaf, 2010; Aynur et al., 2011) et
certains auteurs pensent que les troubles trophiques I’accompagnant contribueraient a
I’apparition de I’infection mycosique (El Fékih et al., 2009). Cependant, e réle favorisant du
diabéte est controversé dans certaines études basees sur des échantillons de population restreints
(Buxton et al., 1996 ; Jeffrey et al., 2003 ), provenant souvent d’un milieu hospitalier et donc
pour lesquels généralement le diabéte est bien contrélé, ce qui n’est pas toujours le cas dans la

population générale.
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Psoriasis

Le rble du psoriasis est tout auss controversé (Jacek et Joanna 2007 ; Zeynep et al., 2009).
Dans plusieurs études épidémiologiques, une prévalence plus élevée d’onychomycoses est
notée chez les patients atteints de psoriasis (Piérard-Franchimont et al., 2006). Une anomalie
des capillaires retrouvée au niveau des ongles psoriasiques et ains altérant la défense

normalement assurée par I’hyponychium, serait une prédisposition probable aux

onychomycoses (Veraet al., 2008).
Vasculopathie périphérique

Dans la vasculopathie périphérique, une mauvaise irrigation du membre inférieur affectant la

croissance de I’ongle, I’oxygenation et les échanges métaboliques de nutriments et d’autres

substances, faciliterait I’apparition des onychomycoses (Gupta et al., 2000).
Déficitsimmunitaires

Chez les personnes séropositives au VIH, I’onychomycose présente des caractéristiques
spécifigues. Elle se manifeste principalement par une atteinte proximale (Gregory, 1996 ;

Cribier et al., 1998) et plusieurs ongles sont généralement affectés (Surjushe et al., 2007).
3.1.5. Autres atteintes mycosiques superficielles

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

une source d’auto-contamination occasionnant les onychomycoses.

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

onychomycose avaient également un pied d’athléte, appelé également un intertrigo inter orteils.
1.3.6. Hyperhidrose

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

des pieds, aidant ainsi I’invasion et la croissance des champignons (Walling Hobart, 2009).
1.3.7. Certaines malpositions des orteils

L’hallux valgus ou chevauchement des orteils peut également favoriser I’apparition d’une
onychomycose (A. D. V., 2007).




Chapitrel Synthesebibliographiquesur I’onychomycose

3.2. Facteurs extrinséques

Une prévalence plus élevée d’onychomycoses est retrouvée chez des patients sous
Immunosuppresseurs (Abdelaziz et al., 2007) et sous corticoides en comparaison a des sujets
sains (Lebeaux et al., 2009). ils auraient un effet inhibiteur sur les TNFa (Tumor Necrosis
Factor Alpha), agents principaux du systéme immunitaire dans le contréle d’une infection
fongique (David et al., 2009).

3.3. Facteur s socioculturels et environnementaux
D’autres facteurs exogeénes favorisent les onychomycoses, on peut citer :
3.3.1. Environnement du patient

En général, les environnements humides et chauds favorisent la croissance des champignons.
La fréguentation des endroits associant une humidité des sols et une grande affluence peut
occasionner la survenue d’une onychomycose, comme par exemple les sols de piscines
(Bolafios, 1991), lesbains collectifs et les plages (Soussi abdallaoui et al., 2007).

3.3.2. Activités sportives ou professionnelles

Dans les activités sportives (Chabasse et Barde, 1997) ou professionnelles (develoux et
Bretagne, 2005), la survenue des onychomycoses est favorisée par les microtraumatismes de
I’ongle, la macération des pieds ou des mains et I’exposition aux pathogénes. Les
mi crotraumati smes proviennent du frottement répété des ongles dans|es chaussures, ou peuvent
étre liés a des travaux manuels. La macération des pieds ou des mains est respectivement
favorisée par le port prolongé de chaussures (militaires et mineurs) (Scrivener, 2011), ou de
gants de protection ; ou lors d’un contact fréquent avec I’eau (maitres-nageurs, blanchisseurs).
L’exposition aux champignons se fait lors de la marche pieds nus dans des lieux publics tels
gue les douches collectives, vestiaires ou gymnases (tapis de sport). La pratique de la natation,
de la course a pied, du football et de sports de combat pieds nus (judo) sont des exemples

communs d’activités sportives favorisant cette pathologie (Malta purim et al., 2005).
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1.3.3.3. Mode devie
Il existe aussi d’autres facteurs favorisant I’onychomycose tels que :

» Chaussage : Le port de chaussures occlusives (bottes ou chaussures fermées) et de
chaussettes en matieres synthétiques qui favorisent la macération et éventuellement la
survenue d’une onychomycose (Ouhib et Imarazene ,2015).

> Port d’ongles artificiels : Dans une étude réalisée chez 68 femmes se plaignant d’une
atération de leurs ongles apres avoir enlevé leurs ongles artificiels, la culture
mycologique des prélevements d’ongles était positive dans 67 cas et le pathogene
majoritairement isolé était Candida sp. La colonisation des ongles par les champignons
serait favorisée suite a une augmentation de I’hydratation de I’ongle artificiel due a la
grande permeabilité des monomeéres d’acrylique (Shemer et al., 2008).

» Tabagisme : Une étude menée dans une clinique vasculaire au Canada a démontré que
les patients fumeurs avaient plus de risques d’onychomycoses que les non-fumeurs. Le
tabagisme pourrait avoir un effet délétere sur la circulation sanguine périphérique et de
plus empirer une vasculopathie périphérique, autre facteur favorisant les
onychomycoses (Guptaet al., 2000).

» Fréguentation de certains lieux communautaires : Dans la pratique musulmane,
I’ablution quot idienne, les bains collectifs et le contact avec les tapis de mosguées
peuvent favoriser I’apparition d’une mycose des ongles (Y enisehirli et al., 2009 ; Souss
abdallaoui et al., 2007). D’ailleurs, une étude réalisée en Afrique du Sud, a noté une
prévalence plus élevée d’onychomycoses dans une population de musulmans
fréguentant régulierement des mosguées comparée a une population non musulmane
(Raboobee et al., 1998).

4. Classification des agents pathogénes responsables de I’onychomycose
Trois principaux types de champignons peuvent étre isolés a I’état parasitaire :

Les dermatophytes, principalement Trichophyton rubrum et Trichophyton
Interdigitale.

Les levures, essentiellement Candida albicans.

Les champignons filamenteux non dermatophytiques, ou moisissures a mycelium

clairs (hyalohyphomycetes) ou foncés (phaéohyphomycetes ou dématiés). Sont
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également responsabl es de certaines atteintes a une fréquence faible inférieure & 10 %,
comme Scopulariopsis brevicaulis, Aspergillus spp. Fusarium spp. (Baran et Piérard,
2004 ; Zukervar et al., 2011 ; Tanriverdi et Ozer, 2013).

4.1. Dermatophytes
4.1.1. Définition

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux kératinophiles, a thalle septé. Ils sont
caractérisés par la production de spores diverses. Ils appartiennent atrois 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 (Zagnoli et al., 2005).

Figure2 : Onychomycoses a dermatophytes (www.smartfiches.fr). (Anonymel, 2016).
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» Laclassification des dermatophytes est notée au niveau du tableau 1 ci-dessous :

Tableau 1: Classification des dermatophytes

Régne Fungi

Division Eumycota

Phylum Ascomycotina

Classe Ascomycétes

Ordre Onygenales

Famille Arthrodermataceae
Epider mophyton

Genres Microsposum

Trichophyton

4.1.2. Mode de contamination

D’aprées Danis et al., (2007), I’origine de la contamination de I’homme était humaine (espéces

anthropophiles), animales (espéces zoophiles) ou géophiles (especes telluriques) : (figure 3)
- Origine humaine: la plus fréguente, la contamination est souvent interhumaine, elle

Peut-étre directe ou indirecte (sale de bains, salles de sport, douches collectives, piscines,
peignes, brosses, vétements, chaussettes) pouvant véhiculer les squames contenant les spores

virulentes.

- Origineanimale : lacontamination sefait par le contact direct avec un animal de compagnie

(caresses...) ou indirect (poils virulents laissés sur un fauteuil).

- Originetelurique (géophile) : ce sont des saprophytes dans e sol, la contamination peut se
produire a la suite d’un traumatisme d'origine tellurique a partir de sols enrichis en kératine

animale contenant |'espéce en cause.
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Figure 3 : Origine des principaux dermatophytes (Chabasse et al., 2004 ; Chabasse et Pihet,
2008).

4.1.3. Espéces rencontrées dans I’onychomycose

En général, Trichophyton rubrum représente la plus grande majorité des isolements, suivi par
Trichophyton mentagrophytes et dans une moindre mesur e Epidermophyton floccosum (Welsh
et al., 2010). Microsporum canis peut étre exceptionnellement isolé dans les onychomycoses,
ce pathogéne a une tres faible affinité pour la kératine, I’infection unguéal serait donc plus
probablement due a une sensibilité anormale (une immunodépression par exemple) de I’héte
(Piraccini et al., 1996). D’autres dermatophytes, également moins isolés dans I’ongle en
général, peuvent étre mis en évidence dans leurs zones d’endémie respectives : T. soudanense,
T. violaceum et T.tonsurans (Chabasse et Pihet, 2008).

4.2. Onychomycoses a Candida
4.2.1. Définition

Les levures sont des champignons unicellulaires qui se multiplient par bourgeonnement
(Delorme et Antre, 1997). Ce sont des micromycétes unicellulaires ubiquitaires responsables
d’environ 5 a 15 % des onychomycoses en France. Parmi ces levures, |es espéces appartenant

au genre Candida sont mgjoritaires (Feuilhade, 2000).
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Figure 4 : Onychomycose a Candida (www.smartfiches médicine.fr). (anonyme2, 2018).
4.2.2. Classification
La classification des levures d’aprés Koenig (1995) est représentée dans le tableau 2 suivant

Tableau 2 : Classification des levures

Regne Fungi

Division Eumycota

Phylum Deutromycotina

Classe Blastomycétes

Ordre Levures

Famille Cryptococcaceae

Genre 15 genres connus Le plus fréquent Candida

4.2.3. Especes rencontr ées dans les onychomycoses

Parmi les levures, les especes appartenant au genre Candida représentent le deuxiéme agent
€tiol ogique des mycoses des ongles ( Jayatilake, 2009 ; Svejgaard, Nilsson, 2004). C. albicans, une
levure cosmopolite habituellement présente dans le tube digestif de I’lnomme, est I’espéce la

plus fréguemment isol ée.




Chapitrel Synthesebibliographiquesur I’onychomycose

D’autres levures parmi lesquelles : C. parapsilosis, C. krusel, C. guillermondii (Khosravi et al.,
2008), C.tropicalis, et C. famata sont aussi impliquées dans les onychomycoses (Mugge et al.,
2006).

Certains Candida comme C. haemulonii et C. ciferrii affectionnent particulierement |'ongle des

personnes agées ayant des troubles trophiques des membres inférieurs (De Gentile et al., 1995).

Plus rarement, d’autres levures telles que Trichosporon sp (Trichosporon asteroides et
Trichosporon cutaneum) (Chabasse et al., 2009) et Malassezia sp (Zhao et al., 2010) sont mises en
cause dans les onychomycoses, mais ces cas restent exceptionnels, puisgue les Trichosporon
sp sont cosmopolites, saprophytes du sol et de I’eau et font aussi partie de la flore cutanée de
I’homme et les Malassezia sp sont également des |evures commensal es de |a peaul.

4.2.4. Mode de contamination

La Candidose, peut étre transmise par auto-contamination a partir d'un foyer extra unguéa
(prurit), par contact avec des substances agressives (détergents, médicaments, etc...) (Baran et
Piérard, 2004). Le nouveau —né et |e nourrisson se contaminent le plus souvent au contact de la
meére (Belkaid, 1999).

4.3. Moisissures
4.3.1. Définition

C’est des champignons filamenteux cosmopolites fréquemment rencontrés dans I’air et sur les
sols et, pour certains d’entre eux, sur les matieres en décomposition. La plupart d’entre elles se
comportent comme des saprophytes. Elles peuvent profiter d’un terrain particulier soit local sur
un support cutané ou unguéal altéré, soit genéral en cas d’immunodépression et se comporter

comme un opportuniste (Contet-Audonneau, 2005).
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Figure 5 : Onychomycose a moisissure (fusarium sp) (Feuilhade ,2011).
4.3.2. Classification

La classification des moisissures d’aprés Koenig (1995) est notée dans le tableau 3 suivant :

Tableau 3 : Classification des moisissures.

Regne
Division
Phylum
Classe
Ordre
Famille

Genre

Fungi

Eumycota
Deuteromycotina
Hyphmycétes
Moniliales

Moniliaceae

Parmi les nombreux genres de moisissure

Aspergillus,Acremonium,Fusarium et Penicellium

4.3.3. Espéces rencontrées dans I’onychomycose

Pour |es moisissures cosmopolites les plus couramment isolées dans |es 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 (Chabasse et

Pihet, 2014).
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Parmi ces pathogénes, deux genres sont susceptibles de causer des onychomycoses :
Neoscytalidium sp (Neoscytalidium hyalinum et Neoscytalidium dimidiatum) et Onychocola

canadensis.
4.3.4. Mode de contamination

Les moisissures opportunistes sont cosmopolites provenant du milieu extérieur, fréquemment

rencontrées dans I’air et sur les sols. Elles sont le plus souvent saprophytes, parfois
phytopathogénes ou parasites d’animaux, avec un potentiel de pathogénicité non négligeable
(Chabasse et al., 2009 et Chabasse et Pihet, 2014).

5. Physiopathologie
5.1. Onychomycose a der matophytes

L’onychomycose a dermatophytes débute généralement par une atteinte sous unguéale distale
ou disto-latérale (Fig.2). Le dermatophyte attaque I’ongle a partir du bord libre ou des
bords disto-latéraux au niveau de I’hyponychium et progresse vers la matrice, provoquant
une décoloration de I’ongle (brun-jaunétre), une hyperkératose sous unguéal e et un décollement
de I’ongle de son lit (Feuilhade, 2011).

D’autres modes d’invasion de I’ongle sont aussi possibles: une leuconychie superficielle
ou plus rarement profonde ou encore une onychomycose proximale sous unguéale (Zahrou,
2014).

5.2. Onychomycose a Candida

L’onychomycose a Candida débute le plus souvent par une inflammation des tissus sus-ou
périunguéaux, ou par un péri-onyxis. Celle-ci se caractérise par une tuméfaction doul oureuse,
tendue et érythémateuse des bourrelets unguéaux (Fig.6). A lapression, une sérosité blanchétre
ou du pus peut sourdre. La tablette unguéale est secondairement atteinte, depuis I’extrémité

proximale vers le bord libre de I’ongle (Develoux et Bretagne, 2005).
5.3. Onychomycose a moisissure

Une atteinte du gros orteil est e plus souvent observée dans les onychomycoses a moisissures.

Le mode d’attaque de I’ongle par les moisissures est proche de celui des dermatophytes, mais
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I’évolution de I’onychomycose est plus lente et il y a rarement d’autres atteintes mycosiques
associées (intertrigo) (Fig.4). 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 I’ongle peuvent également accompagner
cette atteinte. Dans le cas d’une onycholyse, I’ongle prend généralement la méme couleur que
les spores impliquées dans I’onychomycose (Chabasse, 2011).

6. Classification clinique des onychomycoses

D’aprés Jeannicolas (2011), la classification clinigue des onychomycoses dépend du lieu de
pénétration de I’agent infectieux et du stade évolutif. 1l y a cing grandes formes cliniques

d’onychomycoses.
6.1. Onychomycose sous unguéale, distolatérale (typel)

La voie d’invasion correspond a la région sous-unguéale distale, le champignon pénétre par
I’hyponychium au niveau du sillon latéral, c’est la forme la plus fréquente. Elle se manifeste
par une hyperkératose sous unguéale située au bord libre de la tablette unguéale, associée de
maniére inconstante, a une strie de coloration blanche ou jaune de la tablette prés du rebord
latéral. Il s’y associe souvent un épaississement de la tablette ou un décollement de I’ongle de
son lit (une onycholyse), provoqué par I’accumulation de kératine, sous la tablette. Les ongles
des pieds sont le plus souvent le siége de ce type d’atteinte. Lorsque les ongles des mains sont
atteints, ils le sont, souvent d’un seul c6té, avec atteinte concomitante et bilatérale des orteils,
formant aing, le tableau clinique caractéristique : « une main, deux pieds » (Akammar, 2013).

Figure 6 : Onychomycose sous unguéale disto-latérale (Dref, 2014).
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6.2. Onychomycose superficielle blanche (typell)

Le champignon envahit la surface de la tablette unguéale de I’extérieur vers I’intérieur
probablement apres un traumatisme local ou une macération entretenue par un chevauchement
d’orteils. Elle se manifeste sous forme de petites plaques superficielles blanches,
d’aspectpoudreux, qui peut étre facilement détachées alacurette. Elles peuvent ensuite confluer
pour donner un aspect de leuconychie de I’ensemble de la tablette. Elle est surtout le fait d’une
infestation par T. mentagrophytes, plus rarement par T.rubrum. C’est une variéte relativement
rare et affecte principalement les orteils (V ogeleer et Lachapelle, 2005).

Figure 7 : Onychomycose superficielle blanche (d’aprées AKAMMAR, 2013).
6.3. Onychomycose sous unguéale proximale (typelll)

Elle se manifeste par une modification de la couleur de I’ongle qui se produit a proximité du
repli unguéal proximal, en regard de lalunule. Latablette y devient blanche ou jaune. La zone
atteinte s’étend progressivement au fur et @ mesure que I’ongle pousse. La surface de latablette
unguéale, est en revanche, le plus souvent intacte. A I’atteinte matricielle, peut s’y associer,
lorsqu’il s’agit de moisissures, un périonyxis inflammatoire et purulent. Ce type d’atteinte est
rare, et se voit surtout aux ongles des pieds, exceptionnellement aux mains. Cet aspect est celui
que I’on voit occasionnellement chez les sidéens atteints d’onychomycose. 1l résulte le plus
souvent d’une infestation par T. rubrum, mais aussi, dans un nombre significatif de cas, par des

moisissures (Benjelloun, 2014).
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Figure 8 : Onychomycose sous unguéale proximale (Scrivener, 2011)
6.4. Onychomycoses avec dystrophietotale (type 1V)

Cette forme est le plus souvent secondaire et constitue le mode évolutif d’une des formes
précédentes, non traitées. L’ongle devient ainsi progressivement, épaissi et déformé avec,
parfois, un empéatement des tissus périunguéaux. Ces onychodystrophies total es primitives sont
le plus souvent candidosiques (Jean-Nicolas, 2011).

Figure 9 : Onychomycose avec dystrophie totale (d’aprées AKAMMAR, 2013).

6.5. Onychomycoses candidosiques

Le plus souvent, I’atteinte débute par un périonyxis (paronychie), tuméfaction douloureuse de
lazone matricielle et du repli sus-unguéal, d’ou peut sourdre du pus a la pression. L’évolution

se fait par poussées, sur un mode subaigu ou chronique. La tablette unguéale est parasitée
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secondairement et chaque poussée est traduite par un sillon transversal. L’ongle peut prendre
une teinte jaune verdatre, marron ou noire, surtout dans les zones latérales et proximales. Plus
rare est I’atteinte unguéale sous forme d’une onycholyse latéro-distale. La tablette unguéale
n’adhere plus au lit sur une surface d’étendue variable (Benjelloun, 2014).

Les candidoses unguéal es touchent plus fréquemment les femmes et les ongles des mains sont
leur siége de prédilection et notamment le majeur (Benjelloun, 2014).

Figure 10 : Onychomycose candidosique (Benjelloun, 2014).

7. Complications de I’onychomycose

Les conséquences de I’onychomycose sont principalement d’ordre esthétique mais peuvent
souvent altérer laqualité de vie, comme cela est attesté par Louafi, (2011).

Les principaux problemes mis en lumiére sont la géne, le complexe, la nuisance, la crainte
d’étendre I’infection aux autres, la peur de la dissémination du champignon aux ongles sains et
lafréquence significative de la douleur (Lubeck ,1998 ; Drake et al., 1998).

Au-dela de I’altération de la qualité de vie et les conséquences esthétiques retrouvees,
I’onychomycose peut causer des dystrophies unguéales permanentes surtout chez les sujets
&geés. Elle peut aussi contribuer aux troubles de la mobilité, par les difficultés de chaussage, et
aux douleurs attribuées. Elle peut également servir de porte d’entrée a des bactéries pouvant
entrainer des complications sévéres, essentiellement un érysipele, surtout chez les sujets
diabétiques, une cellulite infectieuse ou une ostéomyélite (Halim, 2013).
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8. Répartition géographique des espéces responsable de I’onychomycose
8.1. Danslemonde

La plupart des dermatophytes sont cosmopolites. C’est le cas de Trichophyton. rubrum, T.
mentagrophytes, Microsporum canis, M. gypseum. D’autres par contre sont localisées a
certaines régions du globe, comme M. ferrugineum localisée en Asie et en

Afrique (fig. 11), ou T. concentricum en Asie et en Océanie (fig. 12). M. ferrugineum, T.
schoenleinii sont rarement isolées (Chabasse, 2004 ; Ripert, 2013).

A I’inverse, d’autres espéces comme M. audouinii var. langeronii, T. soudanense, T. violaceum
ou T. tonsurans sont en augmentation dans le monde du fait des migrations Nord-Sud
(Chabasse, 2004).

BN M. fangeronii  Ech: 1/20000

Fig. 11 : Aire de répartition de M. ferrugineum et M. audouinii var langeronii (Chabasse,
2004)




Chapitrel Synthesebibliographiquesur I’onychomycose

oy I T conceniricam [ T. soudancase s Jb -
B T ronsurans Bl 7. violaceum Fch: 1720000

Fig. 12 : Aire de répartition de T. violaccum, T. soudanense, T. tonsurans, T.concentricum
(Chabasse, 2004).

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

Les moisissures, bien que cosmopolites, les genres Aspergillus et Fusarium sont beaucoup plus

fréguents en Afrique et en Asie (Soorgjee, 2012).
8.2. Au Maghreb

L’Algérie, le Maroc et la Tunisie sont caractérisés par le méme climat méditerranéen, et ou les
dermatophytes sont les principaux agents étiologiques des onychomycoses ; il s’agit de T.
rubrumsuivi de T. violaceum et de T. interdigitale (Boukachabine et Agoumi, 2005 ; Djeridane
et al., 2006). En plus de ces trois especes présentes au Maghreb, en Tunisiel’espece
T.mentagrophytes est aussi mentionnée (Goita, 2012).

Les levures viennent en seconde position, avec une seule espéce fréguente candida albicans
(Zahrou, 2014 ; Chaida et Bettahar, 2015 ; Anane et al., 2001).

Quant aux moisissures, elles sont rarement relevées.

D’aprés Bouamama et al., (2011), la seule espéce isolée au laboratoire du CHU Nafissa
Hamoud d’Hussein Dey d’Alger est Fusaruim.sp. A Tizi-Ouzou, une seul e espece est également

mentionnée par Aguenache et Berkani (2018), c’est Aspergillus.sp.




Chapitrel Synthesebibliographiquesur I’onychomycose

Au Maroc, les espéces Aspergillus sp., Fusarium sp. et Scopulariopsis brevicaulis sont
mentionnées (Boukachabine et Agoumi, 2005).

9. Traitement

Le traitement d’une onychomycose dépend de plusieurs facteurs, essentiellement du type
d’atteinte, du degré d’atteinte et surtout de I’agent pathogéne isolé (Develoux et Bretagne,
2005). Les traitements peuvent étre répartis en 2 grands groupes : Les antifongiques locaux et

les antifongiques systémiques (Roberts et al., 2003).
9.1. Traitement topique

Un traitement strictement local est indiqué si I’atteinte se situe au niveau distolatéral, si elle est

limitée & un seul doigt et dans le cas d’une contre-indication a un traitement par voie orale.

Il consiste en I’application d’un antifongique topique (créme, lotion ou solution filmogéne)
plusieurs fois par jour ou semaine jusqu’ a guérison. Un découpage de la partie non adhérente
de latablette est fortement recommandé pour une onycholyse car cela permet a I’antifongique
d’atteindre le lit de I'ongle. En cas de surinfection bactérienne, un antiseptique local
(Hexamidine transcutanée (Hexomedine Transcutanée®) ou povidone iodée en solution «
Betadine Dermique® ») doit accompagner |e traitement fongique (Feuilhade de chauvin et al.,
2011).

Le résumer des antifongiques locaux pour le traitement des onychomycoses et leur posologie

(voir Annexe 1).
9.2. Traitement oral

Plus efficace, un traitement par voie orale est indiqué (en plus du traitement local) en cas
d’échec thérapeutique et en cas de récidive (Denis Vital Durand et al., 2008). |l est aussi indiqué
en cas d’atteinte distale ou latérale importante (plus de 2/3 de la tablette unguéale atteinte ou
une atteinte de plusieurs ongles) mais surtout en cas d’atteinte de la matrice, en cas d’atteinte
proximale et d’une onychodystrophie totale. Trés souvent, le traitement per os est accompagnée

par un traitement local pour favoriser la guérison (Tosti, 2005).

Le résumé des antifongiques pouvant étre utilisés pour un traitement par voie orae (voir

Annexe 2).

=
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9.3. Traitement chirurgical

Il consiste a réaliser une avulsion partielle de I’ongle atteint par le champignon pour favoriser
la pénétration des antifongiques. Cette avulsion chirurgicale aun double but : elle permet dans
un premier temps, un diagnostic correct car les prélevements mycologiques et histologiques

sont possibles et dans un second temps, elle facilite la surveillance du traitement (Noél, 2006)

Il est préferable d’éviter I’avulsion chirurgicale totale, compte tenu du risque d’une incarnation

distale ultérieure.

Cette technique n’est pas indiquée chez les patients ayant un déficit immunitaire, un diabete ou
une artérite sévére des membres inférieurs. Chez ces derniers, une kératolyse chimique est
préférable. Ce traitement chirurgical sera associé a un traitement par des antifongiques
locauxet/ou systémiques. L’avulsion chirurgicale partielle est une technique simple a réaliser,

elle est indiquée en cas d’échec du traitement medical des onychomycoses (Dref, 2014).

10. Prophylaxie

La prévention joue un grand réle pour éviter I’apparition d’une onychomycose ou une rechute.
Afin d’éviter une réinfestation et donc une récidive, il est nécessaire de suivre les consignes

suivantes :

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

espaces inter-orteils.

- Enlever les excédents de peau vous évitez ainsi laformation des crevasses dans lesquelles

les champignons pénetrent
- Sécher soigneusement les pieds et |es espaces interdigitaux.
- Eviter les bains des pieds prolongés qui favorisent la macération.

- Utiliser du matériel de manucure personnel.

=
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- Décontaminer les chaussures et chaussons (poudres ou lotions antifongiques) ; Choisir
des chaussettes en coton plut6t qu’en matiéres synthétiques qui favorisent la transpiration

et I’infection, ces chaussettes doivent étre changées réguliérement.

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

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

- BEviter les chaussures fermées (chaussures de sport), en toile ou en plastique, et préférer

des chaussures en cuir aérées ou des sandales.

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

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

- Eviter de couper la peau autour des ongles pour éviter de créer une porte d’entrée pour
I’infection (Tosti et al., 2005).

=
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1. Typed’etude

Il s’agit d’une étude rétrospective, basée sur I’acquisition de données présentes dansles
dossiers médicaux (fig. 13) des personnes ayant consulté au service de dermatologie du Centre
Hospitalo.universitaire de Tizi-Ouzou entre lapériode allant du 1 janvier 2018 au 30 avril 2021.

Figure 13 : Dossiers medicaux des malades consultant au service Dermatologie du CHU de
Tizi.Ouzou (2021) (Originae).

2. Description de la région d’étude

La wilaya de Tizi.Ouzou est située dans la région de la Kabylie en plein cceur du massif du
Djurdjura. Elle est divisée administrativement en 67 communes et 21 dairas. Elle contient le
plus grand nombre de communes en Algérie.

> Elle compte 1 142 991 habitants sur une superficie de 2 958 kmz.
> Ladensité de population de la Wilaya de Tizi.Ouzou est donc de 386,4 habitants par kmz.
2.1. Situation géographique
Lawilayade Tizi.Ouzou est située au Nord de I’ Algérie dans larégion de Kabylie (Fig.14).
Elle est délimitée:

-A I'Ouest par lawilaya de Boumerdes

-Au Sud par lawilaya de Bouira

-A I'Est par lawilayade Béjaia

-Au Nord par lamer Méditerranée
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CARTE DE LA
DE TIZ14M

Ech : 1/525400

Figure 14 : Carte géographique de lawillaya de Tizi.Ouzou et I’hopital de Belloua (http//
‘www.Tizi.Ouzou dz.com). (Anonyme 3, 2015).

2.2. Lieu d’étude

La consultation des dossiers des patients a eu lieu au niveau de I’unité de consultation
spécialisée en dermatologie située a la polyclinique des 2000 logements nouvelle ville de
Tizi.Ouzou, une structure externe, mais ralliée au CHU. Quant au diagnostic mycologique, il

est pratiqué au niveau du service de parasitologie.mycologie du CHU.
3.Recueil desdonnées

Nous avons collecté les dossiers qui contiennent comme motif de consultation une suspicion
clinique d’onychomycoses, puis nous avons reporté sur une fiche d’exploitation les paramétres

suivants :
= Epidémiologiques : &ge, sexe, profession.
= | ’examen mycologique.

= | a localisation de I’atteinte.
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= Lelieu derésidence.
= Les principaux agents pathogénes.
= Clinique : autres |ésions associées.
= Thérapeutiques

4. Population de I’étude

Elle est représentée par, 4496 dossiers médicaux archivés, depuis janvier 2018 a avril 2021, et

gue nous avons consulté un aun.

Au final les dossiers de 275 patients dont 170 femmes et 105 hommes ont répondu a I’objectif
de cette éude.

5. Méthode
5.1. Matériels de I’étude

Plusieurs matériels sont utilisés dans notre étude sont mentionnées sur lafigure 15.

Figure 15 : Matériels de I’étude (Laboratoire de Parasitologie.Mycologie du CHU
Tizi.Ouzou, 2021) (Originae).
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-Matériels de prélevements
-Coupeongle(l) ;
-Vaccinostyle (2) ;
-Curette (3) ;
-Ecouvillon (5) ;
-Boite de pétri (9) ;

-Matériels d’identification
-Lame porte-objet (7) ;
- Lamelle (8) ;
- Micropipette (4) ;

-Matériels d’ensemencement

- Ecouvillon (5) ;
- Pipette (6) ;

Réactifs et Colorants

-Noir chlorazole (10) ;
-Potasse a10%(11) ;
-Bleu de coton(12).

.Milieux de culture

1- Milieu d’isolement Sabouraud

Chloramphénicol (SC) ;

2- Milieu d’isolement Sabouraud
Chloramphénicol / Actidione (SAC) ;

3-Sérum humain

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

5.1.1. Matérielsdelectureet deculture

Le matériel employé pour la lecture et la culture consiste en un microscope optique,

une étuve et un bec benzen :
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Matériels de lecture Matériels de culture

1.Microscope optique 2.Etuve 3.Bec benzen

Figure 17 : Matériels de laboratoire (Laboratoire de Parasitologie.Mycologie du CHU
Tizi.Ouzou, 2021) (Originale).

5.2. Diagnostic mycologique

Le diagnostic d’une onychomycose est basé d’abord sur la mise en évidence d’un champignon
détecté dans les lésions par un examen mycologique direct puis sur I’isolement du champignon
en culture et par la suite son identification. L’examen direct du prélevement apporte les
premiers éléments d’orientation mycologique. Ensuite, les caractéres morphologiques macro et
microscopiques des différents genres et espéces de champignons permettent de les identifier

spécifiquement a partir des cultures obtenues des prél évements.
5.2.1. Lepréévement

Le préévement mycologique doit étre réalisé sur des ongles propres, brosses avec du savon
neutre le jour de I’examen afin d’éliminer les moisissures de I’environnement. Si I’ongle a été
déatraité par un traitement antifongique, une fenétre thérapeutique est nécessaire dont ladurée
est d’environ 3 mois en cas de traitement local par vernis, une solution filmogéne ou un

traitement systemique.

Lorsqu’il y a eu une application par une creme antifongique, I’attente peut étre réduite a 15

jours.




Chapitrell Matériel et Méthodes

Les fragments obtenus ont été recueilli dans une boite de Pétri sur laguelle est mentionné le
numéro d’enregistrement du patient et la nature du préévement. Lors d’une paronychie, les
sérosités sont récupérées par écouvillonnage. Tous prélevement fait au niveau du laboratoire

doit étre mentionné dans un registre de paillasse.
5.2.2. Modalités de prélevement

La technique du préléevement est adaptée a la symptomatologie clinique, le principe est de
prélever 1a ou le champignon est en activité, c’est.adire vivant, souvent invasif a lajonction

partie saine.partie malade (Fig.18).

Figure 18 : Prélevement mycologique unguéal (Laboratoire de Parasitologie.Mycologie du
CHU Tizi.Ouzou, 2021), (Originae).

Les modalités de prélevement unguéal réalisées au laboratoire de Parasitologie du CHU de
Tizi.Ouzou sont mentionnées dans le Tableau 3.
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Tableau 3 : Modalités de préévement unguéal (Photos de laboratoire de Parasitologie
.Mycologie de CHU Tizi.Ouzou, 2021).(original).

Modalités de prélévements Aspect clinique
Lorsque I’atteinte est latérodistale, tout d’abord la partie de |
I’ongle la plus externe, potentiellement souillée par les spores
de moisissures environnementales et/ou colonisée par des
levures est éliminée a I’aide d’un coupe ongle, puis un grattage
sous unguéal est réalise pour collecter la poudre unguéale.

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

ont été recueillis.

Dans le cas d’une leuconychie superficielle, la surface atteinte

est grattée par un vaccinostyle.

Pour une dystrophie totale et puisque I’ongle est totalement
atteint, le prélevement sera réalise a n’importe
quel point de I’ongle le plus profondément possible.

5.2.3. Examen direct

L’examen direct est incontournable dans le diagnostic d’une onychomycose, il est smple, et
accessible a tous les laboratoires de biologie médicale et permet d’apporter une réponse rapide
au médecin prescripteur (Boukachabine et Aguomi, 2005). 1l a pour objectif I’observation de

fragments d’ongles, afin de mettre en évidence la présence ou I’absence des éléments fongiques
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contenus dans les échantillons biologiques issus du grattage. Ces derniers sont examinés au
microscope entre lame et lamelle, dans une goutte de produit éclaircissant tel que I’hydroxyde
de potassium (potasse a 20 % ou 30 %) ou au chloral.lactophénol d’Amman (Fig.19 A et B).
Pour améliorer le confort de la lecture et pour une meilleure visualisation des structures
fongiques, il est préférable d’associer les liquides éclaircissants avec un colorant comme le

rouge de Congo (Claude, 2002). Ensuite on procede a I’observation microscopique sous faible

luminosité a la recherche de I’agent pathogéne.

Figure 19 : L examen direct sous microscope optique au grossissement x40, (Laboratoire de
Parasitologie.Mycologie du CHU Tizi.Ouzou, 2021) (Originae).
A : Filaments mycéliens septés ; B : Levures

5.2.4. Miseen 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 chloramphénicol 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 (Ben hamza, et al., 2019).
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. L’ensemencement est
réalisé en tubes dont le bouchon n’a pas été completement visseé, de maniere a permettre une
bonne agration de la culture car les dermatophytes sont des agrobies. Les tubes étaient incubés

dans une éuve réglé a 27°C et conservés au maximum 4 semaines avec un controle régulier

o
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(deux fois par semaine) pour permettre I’identification des especes a croissance lente. Un

résultat n’a été considéré négatif qu’aprés une incubation de 30 jours (Figure20).

Figure 20 : Différentes étapes de lamise en culture (Laboratoire de Parasitologie. Mycologie
du CHU Tizi.Ouzou, 2021) (Originae).

5.2.5. Identification de I’agent pathogene

L’identification des agents pathogenes en cause se fait a partir de I’observation et de I’analyse
des cultures en fonction de la morphol ogie macroscopique et microscopique. La détermination
de ces agents pathogenes est réalisée par des médecins spécialistes en parasitologie du CHU de
Tizi Ouzou

L’examen macroscopique des levures révéle des colonies en blanc créme.

Les colonies du genre Candida sont genéralement lisses, glabres, humides, avec un aspect
brillant ou mat (Chabasse et al., 2008).

Les dermatophytes sont de couleur et d’aspect variables selon les espéces. La colonie de
Trichophyton rubrum est de couleur brune ou rougeétre, d’aspect duveteux, plat.

Les moisissures sont de couleur variable du blanc au brun et les colonies sont plus ou moins
poudreuses a duveteuses (Chabasse et al., 2002) (fig. 21).
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Dermatophytes Levures Moisissures

Figure 21 : Examen macroscopique apres cultures mycologiques (Laboratoire de
Parasitologie.Mycologie du CHU Tizi.Ouzou, 2021) (Originale).

L’examen microscopique a éte réalisé selon deux techniques distinctes :

. Prélever un fragment de colonie a I’aide d’une anse de platine, le déposer sur une lame, le
dissocier avec une goutte de lactophénol ou le bleu.lactophénol et examiner entre lame et
lamelle.

. Technique du drapeau (drapeau de Roth) : lorsque I’observation de la conidiogénese est
impossible, a I’aide d’un morceau de ruban adhésif, appliqué a la surface de la colonie le
prélevement est réalisé et déposer entre lame et lamelle, dans le bleu de lactophénal.
L’observation est effectuée sous microscope optique a I’objectif X 40 (Chabasse et
Contet.Audonneau, 2007 ; Koenig, 1995).

L’observation microscopique est basée sur la taille des spores, leur forme, la fagcon dont elles
sont rattachées aux filaments (conidiogénése), en chaine ramifiées ou non, en amas, produites
par des phialides ou non, présence ou absence de chlamydospores, formes, abondances ou
absence des macro et microconidies, recherche des ornementations (excroissances triangulaires
chez T.rubrum, organes pectinés, vrilles, organes perforateurs...) (Koenig, 1995).
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Figure 22 : Filaments mycéliensde Figure 23 : Colonies de levures apres
Trichophyton rubrum apres culture vus sous culture et coloration au bleu coton vues au
mi croscope optique (G.x400) microscope optique (Gr. x 400)

(Laboratoire de Parasitologie.Mycologie du CHU Tizi.Ouzou, 2021) (Originae).

Pour I’identification des espéces pathogenes du genre Candida, on utilise le test de blastése ou
test de filamentation (Chabasse et al., 2004) qui est réalisé par incubation de I’isolat pendant 2

a4 heures en sérum humain a 37°C (fig. 24).

Figure 24 : Test de filamentation
A et B : préparation de I’isolat ; C : Incubation de I’isolat a 37°C
(Laboratoire de Parasitologie.Mycologie du CHU Tizi.Ouzou, 2021) (Originae).
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Si I’espéce de levure est C. albicans, on observe un tube de germination (fig. 25).

Tubes
germinatifs

Figure 25 : Colonie de Candida albicans apres culture, vue au microscope optique (Gr.x400)
(Laboratoire de Parasitologie.Mycologie du CHU Tizi.Ouzou, 2021) (Originale).

Pour ce qui est des moisissures elles se caractérisent par des filaments souvent réguliers,

1vésiculeux et régulierement cloisonnés et avec des spores a paroi épaisse et arrondie.
5.2.6. Interprétation desreésultats

Les résultats de I’examen mycologique, lors de I’isolement et I’identification d’un champignon,

doivent étre bien interprétés pour le clinicien afin de conclure ou non a une onychomycose.

En cas de dermatophytose, I’examen direct décrit la présence de filaments mycéliens septés et
la culture identifie le dermatophyte responsable.

Si I’examen direct montre la présence de pseudo.filaments et la culture montre les aspects
caractéristiques du candida albicans, on conclue gu’il s’agit de candidose unguéde. Si le
Candida isolé n’est pas C. albicans, seul I’examen direct (présence ou non de pseudo filaments)
et une culture pure permettent la distinction entre la colonisation d’une onychopathie et une

réelle onychomycose a levures.

L’interprétation d’une moisissure en culture est plus difficile car outre le fait que ce sont souvent
des contaminants de laboratoire, Il est donc banal de I’isoler dans un préléevement d’ongle.
Cependant, la présence d’une moisissure en culture pure sans dermatophyte (ni pseudo
dermatophytes) avec un examen direct montrant des filaments évocateurs de moisissure est trés

suspecte d’onychomycose a moisissure.

B
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Pour confirmer le diagnostic d’une onychomycose a moisissure, un second prélévement doit

étre réalisé et ce second prélévement doit mettre en évidence les mémes résultats.

En cas de pseu.dermatophyte, I’examen direct montre la présence de filaments mycéliens

septes, irréguliers, arthrosporés arthospores isolées et la culture identifie I’agent pathogeéne.
6. Traitement desrésultats

Les résultats obtenus sont soumis a une analyse de la variance soit a un critére de classification
ou bien deux criteres par lelogiciel STAT BOX 6.4.

Lorsque cette analyse montre des différences significatives, elle est complétée par test de
NEWMAN et KEULS au seuil de 5% afin de comparer les moyennes et déterminer les groupes

homogeénes.
Lorsgue la probabilité (P) est :
P > 0.05: les variables ne montrent aucune différence significative.
P < 0.05: les variables montrent une différence significative.
P < 0.01: les variables montrent une différence hautement significative.

P < 0.001: les variables montrent une différence tres hautement significative.

0
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L’etude portant sur lafréguence de I’onychomycose en fonction du temps, au sein de la
population consultante et 1a popul ation atteinte, fréquence de I’onychomycose selon les critéres
épidémiologiques tels que: le sexe, I’age, la provenance des patients. Selon les critéres
cliniques, répartition des cas selon la localisation d’atteinte, les pathologies associées, les

|ésions associées, |es données mycologiques et la répartition des cas selon le traitement.

Durant la période d’étude allant du 1 janvier 2018 au 30 avril 2021, sur les 4496 patients ont
consulté au service de dermatologie pour une suspicion d’onychomycose montre des résultats

aprés un examen mycologigue, les onychomycoses ont été confirmeées chez 275 patients.
1 - Fréquence de I’onychomycose

La variation de fréquence de I’onychomycose, chez les différents patients, est analysée en
fonction du temps alloué a I’étude et selon les parametres épidémiologiques, cliniques,
mycologiques et thérapeutiques considérés.

1.1- Enfonction du temps
1.1-1- Fréquence de I’onychomycose au sein de la population consultante

Les fréquences d’onychomycoses annuelle et moyenne obtenues sont consignées dans le
tableau suivant :

Tableau 5 : Fréquence annuelle et moyenne de I’onychomycose chez les consultants

Année 2018 2019 2020 2021 Total
nombrede 1102 1634 978 782 4496
consultation
nombre des atteints 98 90 70 17 275
fréquence annuelle%o 8,89 5,50 7,15 2,17
fréquence moyenne% 6,11

=
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Sur un total de 4496 consultants en dermatologie, nous avons enregistré une fréguence

d’onychomycose variable d’une année a une autre. Cependant, une nette augmentation est notée

durant les deux années 2018 et 2019 ou 8,89% et 5,50 % des consultants sont respectivement

atteints (fig. 26). Ces résultats peuvent s’expliquer par une prise de conscience de la part des

malades qui consultent plus souvent au service concerné. Ce pendant durant les deux derniéres

années, labai sses des consultations est lié ala pandémie du coronavirus qui afait son apparition

d’une maniére brutale.

Il est toutefois important de signaler que la fréquence moyenne de I’onychomycose n’est pas
inquiétante puisque seulement 6,11% de la population consultante est atteinte. Cela peut
s’expliquer par la limitation de la tranche d’age des patients inclus dans cette étude, mais aussi
par le fait que cette pathologie ne constitue pas une urgence medicale vu I’absence de fortes
douleurs et de symptomes invalidants en comparaison avec d’autres pathologies.

Nos résultats sont sensiblement plus élevés et se rapprochent de ceux obtenus a Tizi-Ouzou,

par Drouaz et Oudahmane en 2019 qui mentionnent une fréquence moyenne de 2,63%.

L’analyse de la variance a un seul facteur correspondant aux parametres (Année, Sexe, Age,
distribution, localisation, pathologies associées, |ésions associées et e traitement) et a deux
facteurs correspondant a (agents pathogenes (facteurl) et localisation (facteur2)) est effectué
par lelogiciel STAT BOX 6.4 permettant d’obtenir :

Pour e paramétre (Année), le teste révele une p-value=0,99 et le test khi2=0,009.

Letest de Newman et Keuls au seuil de 5% montre aucune différence significative.

Froo
10
8
6
4
2
. N
2018 2019 2020 2021 Fréquence
moyenne

Figure 26 : Fréquences annuelle et moyenne de I’onychomycose chez la population consultante.
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1.1.2 - Fréquence de I’onychomycose au sein de la population atteinte

Sur la periode d’étude considérée, nous avons dénombreé 275 patients venus consulter pour

onychomycose. La fréguence de cette affection est consignée dans le tableau suivant :

Tableau 6 : Fréquence annuelle et moyenne de I’onychomycose chez les sujets atteints

Année Na Fr (%)
2018 98 35,64
2019 90 32,73
2020 70 25,45
2021 17 6,18
Totd 275 100

Fr Moyenne (%) 25
Na: Effectif.

Fr : Fréquence.

Il ressort des résultats obtenus que sur un effectif de 275 personnes atteintes, la fréquence des
onychomycoses est variable d’une année a une autre. Elle est maximale, avec 35,64% de casen

2018 et minimale en 2021 ou seuls 6,18 % de cas d’onychomycoses sont enregistrés (fig. 27)

En 2021, sur les quatre premiers mois seulement du 1 janvier au 30 avril, 17 cas sont
diagnostiqués, soit une fréguence de 6,18%. Cette décroissance par apport aux fréquences de
2018 et 2019 du nombre de cas peut s’expliquer par le fait que I’onychomycose est devenue un
des motifs les plus fréquents de consultation en dermatologie surtout si cette mycose est

accompagnée d’autres lésions mal supportées par le malade.

Les résultats que nous avons obtenus ne correspondent pas a ceux enregistrés par Drouaz et
Oudahmane (2019), en Algérie qui mentionne une augmentation du nombre de sujets affectés
d’une année a une autre. Notons par ailleurs que la fréquence moyenne obtenue dans notre étude

indique une atteinte de 25% des cas.

[ w0

|
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Analyse de la variance a un seul facteur (Année), par le logiciel STAT BOX 6.4 permet
d’obtenir :

p-vaue=0,99 et |e test khi2=0,036.

Le test de Newman et Keuls est non significatif au seuil de 5%.
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Figure 27 : Fréquences annuelle et moyenne de I’onychomycose chez les sujets atteints
[11.1.2 - Fréquence de I’onychomycose selon les criteres épidémiologiques

Dans ce cas, les frequences de I’onychomycose sont analysées en fonction du sexe et de la
provenance des patients.

I11.1.2.1 - Fréquence de I’onychomycose selon le sexe

Concernant les variations liées au sexe, nous avons noté une prédominance de I’onychomycose

chez le sexe féminin ; c’est ce qui ressort dans le tableau suivant :

Tableau 7 : Répartition de I’onychomycose selon le sexe

Sexe NA Fr
Femmes 170 61,82
Hommes 105 38,18

Total 275 100
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Parmi les 275 personnes maades, 61,82% sont de sexe féminin contre 38,18% de sexe
masculin, avec un sexeratio H/F =0,61. Ceci rejoint lamajorité des résultats publiés notamment
en Algérie (Aguenache et Berkani,2018 ; Drouaz et Oudahmane 2019), au Maroc (Halim et al .,
2013) et en France (Duhard et al.,2006), (Tab. 8).

Auteurs Challal et | Drouaz et Aguenache | Halimetal. | Duhard et
Dabouz al.
Pays et Algérie Oudahmane | et Berkani
année (Tizi-Ouzou) | Algérie Algérie Maroc
France
d’étude 2021 (Tizi-Ouzou) | (Tizi-Ouzou) | 2013
2006
2019 2018
Sexe-ratio 0.61 0.70 0.51 0.72 0.6

Selon FOSTER, (2004) et FARHI et al (2011), les onychomycoses touchent plus volontiersles
femmes plus que les hommes. Ce sont probablement des facteurs culturels et/ou
comportementaux comme le port des gants, les taches ménageres qui expliqueraient cette plus
grande fréquence chez les femmes. Par contre, aux Etats Unis d’Amérique comme en France,
I’écart serait plus réduit (ZUKERVAR ,2011). L’explication de cette prédominance dans la

littérature reste inexplorée et d’autres études sont nécessaires pour eclaircir cette notion.

L’analyse de la variance a un seul facteur (Sexe), par le logiciel STAT BOX 6.4 permet

d’obtenir :
p-value=0,99 et e test khi2=0.

Letest de Newman et Keuls est non significatif au seuil de 5%.
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Figure 28 : Fréquences d’onychomycose selon le sexe.
I11.1.2.2 -Répartition des cas d’onychomycoses dans la région de Tizi-Ouzou selon I’age

La répartition des cas d’onychomycose selon les tranches d’age sont présentées dans le tableau
9 suivant et lafigure 29 :

Tableau 9 : Répartition d’onychomycoses selon I’age

Classed'age| [0,20[ | [20,40[ | [40,60[ | [60,80[ >80 Total
NbredeCas| 14 45 77 61 5 202
Fr 6,93 22,27 38,11 30,19 2,47 100

La répartition des cas confirmés selon I’a4ge, montre que la tranche d’age la plus touchée se
situe entre 60 et 80 ans avec 30,19% et qui atteint son maximum dans la tranche d’&ge comprise
entre 40 et 60 ans soit 38,11%. Cela s’explique du fait que dans ces tranches d’age, les
personnes sont plus exposees aux facteurs de risque qui favorisent les onychomycoses tels que
lafréquentation d’endroits associant une humidité des sols donc une exposition aux pathogenes,

ou peut étre lié ala nature de profession et |a pratique de sport.

Nos résultats sont proches de ceux de Fellah (2016) a Tlemcen ou les onychomycoses sont plus
fréquentes pour la tranche d’age comprise entre 51 a 60 ans soit un taux d’infestation de 21%.
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Dans notre étude seulement 6,93 % des cas d’onychomycose sont observés chez I’enfant.

Cette rareté peut étre attribuée a plusieurs facteurs tels que la différence dans la structure de la
tablette unguéale, |a moindre exposition aux traumatismes par rapport aux adultes et larapidité
delarepousse unguéale. Le méme constat est noté par Akammar en 2013 au Maroc ou 3 % des

cas d’enfants atteints est enregistré.

Analyse delavariance aun seul facteur (Tranche d’age) par lelogiciel STAT BOX 6.4 permet

d’obtenir :
p-value=0 et le test khi2=0.

Letest de Newman et Keuls est tres hautement significatif au seuil de 5% et fait ressortir deux

groupes homogeénes (tab.10).

En effet les cadres: 1, 2, 3 et 4 sont classés dans le groupe A. tandis que le cadre 5 est

classé dans le groupe B.

Tableau 10 : Analyse de la variance de larépartition d’onychomycoses selon I’age

Tranche d’age F1 Libelle Moyenne Groupes homogenes
[0, 20[ Filnl 40 A
[20, 40 F1n2 50 A
[40, 60[ F1n3 80 A
[60, 80[ F1n4 55 A
>80 F1n5 20 B

2]
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Figure 29 : Répartition des patients selon les tranches d’age.
[11.1.2.3 - Fréquence de I’onychomycose selon la provenance des patients

Selon les données obtenues, il y a une nette variation de fréquence de I’onychomycose a Tizi-
Ouzou, entre les patients venus d’un milieu urbain et ceux issus du milieu rural. Les résultats

sont consigneés ci-dessous (Tab.11).

Tableau 11 : Fréquence de I’onychomycose en milieux urbain et rural

Provenance NA Fr (%)
Urbaine 55 20
Rurale 28 10,18
Non mentionnée 192 69,82
Total 275 100

Il est remarquable que le plus grand nombre de patients venus consulter pour une
onychomycose soient issus des zones urbaines, soit une fréquence de 20% des cas. Cela serait
probablement en relation, d’une part, avec I’environnement chaud et humide des villes qui
favoriserait le développement plus facile des champignons. Et d’autre part, par la proximité des
structures de santé, ce qui pousse les patients a consulter plus facilement.et d’étre par
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conséquent mieux répertoriés. 1l est aussi intéressant de noter que les ruraux bien que moins
nombreux se présentent au service concerné pour manifester leur inquiétude vis-a vis de la
pathol ogie dont la fréquence est estimée 410,18% (fig. 30).

Les résultats que nous avons obtenus concordent avec ceux signalés par Allam et Boukernine
(2016) et Aguenache et Berkani (2018) dans larégion de Tizi-Ouzou.

Notons enfin que par inadvertance administrative, hous ne connaissons pas la provenance de
192 patients porteurs de la parasitose ; ils auraient rehaussé la fréquence de I’une ou I’autre

Catégorie.

L’analyse de lavariance a un seul facteur (Distribution) par lelogiciel STAT BOX 6.4 permet
d’obtenir un p-value=0 et |e test khi2=0.

Letest de Newman et Keuls est trés hautement significatif au seuil de 5% et fait ressortir deux

groupes homogeénes (Tab.12).

En effet les cadres 1 et 2 sont classés dans le groupe A. tandis que le cadre 3 est classé

dans le groupe B.

Tableau 12 : Analyse de la variance de la fréquence de I’onychomycose selon la provenance

des patients.
Distribution Libelle Moyenne Groupes homogenes
Urbaine Flnl 33,33 A
Rurale Fln2 15,06 A
Non mentionné | F1n3 91 B

[ %

|
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Figute 30 : Fréquences d’onychomycose selon les milieux urbain et rural.

[11.1.3- Selon lescritérescliniques

Les fréquences de I’onychomycose sont analysées en fonction de la localisation de I’atteinte,

des pathol ogies et des | ésions associ ées.
[11.1.3.1-Répartition des cas selon la localisation d’atteinte

Les résultats concernant la répartition des cas selon la localisation d’atteinte par

I’onychomycose sont représentés dans le tableau 13 et figure 31.

Tableau 13 : Répartition d’onychomycose selon la localisation d’atteinte

L ocalisation NA Fr
Pieds 144 52,36
Mains 48 17,45
Mainst+ Pieds 30 10,91
Non mentionnée |53 19,27
Total 275 100

Il ressort des résultats obtenus que I’onychomycose est plus fréquente au niveau des orteils.
D’apreés nos résultats, les personnes atteintes au niveau des pieds ont un taux élevé (52,36%).
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Cette localisation peut s’expliquer par I’humidite que subit le pied dans les chaussures fermées
favorisant la prolifération des champignons et la vitesse de croissance de I’ongle qui est moins
rapide au niveau des orteils diminuant ains leur dimination. Le méme constat est noté par
Sdltani et al. (2015) et Ben hamou et Fellous (2016) qui mentionnent des taux respectifs de
58,8% et 45%.

L’analyse de la variance a un seul facteur (localisation d’atteinte) par le logiciel STAT BOX

6.4 permet d’obtenir les résultats suivants :
p-value=0 et le test khi2=0.

Le test de Newman et Keuls est tres hautement significatif au seuil de 5% fait ressortir deux

groupes homogeénes (Tab.14).

En effet lescadres 1, 2 et 3 sont classés dans e groupe A. tandis que le cadre 4 est classé

dans le groupe B.

Tableau 14 : Analyse de lavariance de la répartition des cas selon la localisation d’atteinte

Localisation Libelle Moyenne Groupes homogenes
Mains F1nl 13,09 A
Mainst+ pieds F1n3 6,02 A
Non mentionnée Find 13,27 A
Pieds F1n2 24,99 B
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Figure 31 : Fréquences de I’onychomycose selon la localisation de I’atteinte.

I11.1.3.2- Fréquence de I’onychomycose selon les pathologies associees

Les résultats portant sur les frequences de I’onychomycose selon les pathologies associées sont
portés dans |e tableau 15 et lafigure 32.

La présente éude révéle que le diabéte est la principale pathologie sous-jacente associée a
I’onychomycose ; suivie de prés par I’hypertension artérielle (HTA), par la cardiopathie et en
fin par I’eczéma.

Pour I’association des maladies entre elles, le diabéte et I’hypertension artérielle viennent en
premier lieu suivis des cardiopathies et I’HTA et en dernier par I’association simultanée des
trois pathologies le diabete, I’hypertension artérielle et des cardiopathies (Tab. 15).

Il est par contre important de signaler que la majorité des malades ne présentaient pas de
pathologies associées a I’onychomycose.
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Tableau 15 : Fréquence de I’onychomycose selon les pathologies associées

Pathologie associées NA Fr %
Diabete 39 14,18
Hypertension artérielle |19 6,91
Cardiopathie 1 0,36
Eczéma 2 0,73
HTA+ Diabéte 16 5,82
HTA+ cardiopathie 1 0,36
HTA+ Cardiopathiet+

Diabete 2 0,73
Sans pathologie associée | 195 70,91
Total 275 100

*HTA : Hypertension artérielle

Les résultats sont révéateurs, 14,18% des patients présentant une onychomycose souffrent
auss de diabete. Il est fort probable que les conséguences de ce dernier sur lamicrocirculation
et les troubles trophiques qui I’accompagnent contribuent a I’apparition de cette infection

mycosique.

Nos résultats se rapprochent de ceux observés au Maroc par Ould Cheikh et al, (2017) qui
affirment que le diabéte est réellement un facteur favorisant I’onychomycose et annoncent que

18 % des onychomycoses sont respectivement associées a cette pathologie.

Chez 6,91% des sujets présentant cette onychopathie, il y a association du diabéte a
I’hypertension artérielle. D aprés Scheen et al., (2012), le diabéte favorise la survenue d’une
HTA. L'exces de sucre dans le sang contribue a la formation de thrombose. L’incidence de

I’THTA augmente avec I’age.

L es patients cardiopathes porteurs d’onychomycose représentent 0,36% des cas. Nous pensons
que la mauvaise irrigation des membres affecte la croissance de I’ongle, I’oxygenation et les

échanges métaboliques des nutriments et faciliterait ainsi I’apparition de la maladie.

o
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Nous avons constaté en fin que la relation de I’onychomycose avec I’eczéma n’est pas
remarguabl e puisgue seuls 0,73% des patients en étaient simultanément atteints. Pour Allam et
Boukernine (2016) la fréquence des eczémateux atteints également d’onyhomycose s’éléve a
5,55 %.

Il est aussi notable que la fréquence des onychomycoses chez les patients ayant présenté un
consortium detrois pathologies (diabéte, HTA et cardiopathie) ne représente que 0,73% des cas
(fig. 32). Et que I’association de ces trois pathologies avec cette onychopathie n’est pas
significative.

Il est en fin important de remarquer que la majorité des patients atteint de cette affection
mycologique soit 70,91% ne présentent aucune pathol ogie associ ée prise en considération dans
cette étude. Une prédisposition génétique ou encore une contamination de proche en proche,
joueraient un rdle plus important dans la survenue de I’onychomycose ; sans omettre

I’hyperhidrose et le port de chaussures fermeées qui jouent aussi en faveur de cette pathologie.

L’analyse de la variance a un seul facteur (Pathologies associées) par lelogiciel STAT BOX 6.4

permet d’obtenir les résultats suivants :
p-value=0 et le test khi2=0.

Le test de Newman et Keuls est tres hautement significatif au seuil de 5% fait ressortir quatre

groupes homogeénes (Tab.16).

En effet le cadre 1 est classé dans le groupe A, le cadre 2 est classé dans le groupe B,
les cadres 3 et 4 sont classés dans e groupe C, tandis que les cadres 5, 6, 7 et 8 sont classés
dansle groupe D.

| st |

|
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Tableau 16 : Anayse de lavariance de lafréquence de I’onychomycose selon les pathologies

associées
Pathologie associées Libelle | Moyenne | Groupes homogenes
Sans pathologie associée F1n8 48 A
Diabete Finl 7 B
Hypertension artérielle F1n2 3 C
HTA+Diabéte F1n5 3 C
Cardiopathie F1n3 0,2 D
Eczéma Fin4 0,2 D
HTA+ cardiopathie F1n6 0,2 D
HTA+Cardiopathie+tDiabéte | F1n7 0,2 D
HFr %
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Figure 32 : Fréguences d’onychomycose selon les pathologies associées

111.1.3.3-Distribution des cas d’onychomycoses dans la région de Tizi-Ouzou selon les

|ésions associ ées.

La distribution des cas d’onychomycoses dans la région de Tizi-Ouzou selon les |ésions

associ ées est présentée dans le tableau 17 et lafigure 33 :

| = |
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Tableau 17 : Répartition des cas selon les types des | ésions associ ées.

L ésion associées NA Fr %
Intertrigo inter orteils 20 7,27
Dermatophytie de la peau 1 0,36
Kératodermie 1 0,36
Périonyxis 3 1,09
Panaris 1 0,36
sans | ésion associée 249 90,55
Total 275 100

L’ analyse des résultats font apparaitre que I’intertrigo inter orteils est la Iésion associée la plus
fréguente ; elle est enregistrée chez 7,27% des cas. C’est certainement la proximité de I’ongle
avec les espaces inter-orteils qui engendre la contamination. Aprés I’intertrigo, c’est le
périonyxis qui est retrouvé le plus souvent chez les patients avec onychomycose ; il représente
1,09% des cas (fig. 33).

Le méme tableau clinique est rapporté par Benjelloun (2014) au Maroc, ou I’intertrigo et le
périonyxis sont mentionnés comme étant les lésions associées a I’onychomycose les plus

fréguentes, représentés respectivement chez 25% et 8% des patients.

Avec laméme valeur 0,36 % ; la dermatophytie de la peau, la kératodermie et le panaris sont
les Iésions les moins fréquentes. Cela rgjoint les résultats de Aguenache et Berkani (2018)
obtenus a Tizi-Ouzou ou les trois pathologies s’expriment respectivement dans 4%, 1,9% et
0,86% des cas.

L’analyse de la variance a un seul facteur (Lésion associées) par le logiciel STAT BOX 6.4
permet d’obtenir les résultats suivants :

p-value=0 et le test khi2=0.

Letest de Newman et Keuls est tres hautement significatif au seuil de 5% et fait ressortir trois

groupes homogeénes (Tab.18).

o
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En effet le cadres 1 est classé dans le groupe A, le cadre 2 est classé dans le groupe B,

tandis que les cadres 3, 4, 5 et 6 sont classés dans |e groupe C.

Tableau 18 : Analyse de la variance de la répartition des cas selon les types des Iésions

ass0ci ées.
L ésion associées Libelle | Moyenne Groupes homogenes
Sans |ésion associée F1n6 80 A
Intertrigo inter orteils Flnl 6 B
Dermatophytie de la| F1n2 1 C
peau
Kératodermie F1n3 1 C
Périonyxis Flnd 1 C
Panaris F1n5 1 C
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Figure 33 : Fréquences d’onychomycose selon les Iésions associées
111.1.3.4 - Fréquence de I’onychomycose selon les données mycologiques

Sur 275 patients suivis, 105 seulement ont confirmés leur bilan mycologique. Les résultats

acquis sont inscrits ci-dessous Tableau 19 et lafigure 34.

£



Chapitrelll Résultats et discussion

Tableau 19 : Fréquence de I’onychomycose selon les agents fongiques isolés et leurs
localisations :

Localisation
Pied Main Main et Pied | Total
Agents pathogenes NA |[Fr%o |[NA |[Fr% [NA |[Fr% |Na Fr %
T. rubrum 25 143,86 |3 12,50 |4 16,67 |32 30,48

Dermatophytes
T. mentagrophytes | 1 1,75 |0 0,00 |0 0,00 |1 0,95

Candidaalbicans |20 [3509 |16 |66,67 |13 |54,17 |49 46,67

Levures
Candida sp 11 19,30 |5 20,83 |7 29,17 | 23 21,90

Les dermatophytes représentent 31,43% des étiologies (fig. 34). Ils sont présents en majorité
chez tous les patients. Quant a T. mentagrophytes, il est retrouvé chez un seul sujet et

uniquement au niveau du pied.

Pour ce qui est des levures, dles représentent 68,58% des cas. Elles sont le plus souvent
désignées par Candida albicans. En effet, sur 72 patients présentant une atteinte a levures,
I’espece C. albicans s’exprime chez 49 d’entre eux, soit avec une fréquence de 46,67%. Nos
résultats sont également conformes a ceux obtenus par Zahrou (2014) au Maroc, ou les levures
sont les plus représentées au niveau des mains, alors que les dermatophytes siégent surtout au

niveau des pieds.

L’analyse de la variance a deux facteurs (Agents pathogenes, Localisation) par le logiciel STAT
BOX 6.4 permet d’obtenir :

p-value=0,56 et |e test khi2=0,33 pour le premier facteur (agent pathogéne) avec p-value=0,44

et le test khi2=1,64 pour le deuxiéme facteur (la localisation de I’agent pathogene).

Letest de Newman et Keuls est non significatif au seuil de 5%.

o
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Figure 34 : Fréquences des onychomycoses selon I’agent pathogene impliqué
111.1.3.5 -Répartition des cas d’onychomycoses solen le traitement

La répartition des cas d’onychomycose selon le type de traitement est mentionnée dans le
tableau 20 et lafigure 35 :

Tableau 20 : Répartition des cas d’onychomycoses solen |e traitement

Traitement NA Fr (%)
L ocal 75 27,27
Général 15 5,45
Associer 101 36,73
non mentionné 84 30,55
Total 275 100

Dans notre série, le traitement associé qui englobe les thérapies locale et générae est le plus
prescrit ; nous I’avons noté chez 36,73% des sujets (fig 35). Il est suivi par le traitement local
seul, chez 27,27% des cas puis par e traitement général chez 5,45% des patients qui est lemoins

prescrit.
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Le méme protocol e est mentionné a Tizi-Ouzou par Ben Hamou et Fellous (2016).

Dans le cadre de cette étude, le traitement général, englobe deux molécules, la Terbinafine
utilisée en cas de dermatophytose et |e Fluconazole en cas de Candidose. Et pour le traitement
local, c’est Dermofix et Loceryl qui sont recommandés.

Pour Durand et al., (2008), I’association des traitements local et général est plus efficace et
indiqué en cas d’atteinte de plusieurs ongles, en cas d’échec thérapeutique et en cas de récidive.
Il est aussi préconisé sur un terrain d’immunodépression favorisé par des pathol ogies associées
telle que le diabéte, I’insuffisance artérielle ou une cardiopathie, afin de raccourcir la durée du

traitement et prévenir les éventuelles complications.

Le traitement antifongique local seul est prescrit dans le cas d’une leuconychie superficielle
l[imitée qui est une atteinte distale ou latérale épargnant la matrice. Il est aussi ordonné s
I’atteinte touche moins de 2/3 de la tablette unguéale (A. D. V., 2007).

Il est cependant important de signaler que pour 30,55% de cas d’onychomycoses déclarées, le
traitement n’est pas indiqué sur le dossier. Il est probable que ce soit en raison du non

déroulement de I’examen mycologique ou alors que les patients soient perdus de vue.

L’analyse de la variance a un seul facteur (Traitement) par le logiciedl STAT BOX 6.4 permet

d’obtenir :
p-value=0 et le test khi2=0.

Le test de Newman et Keuls est tres hautement significatif au seuil de 5% et fait ressortir trois
groupes homogeénes (Tab.21).

En effet le cadre 1 est classé dans e groupe A, le cadre 2et 3 est classé dans le groupe
B, tandis que le cadre 4 est classé dans e groupe C.

| s |
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Tableau 21: Analyse de la variance de la répartition des cas d’onychomycoses solen le

traitement
Traitement Libelle Moyenne Groupes homogenes
Assosiée F1n3 38 A
Non Fln4 29 B
mentionnée
L ocal Finl 25 B
Général F1n2 4 C
mE...
40,00 36,73
3500 30,55
30,00 27,27
25,00
20,00
15,00
10,00 545
5,00
000 ]
local general associer non mentionné

Figure 35 : Fréguence d'onychomycose selon les traitements administrés.




Conclusion

Notre etude a permis de souligner I’intérét qui devrait étre porté aux onychomycoses en
termes de leur fréguence et de mieux connaitre les caractéristiques épidémiologiques, cliniques
et mycologiques des onychomycoses. |l ressort de I’analyse de nos résultats, que ;

- Les patients consultent tardivement pour leur onychomycose.

-Les onychomycoses touchent les femmes plus que les hommes et que cette mycose est

surtout retrouveée chez les adultes.

- L’enfant est rarement touché par une onychomycose.

- Cette pathologie plus fréquente en milieu urbain que rural.

- Les parties du corps les plus fréguemment touchées sont les ortelils.
-Onychomycose distolatérale est I’aspect clinique le plus fréquent.
-L’examen mycologique est la clé du diagnostic.

-Lesdermatophytes sont les principaux champignons responsables de cette affection, Ils

s’expriment par I’espece Trichophyton rubrum notamment au niveau des pieds.
- leslevures de I’espéce Candida albicans prédominent au niveau des mains.

Au cours du recueil des données, une difficulté a entravé notre travail, du fait que les
dossiers ne sont pas toujours complets. D’ailleurs une analyse de I’aspect clinique des
onychomycoses n’a pas pu étre réalisée. De ce fait, il est recommandé au personnel soignant de
prendre toutes les informations concernant les dossiers des patients, au niveau du service de
consultation afin gu’une meilleure prise en charge et le bon suivi des malades et par la méme

une meilleure analyse des données.

Il est aussi recommandé de suivre certaines précautions afin de prévenir cette mycose :
- Les chaussures fermées en toile ou en plastique sont a proscrire, car elles favorisent la
prolifération des champignons.
- Le port des chaussettes en coton est préférable.

| = |

|



Conclusion

- Eviter de marcher pieds nus.
- Bien essuyer les mains et les pieds aprés chaque douche ou ablution
- Traiter de maniére adéquate les maladies favorisant I’apparition d’une mycose des ongles.
- Conselller la perte de poids en cas d'obésité pour minimiser l'irritation et |a macération.
Il serait aussi intéressant d’envisager a I’avenir une étude de synthese ou les résultats
des différentes études rétrospectives réalisées sur I’ensemble du territoire seront rassemblés afin

d’établir une carte de I’onychomycose en Algérie.
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Annexes

Annexe 1 : Les antifongiques locaux pour le traitement des onychomycoses et leur posologie
(Guy St-Germain. 2014).

Famille d’antifongiques

I midazolés
Bifonazole(Amycor ®)
Bifonazoleturée
(Amycor OnychosetR)
Econazole (PévarylR,))

,DermazolR)

Fenticonazol (L omexineR)

| soconazole ( FazolR)

K etoconazole
(K etoder mR)

Miconazol dactarin

Oxiconazol Fonx

Allylamines

Terbinafine (L amisilR)

Morpholine

Amorolfine(L oceryIR)

Formes galéniques

Créme, Poudre, Solution

Pommade

Creme, Emulsion, Solution

Poudre

Créme

Creme, Emulsion, Poudre.

Créme
Poudre

Créme Solution Poudre

Creme, solution

Solution

Solution filmogéne

Posologie

1x /jour
1x/ jour pendant 1 a3
semaines

2 x/ jour pendant 1 a2

mois

132 x/ jour

2mois

pendant

2 x/ jour

2 X /jour pendant 1 a2

mois

1x / jour

1x/ jour
2x/jour
1 a2 x pa semaine
pendant

6 mois

I ndication en fonction

des pathogénes

Candida et
dermatophytes

Candida,
dermatophytes

et moisissures

Candida

Candida et

dermatophytes

Candida
Candida
Candida

Candida

Candida
Dermatophytes
Candida,
dermatophytes,

Moi sissures
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Hydroxypyridone

Ciclopiroxolamine

(MycosterR)

Ciclopirox(Mycoster R)sol

filmogene,OnytecR)

Polyene
Amphotéricine

FungizoneR

Créme, solution, poudre.

Solution filmogéne

Solution

2x/ jour

Ix/ jour pendant 3a 6

mois

(Mycoster®)

1x/ jour pendant 6 a 12

mois, (Onytec®)

1x /jour

Scopulariopsissp . ,
Alternaria

sp. ,Cladosporium sp .

Scytalidum sp.

Dermatophytes

Candida,dermatophyte

S,
Moi sissures
Mycoster® :

Scopulariopsis sp.,

OnytecR
S.brevicaulis,

Aspergillus  sp .,
F.solani

Moisissures
(Scytalidum

)
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Annexe2 : Les antifongiques pouvant étre utilisés pour un traitement par voie orale

Terbinafine

Cible Squaléene époxidase, enzyme de la voie de biosynthése de I’ergostérol
Thérapeutique (composant membranaire des champignons)

Dosage 250mg/jour ajeun avec un repas pendant six semaines pour les ongles des
recommandé mains.et trois mois pour les ongles des pieds

Effetssecondaires La molécule de Terbinafine est généraement bien tolérée. Ses effets
secondaires sont essentiellement des troubles gastriques (sentiment de
réplétion di a un ralentissement de la vidange gastrique), des céphal ées, des
éruptions cutanées qui peuvent étre graves (psoriasis pustuleux, érythéme
polymorphe,lupus, érythémateux subaigu) .une perte du gout régressant

spontanément, mais lentement, a I’arrét du médicament

Itraconazole

Cible Lanostérol 14-o-démeéthylase, autre enzyme de la voie de biosynthese de
thérapeutique I’ergostérol (composant membranaire des champignons)

Dosage 250mg/jour ajeun avec un repas pendant six semaines pour les ongles des
recommandé mains.et trois mois pour les ongles des pieds .Afin de réduire la dose de

médicament et les couts qu’engendrent le traitement et d’améliorer la
campliance du patient, la tendance est d’administrer cette substance en
thérapie intermittente (pulse) a raison de 2x200mg/jour, une semaine par

mois, pendant trois a quatre mois.

Effetssecondaires La molécule d’ltraconazole est généralement bien tolérée. les effets

secondaires

sont des troubles digestifs, des manifestations cutanées et des céphal ées

Fluconazole
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Cible

thérapeutique

Dosage

recommandé

Effets secondaires

Idam Itraconazole

150mg/semaine pour traiter les onychomycoses ;des doses plus éevées
jusqu’a

300mg/semaine ont été discutées, mais ne semblent pas donner des résultats
cliniques supérieurs. La durée de traitement est mal documentée. Elle est
d’environ six a huit mois pour une atteinte des ongles des pieds. Il semble
qu’il

faille traiter les onychomycoses jusqu’a guérison totale car le médicament

est

moins bien stocké dans la kératine que la Terbinafine et I’Itraconazole.

Lamolécule de Fluconazole est généralement bien tolérée ; les rares effets

secondaires sont hépatiques, gastriques et cutanés.



Etude retrospective d’onychomycose au niveau de CHU de Tizi-Ouzou (2020-2021)
Résumeé
L’onychomycose est une infection fongique de I’ongle chez I’homme. Elle est cosmopolite et
représente environ 50% des onychopathies. Les dermatophytes sont considérés comme les agents
pathogenes les plus incriminés, cependant |es moisissures et les levures peuvent aussi étre des agents
colonisateurs ou contaminants. Les onychomycoses sont souvent observées a un age avanceé et aun
stade évolué.
Nous avons mené une étude rétrospective sur pres de quatre années entre 2018 et 2021. L’objectif est
de préciser les aspects épidémiologique, clinique, mycologique et thérapeutique de cette affection
chez les sujets de toute tranche d’age, ayant consulté au service de dermatol ogie du Centre Hospitalo
Universitaire de Tizi-Ouzou.
Un nombre de 4496 dossi ers de patients sont examinés révél ant que 275 suj ets seulement présentaient
lamaladie, dont une mgjorité de femme et un sexe ratio H/F égal a61,76%.
Durant notre étude, les onychomycoses touchent les femmes plus que les hommes et que I’atteinte
des ongles des orteils était la plus fréquente avec 52,36% cas. Cette pathologie est plus fréquente en
milieu urbain que rural.
Le diabéte est la pathologie associée la plus commune a I’intertrigo, la lésion associée la plus
répandue chez les sujets atteints. La pathologie est contrée par I’association des traitements locaux et
généralisés.

Motsclés: Etude rétrospective- Onychomycose -Pathol ogie- Dermatophytes -Levures. -Onychopatie
- moisissure.

Retrospective study of onychomycosis at the Tizi-Ouzou University Hospital (2020-2021)
Abstract

Onychomycosisis afungal infection of the nail in men. It is cosmopolitan and represents about 50%
of onychopathies. Dermatophytes are considered the most implicated pathogens, however molds and
yeasts can also be colonizing or contaminating agents. Onychomycosis is often seen in old age and
at an advanced stage.

We conducted a retrospective study over nearly four years between 2018 and 2021. The objectiveis
to specify the epidemiological, clinical, mycological and therapeutic aspects of this condition in
subjects of al ages, having consulted the dermatology department. of the Tizi-Ouzou University
Hospital Center.

A number of 4496 patient files are examined revealing that only 275 subjects presented the disease,
of which amajority of women and asex ratio M / F equal to 61.76%.

During our study, onychomycosis affected women more than men and that toenail involvement was
the most common with 52.36% cases. This pathology is more common in urban than in rural areas.
Diabetes is the most common pathology associated with intertrigo, the most common associated
lesion in affected individuals. The pathology is countered by the combination of local and generalized
treatments.

Keywords : Retrospective study - Onychomycosis - Pathology - Dermatophytes - Yeasts. -
Onychopathy - mold.
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