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Glossaire

- Actidione : Antifongique qui inhibe la croissance de certains champignons tels que Candida,
Fusarium, et Aspergillus fumigatus.

- Antifongiques : Sont des médicaments possédant la capacité de traiter les mycoses.

- Champignon : Microorganisme, eucaryotes uni ou pluricellulaire, dépourvu de chlorophylle.
Il est caractérisé par un appareil végétatif fait de filaments microscopiques nucléés et se
reproduisant au moyen de spores. Il est saprophyte du milieu extérieur ou bien commensal
chez ’homme parfois en symbiose mais aussi en tant que parasite obligatoire.

-Dermatophytie : Est une maladie de la peau se caractérisant par une infection des ongles ou
encore du cuir chevelu, causée par des champignons parasites : les dermatophytes.

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

- Hyponychium : Est la zone épaissie de I'épiderme, recouverte du bord libre de l'ongle. Sa
limite proximale, ou I'épiderme est en contact avec l'ongle (lit unguéal), est appelée la bande
onychodermale.

- Immunodépression : L’immunodépression est une pathologie particuliére traduisant un
affaiblissement du systéme immunitaire (systéme de défense de I’organisme) et constituant un
facteur d’exposition a d’autres maladies. Il s’agit donc a la fois d’une maladie et un facteur de
risque. On parle également de deficit immunitaire.

- Intertrigo : Est une inflammation de la peau qui affecte les grands ou les petits plis.

- Kératine : Protéine fibreuse, trés riche en soufre, qui constitue le composant principal qui
forme les couches les plus externes de I'épiderme des vertébres.

- Leuconychie : Lésions apparaissant sous le repli proximal sous forme de zones blanches et
s’étendant vers la région distale de I’ongle. En restant confiné a la région lunulaire de I’ongle.

- Mycose : Affection parasitaire. Elle peut se localiser sur pratiquement toutes les zones
corporelles : peau, ongles, muqueuses externes ou internes (estomac, intestins).

- (Edéme : Est un gonflement des tissus causé par un exces de liquide. Il survient lorsque les
capillaires, de minuscules vaisseaux sanguins, laissent fuir du liquide qui va alors s'accumuler
dans les tissus environnants.

- Onycholyse : Décollement d'un ou de plusieurs ongles sur une portion plus ou moins
importante de leur étendue.

- Onychopathie : Elles désignent les pathologies qui touchent les ongles.



Glossaire

- Onychorrhexie : Etat pathologique correspondant a la présence de fissures longitudinales
entrainant un amincissement et une fragilité particuliére de I'ongle.

- Onyxis : Inflammation ou lesion inflammatoire du derme sous-unguéal ou rétro-unguéal,
souvent accompagnée d'ulcérations et de fongosités.

- Parasite : Organisme animal ou végétal qui se nourrit strictement aux dépens d'un organisme
hote d'une espece différente, de fagcon permanente ou pendant une phase de son cycle vital.

- Paronychie : Est une inflammation douloureuse des replis située autour des ongles qui se
manifeste par des rougeurs et des gonflements au niveau du pli unguéal, le pli de peau qui
entoure I’ongle.

- Périonyxis : Inflammation du pourtour de l'ongle.

- Povidone iodée : La Povidone iodée est un antiseptique a large spectre, bactéricide et
fongicide sur Candida albicans.

- Psoriasis : Est une maladie inflammatoire chronique de la peau qui se manifeste par des
plaques rouges présentant des squames. Il s’agit le plus souvent d’une maladie bénigne, mais
il existe des formes seéveres, associées a une atteinte généralisée et/ou a des douleurs
articulaires.

- Saprophyte : Qui tire sa nourriture de substances organiques en décomposition (donc
dépendant d'un autre étre vivant).

- Sérosité blanchéatre : Liquide voisin du sérum sanguin, contenu normalement dans les
membranes séreuses, et constituant les cedémes ou certains épanchements.

- Sillon : Rainures assez profondes.

- Traumatisme : Ensemble des manifestations locales ou générales intéressant les tissus et les

organes provoquées par un agent extérieur ; troubles généraux qui en résultent.
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Introduction

La forte augmentation de la prévalence des infections fongiques constatées au cours de

ces derniéres années a attiré 1’attention sur la mycologie médicale (Coudoux, 2016).

Les mycoses sont des maladies provoquées par des champignons microscopiques,
appelés micromycetes, qui touchent la couche cornée de 1’épiderme, les structures kératinisées
des poils, des ongles et des muqueuses (bouche, mugueuse génital) mais peuvent aussi causer
des infections plus graves des organes internes comme les poumons, le cceur, les reins...
(Coudoux, 2016).

Les mycoses des ongles sont appelées ~ Onychomycoses * , elles atteignent les ongles
des mains et des pieds. Elles sont provoquées par les dermatophytes, les levures et les
moisissures. Dans le monde leur prévalence est comprise entre 8 a 10 % de la population
générale. Elle est rare chez I’enfant, elle est plus fréquente chez les sujets agés de plus de 70
ans (Feuilhade -Chauvin, 2000).

La survenue d’une onychomycose dépend de nombreux facteurs dont il faudrait tenir

compte lors de la prise en charge, la prévention et le traitement spécifique (Soorajee, 2013).

L’apparition peut se faire par : Une auto contamination a partir d'un foyer mycosique
préexistant sur la peau glabre, le cuir chevelu ou muqueux. Ou bien a partir d’une
contamination indirecte a partir de linges de toilette, de sols souillés, dinstruments de

manucure etc. (El Morjani, 2021).

La classification clinique des onychomycoses dépend du lieu de pénétration de I’agent

infectieux et du stade évolutif (EI Morjani, 2021).

Cette pathologie se caractérise par 1’épaississement de 1’ongle qui devient blanchétre ou bien

par ’apparition d’une tache jaunatre qui se développe peu a peu.

Les raisons de consultation vont du caractere inesthétique a la géne voire la douleur

locale.

Il existe de nombreux diagnostics différentiels ce qui explique I’importance du
prélevement mycologique afin d’éviter une prise en charge inadaptée a [’origine de

traitements inutiles, risqués et colteux (Halim, 2013).

En Algérie, peu d’études ont été réalisées sur les onychomycoses. On cite notamment
ceux de Djeridane et al. (2006) a Alger, Chaida et Bettahar (2015), Fellah (2015) a Tlemcen,
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Allam et Bourknine (2016), Benhamou et Fellous (2016), Aguenache et Berkani (2019),

Drouaz et Oudahmane (2019) a Tizi-Ouzou et Mehnaoui et Benarida (2020) a Constantine.

Le peu d’études réalisées sur cette pathologie dans la wilaya de Tizi-Ouzou en est

témoin, cette lacune a donc motive le présent travail.
L’objectif de notre étude est de :

e Tracer le profil épidémiologique des onychomycoses diagnostiquées dans la wilayade
Tizi-Ouzou.

e Caractériser 1’aspect clinique des onychomycoses diagnostiquées

e Définir les principaux agents pathogenes causaux dans cette mycose.

e Valoriser D'intérét de I’analyse mycologique dans le diagnostic positif des

onychomycoses.

Notre travail s’articule autour de quatre chapitres. Le premier chapitre consiste en une
revue bibliographique sur les onychomycoses. Un second chapitre est dédié a la méthodologie
de travail. Il s’agit de diagnostiquer les cas d’onychomycose au service Parasitologie-
Mycologie du centre Hospitalo-Universitaire (C.H.U) Nedir Mohamed de Tizi-Ouzou Janvier
2015 a mai 2022. Les résultats obtenus seront présentés sous forme de tableaux et graphiques
dans un troisieme chapitre. Un quatriéme chapitre est consacré a la discussion des résultats.

Enfin le travail se termine par une conclusion.



Chapitre | Revue bibliographique

I.1-rappel sur ’appareil ungueal :

L’appareil unguéal est constitué de 1’ongle qui est bordé par les replis unguéaux. Une coupe
longitudinale de I’appareil unguéal permet de distinguer les éléments suivants : la matrice qui
produit 1’ongle, le lit de 1’ongle sur lequel il se repose et la lame unguéale (Shemer-Trau,
2008).

1.1.1-Définition de I’ongle :

L’appareil unguéal communément appelé « ongle », qui represente les extrémités dorsales des
doigts ou des orteils est constitué d’une protéine appelée Kératine, le composant majeur de la
peau et de plusieurs couches de cellules cornées, dont la production s’effectue de fagon

continue tout au long de la vie (Peyrefitte et Martini ,2017).

L’ongle n’a plus de role de défense dans I’espéce humaine. 1l joue un role de protection & la
face dorsale des doigts en stabilisant la pulpe distale dans les prises pulpo-unguéales ou

unguéo-unguéales (Coulibaly et Diallo, 2017).
I.1.2-Différence histologique et anatomique d’un ongle sain et atteint :

Pour connaitre la présence d’un champignon dans 1’ongle, il convient d’abord de connaitre les
caractéristiques d’un ongle sain par rapport a un ongle pathogeéne concernant la structure, la

couleur, la durée de croissance, le temps de repousse complete et I’épaisseur (Soorajee, 2012).

L’ongle (ou tablette) est une structure cornée plate rigide, de forme rectangulaire, translucide,
lisse, il permet de transmettre la couleur des vaisseaux du lit unguéal et donne la couleur rosée
a I’unité unguéale (Baran, 2011).Son épaisseur est de 0,5 mm & 0,75 mm au niveau des doigts

des mains, pouvant aller jusqu’a 1 mm au niveau des orteils (Robert, 2004).

Le temps de pousse d’un ongle de la main est variable, il esten moyenne de3 a 4
millimétres par mois. Ce dernier met environ six mois a se renouveler complétement.
Ce délai passe de 12 a 18 mois pour les ongles des pieds (Richert et Zaraa, 2021).
Cette vitesse de croissance diminue souvent en présence de maladies vasculaires
périphériques et d’onychomycoses.

En effet, la lame unguéale est plus fine chez la femme (0,5mm contre 0,6 mm chez I’homme)
et la vitesse de croissance unguéale est plus rapide chez le sexe masculin (Scher et Daniel,
2007).
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a) Description de la tablette unguéale:
La tablette unguéale se compose de :

-La plaque : La plaque cornée de I'ongle ou tablette est la partie immédiatement visible
de l'ongle, elle est limitée par la lunule d'un c6té et par le bord libre de l'autre. Elle
semble étre constituée d'une seule piéce, mais en réalité elle est formée de trois couches
superposées dont la cohésion est assurée par des substances aqueuses et grasses,
présentes en quantité faible et variable. Ces couches n'ont pas la méme consistance. La
couche extérieure est la plus dure. Celle du milieu I'est moins et celle qui adhére au lit
de I'ongle est la plus molle (Feneis et Heinz, 2000).
-La lunule : c’est la partie visible de la matrice, la base blanchatre en forme de croissant a
I’extrémité proximale de 1’ongle ; elle relie la matrice au lit de 1’ongle. Cette zone n’est
visible que sur 1’ongle du pouce (Pothier, 2011).
-Le bord libre: est la partie la plus distale de I'ongle .Cette zone blanche, translucide et
rigide n’est pas adhérente aux tissus sous-jacents (Chabasse et al, 1999).

b) Description sous unguéale (Fig. 1) :
-La matrice : Elle se trouve sous 1’ongle, c’est a cet endroit que les cellules se divisent par
mitose pour former de nouvelles cellules de I’ongle. La vitesse de croissance des ongles est
déterminée par le taux de devisions mitotiques des cellules de la matrice (Derrickson et
Tortora, 2018)
-Le lit ungueal : ou face ventrale de la tablette unguéale. Il correspond a la partie rosée du
corps de I’ongle, convexe transversalement (Testut, 1899).
-Hyponychium : il représente la zone d’union entre le lit de I’ongle et la tablette unguéale, a
I’extrémité du doigt. Son role est de rendre le lit de ’ongle imperméable pour assurer sa

protection (Abraham et Kierszenbaum, 2006).

Tendon
extenseur

Eponychium Matrice

Repli sus-unguéal
Cuticule

Repli latéral
Lunule
Tablette

Lit unguéal

,./

) ponychium

Phalange distale

Tendon fléchisseur

Figure 1 : coupe anatomique de 1’appareil unguéal
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L’ongle peut subir des modifications de formes, de taille, d’épaisseur et de couleur

(Tableau I).

Tableau 1 : Les différentes caractéristiques d’un ongle sain et d’un ongle atteint.

Ongle sain Ongle atteint

Main Pied

Structure : quasi

rectangulaire

Koilonychie : ongle

. Ongle en pince, les bords des
caractéristique en forme de g P

- , . ongles se recourbent vers
cuillere (concave) d’un patient

I’intérieur dans la peau des orteils

(Chris et Adigun, 2021).

présentant une anémie ferriprive
(Chris et Adigun, 2021).

Couleur : rosée

Taches blanches dans la tablette

unguéale (Leuconychie

une coloration jaune brunatre est

punctiforme) (Siegfried et
Lauteusch Lager, 2013).

-Tres rare onychomycose

observée dans la couche cornée
du lit de I’ongle (Mon podiatre.ca

farticles/onychomycose
superficielle. ychomycose)
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0,5

mm a 0,75 mm au

Epaisseur :

niveau des doigts
des mains, pouvant
aller jusqu’a 1 mm
au niveau des

orteils.

Ongle opaque avec disparition de
la lunule leur croissance est tres
ralentie (0,2 mm par semaine) et

ils sont deux fois plus épais que

Epaississement majeur de I’ongle
(dermatophytome) (Lecerf et al,
2014).

des ongles normaux (Gozlan,
2018).

1.2-Définition d’onychomycose :

L’onychomycose ou mycose des ongles est une infection fongique due a différentes familles
de champignons , généralement par un dermatophytes habituellement rencontrés au niveau
des ongles des pieds, parfois par une levure (candida) qui prédominent au niveau des mains et

beaucoup plus rarement des moisissures peuvent étre impliquées. (Soorajee, 2012).

La fréquence des onychomycoses augmente avec 1’age. Elle est rare chez I’enfant mais ces
infections sont beaucoup plus fréquentes chez les personnes agées (Neji et al, 2009). Elle
atteindrait 48 % chez les sujets plus de 70 ans (Levy, 1997).La fréquence des onychomycoses
est également plus élevée chez les sportifs. Le taux de prévalence de cette mycose varie d’un

pays a un autre ; elle est environs 2% a 27% a travers le monde.
1.3-Les champignons responsables d’onychomycose :

Les champignons ont été considérés pendant de longues années comme appartenant au régne
végétal. En 1968 Wittaker proposa 1’individualisation dans le régne des champignons au sein
d’un systeme taxonomique a 5 régnes. Ce sont des organismes eucaryotes ; unicellulaires ou

pluricellulaires ; filamenteux ; thallophytes.

Ce sont en géneral les dermatophytes (Trichophyton rubrum et Trichophyton mentagrophytes)
qui sont a 1’origine de I’infection unguéale ; les levures et les moisissures sont tres rarement

mises en cause (pothier, 2011).
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1.3.1-Dermatophytes :

Les dermatophytes sont des champignons filamenteux microscopiques qui ont une affinité
pour la kératine (épiderme, ongles, poils, cheveux) (Chabasse, 2008), ils sont a 1’origine de

1ésions chez I’homme appelées dermatophytoses ou dermatophyties.

Ce sont des mycoses cutanées les plus fréquentes chez I’homme (Badillet, 1991), elles sont
en général bénignes chez un sujet immunocompétent et évoluent souvent sur un mode

chronique et volontiers récidivant (Chabasse et Contet-Audonneau, 2011).

e Classification des dermatophytes:
Les dermatophytes sont classés en 3 catégories d’especes :

-Les especes anthropophiles : ce sont des parasites obligatoires humains, ils se transmettent
soit directement par contact interhumain, ou indirectement a partir d’objets contaminés. Le

parasite le plus fréquent appartient au genre Trichophyton (Kevin, 2016).

-Les espéces zoophiles : 1’animal est la source de contamination de I’homme. Parmi les
principales especes qui parasitent I’lhomme on peut citer Microsporum canis qui affecte les
chats et les chiens, et en milieu rural T.verrucosum qui touche les ovins et les bovins
(Chabasse, 2012).

-Les espéces telluriques (géophiles) : comme pour les espéces zoophiles, les personnes
contaminées par une espéce tellurique ne sont pas contagieuses pour leur entourage. Elles sont
rares en pathologie humaine mais peuvent provoquer, encore plus que les infections d’origine

animale, d’intenses phénomenes inflammatoires.

La contamination peut se produire aussi a la suite d’une blessure d'origine tellurique, soit par
un animal relais (chien de chasse par exemple).Les espéces les plus fréqguemment pathogenes

sont Microsporum gypseum, Microsporum fulvum et Trichophyton mentagrophytes
(Kah, 2011).

> Les onyxis dermatophytiques se localisent au niveau des orteils, en particulier sur le

plus gros (Fig.2).
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Figure 2 : onychomycose proximale due & Trichophyton (Chabasse et Contet-Audonneau
,2011).

1.3.1.1- Espece :

L’atteinte des pieds, en particulier du gros orteil, est la plus fréquente, souvent associée a une
mycose inter orteils anamnestique ou actuelle ainsi que de la plante des pieds. Le
dermatophyte le plus impliqué est Trichophyton rubrum, suivi par Trichophyton interdigitale
et plus rarement par Epidermophyton floccosum (Chabasse et Contet-Audonneau, 2011).

-Les dermatophytes pathogénes (Tableau II).

Tableau Il : Principaux dermatophytes potentiellement pathogenes pour I'homme
(CHABASSE et al. ,1999).

Espéces anthropophiles

Microsporum M.audouiniivar.langeronii
M. ferrugineum
Trichophyton T. tonsurans
T. violaceum

T. soudanense

T. rubrum ++++

T. mentagrophytes var. interdigitale +++
T. schoenleinii

T. concentricum

Epidermophyton E. floccosum

Espéces zoophiles

Microsporum M. canis (chien, chat,...)

M. persicolor (campagnols et autres petits
mammiferes sauvages)

M. praecox (cheval)

M. equinum (cheval)

Trichophyton T. mentagrophytes (nombreux animaux)
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T. erinacei (hérisson)
T. equinum (cheval)
T. verrucosum (bovins, ovins)

Espéces telluriques

Microsporum M. gypseum
M. fulvum

Trichophyton T. mentagrophytes (également zoophile)
T. terrestre & veérifier
T. ajelloi

1.3.1.2-Physiopathologie

Pour les ongles (onychomycose ou tinea unguium) l'infection débute par le bord libre, le
champignon pénetre le plus souvent par la partie distale et progresse vers la matrice par la
tablette inférieure. Parfois, 1’attaque se limite au niveau de la tablette superficielle de 1’ongle
(leuconychie) (Masson,2016). La plaque unguéale est souvent epaissie et peut étre friable. On
observe alors une lésion jaunatre qui va progresser vers la lunule en suivant un des sillons

latéro-unguéaux. A terme, tout lI'ongle est envahi, il n'y a pas de périonyxis.
1.3.1.3-Mode de contamination

On distingue deux modes de contamination par les spores de dermatophytes (EI hassani
,2013):

e Soit par contamination directe par contact inter-humain, ou par un animal infecté
(espaces anthropophiles et zoophiles) ou alors a I’occasion d’un contact avec le sol ou
du sable souillé (espéces telluriques).

e Soit par contamination indirect le plus fréquent par les objets : chaussures, échange de
ciseaux a ongles ou des surfaces souillés (espaces publics, piscines, hammams,

gymnases).
1.3.2-Levures

Les levures sont des champignons microscopiques unicellulaires. Ce sont des organismes
hétérotrophes : ils ne peuvent se développer qu’en présence de matiére organique préformées
(Bouchara et al. 2010).1ls sont classées dans le phylum des ascomycétes et dans 1’ordre des

saccharomyceétales (Ganne, 2012).
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Les levures du genre Candida sont responsables de 20% environ des onychomycoses. Elles

sont souvent présentes au niveau des mains (Ripert, 2013).

Les onychomycoses a Candida spp. Touchent la femme, car le plus souvent, elle est exposée
aux principaux facteurs de risque tels que I’humidité, la macération et le contact avec les
produits sucrés. Il en est de méme par ’atteinte de certaines maladies comme le diabete, le

cancer, les thérapies lourdes (Develoux et Bretagne, 2005).
1.3.2.1-Especes :

Généralement parmi les levures, les espéces appartenant au genre Candida représentent le

deuxiéme agent étiologique des mycoses des ongles (Soorajee, 2012).

Candida albicans est le plus souvent en cause (Thivolet et al, 1997); c’est un
microorganisme commensal qui vit dans le tube digestif et parfois sur la peau surtout au
niveau des mains (Sanjay et Revankar, 2021). D’autres levures parmi lesquelles, C.
parapsilosis qui touche aussi les pieds, C. krusei et C. guilliermondii sont aussi impliquées

dans les onychomycoses (Khosravi et al. 2008).

Certains Candida comme C. haemulonii et C. ciferrii affectionnent particulierement I'ongle
des personnes agées ayant des troubles trophiques des membres inférieurs ; plus rarement,

d’autres levures telles que Trichosporon sp et Malassezia sp (Chabasse et al, 2009).

Les différentes especes a Candida sont citées dans le tableaulll :

Tableau II : Principales espéces de levures pathogenes (Chabasse, 2003).

Genres Espéces

Candida C.albicans
C.parapsilosis
C.glabrata
C.guilliermondi
C.kefyr
C.brumpti

Cryptococcus Cryptococcus neoformans

Pityrosporum ou Malassezia Pityrosporum orbiculare ; Pityrosporum

ovale

Rhodotorula Rhodotorula rubra

10
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1.3.2.2-Physiopathologie :

L’onychomycose a Candida débute par une atteinte des tissus péri-unguéaux (périonyxis).
Elle se traduit par une tuméfaction tendue, érythémateuse parfois, douloureuse, entourant la

tablette unguéale (Panaris) (Fig.4) (anonyme, 2007).

La pression de 1’cedéme fait sourdre une sérosité blanchatre voire du pus (Develoux et
Bretagne, 2005), L’atteinte de 1’ongle est secondaire, par invasion de 1’ongle sur le bord
proximal qui gagne ensuite le bord libre. L’atteinte débute plus rarement au niveau distal ou
latéral de la tablette unguéale avec un décollement pouvant intéresser toute 1’épaisseur de
I’ongle. Au fur et a mesure que 1’ongle pousse, il y’a apparition des sillons, ainsi qu’une
coloration jaune verdatre de I’ongle au niveau des zones proximales et latérales (Bonnetblanc
,2008). L’évolution peut aboutir a une onycholyse totale (dystrophie unguéale totale), c’est a

dire une destruction complete de 1’ongle.

Les levures touchent en premier lieu le bord latéral de 1’ongle, parfois le bord libre. Souvent a

proximité de sa matrice il y’a un périonyxis (inflammation du pourtour de 1’ongle).Celui-Ci

est rouge, enflé et douloureux puis il envahit secondairement 1’ongle (Fig.3) et (Fig.4)
(Chaumont, et Millet-Clerc, 2011).

Figure 4 : Onychomycose a Candida au
niveau de 1’ongle et le bord de I’ongle

(Sherry Brinkman)

Figure3 : Onychomycose sous-unguéale a Candida (Dyanne et al, 2013).

11
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1.3.2.3-Mode de contamination :

La contamination se fait via les fragments de kératine infectés, qui peut avoir lieu en piscine,
salle de gymnastique, ou aprés un soin manucure incorrectement effectués et chez les
personnes travaillant en cuisine (les mains sont exposées dans I’eau en permanence, le sucre,
I’acidité) (Denise et Aaron, 2021).

1.3.3-les moisissures :

Les moisissures sont des champignons filamenteux non dermatophytiques. Ce sont des
saprophytes issus du milieu extérieur, dont certains présentent une affinité particuliere pour la
kératine (pseudodermatophytes) (Chabasse et Pihet, 2014). Elles sont fréguemment
rencontrées dans I’air sur les sols, sur les matiéres en décomposition et sur les plantes (Hajoui
et al, 2012)

Elles sont rarement en cause et parasitent volontiers un ongle pathologique ou infecté par un
dermatophyte (Thivolet et al. ,1997).

L’infection des ongles par les moisissures peut étre primaire ; le processus d’installation du
pathogene est généralement tres lent, ou secondaire : survenant sur des ongles déja atteints par
des dermatophytes. Elles peuvent coloniser un ongle préalablement fragilisé par traumatisme

ou par une pathologie unguéale préexistante telle que le psoriasis (Chabasse et Pihet, 2014).

Les onychomycoses causées par les moisissures sont relativement rares. Les personnes agees
sont les plus touchées par les onychomycoses a moisissures et les ongles des gros orteils sont

les plus fréeguemment concernes (Chabasse, 2011).
1.3.3.1-Les especes :

Parmi les champignons responsables d’onyxis, les plus couramment isolés sont : Fusarium sp,
Aspergillus sp, Scopulariopsis sp, Acremonium sp, et Scytalidium sp. (Gupta, 2003). D'autres
genres sont plus rares : Paecilomyce sp, Acremonium sp, Scedosporium sp et Alternaria
sp(TableauIV) (Contet-Audonneau, 2005).

Les patients originaires de pays tropicaux sont apparemment plus a risque d’étre infectés par

un des pseudo-dermatophytes (Scytalidumspp) (Piérard, 2005).

Les moisissures peuvent s’attaquer directement a 1’ongle sain. Ce sont Scytalidium et

Onychocola canadensis.

12
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Tableau IV : Quelques moisissures, leurs niches écologiques et leurs rbles pathogenes

habituels (Contet-Audonneau, 2005).

Genres et espéces fongiques

Roles pathogenes

Scopulariopsis

Onychomycose, mycose profonde chez I’immunodéprimé

- S. brevicaulis

Aspergillus Aspergillose pulmonaire, onychomycose kératomycose,
- A. versicolor onychomycose otomycose, onychomycose aspergillose
- A. sydowii pulmonaire, onychomycose, divers aspergilloses
- A. candidus (aspergillose pulmonaire), onychomycose

- A. unguis

- A. flavus

- A. fumigatus

Fusarium Kératite, péritonite, onychomycose, infection disséminée
- F. oxysporum Fusariose chez I’immunodéprimé/diabétique,
- F. solan onychomycose, ulcere cornéen.

Paecilomyces sp. Kératite (lentilles), onychomycose

- P. lilacinus

Acremonium Mycétome, Kératite, atteinte profonde, onychomycose

- A. strictum

Scedosporium
- S. apiospermum

Lésion cutanée ou sous-cutanée, infection pulmonaire,
mycétome, onychomycose

1.3.3.2-Physiopathologie :

Classiquement les atteintes unguéales a moisissures touchent un seul doigt ou un seul orteil

sans lésion cutanée associée. Comme pour les dermatophytes, plusieurs voies de pénétration

du champignon peuvent étre observées(Fig.5) (Goettmann-Bonvalot ,2003).

Figure 5: Onychomycose & Fusarium spp (Feuilhade et Chauvin, 2014).

13
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1.3.3.3-Mode de contamination :

Les moisissures sont retrouvées dans 1’air sur le sol et sur les surfaces. L’humidité favorise
leur survie et leur développement. La contamination est directe, elle se fait suite a des Iésions

traumatiques au niveau des ongles ou a une pathologie dermatologique (Pierquin, 2010).
I.4-Epidémiologie :

I.4.1-Prévalence :

1.4.1.1-Dans le monde :

Les onychomycoses sont des affections cosmopolites, la prévalence varie entre 2 a 5%de la

population générale. La fréquence augmente avec 1’age surtout aprés 60 ans (Thivolet et al,
1997).

En France elles sont impliquées dans 3 a 7%des cas d’onychomycoses.

Au moyen Orient, les levures sont les agents pathogenes majoritairement isolés, surtout aux
ongles des mains. Et C. albicans est I’espéce la plus souvent isolée (Tayibi et EI Alaoui
,2015)

Les onychomycoses a moisissures sont relativement rares. Il s’agit d’espéces issues de régions
tropicales ou sub-tropicales comme Neoscytalidium dimidiatum (ex Scytalidium dimidiatum)
ou de pays tempérés ou froides comme Onychocolacanadensis qui est impliquée dans des

onyxis des pieds chez le sujet agé (Chabasse et Pihet, 2014).

Au Maroc, Trichophyton est I’espéce la plus rencontrée. Trichophyton soudanense et
Trichophyton rubrum sont les especes dominantes au Maroc, ainsi que Trichophyton
interdigitale (Halim et al, 2013).

1.4.1.2-En Algérie :

L’ Algérie est le plus grand pays d’Afrique par sa superficie. Les dermatophytes représentent
I’étiologie la plus fréquente. T.rubrum et T. interdigitale sont les espéces dominantes
(Benmezdad et Moulahem, 2015) et (Fellah, 2016).

Les levures représentent, 1’étiologie la plus fréquente des onychomycoses notamment aux
ongles des doigts. Candida nonalbicans (candida sp) et C.albicans/dubliniensis sont les

especes majoritaires en Algerie (Fellah, 2016).

14
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|.5-Facteurs favorisants :

La survenue d’une onychomycose est multifactorielle. Ces facteurs peuvent étre individuels
comme I'age ou le sexe, d'ordre génétique, immunitaire ou héréditaire, mais aussi des facteurs
environnementaux tels que le mode de vie, la profession, la pratique d'un sport. Il faut tenir
compte de ces facteurs dans la prise en charge et la prévention, en plus du traitement

spécifique de cette mycose (Soorajee, 2013).
1.5.1-Facteurs intrinséques individuels :
a) L’age:
Chez les jeunes enfants, I'onychomycose est une pathologie rare, cela peut expliquer par la

rareté des traumatismes au niveau des pieds et la rapidité de la pousse de 1’ongle

Chez les sujets agés, 1’ongle devient plus susceptible a 1’onychomycose. Une mauvaise
circulation sanguine et une baisse physiologique de I'immunité peuvent favoriser les
onychomycoses et une nette réduction de la vitesse de croissance des ongles ce qui explique la

durée prolongée de la plupart des affections podologiques (Scrivener, 2011).
b) Le sexe:

Une prédominance des femmes qui peut étre expliquée par la géne fonctionnelle et esthétique

est attribuée au style de vie (Benmezdad, 2011).

c) Pathologie sous-jacent :
e Diabéte :

La prévalence de I’onychomycose est plus élevée dans la population diabétique et le risque
d’atteinte de cette infection fongique est 2.77 fois plus élevé (Vogeleer et Lachapelle, 2005).
Le patient diabétique est également plus a risque de développer une complication bactérienne
au départ d’une onychomycose (Roujeau et al, 2004).

e Psoriasis :

Le r6le du psoriasis est tout aussi controversé. Selon (Stander et al, 2001) 10 a 22 % des
patients ayant un psoriasis unguéal associent une onychomycose a dermatophytes
principalement aux orteils. En effet, I'ongle psoriasique serait plus facilement colonisé par des

levures que l'ongle sain.

15
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d) Déficit immunitaire :

De maniére générale, les pathologies portant sur la réponse immunitaire favorisent

I'implantation et le développement des myceétes a tropisme cutane.

*Sujet VIH positif : Les onychomycoses sont plus fréquentes chez les sujets VIH positifs par
comparaison aux patients VIH négatifs (Cribier et al, 1998) et (Gupta et al, 1997).

*Autres dysfonctionnements immunitaire : Parmi les pathologies pouvant avoir un impact sur
le systeme immunitaire dans le sens d'une immunodépression, I'nyper cortisolisme ou maladie
de Cushing (Boonchai et al, 2003).

e) Facteur génétique :

Il pourrait y avoir une prédisposition familiale a développer une onychomycose. Une étude
américaine révele, aprés analyse de 1’arbre généalogique sur trois générations, de douze sujets
atteints d’onychomycoses a Trichophyton rubrum qu’une transmission verticale de type
autosomique dominante découlait des arbres généalogiques, a une exception prés ou un saut

de géneration a été noté (Nardo et al ,1996).
1.5.2-Facteurs environnementaux :
a) Facteurs climatiques :

Dans les régions chaudes et humides les levures du genre Candida sont a l'origine
d'onychomycoses des mains mais aussi des pieds. 1l est bien admis actuellement que les
moisissures kératinophiles du genre Scytalidum sont inféodées aux climats tropicaux (Elewski
et al, 1991).

b) Activités sportives ou Professionnelles :

Les onychomycoses surviennent particulierement dans certaines professions (les militaires,
les mineurs, les ouvriers de cimenteries, les cuisiniers, les patissiers et les maitres-nageurs)
Elles surviennent également lors des activités sportives telles que la pratique de la natation, de
la course a pied, du football et des sports de combat pieds nus. Elles sont respectivement

favorisées par :

e Les microtraumatismes provenant du frottement répété des ongles dans les

chaussures ;
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e La macération des pieds ou des mains est favorisée par le port prolongé de chaussures
(militaires) ou de gants de protection ; ou lors d’un contact fréquent avec 1’eau (agent

de surface).

L’exposition aux champignons se fait lors de la marche pieds nus dans des lieux publics tels
que les douches collectives, vestiaires ou gymnases (Chabasse et Barale, 1997) et (Develoux
et Bretagne, 2005).

c)Mode de vie :

*Tabagisme : les patients fumeurs ont plus de risques d’onychomycoses que les non-fumeurs,
le tabagisme pourrait avoir un effet délétere sur la circulation sanguine périphérique qui

favorisent I’onychomycose (Gupta al, 2000).

*Port d’ongle artificiel : la colonisation des ongles par les champignons serait favorisée suite

a une augmentation de I’hydratation de 1I’ongle artificiel (Shemer-Trau et al. ,2008).
1.6-Etude clinique : la nouvelle classification clinique :

La classification clinique des onychomycoses se fait en fonction de la voie par lequel I’agent
pathogéne pénétre [D’appareil unguéale.IlL y’a cing grandes formes cliniques

d’onychomycoses :
1.6-1-Onychomycose sous-unguéale disto-latéral (Fig.6) :

C’est la forme prédominante, elle est provoquée dans la majorité des cas par un dermatophyte
a Trichophyton rubrum. Il pénetre sous I’ongle, affecte I’hyponychium puis envahit
progressivement le lit unguéale entrainant une hyperkératose et un décollement de l'extrémité
libre de la tablette (Rennes, 2001). L’ongle change de couleur, du jaune au brun plus ou moins

foncé.

Le lit de I’ongle devient friable, puis la tablette unguéale se fragilise aussi, aboutissant a la

destruction de I’ongle (Ripert, 2013).
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Figure6 : Onychomycose latéro-distale (Simon Nigen et al, 2019)
1.6-2-Onychomycose sous-unguéale proximale :

Cette atteinte est rare, elle est provoquée le plus souvent par les dermatophytes(T.rubrum).

Elle se présente habituellement comme une leuconychie.

Elle se voit surtout aux ongles des pieds (fig.7), exceptionnellement aux mains, elle est
associée a une immunodépression, comme celle que 1’on retrouve dans 1’infection par VIH,
elle est plus fréqguemment retrouvée chez les patients a risque tels que les diabétiques
(Anonyme, 2007).

Figure 7 : Onychomycose sous-unguéale proximale (Baran et Hay, 2014).

1.6-3-Leuconychomycose superficielle :

On T’appelle aussi onychomycose superficielle blanche ou leuconychie, elle est moins
fréquente, elle envahit la surface de la tablette unguéale. De I’extérieur vers 1’intérieur les
Iésions se présentent comme des taches blanches de taille variable, irrégulieres et friables
(pierre, 2005). Cette mycose est causée habituellement par T. mentagrophytes ou plus
rarement par T.rubrum ou par une moisissure, elle affecte principalement les orteils (Chaida et
Bettahar, 2015).
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La leuconychie superficielle mycosique se manifeste aux orteils, exceptionnellement aux
doigts, sous forme d’un petit ilot blanc opaque qui peut intéresser progressivement toute la
surface de I’ongle (Fig.8) (Baran et Hay, 2014).

Figure 8 : Leuconychie superficielle (Richert, 2016).
1.6-4 -Onychodystrophie totale :

C’est une forme essentiellement secondaire & la progression des formes précédentes non
traitées, elle correspond a la destruction totale de 1’ongle par le champignon, avec atteinte de

la matrice (Fig.9) (Vogeleer et Lachapelle, 2005).
Le lit de ’ongle devient friable et s’élimine progressivement, 1’ongle devient peu a peu
épaissi et déformé.

Les onychomycoses a dystrophies totales ou avec une atteinte matricielle se voient
généralement chez les immunodéprimés, 1’évolution de ce type est extrémement rapide (Sabri,

2010).

Elles sont surtout causées par Candida albicans, elles entrainent une onycholyse avec des
stries de surface. Une paronychie peut étre observée dans ce type d’onychomycose (pierre,
2005).
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Figure 9 : Onychodystrophie totale (Anonyme, 2007).

1.6-5 Onychomycose ondonychiale :

C’est une atteinte rare, le champignon pénétre dans la tablette unguéale par voie pulpaire.
C’est le cas pour I’onychomycose distolatérale, mais il n’envahit pas le lit unguéal, ce qui
rend 1’ongle opaque et blanc sans onycholyse ni hyperkératose sous unguéale(Fig.10) (Richert
et al, 2011).

Figure 10 : Onychomycose sous unguéale distolatérale avec atteint endonyx (Richert et
Baran, 2002).

1.7- Diagnostique différentiel :

Il est prescrit pour confirmer le diagnostic d’onychomycose et identifier le (ou les)
champignon (s) impliqué(s) (Lauchaud et al, 2014).
Une onychomycose de I'ongle peut fréquemment étre due avec de nombreuses autres

pathologies entrainant des modifications unguéales telles que : (Zahrou et Amal, 2014).

Les dystrophies unguéales mécaniques et le psoriasis unguéal sont les principaux

diagnostics  différentiels a évoquer devant wune onychomycose sous unguéale

distolatérale.
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» Traumatisme unguéal :

Les traumatismes unguéaux sont des lésions provoquées par un agent physique extérieur sur
le complexe formé par la tablette. Elles résultent de traumatismes locaux répétés (marche, port
des chaussures serrées.) parfois résultant de troubles de la statique et favorises par des
déformations du pied (hallux erectus) ou des orteils (orteils en marteau, chevauchement des
orteils...) (Fig.11) (Anonyme, 2007).

Figure 11 : Onycholyse par chevauchement (Foulet, 2007).
» Le psoriasis unguéal :

Le psoriasis est une maladie inflammatoire, dont la prévalence est estimée entre 5 et 80%
d’atteinte aux niveaux des ongles. La partie la plus touchée est les ongles des mains (Baran
,2014).

Les manifestations cliniques varient en fonction du siege de I’atteinte unguéale :

L’onychopathie psoriasique dans sa forme hyperkératosique sous-unguéal est un signe trés
fréquent au cours du psoriasis unguéal(Fig.12). Elle peut s’observer au cours des
onychomycoses, elle est responsable d’épaississement de la couche cornée au niveau du lit
unguéal. Il y’a la destruction de I’ongle (onycholyse) correspondant a une accumulation de

squames sous la lame unguéale (Parys, 2015).
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Figure 12 : Hyperkératose sous ungueale (Parsy, 2015).

Les dépressions de la lame unguéale ou ongle « en dé a coudre » sont dues a une localisation
du psoriasis au niveau de la partie proximale de la matrice (Fig.13). Elles se traduisent par une
parakératose au niveau de la couche superficielle (Dupont, 2020).

Figure 13 : Dépression en dé a coudre des ongles (Dupont ,2020).
» Le lichen plan unguéal :

Le lichen plan est une dermatose inflammatoire chronique et récidivante qui survient
préférentiellement chez 1’adulte d’age moyen (Levy et Le Cleach, 2005). Elle se manifeste par
une striation des ongles qui vont disparaitre progressivement. Le lichen plan unguéal peut
aboutir a la destruction compléte de ’ongle et des modifications de la tablette se traduisant
par une onychorrhexie. La fragilité des ongles est caractéristique (Fig.14) (Zaraa et al, 2018).
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Figureld : Hyperstriations longitudinales avec fissures distales et amincissement
des tablettes unguéales (Zaraa et al, 2018).

» L’onychogryphose :

L’onychogryphose ou «ongle en griffe » est une dystrophie unguéale qui touche le plus
souvent les ongles des pieds (le gros orteil) (Fig. 15).Cette affection généralement liée a une
onychomycose chronique rend la plaque de ’ongle treés dure difficile & couper, épaisse et
difforme qui offre souvent 1’aspect d’une Vvéritable griffe rugueuse et grossiére, courbée vers
le bas ou vers le haut (Pothier, 2011).

C’est une maladie de I’age adulte qui reléeve de causes multiples : vieillissement de 1’ongle,
traumatismes répétés du pied ou des mains, insuffisance de la circulation veineuse, un
psoriasis. Une onychomycose peut également étre la cause d’une onychogryphose (Amiya
Nath et Carounanidy, 2011).

Figure 15 : Onychogryphose https://www.congrespodologie.be

Le seul moyen est de confirmer le diagnostic d’onychomycose est de faire un prélévement de
I’ongle concerné, et ensuite de connaitre le pathogene en cause pour éviter une prise en charge

inadaptée a I’origine de traitements inutiles.
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1.8-Complication :

Les principaux problémes mis en lumiére sont, la géne, 1’odeur, le complexe, la nuisance, la
crainte d’étendre 1’infection aux autre et la dissémination du champignon aux ongles sains et
enfin la douleur. Les conséquences esthéetiques et I’altération de la qualité de vie peut causer

des dystrophies unguéales permanentes surtout chez les sujets agés (Drake et al, 1998).

Ces onychomycoses peuvent constituer une porte d’entrée a des bactéries pouvant entrainer
des complications séveres, essentiellement un érysipéle, surtout chez les sujets

diabétique, une cellulite infectieuse ou une ostéomyélite (Halim, 2013).
1.9- Traitement :

Le traitement des onychomycoses ne se discute qu’aprés confirmation par un examen
mycologique réalisé dans un laboratoire expérimenté. Il confirme que 1’onychopathie est une

onychomycose, et il identifie le champignon responsable (Feuilhade de chauvin, 2014).

Le traitement peut étre réparti en deux grands groupes : les antifongiques locaux et les

antifongiques systémiques :
1.9-1 Les antifongiques locaux :
Si I’atteinte est distale et modérée un traitement local est souvent suffisant (Sabri, 2010).

On peut les utiliser chez ’enfant et chez la femme enceinte, ils ont pour but d’inhiber la
croissance du champignon impliqué grace a une action anti-métabolique (Petinataud,

2014).Les traitements locaux doivent étre appliqués au moins 6 mois.

IIs peuvent se présenter sous différentes formes galéniques: cremes, lotions, solutions,

poudres (Tableau'V).

1.9-2 Les antifongiques oraux:

IIs sont utilisés en cas d’atteinte matricielle ou de lésions multiples, anciennes et /ou
récidivantes. lls se voient couramment administrés chez les immunodéprimés. Ils peuvent
toutefois avoir des effets indésirables et parfois graves, d’ou la nécessité de rechercher

I’origine mycosique de la 1ésion unguéale avant leur prescription (Petinataud, 2014)

L’évolution de cette onychomycose est extrémement rapide, pour ces formes, un traitement

par voie générale est indispensable (Sabri, 2010).

24



Chapitre | Revue bibliographique

La terbinafine est a ce jour I’antifongique systémique le plus efficace sur les dermatophytes
responsables d’onychomycose et c’est celui dont la durée de prescription est la plus courte

(plusieurs semaines a plusieurs mois) (Tableau VI).

Tableau V : Antifongiques locaux disponibles pour le traitement des onychomycoses (Anonyme,
2007)

Famille d’antifongiques Formes qaléniaues Posolodie Indication en fonction
DCI* (Nom commercial) g a g des pathogenes
Imidazolés . . 1 application -Candida
. Creme, Poudre, Solution. )
-Bifonazole (Amycor®) . w par jour -dermatophytes
Allylamines I .
. . . . 1 applicat -Candida,
-Terbinafine (Lamisil®) Créme, Solution app |'ca 'on andica
par jour -dermatophytes
-Candida
la2 -Dermatophytes
Morpholine applications -Moisissures
-Amorolfine (Loceryl®) Solution filmogeéne par semaine Scopulariopsis sp,
pendant un Alternaria sp,
mois Cladosporium sp.
Scytalidium sp.
. Hygroxypyrldone — \ 1 x/jour -Candida
-Ciclopirox (Mycoster® ou Solution filmogéne .
pendant 3 a6 -Dermatophytes
Onytec®) . .
mois -Moisissures
(Mycoster®)
1 x/jour
pendant 6 a
12 mois
(Onytec®)
, -Candida
Polyene 1 application -La pluparts des
AmphotéricineB Lotion dermique pp_ p_ p
par jour. moisissures
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Tableau VI : Traitements oraux disponibles (Dref, 2014).

Familles Agents pathogénes des i
. . Posologie
d’antifongiques onychomycoses
-Dermatophytes
Imidazolés -Moisissure comme S.brevicaulis 150 mg/une prise par
Fluconazole -Levures (résistance habituelle de semaine.
C.krusei)
200mg/une fois par jour pour
3 mois ou 200 mg 2 fois /]
-dermatophytes . g J
une semaine par.
Itraconazole -Levures .
S ® -Nombreuses moisissures 2 mois pour les ongles des
(Sporanox®) . doigts et 3 mois pour les
pathogénes. .
ongles des orteils
mycosiques.
Kétoconazole -Dermatophytes 200 mg/jour pendant 2 & 3
(Nizoral®) -levures mois.
Allylamine _ 250 mg chez 1’?1(1111116
P -dermatophytes traitement de 6 mois pour les
Terbinafine . - .
-une action fongicide sur ongles des doigts et 12
Candida parapsilosis mais semaines pour ceux des
fongistatique sur Candida orteils.
albicans.
- Il est également fongicide
contre certaines moisissures
comme Aspergillus fumigatus
et Scopulariopsis brevicaulis.
5 f 500-1000 mg/jour pendant 4-
enzofuranne :
- : -dermatophytes 12 mois
Griséofulvine Ou 10-20 mg/kg/jour.

1.9-3 Traitement chirurgicale :

Il est préconisé dans le cas d’infections séveéres ; I’avulsion partielle d’un ongle atteint est
indiquée lorsque le traitement antifongique ou la poursuite d’un traitement médicamenteux

n’est pas envisageable (Rennes, 2001).
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L’avulsion chirurgicale dans le but d’un diagnostic correct facilite la surveillance du
traitement, elle doit se limiter a la partie pathologique de la lame afin d’éviter les
complications de la repousse (I’incarnation distale ultérieure) (Arrese et al, 2003).Cette
technique n’est pas indiquée chez les patients ayant un déficit immunitaire, un diabéte ou une

artérite sévere des membres inférieurs.

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

d’échec du traitement médical des onychomycoses (Shay, 2010).

Elle est également utile dans les onychomycoses a moisissures particulierement résistantes

aux antifongiques (Petinataud, 2014).
e Thérapie alternatif :
Aromathérapie :

L’huile essentielle d’arbre de thé pourrait constituer une alternative intéressante dans le

traitement des mycoses, elle a été évaluée par des essais cliniques.

L’aromathérapie sera plus efficace en associant un traitement mécanique, la posologie
recommandée est de deux applications d’huile essentielle pure, une goutte par jour pendant 6
mois sur ’ongle atteint. Le pourtour de 1’ongle doit étre protégé pour éviter des brilures de la
peau (Derbré, 2010).

L’aromathérapie est déconseillée chez les femmes enceintes et allaitantes, ainsi que chez les

enfants de moins de 3ans.
e Traitement au laser :

La thérapie au laser est le nouveau traitement. Elle détruit le champignon chez de nombreux

patients.

Le faisceau lumineux du laser posséde une longueur d’onde qui lui permettant de traverser la
plaque unguéale et atteindre le lit de 1’ongle en détruisant le champignon. Cela nécessite au

moins trois séances espacées de 3 semaines et 1’utilisation d’un protocole spécifique.

Aprés chaque séance de laser I’utilisation d’une créme antifongique est obligatoire pour éviter

la réinfection de I’ongle (Soorajee, 2012).
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1.10-prévention :

Les patients atteints d'onychomycose doivent souvent rompre avec leurs vieilles habitudes et
en apprendre de nouvelles plus saines pour atteindre une réponse thérapeutique optimale et
empécher la réinfection. Pendant le traitement antifongique, il est nécessaire d’insister a des

mesures associées (VVogeleer et Lachapelle, 2005) :
-Le savonnage régulier avec Povidone iodée (isobétadine savon germicide) ;

-Le drainage des eaux de la douche, la désinfection quotidienne ou biquotidienne des piscines,

des sols avec de I’cau javel diluée ou un autre désinfectant efficace ;
- Le lavage en machine a 60°C des vétements (gants, chaussettes) ;

-L’utilisation d’une serviette individuelle plutét qu’un tapis de douche, bien sécher les pieds

et les espaces interdigitaux ;

- Eviter de porter les chaussures serrées et les chaussures de sports en dehors des activités

sportives ;
-Eviter les manucures excessives et les faux ongles ;
-Couper les ongles courts et avoir une bonne hygiene ;

- Les chaussettes doivent étre échangées regulierement (plusieurs fois par jours en cas de

transpiration excessive), et les patients doivent choisir les chaussettes en coton ;

— Avoir un chaussage adequat lors de la marche sur des surfaces a forte densité en

dermatophytes (sol des piscines, douches communes, gymnases) ;
-Enlever de temps en temps la semelle des chaussures pour bien les aérer ;
- Aspirer réguliérement les tapis, moquettes et fauteuils en tissu pour éviter les récidives ;

-Les pieds doivent étre lavés tous les jours dans une eau tiéde en insistant au niveau des

espaces inter-orteils. Le ringage des pieds se fera sous la douche ;

- Les bains de pieds prolongés ou trop chauds (plus de 37 °C) sont a éviter, car ils
affaiblissent le revétement cutané et favorisent la pénétration des champignons dans les

fissures.
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I1. Objectif de I’étude :

L’objectif de notre étude est de :

. Tracer le profil épidémiologique des onychomycoses diagnostiquées dans la wilaya de
Tizi-Ouzou ;

. Caractériser I’aspect clinique des onychomycoses diagnostiqueées ;

. Définir les principaux agents pathogénes causaux dans cette mycose ;

. Valoriser l'intérét de [’analyse mycologique dans le diagnostic positif des
onychomycoses.

11.1- Type, période et lieu d’étude :
Nous avons mené une étude rétrospective sur une période allant du 1* janvier 2015 au 1 mai
2022, Elle se base sur ’acquisition de données présentes dans les dossiers médicaux des

personnes qui ayant consulté au service de dermatologie de C.H.U (Fig.16).

Figure 16 : Dossiers medicaux des malades consultants au service de dermatologie du C.H.U
Tizi-Ouzou (Djabella et Akred, 2022).

11.2-Région de Tizi Ouzou :

La wilaya de Tizi Ouzou est située dans la région de la grande Kabylie en plein coeur du massif

de Djurdjura.

Administrativement, elle est divisée en 67 communes et 21 dairas.Elle contient la plus grand
nombre de communes en Algérie, La densité atteint 381,21 habitants au km2 et s’étend sur une
superficie de 3568 km?. Elle est limitée a l'ouest par la wilaya de Boumerdes, au sud par la

wilaya de Bouira, a I'est par la wilaya de Béjaia, et au nord par la mer Méditerranée (figure 17)
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1121 Ouzou :Chef-lieu de la wilaya, daira et commune
Azazga  : Chefdieu de Jadaira et de la commune
+ Commune

1000 hab/knt 900999 hab/km? 700  899hab/kn? 0 - 4 100~299hab/kn’ | 099 haby/kn®

Figure 17 : carte géographique de la wilaya de Tizi Ouzou.

11.2.1 Lieu d’étude :

Les sujets inclus dans cette étude sont des patients de plus de 50 ans qui se sont présentés a la
polyclinique des 2000 logements sise nouvelle ville de Tizi-Ouzou, au niveau de I’unité de
consultation spécialisée en dermatologie. Cette derniére est une structure externe mais elle est
reliée au CHU. Quant au diagnostic mycologique, il est pratiqué au niveau du service de

Parasitologie-Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou.
11.2.2 Population d’étude :

Elle est représentée par 9420 dossiers médicaux archivés depuis 1 janvier 2015 au 31 mai
2022.

Parmi les 9420 patients.313 malades seulement ont été adressées pour la consultation, parmi
eux ,191 femmes et 122 hommes agés de plus de 50 ans sont répondu a 1’objectif de cette

étude.

I1.3 Méthodologie de I’étude :
- Recueil et nature des données :
Les données ont été recueillies a partir du registre et des fiches de renseignements (voire

I’annexe 1)

30



Chapitre 11 Matériel et Méthodes

Ceci a permis de recueillir des données : épidémiologiques, cliniques, mycologique,

thérapeutiques et évolutives a partir des dossiers des malades.
-Les données épidémiologiques :

o Age
o Sexe
e Origine du patient

e Antécédents
-Les données cliniques :

e Aspect et localisation de la 1ésion, nombre d’ongles touchés, 1ésions dermatologiques

associes.
-Données mycologiques :

e Résultat de I’examen direct

e Résultat de la culture

-Un diagnostic différentiel : 1l permet de distinguer les onychomycoses a une autre atteinte
dermatologique telle que : lichen plan, syndrome des ongles jaune. Traumatisme. (Figure 18)

Figure 18 : traumatisme unguéale (Djabella et Akred, 2022)
-Modalités thérapeutiques :

e Traitement prescrit (immunodépression, maladies sous-jacentes, prise de corticoides
ou d’immunosuppresseurs, présence de facteurs professionnels favorisants)

e Durée de traitement.
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> Critéres d’inclusion :

Les sujets d’age et de sexe différents, ayant une présentation clinique présomptive de
I’onychomycose, avec une confirmation mycologique (examen direct positif et/ou culture

positive) sans ou avec des lésions associées, ont été inclus dans 1’étude.
» Criteres de non inclusion :

Analyse mycologique de 1’ongle est indispensable avant de commencer un traitement
antifongique. Le traitement local par vernis ou I’huile essentielle sera pris minimum 15 jours

avant le prélévement dans le cas d’un traitement oral au maximum 1 mois avant le prélévement.
11.4 Matériel d’étude :

Le matériel utilisé au laboratoire pour le prélevement des échantillons, la culture et la

détermination de I’agent causal est représenté dans les figures 19,20.21, 22 et 23.

'-‘.4 i

Gants (1), Boite de Pétri (2), lames de bistouri (3), curette (4), coupe ongle (5), Ecouvillon (6)

Figure 19 : Matériel nécessaire pour le prélevement unguéal (Djabella et Akred, 2022).
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Microscope optique (1), lame et lamelle (2).

Figure 20 : Matériel de lecture (Djabella et Akred, 2022)

L A )

Noir de cholorazol (1) qu de btdn (2), KOH (bdtéése a 10%) (3), éu physiologique (4).
Figure 21 : Produits utilisés pour la lecture. (Djabella et Akred, 2022)
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Etuve a 27°C (A), étuve a 37°C(B), Bec Benzene (C) Pipette (D1), anse de platine (D2),
écouvillon (D3), milieux d’isolement (E) Milieu Sabouraud Chloramphénicol Actidione

SCA(E1) milieu Sabouraud Chloramphénicol sans Actidione SC (E2)
Figure 22 : Matériel de culture. (Djabella et Akred, 2022)
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‘ 'ﬂ, i\

Pipette (1), support (2), culture positive a candida (3), tube sec (4), sérum humain (5)

Figure 23 : Matériel nécessaire a la réalisation du test de filamentation (Djabella et
Akred, 2022)

11.5. Méthodologie de I’étude :

. Diagnostic mycologique :
Le diagnostic passe nécessairement pour déefinir le champignon responsable par un examen
mycologique effectué par un prélevement au niveau de 1’ongle. L’examen direct apporte les
premiers éléments d’orientation mycologique (filament mycélien, levure). Ensuite, les
caracteres morphologiques macro et microscopiques des différents genres et espéces de
champignons permettent de les identifier spécifiquement a partir des cultures obtenues des

prélevements.
Il se déroule en 4 étapes : prélevement, examen direct, culture et identification.
11.5.1 Prélévement :

Avant le préléevement, on doit vérifier que le patient n’est pas sous traitement par voie
générale et a distance d’une application locale, de médicaments antifongiques, de vernis ou de

dissolvant.
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Le prélévement est réalisé sur les ongles propres nettoyés avec de 1’eau physiologique afin
d’éliminer toute souillure de moisissures environnementales, en recueillant des fragments

d’ongles au plus prés de la jonction ongle 1ésé-ongle sain.

Un grattage de I’ongle permet d’obtenir une poudre exploitable a I’aide d’un vaccinostyle ou

une curette stérile.

En premier lieu les fragments obtenus sur une boite de Pétri doivent étre identifiés par le numéro
d’enregistrement du patient, la date et la nature de prélevement (OM, OP).

Technique de prélévement unguéale est adaptée selon 1’aspect clinique de I’atteinte. Elle
consiste essentiellement a prélever la ou le champignon est en activité, ¢’est-a-dire vivant

souvent invasif a la jonction entre la zone saine et celle atteinte. (Figure24)

Figure 24 : Réalisation d’un prélévement mycologique (ongle main et pied) a 1’aide de lame a
bistouri. (Djabella et Akred, 2022)

La maniére de prélever un ongle dépend entic¢rement de 1’aspect de la 1ésion :

e Dans le cas d’une atteinte disto-latérale nous avons d’abord découpé I’ongle a 1’aide
d’un coupe ongle a la limite de la zone saine pour éviter les moisissures saprophytes
non pathogenes puis nous avons réalisé un grattage et recueilli la poudre unguéale (fig
25)
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Figure 25 : Onychomycose disto-latérale au niveau du gros orteil (Djabella et Akred,
2022).
e En cas de leuconychie superficielle aprés avoir nettoy¢ la tablette avec de 1’alcool, un

grattage de la zone blanchatre est réalisé par un vaccinostyle (figure 26).

Figur26 : Leuconychie superficielle du 2, 3,4 et 5 éme ongle (Djabella et Akred, 2022).

e Lorsqu’il existe une paronychie orientant vers une candidose ou une fusariose unguéale,
on prélevera au niveau des replis sus unguéaux avec un écouvillon quand il existe un

pus (figure 27).

Figure 27 :Paronychie orienté vers une candidose (Djabella et Akred,2022).
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e En cas de dystrophie totale, le prélévement sera réalisé a n’importe quel point de 1’ongle
puisque ce dernier est totalement atteint (figure 28).

Figure 28 : Dystrophie totale de tous les ongles des pieds —diabétique-(Djabella et akred,
2022)

Certains patients en plus de I’atteinte de 1’ongle présentent des 1ésions associées dont
on doit prélever au niveau de sites de ces lésions tels que I’intertrigo inter orteil et les 1ésions
palmaires (Fig 29) et (Fig 30).

-
g

ik

Figure 29 : Intertrigo inter orteil Figure 30 : Lésions palmaires
(Djabella et Akred, 2022)

11.5.2 Examen direct :

L’examen direct est réalisé rapidement afin d’apporter une réponse directe au clinicien
prescripteur. Pour chaque échantillon de la poudre d’ongle issue du grattage a été recueillie et
placée directement entre lame et lamelle avec soit une goutte de noir de cholorazole (pour

éclaircir et colorer les filaments) soit KOH (potasse a 10%), puis chauffée sur le Bec Benzéne
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doucement (pour activer la réaction) et enfin analysée au microscope pour rechercher la

présence d’éléments fongiques (figure 31).

(4)
Figure 31 : Techniques de I’examen direct (Djabella et Akred, 2022)
Résultat de I’examen direct :
e Leslevures:

Elles sont de forme ronde ou ovoide de taille variable, elles présentent un ou plusieurs

bourgeons polaires.

Des aspects de pseudomycélium avec blastospores (levures bourgeonnantes) orientent vers

une infection candidosique dans ce cas I’examen direct est positif (Fig 32).
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Un tapis de levures (A) levures (B)
Figure 32 : Résultat de I’examen direct (Djabella et Akred, 2022)
e Les filaments mycéliens :

La présence des filaments mycéliens longs, septés et réguliers évoque le plus souvent d’un

dermatophyte, lorsqu’ils sont en revanche irréguliers, vésiculeux, ils évoquent plutdt un

pseudo dermatophyte ou une moisissure (figure 33) et (figure 34).

Figure 33 : -Filaments mycéliens a I’examen direct -(Djabella et Akred, 2022).
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e Les moisissures :

Figure 34 : Résultat de I’examen direct présence de spores et un filament mycélien (Djabella
et Akred, 2022).

La présence de blastopores seules ou des spores isolées peut signifier un simple portage et

plaide plus pour un contaminant mais rien n’est absolu et I’examen est considéré négatif.
11.5.3 Culture :

Le milieu de culture dépend du champignon responsable et 1’identification peut guider la

thérapie la plus efficace et offrir les meilleures chances de guérison.

La mise en culture est réalisée par un ensemencement sur milieu Sabouraud Chloramphénicol
pour inhiber les bactéries et Sabouraud-Chloramphénicol-Actidione pour inhiber les
moisissures .les prévenants sont déposés a 1’aide d’une anse de platine sur gélose inclinée en
appuyant légerement en plusieurs endroits distincts de la surface de la gélose, il est
indispensable de ne pas visser complétement les bouchons de maniere a permettre une bonne

aération de la culture car les dermatophytes sont des aérobies. (figure 35)

Les tubes de cultures sont incubés a I’étuve a 27°C pendant 15 jours et sont examinés tous les

deux jours, Elles sont considérées négatives au bout d’un mois d’incubation.
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Figure 35 : Etapes de mise en culture des échantillons prélevés (Djabella et Akred, 2022)

11.5.4 Identification de I’agent pathogéne :

Identification de I’agent pathogéne se fait a partir de 1’observation et 1’analyse des cultures en

fonction de la morphologie macroscopique et microscopique des colonies en culture.

A. Aspect macroscopique :

L’identification des espéces est basée sur la vitesse de pousse, la couleur et 1’aspect des colonies
(au recto-verso), la forme et la consistance (poudreuse, cotonneuse, glabre, duveteuses...), leur

relief (plat, plissé, bombé ou cérébriforme) et la diffusion des pigments.
B. Aspect microscopique :

L’identification microscopique se fait a partir d’un fragment de culture dissocié au bleu de
méthyléne, et examiné entre lame et lamelle. On s’intéresse a I’aspect des filaments pour les
dermatophytes et a la présence de cellules bourgeonnantes avec ou sans pseudo filaments pour

les levures (figure 36).
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Figure 36 : Etapes de réalisation de 1’examen microscopique des cultures (Djabella et
Akred,2022).

11.5.4.1 Identification de champignons filamenteux :

A-Dermatophytes : On les diagnostique par la présence de filaments mycéliens plus ou moins
septes, la présence d’organes de fructifications (des macroconidies et microconidies, des
formations ornementales a type vrille, d’organe pectinés ou nodulaires de ramification en bois

de cerf.

Les principaux critéres macroscopiques et microscopiques des dermatophytes impliqués dans

la survenue de I’onychomycose sont résumés dans 1’annexe |l.

-trichophyton rubrum : Ce sont des especes incolores ou brunes ou rouges vineux a noir pour
la variété africaine. Elles ont un aspect bombé, elles sont duveteuses, en forme de disque

surélevé son centre et hérissé de méches, avec un duvet (figure37).
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Figure 37 : Examen macroscopique de Trichophyton rubrum apres culture mycologique
(Djabella et Akred ,2022).

-Trichophyton mentagrophytes : elles sont poudreuses ou granuleuses de couleur blanchétre

a créme en recto jaune rouge ou brun en verso(fig.38).

Figure 38 : Examen macroscopique de Trichophyton mentagrophytes apres culture
mycologique (Djabella et Akred,2022).

B-Moisissures : L’identification repose sur la présence d’organe de fructification (téte
d’aspergillus...), I’aspect des filaments mycéliens et des spores, de chlamydospores, le

groupement de conidies, de conidiophores et de cellules conidogénes (figure 39).
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Les critéres morphologiques des moisissures causant I’onychomycose sont résumés dans

L’annexe III.

(Fusarium sp) (Aspergilus niger)

Figure 39 : Examen macroscopique d’une moisissure apres culture mycologique

(Djabella et Akred,2022).
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11.5.4.2 lIdentification des levures :

Les levures : Elles sont de forme ovoide ou sphérique, de couleur variable, d’aspect brillant
ou mat (tableau VI1I.). Les criteres du genre Candida causant 1’onychomycose sont résumés
dans L’annexe IV.

Tableau VII. : Critéres d’identification des levures. (Djabella et Akred, 2022)

Espéce
S

Temps
de
pousse

Caractéristiq
ue

Aspect
macroscopique

Candia
Sp

De 24 a
48
heures.

Macro :
couleur
blanche a
créme lisses.
-consistance
est crémeuse.
Micro :
blastospores
ovoides a
bourgeonneme
nt unipolaire
avec ou sans
pseudofilamen
ts

Trichos
poron

sp

De 24 a
48
heures.

Macro :
colonies sont
plissées
cérébriforme
plus ou moins
séches,
-couleur blanc-
crémeux

Micro :
blastospores
allongées ou
cylindriques,
avec mycélium
pseudomycilim
et arthrospores.

Aspect microscopique

Deux tests sont réalisés pour confirmer avec certitude que I’agent pathogéne est Candida

Albicans
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=  Test de blastes :

Autrement appelé test de germination, il permet de rechercher des tubes germinatifs
caractéristiques de Candida albicans.

Protocole :
e Réaliser une suspension de levures prélevée a 1’aide d’une pipette ;

e Bien homogénéiser avec du sérum humain aprés avoir incubé le tube a I’étuve a 37 °C
pendant 3 heures ;

e Observer a I’état frais entre lame et lamelle la suspension sous microscope optique
(Fig. 40) et (Fig.41).

Figure 40 : Différents étapes de la réalisation du test de blastése (Djabella et Akred, 2022)
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-Résultat du test de blastes :

N

(A) et examen microscopique du test de blastése(B). Tube germinatif

Figure 41 : Culture de C. albicans
(Djabella et Akred, 2022)
v Filamentation positive : Candida albicans.
I1 .6 Méthode d’analyse des résultats :

Les données obtenues sont analysées selon des divers paramétres observés a savoir les
Parametres épidémiologiques, cliniques, mycologiques et therapeutiques. Toutes les donnees

collectées sont rapportées sur Excel (Office 2013). Pour la réalisation des différents graphiques.
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Résultats globaux :

Sur une période de 7ans et un semestre de I’année en cours allant duler janvier 2015 au 31 mai
2022, 9420 patients ont été adresses au service de consultation externe de dermatologie du C.H.U.
de Tizi-Ouzou. Par ailleurs, parmi les 313 malades de plus de 50 ans ayant consulté pour une

suspicion d’onychomycose ,294 étaient positifs.
I11-1-Répartition de la population étudiée selon les années d’étude :

D’apres le tableau VIII, et la figure 41, 9420 patients ont été inclus dans I'étude de 2015 a 2022 ; le

nombre de patients de plus de 50 ans ayant consulté pour une onychomycose est de 313.

Tableau VIII : Nombre de patient de moins de 50 et plus de 50 ans consultant en onychomycose.

Année 2015 | 2016 | 2017 |2018 |2019 |2020 |2021 |2022 | Total

Nombre de 1461 | 1391 | 1250 |1160 | 1639 | 979 1075 | 465 9420
consultants
Nombre de

patients de 28 |27 18 50 52 45 71 22 313
plus de 50 ans

La 895 (863 |575 |15.97 |16.61 |14.38 |22.68 |7.03 | 100
fréquence(%o)

Au fil de la période d’étude, nous avons noté une augmentation progressive des cas
d’onychomycose (Tableau VIII Fig.42). Une régression importante a été notée (5.75%) en 2017 et
(7.03) en 2022.

nombre de cas

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Anneée

Figure 42 : Répartition de la population générale selon les années d’étude.

La fréquence moyenne annuelle des onychomycoses est de 39 cas /an.
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I11.2-Répartition de la population étudiée selon les résultats de I’examen direct :

La répartition de la population étudiée selon les résultats de I’examen direct est répertoriée dans la
figure 43 suivante :

| cas positif

B cas négatif

Figure 43 : Répartition des patients selon les résultats de I’examen direct.

D’aprés la figure 43 on note que les onychomycoses sont confirmées avec un taux de
94%.
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I11-3 Résultats épidémiologiques :
I11-3-1 Répartition des patients atteints d’onychomycoses selon le sexe :

La répartition des cas atteints d’onychomycose selon le sexe est consignée dans le tableau IX

suivant ;

Tableau IX : Répartition des cas d’onychomycoses selon le sexe.

Sexe Masculin Féminin
Nombre de cas 114 180
Pourcentage (%) 39.62 60.38

Il ressort du tableau IX que le sexe féminin est le plus touchée par les onychomycoses soit

180 cas et un taux de 60,38%. Le sexe masculin a un taux plus faible (39,62%).

Ceci peut s’expliquer par les facteurs culturels et comportementaux, comme I’immersion
prolongée des mains dans I’cau, les taiches ménaggres et la différence de structure de la lame
unguéale qui est plus fine chez la femme. De méme la vitesse de croissance unguéale est plus
rapide chez le sexe masculin, ce qui explique la diminution du taux d’infestation chez

I’homme.
111.3-2 Répartition des cas atteints d’onychomycoses selon la tranche d’age :

La répartition des patients atteints d’onychomycose selon la tranche d’age est répertoriée dans

la figure 44 et tableau X suivante :

Tableau X : Répartition des cas selon la tranche d’age.

Age 50 —60 60—70 70—80 >80
Effectif 129 105 51 9
Pourcentage 43,87 35,71 17,34 3,06
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Figure 44 : Répartition des patients atteints d’onychomycose selon 1’age

La fréquence des onychomycoses varie selon les différentes tranches d’age.

En effet, dans la présente d’étude la tranche d’age la plus touchée est de 50-59 ans avec une
fréquence de 43.87%. Dans ces tranches d’age, les personnes sont actives et sont donc plus

exposées aux facteurs de risque qui favorisent les onychomycoses.

La fréquence des onychomycoses diminue pour les tranches d’age au-dela de 60 ans qui peut
étre expliquée par le fait que ces personnes sont un peu négligentes et ne consultent pas pour
ce genre de pathologie.

111.4-Résultats cliniques :

111.4.1 Répartition de la population générale selon la localisation des atteintes
unguéales :

La répartition des cas atteints d’onychomycoses selon la localisation d’atteintes ungueales est

représentée dans la figure 45 suivante :
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ongle main+ongle ongle main
pied 24%
15%

ongle pied
61%

mongle main @ ongle pied ongle main+ongle pied

Figure 45 : Répartition des patients selon le siege des Iésions.

Selon la figure 45, nous constatons qu’il y’a une prédominance des atteintes unguéales au
niveau des pieds (61%). Ceci s’explique par [’utilisation des douches communes qui
favorisent la contamination par 1’agent pathogéne, ainsi que les sols des piscines souillés.
Cette prédominance s’explique aussi par les microtraumatismes répétés que subissent les

ongles du pied a cause des chaussures fermées et de 1’excés de transpiration.
111.4.2-Répartition des atteintes unguéales selon le sexe :

Le tableau XI suivant représente les données de la localisation d’atteinte selon le sexe :
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Tableau XI : Repartition des cas d’onychomycoses selon la localisation de I’atteinte.

Localisation Sexe Effectif Fréquence Fréquence
(%) totale(%o)

Main et Pied

Il ressort du tableau XI que les hommes sont les plus touchés au niveau des pieds (33.33% )

par rapport aux femmes (27.89%).Cela peut étre due a la croissance des ongles qui est réduite
au niveau des orteils et a d’autres facteurs tels que les microtraumatismes provenant du

frottement répété des chaussures.

Tandis que les femmes sont plus touchées par ’atteinte des doigts (18.02%) ainsi que par

I’atteinte associée (main et pied) (9.53%) par rapports aux hommes (5.79%) . Ceci peut étre
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expliqué par I’exposition a certains facteurs comme 1’immersion prolongée des mains dans

I’eau, I’utilisation fréquente des détergents sans protection (port de gants) et la manucure.

111.4.3-Répartition des patient atteints d’onychomycoses selon les antécédents :

La distribution des patients atteints d’onychomycose avec pathologies associées est consignée
dans le tableau XII suivant :

Tableau XI1I : Fréquence des onychomycoses selon les pathologies associées.

Diabéte 38 13
Cardiopathie 15 5
HTA 31 11
Goitre 27 9
HTA+cardio+diabéte 10 3
HTA+diabéte 35 12
HTA+cardio 8 3
Sans antécédents 80 27
Autres 50 17
Total 294 100

Dans la présente étude, la majorité des patients présentant une onychomycose n’avait pas de
pathologies associées d’ou un taux de 27%. Pour les autres patients, 38 cas avaient un
diabete (13%) ,31 cas avaient I’hypertension arterielle (11%), 27 cas avaient le goitre (9%)
et15 cas presentaient aune cardiopathie (5%) (tableau XII )et (Fig.46).

Pour les maladies associés entre elles, nous avons 12% de cas de( HTA + diabéte) puis
3%(HTA +cardiopathie +diabéte ) et 3% de (HTA + cardiopathie).
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Figure 46 : La répartition des cas d’onychomycoses selon les pathologies associées.
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Les résultats sont révélateurs, puisquel3 %des patients atteints d’onychomycoses souffrent de
diabéte. Il est fort probable que la conséquence du diabéte peut étre un facteur favorisant en
raison des troubles trophiques et du déficit circulatoire qu'il engendre. Il représente

visiblement un facteur aggravant (risque de surinfection et d’érysipéle).
111.4.4- Répartition des patients atteints d’onychomycoses selon les Iésions associées :

La répartition des patients atteints d’onychomycoses selon les leésions associées est

représentée dans le tableau XII1 et la figure 47 suivants :

Tableau X111 : Répartition des patients selon les Iésions associées.

Lésion associées Effectif Fréquence (%)

Intertrigo inter orteil 52 17.68

3
17 5.78
Dermatophytie de la peau 20 6.80

Sans lésion 171 56.12
Totale 294 100
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Figure 47 : Répartition des cas selon les lésions associées.

Nos résultats révélent que la majorité des cas sont indemnes de lésions associées avec une

fréquence de 56.12% (tableau XIII) et (Fig.47). Cela s’explique par le fait que
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I’onychomycose est une pathologie a part, ¢’est-a-dire qu’elle n’est pas systématiquement

associée a des lésions.

Pour les autres lésions 17.68% des patients avaient un intertrigo qui est la Iésion la plus
fréquente. C’est certainement la distance entre 1’espace inter-orteil et ’ongle qui cause la
contamination. Par ailleurs, 11.56% des patients étaient atteints de périonyxis ;6.80% de
dermatophyties de la peau ; 5.78% de kératodermie ; 1.70 % de cornes et 0.34% de zona.

111.5 Répartition des cas selon les données mycologiques :

La répartition des patients atteints d’onychomycoses selon le type d’agent pathogéne en cause
est consignée dans la figure 48 suivante :
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dermatophytes moisissures levures

Figure 48 : Répartition des patients selon les données mycologiques.

Les résultats de la présente étude révelent que les groupes fongiques incriminés sont : les
dermatophytes dans 58.84% des cas, les levures dans 44.21% des cas et les moisissures dans
seulement 0.34% des cas.

111.6-Répartition selon I’espéce pathogene :

La fréquence de chaque espéce fongique isolée est représentée dans le tableau XIV suivant :
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Tableau X1V : Répartition des cas atteints d’onychomycoses selon les espéces
incriminées.

Champignons Espéces Effectif Fréquence (%)
responsables
59
Trichophyton 41.84
Dermatophytes rubrum
Trichophyton 1 0.70
verrucosum
Microsporum 1 0.70
gypseum
Trichophyton 1 0.70
mentagrophytes
27.65
Candida albicans 39
Levures
Candida sp 32 23
Trichosporun sp 6 4
Trichosporum 2 1.41

cutanum

Il ressort du tableau XIV que parmi les dermatophytes responsables d’onychomycoses,
Trichophyton rubrum est 1’espéce la plus representée avec 59 cas (41.84%) puis avec des
fréquences moindres pour Microsporum gypseum, Trichophyton mentagrophytes et T.

verrucosum avec 0.70%.

Candida albicans est la levure la plus isolée (27.65%), elle est suivie par Candida sp
(23% )puis Trichosporun sp.( 4% )et Trichosporun cutanum (1.41%).

I11.7-Répartition de la population atteinte d’onychomycose selon le traitement prescrit :

La distribution des patients selon le traitement prescrit est consignée dans le tableau XV

suivant :

Tableau XV : Répartition des cas d’onychomycoses selon le traitement prescrit.

146 49
12 4
99 34
37 13
294 100
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Dans la présente étude, le traitement par voie local est le plus prescrit, il est noté chez 49%
des sujets. Loceryl a été le plus utilisé dans notre série. Cela peut s’expliquer par le fait que
les médicaments topiques sous forme de creme ou de lotion peuvent étre pris en complément
d’un traitement par voie orale. Le traitement antifongique oral a une indication en cas
d’atteinte matricielle de 1’onychomycose et peut étre prescrit en premicre intention dans les

infections dermatophytiques.

Le traitement associé englobe les thérapies locales et générales, il est prescrit chez 34% des
cas (tableau XV).

Le traitement général seul a été prescrit chez seulement chez 4% des patients.
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IV.1- Résultats globaux :

Les onychomycoses sont des affections fongiques de I’appareil unguéal qui représentent, en
fonction des études une part variable des onychopathies. Elles peuvent étre une source

d’infection grave chez les patients immunodéprimés.
IV.1-1- Répartition de la population atteinte selon les années :

Dans la présente étude la fréquence moyenne annuelle d’onychopathies confirmée est de 39
cas par an. Une étude réalisée par Zahrou et Amal (2014) a Marrakech a mis en évidence 140
cas atteints d’onychomycoses avec une moyenne de 35 cas / ans. De méme, une autre étude
réalisée par Seck et al. (2014) a I’hopital Aristide le Dantec au Sénégal a confirmé une

moyenne de 55 cas /an.

La comparaison de nos résultats & ceux d’autres études, n’a pas abouti & une conclusion

précise, vu a la disparité du nombre de cas traités et la période d’étude.
IV. 1-2-Etude de la population atteinte d’onychomycose selon la période d’étude :
Dans quelques études publiées la prévalence dans la population générale varie de 2 a 26.9%

Dans la présente étude, le taux d’infestation confirmé par I’examen mycologique est de 94%.
Ce taux est semblable a celui enregistré par Kouotou et al. (2017) a Yaoundé (Cameroun) ou
I’étiologie mycologique est de 96%. Il est supérieur a celui de Halim et al. (2013) a

Casablanca (Maroc) qui mentionnent une valeur de 64.5%.
IV.2-Données épidémiologiques :
IV.2.1-Répartition de la population atteinte selon le sexe :

Dans la présente étude, le sex- ratio Homme/Femme est de 0.65. Les femmes sont plus
atteintes par les onychomycoses que les hommes. Ces résultats peuvent étre expliqués par le
port d’ongles artificiels et par la géne esthétique exprimée par les femmes les menant plus a

consulter.

Nos résultats corroborent a ceux de nombreux auteurs comme par exemple ceux obtenus par
Halim et al. (2013) & Casablanca (Maroc) qui indiquent une sex-ratio H /F de 0.68 et a ceux
de Anane et al. (2001) a Tunis ou la population est majoritairement féminine et un sex- ratio

de 0.57. Le méme constat a été
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Noté par Nzenzen Aféne et al. (2011) au Gabon et par Khadime Sylla et al. (2019) a Dakar

(Sénégal) ou le sex-ratio était respectivement de 0.6 et 0.52.
IV.2.2-Répartition des cas d’onychomycoses selon la tranche d’age

Nous constatons que dans la présente étude que la tranche d’age la plus touchée se situe dans
la catégorie comprise entre 50-59 ans avec un taux de 43.87%. Cela peut s’expliquer par
I’exposition des patients au moins a un facteur de risque comme la chaleur, I’humidité etc.
Nos résultats concordent a ceux obtenus par Felllah (2015) a Tlemcen ou la tranche d’age la

plus touchée est comprise entre 51et 60 ans.

Dans notre série la fréquence diminue pour la tranche d’age au-dela de 60 ans qui peut
s’expliquer par le fait que ces personnes sont un peu négligentes et ne consultent pas pour ce
genre de pathologie. Ces résultats concordent avec ceux d’une étude réalisée au Maroc par EL
Morjani (2021).

IV.3- Données cliniques :
IV.3.1-Répartition de la population selon la localisation des atteintes unguéales :

Dans le présent travail, I’onychomycose a prédominé au niveau des orteils (61%). Cette
localisation peut s’expliquer par la fréquentation des piscines publiques et des salles de sport
ou le risque d’infection fongique est maximal. Les adeptes d’établissements tels que saunas,

hammams et thermes sont aussi a risques.

Des résultats similaires sont rapportés par plusieurs auteurs tels que : Akouotou et al. (2017) a
Yaoundé (Cameroun) qui mentionnent une atteinte des pieds de 52 % ; Bahtaoui et al. (2018)
a Casablanca (Maroc) de 69.5% et Louannidou et al. (2001) en Greéce de 55,4%.

Nos résultats ne corroborent pas avec 1’étude réalisée par Garg et al. (2004) en Inde qui

montre une atteinte des mains de 60 %.

La répartition de la localisation des atteintes unguéales selon le sexe, montre une
prédominance au niveau des pieds chez les hommes, cela peut étre due a la croissance des
ongles qui est réduite au niveau des orteils et d’autres facteurs tel que les

microtraumatismes....

Les femmes sont les plus touchées au niveau des mains s’expliquant par 1’utilisation fréquente

des produits chimiques tels que les détergents et I’immersion prolongée des mains dans I’eau.
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Ceci rejoint la majorité des résultats publiés a Tlemcen par Chaida et Bettahar (2015) et a Tizi

Ouzou par Allam et Boukernine (2016) et par Drouaz et Oudahmane (2019).
IV.3.2-Répartition des patients atteints d’onychomycoses selon les antécédents :

Dans le présent travail 13% des sujets présentant une onychomycose étaient diabétiques. Les
personnes agées de plus de 50 ans ont un systeme immunitaire trés affaibli, ce qui cause
I’augmentation de la fréquence des antécédents généralement le diabéte et I’hypertension

artérielle et donc les atteintes unguéales.

Ce résultat est proche a celui réalisé par Farhi (2013) en France ou les patients diabétiques
souffraient d’une diminution de la sensation des pieds due aux traumatismes d’ou le risque

d’onychomycoses.

Dans la présente étude le taux d’infestation des patients ne présentant aucune pathologie
associee est de 27%. Ce résultat s’explique par la contamination inter-humaine ou par le
contact tellurique. Ceci est en accord avec 1’étude réalisée par Drouaz et Oudahmane (2019) a

Tizi-Ouzou ou la fréquence était de 45.68%.
IV.3.3-Répartition des patients atteints d’onychomycoses selon les lésions associées :

Dans notre série, la majorité des patients (165 cas) étaient sans lésions associées. Nos résultats
concordent avec ceux de Fellah (2015) a Tlemcen ou 69 patients sur 100 ne présentaient

aucune lésion associée.

Dans le présent travail les lIésions associées sont essentiellement de types : intertrigo (17.68%)
et périonyxis (11.56%) qui sont les lésions les plus fréquentes. Cela rejoint les résultats
publiés par Benjelloun (2014) au Maroc et par Drouaz et Oudahmane (2019) a Tizi- Ouzou ou

I’intertrigo et le périonyxis sont les lésions associees les plus fréquentes.

La Dermatophytie de peau (6.80%) et la kératodermie (5.78%) sont les lésions les moins
fréquentes. Nos résultats sont en accord avec ceux obtenue a Tizi Ouzou par Aguenache et
Berkani (2018) ou les taux étaient respectivement de 4% et1.9%.

IVV.3.4-Répartition selon ’agent pathogéne :

Dans notre série, les dermatophytes (58.84%) représentent étiologie la plus fréquente surtout
au niveau des pieds. L’espece Trichophyton rubrum est de loin I’espéce la plus incriminée
avec un taux de de 41.84 %. C’est une espeéce anthropophile, la transmission est assurée par

les sols humides (douches, hammams...).
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Ceci est en accord avec les données de Romano et al. (2005) en Italie ou Trichophyton
rubrum avait une fréquence de 87 %, et de Claudia et al. (2006) a leipzig en Allemagne ou le
taux était de 91%.

D’apreés nos résultats, les levures sont isolées dans 44.21% des cas ; I’espéce prédominante est
Candida albicans (27.65%). Ces résultats sont comparables a ceux de Boukachabine et

Agoumi (2005) a Rabat (Maroc) ou les levures sont isolées dans 30% de cas.
IV.3.5-Répartition des cas d’onychomycoses selon le traitement prescrit :

Selon les résultats de la présente étude, le traitement local est prescrit dans la majorité des cas
avec 49%. Ces résultats sont en accord a ceux de nombreux auteurs tels que : Guibal (2009)
en France ou 87% des patients étaient traités par des topiques et Farhi (2013) en France ou le

traitement était le plus souvent local dans 79.9% des cas.

L’inverse, quelques études montrent que le traitement systémique est le plus prescrit ; c’est le
cas de Bouhtaoui et al. (2019) a Casablanca (Maroc) et de Gara et al. (2018) ou leurs patients

sont traités par un traitement systémique avec respectivement 61% et 60.1%
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Conclusion

Au terme de ce travail, nous pouvons dire que I’onychomycose occupe une place
importante dans les pathologies unguéales en raison de sa fréquence et ses complications.
Malgré 1’amélioration des conditions d’hygiéne, 1’onychomycose est toujours considérée

comme un Véritable probleme de santé.

Pour effectuer une enquéte épidémiologique, nous avons tenté de déterminer les

caractéristiques épidémiologiques, cliniques et mycologiques des onychomycoses.

La fiche de renseignement qui servant a la collecte des données consiste des
insuffisances, cette fiche n’est pas bien remplie par le personnel concernant (les facteurs

favorisants, les 1ésions associés...) ce qui pourrait apporter au manque des données.

Le présent travail est une étude rétrospective des patients venus consulter au service de

dermatologie Tizi-Ouzou durant la période allant du 1 janvier 2015 au 31 mai 2022.
Durant cette étude nous avons noté que :
- I’année 2021est celle qui a eu le plus de cas avec un pourcentage de 22,68%.

-Les onychomycoses touchent les femmes plus que les hommes avec un taux de 60,38%,

elles sont retrouvées surtout chez les personnes de 50 a 69 ans.
- L’onychomycose est fréquente au niveau des orteils avec un taux de 61%.
- Trichophyton rubrum est le germe responsable dans la majorité des cas (41.84%).
-les Iésions associées les plus incriminées sont : 1’intertrigo inter orteil et le périonyxis.
-Parmi les pathologies lourdes enregistrées chez les patients : le diabéte avec 13%.

-le traitement anti-onychomycose le plus prescrit est le traitement local puis le traitement
associé (local +général), et enfin général.

Par ailleurs, il convient de réaliser un dépistage consciencieux chez tous les patients
venus en consultation quel que soit leurs motifs. Il faudrait également sensibiliser les malades
de I’importance de cette maladie dépassant le souci esthétique vers d’autres complications

beaucoup plus importantes et des facteurs favorisants cette pathologie.

De méme, certaines mesures doivent étre recommandées et certaines précautions doivent étre
suivies telles que les régles d’hygiénes, dans le but de minimiser le temps de traitement, les

risques d’une nouvelle contamination et celle de 1’entourage.
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Conclusion

Enfin, nous souhaitons attirer I’attention sur 1’usage des galeries biochimiques, qui
sont pratiquement indispensables quant a I’identification des autres especes du genre
Candida. Par ailleurs, la fiche de renseignement qui sert a la collecte des données, doit étre

soigneusement remplie par le personnel pour pallier aux manque de données .
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Annexe 1 : la fiche de renseignement des onychomycoses.
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Annexe 11 : Caractéres morphologiques des principaux dermatophytes impliqués dans les

onychomycoses (Chabasse D et al .2004)

aspect Macroscopique Microscopique

Espéce croissan | Surface Revers Microconidies | Microconidies | Particularités

ce
-Excroissances
Rapide | -Bombées, duveteuses, | Incolore | -En forme de -Piriformes triangulaires,

T. rubrum (des le en forme de disque o saucisse disposées -Uréase(-), mais
Semej, | surélevé ensoncentre |y, (souches en acladium. (+) pour les
caractérist | et hérissé de mdches, | Rouge africaines). souches
iques avec un duvet vineux -Lisses, allongées africaines.
vers 233 | blanchitre. A noir pour |
semaines) | “Cérébriformes, lavariéé | paroi mince,

poudreuses, africaine.
avec un duvet blanc-
rosé pour la variélé
africaine
Rapide (4 | -Duveteuses 3 -Jaune, -En forme de -Rondes et -Nombreuses
T. 4 10). poudreuses rouge massue. pirifor mes, vrilles,
mentagrophytes (souches ou brune. | -Paroi mince et disposées en -Filaments
anthropophiles). lisse, tuisson. mycéliens en
-Granuleuses (souches -3 26 logettes. raquette, articulés
2o0philes). d angle droit,
-Blanc A créme. aspect €n « Croix
de Lortaine »,
~Uréase(+).
-BCP-caséine ().
-Orpanes
perforaleurs (+),
-Repiquage sur
milieu Lactrimel
de Borelli.
Rapide (5 | -Disque étoilé finement | Chamois, | -Lisses ou
A 12)). duveleux ou poudreux, &hinuldes -Absentes,
-Jaune kaki ou ven -En « régime de
E floccosum olive, bananes »,
-245.
Lente -Glabres, plissées au
T. sowdanense centre. Taune paille | -Absente Rares, -Filaments
-Aspect étoilé, avecune |y piriformes, réwogrades « fil de
auréole de rayons rouille « fer barbelé
s'enfongant dans la abricot EG—
gélose.® I |
-Jaune puille & rouille [
« abricol sec .
?l
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T. violaceum

Lente

-Bombées, plabres et
humides.

-Violet clair A foncé.

-Blane pour la variété
glabrum.

-Violet clair b

foneé,

-Absentes.

-Absentes

Filaments
iréguliers
toruloides.

-Chlamydospores
intercalaires
disposées en chainettes.

T.

Tonsurans
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-Duveteuses, parfois
poudreuses,
cérébriformes ou
cratérifores,
-Blanche i beige voire

jaunftre

-Beige d
brun rouge.

-Exceptionnelles,
allongées A paroi
lisse.

-Piriformes
disposées
en acladium.

-Chlaunydospores
lerminales ou
intercalaires,

M. Canis

Rapide(4 2
10j).

-Petites colonies
daspect

éloilé,

- Blanches

-Jaune
orangé
ou chamois,
-Echinulées

-En « quenouille

-6 12 logettes

Dyt

Piriformes,

-Pigment jaune sur milieu
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Annexe 111 : Les caractéres culturaux macroscopiques des principales moisissures isolées
dans les onychomycoses (chabasse D et al .2002).

Genres et Aspect Aspect microscopique

especes macroscopique

Fongiques

Scopulariops | Recto : Colonies | Conidies unicellulaire en chaine bisépéte, la surface

is - S. poudreuses, échinulés des spores a maturité

brevicaulis | plissées au . ? i
centre, beiges a
brun-noisette : O s >
Verso : Créeme a b | r 5
brunatre o 4 Y ’

L st— — -us.u -
» -

Fusarium. F. | Recto : Colonies | Microconidies asymetriques, légérement incurveées,

oxysporum duveteuses a disposées en amas a I'extrémité de monophialides
floconneuses, solitaires. Des chamydospores sont parfois observées.
blanches au ~ =
départ, ensuite
rosées a pourpre
Verso : foncé

Fusarium. F. | Recto : Colonies | Microconidies oblongues, en fausses tétes, a l'extrémité

solani duveteuses ou de monophialides. Nombreuses chlamydospores
cotonneuses, disposées en courtes chaines et macroconidies en fuseau
blanches a creme = =
Verso : Pale

! — : - . i

Paecilomyce | Recto : Colonies | Les hyphes septés, hyalins, portent des conidiophores

s sp. poudreuses, qui se ramifient en verticilles. Les conidies sont hyalines
blanches au a jaunes, cylindriques ou fusiformes, disposées en
départ, ensuite longues chaines a I’extrémité des phialides. Des
rose Verso : chlamydospores sont parfois présentes
Incolore T e S

e

Acremonium | Recto : Colonies | Le thalle végétatif est constitué de filaments septés,

- A.strictum | plates le plus isolés ou disposés parallélement les uns aux autres. Les
souvent, phialides aciculaires prennent naissance sur les cotés des
finement filaments végétatifs disposés parallélement les uns aux
poudreuses ou autres, et produisent des conidies unicellulaires,
humides, disposées en amas.
muqueuses, N
blanches au rosg e
orangees Verso : e =4
Pale -
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Annexe 1V : Quelques especes de Candida isolées dans les onychomycoses et leurs caractéristiques
macroscopiques sur CHROMagar et microscopiques sur RAT (Bouchara J-P et al .2010).

Espéces | Fréquence | Aspectdes | Aspect Chlamyd | Images
de d’isolement | colonies microscopique | OSpor es
Candida | dans les (CHROMag (milieu
onychomyco | ar) RAT)
ses a
Candida
Candida | Tres Colonie Levures Oui
albicans | fréquente verte ovoides ; long
pseudo
mycélium et
large bouquet de
blastospores.
Candida | Fréquente Colonie Levures ovoides | Non
parapsilo roses pale ; court pseudo
Sis mycélium
disposé en étoile
autour de
blastospores en
amas.
Candida | Rare Colonies Levure Non
Krusei roses pales allongées, ‘ L
avec un psudomycélium ‘ .
aspect long et fin, N
velouté et un | bouquet de /O
centre plus blastospores au "
foncé niveau des
ramifications et
de long filament.
Candida | Rare Colonie bleu | Levure ovoide Non Pk
tropicalis foncé assez grosses, %l
métallique Long pseudo s

mycélium, peu
ramifié, avec
quelque
blastospores en
amas.
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Candida | Rare Colonies Levures rondes | Non v
glarbata petites et petites, P
brillantes et | Absence de e
roses pseudo el

mycélium, )

Blastospores ‘. e v

groupées en oAk

amas. Y




Résumé

Les onychomycoses sont des mycoses dues a 1’infestation de 1’ongle chez I’homme. Les principaux
agents causals sont les dermatophytes, les levures et les moisissures. Elle représente 50% des
onychopathies. Une étude rétrospective, allant du ljanvier 2015 au 31 mai 2022, a été menée au service
externe de consultation dermatologie C.H.U Tizi-Ouzou. Parmi les 313 patients admis une suspicion
d’une onychomycose, 294 cas ont eu une onychomycose confirmé. Le sex ratio était de 0.65 dont une
majorité de femme. La pathologie affecte plus fréqguemment les pieds que les mains. Le diabete est la
pathologie associée la plus commune et I’intertrigo, la 1ésion associée la plus répondu. La pathologie est

traitée par des traitements locaux et généralisés.

Mots clés : Etude rétrospective-Tizi-Ouzou-onychomycoses — dermatophyte- 1’intertrigo.

Abstract

Onychomycosis is fungal infection caused by nail infestation in humans. The main causative
agents are dermatophytes, yeasts and molds. It accounts for 50% of onychopathies. A
retrospective study, from January 1, 2015 to May 31, 2022, was conducted at the external
dermatology consultation service C.H.U Tizi-Ouzou. Among the 313 patients admitted with
suspected onychomycosis, 294 cases had confirmed onychomycosis. The sex ratio was 0.65
with a majority of women. The pathology more frequently affects the feet than the hands.
Diabetes is the most common associated pathology and intertrigo, the most common associated
lesion. The pathology is treated by local and generalized treatments.

Keywords: Retrospective study-Tizi-Ouzou-onychomycosis — dermatophyte-intertrigo.
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